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Del 1de enero al 31 de diciembre de 2021

Evidencia de Cobertura:

Sus Beneficios y Servicios de Salud y su Cobertura de Medicamentos con
Receta de Medicare como Miembro de nuestro plan

En esta guia encontrara los detalles de su cobertura de cuidado de la salud y de medicamentos
con receta de Medicare durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre de 2021. Este
documento explica como obtener la cobertura de los servicios de cuidado de la salud y de los
medicamentos con receta que usted necesita.

Este es un documento legal importante. Consérvelo en un lugar seguro.

Este plan, Erickson Advantage® Freedom (HMO-POS), esta asegurado a través de
UnitedHealthcare Insurance Company o una de sus companias afiliadas. (Cuando en esta
Evidencia de Cobertura se usan las palabras “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refiere a
UnitedHealthcare. Las expresiones “plan” o “nuestro plan” hacen referencia al plan Erickson

Advantage® Freedom (HMO-PQOS)).

Este documento esta disponible sin costo en otros idiomas.

Llame a Servicio al Cliente al 1-866-314-8188 para obtener mas informacion. (Los usuarios de TTY
deben llamar al 711). El horario de atencién es 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, hora local.
Esta informacidn esta disponible sin costo en otros idiomas.

Para obtener mas informacion, por favor comuniquese con Servicio al Cliente al 1-866-314-8188.

(Usuarios TTY deben llamar 711). El horario es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, hora
local.

El Servicio al Cliente también tiene disponible, de forma gratuita, servicios de interpretacion para
personas que no hablan inglés.

Puede obtener este documento en un formato alternativo, por ejemplo, en braille, en letras
grandes o en audio. Llame a Servicio al Cliente al 1-866-314-8188, TTY: 711,8 a.m. a8 p.m.,los 7
dias de la semana, hora local, para obtener mas informacion.

Es posible que los beneficios, la prima, el deducible, los copagos o los coseguros sean
modificados el 1 de enero de 2022.

Es posible que cambie el formulario, nuestra red de farmacias y la red de proveedores en cualquier
momento. Usted recibira un aviso cuando sea necesario.

OMB Approval 0938-1051 (Expires: December 31, 2021)
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Seccion 1 Introduccion
Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Erickson Advantage® Freedom (HMO-POS), un

Plan HMO con Opcion de Punto de Servicio de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y ha elegido obtener su cobertura de cuidado de la salud y su
cobertura de medicamentos con receta de Medicare a través de nuestro plan, Erickson
Advantage® Freedom (HMO-PQOS).

Existen distintos planes de salud de Medicare. Nuestro plan es un El plan Medicare Advantage
HMO (HMO significa Organizacion de Mantenimiento de la Salud [Health Maintenance
Organization]) con opcién Punto de Servicio (Point-of-Service, POS) que tiene la aprobacion de
Medicare y es administrado por una compania privada. La opcion “Punto de servicio" significa que
usted puede utilizar proveedores fuera de la red del plan por un costo adicional. (Consulte la
Seccidn 2.3 del Capitulo 3 para obtener informacion acerca del uso de la opcion de punto de
servicio.)

La cobertura de este plan cumple los requisitos de una Cobertura de Salud que Califica
(Qualifying Health Coverage, QHC), ademas de los de la responsabilidad individual compartida
de la Ley de Proteccion del Paciente y de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio (Affordable
Care Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service,
IRS): www.irs.gov/es/affordable-care-act/individuals-and-families para obtener mas informacion.

Seccion 1.2 ¢, Qué informacion contiene la guia Evidencia de Cobertura?

La guia Evidencia de Cobertura explica como obtener servicios de cuidado de la salud de
Medicare y medicamentos con receta que tienen cobertura a través de nuestro plan. La guia
también explica sus derechos y responsabilidades, los servicios cubiertos y las cantidades que
usted debe pagar como miembro del plan.

Las palabras “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a los cuidados, servicios médicos,
ademas de los medicamentos con receta, que tiene a su disposicion como miembro del plan.

Es para su provecho enterarse de las normas del plan y de los servicios que tiene a su disposicion.
Para ello, tome un momento para familiarizarse con la guia Evidencia de Cobertura.

Si algo no esta claro y si tiene alguna duda o pregunta, comuniquese con el Servicio al Cliente de
nuestro plan (los teléfonos estan impresos en la contracubierta de esta guia).

Seccion 1.3 Informacion legal sobre la guia Evidencia de Cobertura

Forma parte de nuestro contrato con usted

La guia Evidencia de Cobertura forma parte de nuestro contrato con usted y describe la manera
como el plan cubre su cuidado. Las partes adicionales de este contrato incluyen la solicitud de
inscripcion, la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) y cualquier notificacion que reciba
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de nuestra parte respecto a cambios a su cobertura o condiciones que puedan afectar su
cobertura. Estos avisos se conocen también como “clausulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato tiene vigencia durante todos los meses que usted esté inscrito en el plan, del 1 de
enero de 2021 hasta el 31 de diciembre de 2021.

Cada ano calendario el programa Medicare nos permite hacer cambios a los planes que
ofrecemos. Esto significa que podemos cambiar los costos y beneficios del plan a partir del 31 de
diciembre de 2021. También podemos optar por cancelar el plan u ofrecerlo en un area de servicio
diferente después del 31 de diciembre de 2021.

Medicare debe aprobar nuestro plan cada ano

El programa Medicare (Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar nuestro plan
cada ano. Como miembro de nuestro plan usted puede recibir la cobertura de Medicare siempre y
cuando nosotros elijamos continuar ofreciendo el plan y Medicare renueve la aprobacion de este.

Seccion 2 ¢ Qué requisitos debe cumplir para ser miembro del
plan?
Seccion 2.1 Requisitos de participacion

Usted cumple los requisitos de membresia de nuestro plan si:

* Usted esta inscrito tanto en la Parte A como en la Parte B de Medicare (la Seccion 2.2 detalla
la Parte Ay la Parte B de Medicare)

*—-Y - vive en nuestra area geografica de servicio (la Seccion 2.3 mas adelante describe nuestra
area de servicio).

*-Y - es ciudadano norteamericano o tiene el estatus de presencia legal en los Estados Unidos

* —Y por ultimo — cumple con los requisitos de participacion especiales descritos a
continuacion.

Requisitos de participacion especiales del plan
*-Y ademas — usted reside en una comunidad de jubilados Erickson.

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

Cuando usted se inscribié por primera vez en Medicare recibio informacion sobre los servicios que
cubren la Parte Ay la Parte B de Medicare. Recuerde que:

e La Parte A de Medicare generalmente ayuda a cubrir los servicios prestados por los hospitales
a pacientes hospitalizados, centros de enfermeria especializada o agencias de servicios de
cuidado de la salud a domicilio.

* La Parte B de Medicare es para la mayoria de los demas servicios meédicos (como los servicios
que presta un médico, la terapia de infusion a domicilio y otros servicios para pacientes
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ambulatorios) y ciertos articulos (como Equipo Médico Duradero [durable medical equipment,
DME] y suministros).

Seccion 2.3 Area de servicio del plan Erickson Advantage® Freedom (HMO-POS)

Aunque Medicare es un programa federal, este plan esta disponible Unicamente a residentes de
nuestra area de servicio. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe continuar residiendo
en el area de servicio del plan. A continuacién se proporciona el area de servicio del plan.

El area de servicio incluye estos condados en Colorado: Douglas;
Florida: Collier;

Kansas: Johnson;

Maryland: Baltimore, Montgomery, Prince George's;
Massachusetts: Essex, Plymouth;

Michigan: Oakland;

New Jersey: Monmouth, Morris, Union;

North Carolina: Mecklenburg;

Pennsylvania: Bucks, Delaware;

Texas: Collin, Harris;

Virginia: Fairfax, Loudoun.

Ofrecemos cobertura en varios estados. No obstante, los planes que se ofrecen en cada uno de
ellos pueden tener variaciones de costo o de otro tipo. Sise muda del estado donde reside a un
estado que aun forma parte de nuestra area de servicio, debe llamar al Servicio al Cliente para
actualizar sus datos. Si se muda a un estado fuera de nuestra area de servicio, no podra seguir
siendo miembro del plan. Llame al Servicio al Cliente para saber si ofrecemos un plan en su nuevo
estado de residencia.

Si planea mudarse fuera del area de servicio, comuniquese con el Servicio al Cliente de nuestro
plan (los teléfonos aparecen en la portada posterior de esta guia).

Una vez que se haya mudado, dispondra de un Periodo de Inscripcion Especial para cambiarse a
Medicare Original o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare disponible en
su nueva localidad.

Es importante también que se comunique con la oficina del Seguro Social si se muda o cambia su
direccién postal. Encontrara los teléfonos y la informacion de contacto en la Seccion 5 del
Capitulo 2.

Seccion 2.4 Ciudadania norteamericana o estatus de presencia legal

Los miembros de planes de salud Medicare deben ser ciudadanos norteamericanos o tener
estatus de presencia legal en los Estados Unidos. El programa Medicare (Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid) notificara al plan Erickson Advantage® Freedom (HMO-POS) si usted no
cumple los requisitos para seguir siendo miembro por esta razon. El plan Erickson Advantage®
Freedom (HMO-PQOS) cancelara su inscripciéon si no cumple este requisito.
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Seccion 3 Materiales adicionales que recibira de nuestra parte
Seccion 3.1 Use su tarjeta de ID de miembro del plan para obtener todos los

cuidados de la salud y los medicamentos con receta cubiertos

Como miembro de nuestro plan debe usar su tarjeta de ID del plan que le proporcionemos
siempre que reciba servicios cubiertos por este plan y para adquirir medicamentos con receta en
farmacias de la red. Asimismo, siempre debe mostrar al proveedor su tarjeta de Medicaid, si
corresponde. La siguiente es una muestra de tarjeta de ID de miembro. La suya sera muy
parecida:

4 N\ N\
—_— Customer Service Hours: 8 am - 8 pm 7 days/week
/@ Erickson Advantage
" UnitedHealthcare
Health Plan (80840): 911-87726-04 For Members
Member ID: 999999999-00 Group Number: 39900 Website: www.EricksonAdvantage.com
Momber: Customer Service: 1-999-999-9999 TTY 711
SUBSChlBER SAMPLE Erickson MSR: 1-999-999-9999
Payer ID:
PCP Name: 87726 Part B Drugs
SAMPLE PROVIDER _ For Providers www.UHCprovider.com 1-999-999-9999
PCP Phone: (999) 999-999 RxBIN: 610494 Medical Claim Address: P.O. Box 99999, Salt Lake City, UT 84131-0350
RxPCN: 9999
RxGrp: COSs
o
Required
-002- For Pharmacists 1-099-999-0999
H5652-002-000 / \Pgrr‘t B gg%?;?r%s OptumRx P.O. Box 99999, Hot Springs, AR 71903 /

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para los servicios médicos cubiertos mientras
sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de ID de miembro
del plan, es posible que usted tenga que pagar el costo total. Guarde su tarjeta de Medicare en un
lugar seguro. Si necesita servicios hospitalarios, servicios para cuidados paliativos, o si participa
en un estudio de investigacion de rutina, es posible que le pidan que muestre su tarjeta de
Medicare

Esta informacion es de suma importancia por las siguientes razones: Si recibe servicios
cubiertos por el plan y usa la nueva tarjeta roja, blanca y azul de Medicare en vez de usar su tarjeta
de ID de miembro del plan, es posible que tenga que pagar el costo completo usted mismo.

En caso de dano, robo o extravio de su tarjeta de ID de miembro del plan, llame inmediatamente al
Servicio al Cliente y le enviaremos una nueva. (Los teléfonos de Servicio al Cliente aparecen en la
portada posterior de esta guia).

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

El Directorio de Proveedores es una lista de proveedores y de comerciantes de equipo médico
duradero que forman parte de nuestra red.
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¢ Qué son “proveedores de la red”?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales del cuidado de la salud, grupos
meédicos, proveedores de equipos médicos duraderos, hospitales e instalaciones de cuidados de
la salud que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar pagos de nuestra parte y el costo
compartido que a usted le corresponda como el pago total por los servicios que proveen. Nosotros
hemos llegado a un acuerdo para que estos proveedores proporcionen los servicios cubiertos a
los miembros de nuestro plan. La lista mas reciente de proveedores y comerciantes de equipo
meédico duradero esta disponible en nuestro sitio web en www.EricksonAdvantage.com.

¢Por qué es importante saber qué proveedores forman parte de nuestra red?

Es importante saber qué proveedores forman parte de nuestra red, excepto en limitadas
ocasiones, porque mientras usted sea miembro de nuestro plan posiblemente tenga que usar
proveedores de la red para recibir cuidados y servicios médicos. Las unicas excepciones son
emergencias, servicios requeridos de urgencia cuando usted no dispone de la red (normalmente,
si se encuentra fuera del area), servicios de didlisis fuera del area y cuando nuestro plan autorice el
uso de proveedores fuera de la red. Consulte el Capitulo 3 Como usar la cobertura del plan para
sus servicios médicos para obtener detalles especificos sobre la cobertura de emergencia, fuera
de laredy fuera del area de cobertura.

En ciertos casos, los miembros de este plan pueden usar los beneficios de Punto de Servicio
(Point of Service, POS) para consultar a proveedores fuera de la red. Con el beneficio Punto de
Servicio los miembros pueden obtener ciertos servicios de proveedores fuera de la red o fuera del
plan, generalmente a un costo compartido que es mayor que con proveedores dentro de la red. La
cobertura esta limitada a ciertos servicios y es posible que existan otras restricciones. Consulte el
Capitulo 3 (Como usar la cobertura del plan para recibir sus servicios médicos) para obtener
informacion mas especifica sobre el beneficio Punto de Servicio.

Si no tiene el Directorio de Proveedores, puede solicitar uno llamando al Servicio al Cliente (los
numeros de teléfono aparecen en la portada de esta guia). En Servicio al Cliente puede solicitar
informacion adicional sobre los proveedores de nuestra red, incluso sus titulos y certificaciones.
También puede encontrar informacién sobre proveedores en nuestro sitio web. Tanto en Servicio
al Cliente como en el sitio web puede obtener la informaciéon mas actualizada sobre cualquier
cambio efectuado en nuestra red de proveedores. (En la portada de esta guia encontrara nuestro
sitio web e informacion telefonica).

Seccion 3.3 El Directorio de Farmacias es su guia de farmacias de nuestra red

¢Qué son “farmacias de la red”?

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

¢Por qué es importante saber acerca de las farmacias de la red?
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Si desea usar una farmacia de la red del plan, consulte el Directorio de Farmacias para
encontrarla. El proximo afo habra cambios en nuestra red de farmacias. En nuestro sitio web
encontrara un Directorio de Farmacias actualizado www.EricksonAdvantage.com. Si lo prefiere,
puede llamar a Servicio al Cliente para obtener informacion actualizada de los proveedores o para
pedir que se le envie por correo un Directorio de Farmacias. Consulte el Directorio de Farmacias
2021 para encontrar farmacias de nuestra red.

Si no tiene el Directorio de Farmacias, obtenga uno llamando al Servicio al Cliente (los teléfonos
estan impresos en la contracubierta de esta guia). Llame al Servicio al Cliente cuando lo desee
para obtener la informacidén mas actualizada acerca de los cambios a la red de farmacias. También
encontrara esta informacion en nuestro sitio web www.EricksonAdvantage.com.

Seccioén 3.4 La Lista de Medicamentos Cubiertos del plan (Formulario)

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos o Formulario. Nosotros simplemente la
llamamos “Lista de Medicamentos”. En ella se indican los medicamentos con receta de la Parte D
cubiertos por este plan, los cuales han sido seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo
de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir las exigencias establecidas por Medicare. La
Lista de Medicamentos del plan ha sido aprobada por Medicare.

En la Lista de Medicamentos también encontrara las normas que limitan la cobertura de sus
medicamentos.

Nosotros le proporcionaremos la Lista de Medicamentos. Para obtener la informacion mas
reciente y completa de los medicamentos que tienen cobertura, visite el sitio web del plan
(www.EricksonAdvantage.com) o bien llame al Servicio al Cliente (los teléfonos estan impresos en
la contracubierta de esta guia).

Seccion 3.5 Explicacion de Beneficios de la Parte D: Informes con un resumen de
los pagos hechos para sus medicamentos con receta de la Parte D

Una vez que comience a usar el beneficio de medicamentos con receta de la Parte D, le
enviaremos un informe que le ayudara a entender y llevar el registro de los pagos que se hayan
realizado por dichos medicamentos. Este informe resumido se llama Explicacion de Beneficios
de la Parte D.

La Explicacion de Beneficios de la Parte D le indica la cantidad total que usted, u otros en
nombre de usted, han gastado en sus medicamentos con receta de la Parte D y la cantidad total
que nosotros hemos pagamos por cada uno de sus medicamentos con receta de la Parte D
durante el mes. La Explicacién de Beneficios de la Parte D le proporciona mas informacién sobre
los medicamentos que usted toma, tales como aumentos en los precios y otros medicamentos de
costo compartido mas bajo que pueden estar disponibles. Usted debe consultar con el profesional
que receta sobre estas opciones de menor costo. El Capitulo 6 (La cantidad que usted paga por
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sus medicamentos con receta de la Parte D) ofrece mas informacion sobre la Explicacion de
Beneficios de la Parte D para ayudarle a llevar el registro de su cobertura de medicamentos.

También puede solicitar un resumen de la Explicacion de Beneficios de la parte D, llamando al
Servicio al Cliente (los teléfonos estan impresos en la contracubierta de esta guia).

Seccion 4 La prima mensual del plan

Seccion 4.1 ¢Cual es el costo de la prima del plan?

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan. Para el afo 2021, la
prima mensual de este plan es de $70.00. Ademas, usted debe seguir pagando la prima de la
Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro tercero se encargue de pagarla).

En ciertas situaciones, la prima del plan podria ser menor

Existen programas para personas con recursos limitados que les ayudan a pagar el costo de sus
medicamentos. Entre estos se incluyen el programa Ayuda Adicional y los Programas Estatales de
Ayuda para Medicamentos o Programas Estatales de Ayuda Farmacéutica. En la Seccién 7 del
Capitulo 2 puede obtener mas informacion acerca de estos programas. Si cumple los requisitos,
su inscripcion en el programa podria reducir la prima mensual de su plan.

Si ya esta inscrito y recibe ayuda de uno de estos programas, es posible que la informacion
acerca de las primas en esta Evidencia de Cobertura no corresponda en su caso. Le enviamos
un documento aparte, llamado Clausula adicional de Evidencia de Cobertura para quienes reciben
Ayuda Adicional para pagar sus medicamentos (también llamado Clausula adicional del Subsidio
para personas de bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que contiene informacion sobre su
cobertura de medicamentos. Si no tiene ese documento, llame al Servicio al Cliente y solicitelo.
(Los teléfonos del Servicio al Cliente estan impresos en la contracubierta de esta guia).

En ciertas situaciones, la prima del plan podria ser mayor

En algunos casos, es posible que la prima del plan sea mayor que la cantidad indicada
anteriormente en la Seccion 4.1. Estos casos se explican a continuacion.

* Si se inscribio en beneficios adicionales, también llamados “beneficios complementarios
opcionales”, usted debe pagar una prima mensual adicional. Si tiene alguna pregunta sobre las
primas del plan, llame al Servicio al Cliente (los teléfonos estan impresos en la contracubierta
de esta guia). La prima de la Clausula adicional Dental Platinum es de $40.00.

* Algunos miembros deben pagar la multa por inscripcion tardia en la Parte D debido a que
no se inscribieron en un plan de medicamentos de Medicare tan pronto como reunieron los
requisitos por primera vez o debido a que pasaron por un periodo continuo de 63 dias o
mas sin cobertura acreditable de medicamentos con receta. (El término “acreditable”
significa que se espera que, como minimo, la cobertura pague, en promedio, tanto como la
cobertura estandar de medicamentos con receta de Medicare). En el caso de estos
miembros, la multa por inscripcion tardia en la Parte D se agrega a la prima mensual del
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plan. El monto de su prima sera la cantidad de la prima mensual del plan mas la multa por
inscripcion tardia en la Parte D.

o Si usted recibe ayuda del programa Ayuda Adicional de Medicare para pagar sus
medicamentos con receta, no pagara una multa por inscripcién tardia.

o Si tiene la obligacion de pagar la multa por inscripcion tardia en la Parte D, el costo de la
multa depende del tiempo que estuvo sin otra cobertura de medicamentos con receta
acreditable o de la Parte D. La Seccion 5 del Capitulo 1 explica la multa por inscripcion
tardia en la Parte D.

o Si recibe una factura o el cobro de la multa por inscripcién tardia en la Parte D pero no la
paga, posiblemente se cancele su inscripcion en el plan.

* Es posible que algunos miembros tengan que pagar un cargo adicional, conocido como el
Ajuste Mensual Relacionado con el Ingreso de la Parte D, también se le llama IRMAA
(Income Related Monthly Adjustment Amount). Esto se debe a que en los ultimos 2 anos,
sus ingresos brutos ajustados y modificados fueron superiores a cierta cantidad, segun lo
informado en su declaraciéon de impuestos ante el Servicio de Impuestos Internos (IRS). Los
miembros sujetos al Ajuste Mensual Relacionado con el Ingreso tendran que pagar la prima
estandar y este cargo adicional, el cual se agregara a su prima. La Seccion 6 del Capitulo 1
explica en detalle el Ajuste Mensual Relacionado con el Ingreso.

Seccion 5 ¢ Tiene que pagar una “multa por inscripcion tardia” en la
Parte D?
Seccion 5.1 ¢ Qué es la “multa por inscripcion tardia” de la Parte D?

Nota: Si usted recibe ayuda del programa Ayuda Adicional de Medicare para pagar sus
medicamentos con receta, no pagara una multa por inscripcioén tardia.

La multa por inscripcion tardia es una cantidad que se afade a su prima en la Parte D. Es posible
que deba pagar una multa por inscripcién tardia si en cualquier momento después de que finalice
su periodo de inscripcion inicial, hay un intervalo de 63 dias, o mas, consecutivos en que usted no
tuvo cobertura de la Parte D ni tuvo ninguna otra cobertura acreditable de medicamentos con
receta. Cobertura acreditable de medicamentos con receta es una cobertura que cumple con las
normas minimas de Medicare, ya que se espera que dicha cobertura pague, en promedio, por lo
menos tanto como la cobertura estandar de medicamentos con receta de Medicare. El costo de la
multa depende del tiempo que estuvo sin otra cobertura de medicamentos con receta acreditable
o de la Parte D. Tendra que pagar esta multa durante todo el tiempo que tenga cobertura de la
Parte D.

La multa por inscripcién tardia en la Parte D se afnade a su prima mensual. Cuando se inscribe por
primera vez en nuestro plan, le hacemos saber la cantidad de la multa.

Su multa por inscripcion tardia en la Parte D se considera parte de la prima del plan.
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Seccion 5.2 ¢Cual es la cantidad de la multa por inscripcion tardia en la Parte D?

Medicare determina la cantidad de la multa, de la forma siguiente:

Primero cuente la cantidad de meses completos que se retrasoé en inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare, después de que cumplid los requisitos para hacerlo. O cuente
la cantidad de meses completos durante los cuales no tuvo cobertura acreditable de
medicamentos con receta, si la interrupcion de la cobertura fue de 63 dias 0 mas. La multa
es del 1% por cada mes que no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si usted continua
14 meses sin cobertura, su multa sera 14%.

Después Medicare determina la prima mensual promedio de los planes de medicamentos
de Medicare en el pais basado en el ano anterior. Para el aino 2021, la prima promedio es
de $33.06

Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa por la cantidad
promedio de la prima y redondéela a los 10 centavos mas proximos. En nuestro ejemplo,
seria 14% x $33.06, que equivale a $4.63. Este resultado se redondea a $4.60. Esta
cantidad se sumaria a la prima mensual que paga si la persona en cuestion tiene que
pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D.

Hay tres cosas importantes que debe saber sobre esta multa mensual por inscripcién tardia en la
Parte D:

Primero, la multa puede cambiar cada ano, ya que la prima mensual promedio puede
cambiar cada afo. Si la prima promedio nacional (segun la determinacion de Medicare)
aumenta, su multa también aumentara.

Segundo, usted seguira pagando una multa cada mes mientras esté inscrito en un plan
con beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, incluso si cambia de planes.

Tercero, si usted tiene menos de 65 anos y recibe actualmente beneficios de Medicare, la
multa por inscripcion tardia en la Parte D se reajustara cuando cumpla los 65 anos.
Después de cumplir los 65 anos, su multa por inscripcion tardia en la Parte D se basara
solamente en los meses que no tenga cobertura después de su periodo de inscripcion
inicial para su transicion a Medicare.

Seccion 5.3 En algunas situaciones, se puede inscribir tarde y no tiene que pagar

la multa

Incluso si retraso su inscripcidon en un plan que ofrece cobertura de la Parte D de Medicare
después de haber cumplido los requisitos por primera vez, a veces no tiene que pagar la multa por
inscripcion tardia en la Parte D.
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No tendra que pagar una multa por inscripcion tardia si se encuentra en una de estas

situaciones:

* Si usted ya tiene cobertura de medicamentos con receta que se espera que pague, en
promedio, por lo menos tanto como la cobertura estandar de medicamentos con receta de
Medicare. Medicare la considera “cobertura acreditable de medicamentos”. Tenga
presente |o siguiente:

o

La cobertura acreditable podria incluir la cobertura de medicamentos de un
exempleador o de un sindicato, de TRICARE, o del Departamento de Asuntos de
Veteranos. Su compania de seguros o su departamento de recursos humanos le
indicara cada afno si su plan de cobertura de medicamentos es acreditable. Recibira
esta informacién por carta o en un boletin del plan. Guarde esta informacién, porque
tal vez la necesite si se inscribe mas adelante en un plan de medicamentos de
Medicare.

®m  Tenga presente lo siguiente: Si recibe un “certificado de cobertura
acreditable” cuando la cobertura de su plan de salud termina, tal vez no
signifique que su plan de cobertura de medicamentos con receta era
acreditable. El aviso debe indicar que usted tenia una cobertura “acreditable”
de medicamentos con receta que pagaria tanto como el plan estandar de
medicamentos con receta de Medicare.

Los siguientes recursos no son coberturas acreditables de medicamentos con
receta: tarjetas de descuento para medicamentos con receta, clinicas gratuitas y
sitios de internet con descuentos para medicamentos.

Para obtener mas informacion sobre coberturas acreditables consulte el manual
Medicare y Usted 2021 o llame a Medicare al teléfono 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar
gratis a estos numeros 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

e Sino tuvo cobertura acreditable, pero esto sucedid durante un periodo inferior a 63 dias
consecutivos.

* Sirecibe asistencia del programa Ayuda Adicional de Medicare.

Seccion 5.4

¢ Qué puede hacer si no esta de acuerdo con su multa por inscripcion
tardia en la Parte D?

Si no esta de acuerdo con su multa por inscripcién tardia en la Parte D, usted o su representante
pueden pedirnos que revisemos la decisidon sobre dicha multa. Por lo general, debe solicitar esta
revision en un plazo no mayor de 60 dias después de la fecha en que recibio la primera carta en
que se le avisa que tiene que pagar una multa por inscripcion tardia. Si ya estaba pagando una
multa antes de inscribirse en nuestro plan, es posible que no tenga otra oportunidad de solicitar
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una revision de esa multa por inscripcion tardia. Llame a Servicio al Cliente para averiguar los
pasos a seguir (los numeros de teléfono aparecen en la portada posterior de esta guia).

Seccion 6 ¢ Tiene que pagar una cantidad adicional por su Parte D
debido a sus ingresos?

Seccion 6.1 ¢Quién paga una cantidad adicional por la Parte D debido a sus
ingresos?

Si sus ingresos brutos ajustados y modificados, segun lo informado en su declaracion de
impuestos de los ultimos 2 anos, son superiores a cierta cantidad, usted pagara la prima estandar
y, ademas, un Ajuste Mensual Relacionado con el Ingreso, al que también se le llama IRMAA
(Income Related Monthly Adjustment Amount). El Ajuste Mensual Relacionado con el Ingreso es
un cargo adicional que se agrega a su prima.

Si debe pagar una cantidad adicional, el Seguro Social, y no su plan de Medicare, le mandara una
carta indicandole cual sera la cantidad adicional y como pagarla. La cantidad adicional sera
retenida de su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de Retiro Ferroviario o de la
Oficina de Beneficios de Administracion del Personal, sin importar de qué manera pague usted su
prima del plan, a no ser que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir la cantidad
adicional a pagar. Si su cheque de beneficios no alcanza a cubrir la cantidad adicional, recibira
una factura de Medicare. Debe pagar la cantidad adicional al gobierno. Dicha cantidad no
puede ser pagada con su prima mensual del plan.

Seccidén 6.2 ¢Cual es la cantidad adicional de la Parte D?

Si sus ingresos brutos en su declaracion de impuestos (una vez que han sido ajustados y
modificados) son mayores que una cantidad determinada, usted debera pagar una cantidad
adicional ademas de la prima mensual de su plan. Para obtener mas informacion sobre la cantidad
adicional que es posible que tenga que pagar basada en sus ingresos, visite el sitio web
es.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html.

Seccion 6.3 ¢ Qué puede hacer si no esta de acuerdo con pagar una cantidad
adicional de la Parte D?

Si no esta de acuerdo en pagar una cantidad adicional debido a sus ingresos, puede pedir al
Seguro Social que revise la decision. Para averiguar mas sobre como hacer esto, llame al Seguro
Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Seccion 6.4 ¢ Qué pasa si no paga la cantidad adicional de la Parte D?
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La cantidad adicional se paga directamente al gobierno (no a su plan de Medicare) por su
cobertura de la Parte D de Medicare. Si tiene que pagar por ley la cantidad adicional y no lo hace,
se cancelara su inscripcion en el plan y perdera la cobertura de medicamentos con receta.

Seccion 7 Mas informacion sobre la prima mensual

Muchos miembros tienen que pagar otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, muchos miembros tienen que pagar otras primas de
Medicare. Como se explico anteriormente en la Seccién 2, para cumplir los requisitos de nuestro
plan usted debe tener tanto la Parte A como la Parte B de Medicare. Algunos miembros del plan
(aquellos que no cumplen los requisitos de la Parte A sin pagar la prima) deben pagar una prima
de la Parte A de Medicare. La mayoria de los miembros del plan pagan la prima de la Parte B de
Medicare. Usted debe continuar pagando las primas de Medicare para seguir siendo miembro
del plan.

Si sus ingresos brutos en su declaracién de impuestos de los ultimos 2 afios (una vez que han sido
ajustados y modificados), son mayores que una cantidad determinada, usted pagara la prima
estandar y, ademas, un Ajuste Mensual Relacionado con el Ingreso (Income Related Monthly
Adjustment Amount, IRMAA), al que también se le llama IRMAA. IRMAA es un cargo adicional que
se agrega a su prima.

* Si usted debe pagar la cantidad adicional y no lo hace se le dara de baja del plan y perdera
la cobertura de medicamentos con receta.

* Si debe pagar la cantidad adicional, recibira una carta de parte del Seguro Social y no del plan
de Medicare, en la que se indicara el monto adicional.

* Para obtener mas informacion sobre la prima de la Parte D basada en los ingresos, consulte la
Seccion 11 del Capitulo 6 de esta guia. Si lo prefiere, visite el sitio web es.medicare.gov o
llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si lo prefiere, llame a la Oficina del Seguro
Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

En su ejemplar de Medicare y Usted 2021 puede encontrar informacién acerca de las primas de
Medicare en la Seccion titulada 2021 Costos de Medicare. Este folleto explica como difieren las
primas de la Parte D y entre personas con ingresos diversos. Todos los miembros de Medicare
reciben un ejemplar de Medicare y Usted cada afo en el otofio. Los miembros nuevos del
programa reciben la copia a mas tardar un mes después de haberse inscrito. Si prefiere, puede
descargar un ejemplar de Medicare y Usted 2021 del sitio web de Medicare (es.medicare.gov). O
si prefiere, solicite un ejemplar llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 7.1 Métodos de pago de la prima del plan
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Usted cuenta con cuatro formas de pagar la prima de su plan. Comuniquese con el Servicio al
Cliente para indicar el método que prefiere para pagar la prima del plan, o si desea cambiar su
opcion actual. (Encontrara el numero de teléfono en la portada posterior de esta guia.)

Si decide cambiar la forma de pago de la prima, puede demorar hasta tres meses para que su
nuevo método de pago se aplique. Mientras procesamos su solicitud de un nuevo método de
pago, usted es responsable de pagar a tiempo la prima del plan.

Opcion 1: Pago con cheque personal

Le enviaremos una factura mensual por la prima mensual del plan. Remita su pago a nombre de
UnitedHealthcare. En la factura encontrara la direccion postal y demas informacion. Incluya su
numero de ID del miembro en su cheque o giro postal. Si desea efectuar un pago para mas de un
miembro, incluya una papeleta de pago por cada miembro. Escriba el numero de ID del miembro
en el cheque o giro postal. Todos los pagos se deben recibir antes de o en la fecha de vencimiento
que se indica en la factura trimestral. Si necesita otra factura mensual, llame a Servicio al Cliente.

Opcion 2: Transferencia electronica de fondos

En lugar de hacer pagos con cheque, puede pedir que su pago de la prima mensual del plan sea
deducido automaticamente de su cuenta de cheques. El pago mensual se deducira de su cuenta
aproximadamente el 5° dia de cada mes. Si desea inscribirse en el servicio de transferencia
electrénica de fondos, siga las instrucciones de su factura mensual o llame al Servicio al Cliente
para recibir asistencia.

Opcion 3: Puede pagar con tarjeta de crédito

En lugar de hacer pagos con cheque, puede pagar su prima mensual del plan con su tarjeta de
crédito. Si desea usar su tarjeta de crédito para pagar su prima mensual del plan llame al Servicio
al Cliente.

Opcion 4: Puede pedir que el pago de la prima del plan sea deducido de su cheque mensual
del Seguro Social

Puede pedir que el pago de la prima del plan sea deducido de su cheque mensual del Seguro
Social. Comuniquese con al Servicio al Cliente y pida instrucciones adicionales para pagar la
prima mensual del plan por este método. Nos complacera ayudarlo a hacer los arreglos
necesarios. (Los teléfonos del Servicio al Cliente estan impresos en la contracubierta de esta guia).

Qué hacer si tiene problemas para pagar la prima del plan

El pago de la prima del plan debe ser recibido en nuestra oficina a mas tardar el primer dia del
mes. Si no recibimos el pago de la prima a mas tardar el primer dia del mes, le enviaremos un
aviso de morosidad. Ademas, tenemos el derecho a exigir el pago de las primas que nos adeude.
Si tiene problemas para pagar puntualmente la prima, comuniquese con Servicio al Cliente,
trataremos de orientarle sobre programas de asistencia para el pago de la prima. (Los teléfonos
del Servicio al Cliente estan impresos en la contracubierta de esta guia.)
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Si cancelamos su membresia por falta de pago de la prima del plan, todavia tendra cobertura de
salud bajo el plan Medicare Original.

Si cancelamos su membresia por falta de pago de la prima, y, ademas, no tiene cobertura de
medicamentos con receta actualmente, tal vez no tenga cobertura de la Parte D sino hasta el
siguiente afno siempre y cuando se inscriba en un nuevo plan durante el periodo de inscripcién
anual. Durante el periodo anual de inscripcion abierta de Medicare, es posible que pueda
inscribirse en un plan independiente para medicamentos con receta o en un plan de salud que
también proporcione cobertura de medicamentos. (Si usted no tiene cobertura acreditable de
medicamentos con receta durante mas de 63 dias, posiblemente tenga que pagar una multa por
inscripcion tardia durante todo el tiempo que tenga cobertura de la Parte D).

Al momento en que cancelemos su membresia, es posible que aun adeude las primas que no nos
haya pagado. Tenemos el derecho de exigir el cobro de las primas que adeuda. Si usted solicita la
inscripcion en uno de nuestros planes y tiene primas impagas en un plan actual o anterior nuestro,
nosotros tenemos el derecho de exigirle el pago de cualquier prima que deba, antes de permitirle

que se inscriba.

Si piensa que la cancelacidon de su membresia fue una equivocacion, tiene derecho a presentar
una queja para pedir que reconsideremos la decision tomada. Las instrucciones para presentar
quejas se encuentran en el Capitulo 9 de la Seccidn 10 de esta guia. Si se presento una situacion
de urgencia fuera de su control la cual produjo el incumplimiento del pago de la prima del plan
dentro de nuestro periodo de gracia, puede pedirnos que reconsideremos la decisién llamando a
1-866-314-8188 entre 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, hora local. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711. Debe presentar su solicitud a mas tardar 60 dias después de la fecha en que
finalice su membresia.

Seccion 7.2 ¢ El plan puede modificar la prima mensual del plan durante el ano?

No. No se nos permite cambiar la prima mensual del plan durante el ano. Si la prima mensual del
plan cambia para el afo siguiente, se lo comunicaremos en el mes de septiembre y el cambio se
aplicara el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos la parte de la prima que usted debe pagar puede cambiar durante
el ano. Esto sucede si usted pasa a cumplir los requisitos para el programa Ayuda Adicional o si
deja de cumplir los requisitos de dicho programa durante el afio. Si un miembro cumple los
requisitos del programa Ayuda Adicional para recibir ayuda en el pago de sus medicamentos con
receta, el programa pagara el total o una parte de la prima mensual del plan. Si Medicare paga
s6lo una parte de la prima, le enviaremos una factura por la cantidad que Medicare no cubre. Si un
miembro deja de cumplir los requisitos durante el afo, tendra que comenzar a pagar la prima
mensual completa. La Seccion 7 del Capitulo 2 contiene mas informacion sobre el programa
Ayuda Adicional.

Seccion 8 Mantenga al corriente su registro de membresia del plan
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Seccion 8.1 Qué debe hacer usted para que el plan tenga su informacion
correcta

Su registro de membresia tiene la informacion de su solicitud de inscripcion, incluyendo su
direccién y numero de teléfono. También indica la cobertura especifica del plan incluyendo a su
proveedor de cuidado primario.

Resulta necesario que los médicos, hospitales, farmacéuticos, y demas proveedores de la red del
plan tengan sus datos correctos. Estos proveedores de la red usan su registro de membresia
para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos, y la cantidad de costo compartido
que le corresponde pagar a usted. Por esta razon, es muy importante que nos ayude a mantener
su informacién al corriente.

Manténganos al tanto de los siguientes cambios:
* Cambios de su nombre, su direccion o su numero de teléfono.

* Todo cambio a cualquier otra cobertura del seguro de salud o de medicamentos que tenga
(por ejemplo, de su empleador, del empleador de su conyuge, del Seguro de Accidentes
Laborales o de Medicaid).

* Todo reclamo por responsabilidad civil ante terceros, por ejemplo, reclamos debido a un
accidente automovilistico.

¢ Si ha sido admitido en un asilo de convalecencia.

* Si recibe cuidados en un hospital o sala de emergencias que esta fuera del area o que no es
parte de la red.

* Si cambia la persona que ha sido designada como su responsable (por ejemplo, la persona
encargada de su cuidado).

* Si participa en un estudio de investigacion clinica.

Si alguno de estos datos cambia, llame al Servicio al Cliente (los teléfonos estan impresos en la
contracubierta de esta guia).

También es importante que se ponga en contacto con la Oficina del Seguro Social si se muda o su
direccién postal cambia. Encontrara los teléfonos y la informacion de contacto del Seguro Social
en la Seccion 5 del Capitulo 2.

Lea detenidamente la informacion que le enviemos sobre alguna otra cobertura de seguro
que tenga

Medicare exige que recopilemos informacidn relacionada con cualquier otra cobertura de seguro
de salud o de medicamentosque usted tenga. Esto es necesario porque debemos coordinar
cualquier otra cobertura que usted tenga con los beneficios que recibe de nuestro plan. (Consulte
la Seccion 10 de este Capitulo para obtener mas informacidn sobre el funcionamiento de nuestra
cobertura en caso de que usted tenga otro seguro.)

Una vez al ano, recibira de nuestra parte una carta con un listado de cualquier otra cobertura de
seguro de salud o de medicamentos de la que estemos enterados. Le pedimos que lea esta
informacion detenidamente. Si es correcta, no tiene que hacer nada. Si la informacion esta
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equivocada o si hay alguna otra cobertura no incluida, llame al Servicio al Cliente (los teléfonos
estan impresos en la contracubierta de esta guia).

Seccion 9 Cémo protegemos la privacidad de su informacion de
salud personal

Seccion 9.1 Coémo protegemos su informacion de salud

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y de su
informacion de salud personal. Nosotros protegemos su informacion de salud personal segun lo
exigen estas leyes.

Para obtener mas informacion sobre como protegemos su informacion de salud personal, consulte
la Seccién 1.3 del Capitulo 8, de esta guia.

Seccion 10 Coordinacion de otro seguro de salud con nuestro plan

Seccion 10.1 ¢Cual plan paga el costo de los servicios primeramente si usted
tiene un seguro de salud adicional?

Si usted tiene un seguro de salud adicional, por ejemplo, cobertura de salud de grupo por parte de
su empleador, Medicare ha fijado normas para decidir cual de los dos seguros debe pagar el costo
de los servicios primeramente. El seguro que paga en primero lugar se llama “pagador primario” y
le corresponde pagar hasta la cantidad de los limites fijados por esta cobertura. El seguro que
paga en segundo lugar se llama “pagador secundario” y unicamente cubre el costo de los
servicios que la cobertura primaria no cubre. Es probable que el pagador secundario no pague
todos los costos que no han sido cubiertos.

Estas normas se aplican en el caso de que exista cobertura del plan de salud de parte de un
empleador o un sindicato:

* Medicare es el pagador primario si usted tiene cobertura de jubilacién.

* Si la cobertura del plan de salud de grupo se basa en el empleo actual suyo o de un miembro
de su familia, quién es el pagador primario dependera de su edad, el numero de empleados de
la compania de su empleador y del hecho de que usted tenga Medicare segun su edad,
discapacidad o si sufre enfermedad renal en etapa terminal:

o Si usted tiene menos de 65 anos y es discapacitado y, ademas, usted o el miembro de su
familia trabaja todavia, su plan de salud grupal pagara los servicios primero si el empleador
tiene 100 empleados o mas, o bien, si al menos uno de los empleadores, en el caso de un
plan para empleadores multiples, tiene mas de 100 empleados.

o Si usted tiene mas de 65 anos y usted o su conyuge aun trabaja, su plan de salud grupal
pagara los servicios primero si el empleador tiene 20 empleados o0 mas o, si al menos uno
de los empleadores, en el caso de un plan para empleadores multiples, tiene mas de 20
empleados.
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* Si tiene Medicare debido a que padece enfermedad renal en etapa terminal, su plan de salud
grupal pagara los servicios primero durante los primeros 30 meses después de que usted
cumpla los requisitos para recibir Medicare.

Por lo general, los siguientes tipos de cobertura son los pagadores primarios de servicios
relacionados a ellos:

* Seguro contra todo riesgo (incluido el seguro de automaovil)
* Responsabilidad civil (incluido el seguro de automaovil)

* Beneficios por antracosis

* Seguro de accidentes laborales

Ni Medicaid ni TRICARE son los pagadores primarios de los servicios cubiertos por Medicare.
Ambos se responsabilizan del pago unicamente después de que Medicare, los planes de salud
grupales del empleador o Medigap hayan pagado su parte.

Dé aviso a su médico, hospital y farmacia de algun otro seguro de salud que tenga. Si tiene
preguntas respecto a quién es el primer responsable del pago de los servicios, o si necesita
actualizar la informacion del seguro secundario, llame al Servicio al Cliente (los teléfonos estan
impresos en la contracubierta de esta guia). Posiblemente sea necesario que de parte a las otras
aseguradoras (una vez que haya confirmado la identidad de ellas) su niumero de identificacion de
miembro del plan para asegurar el pago correcto y puntual de sus facturas.
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Seccion 1 Contactos de Erickson Advantage® Freedom (HMO-
POS) (Como comunicarse con el Servicio al Cliente del
plan para todas sus necesidades)

Cdémo comunicarse con el Servicio al Cliente de nuestro plan

Para obtener asistencia sobre reclamos, facturacién o tarjetas de ID de miembro, llame o escriba al
Servicio al Cliente de nuestro plan. Estaremos encantados de ayudarle.

Método Servicio al Cliente - Informacion de contacto

LLAME AL 1-866-314-8188

Las llamadas a este numero son gratis.

Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, hora local
El Servicio al Cliente también ofrece servicios gratis de interpretacion de
idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratis.
Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, hora local

ESCRIBA A | UnitedHealthcare Customer Service Department
P.O. Box 30770, Salt Lake City, UT 84130-0770

SITIO WEB www.EricksonAdvantage.com

Como solicitar una decision de cobertura relacionada con su cuidado médico

Una decisidn de cobertura es una decisiéon que tomamos con respecto a sus beneficios y
cobertura, o con respecto a la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos. Si desea saber
como pedir decisiones de cobertura relacionadas con su cuidado médico, consulte el Capitulo 9
(Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Puede llamarnos si tiene preguntas con respecto a nuestro proceso de decisiones de cobertura.

Método Decisiones de cobertura relacionadas con su cuidado médico -
Informacion de contacto

LLAME AL 1-866-314-8188
Las llamadas a este numero son gratis.
Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, hora local

TTY 711
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Método Decisiones de cobertura relacionadas con su cuidado médico -
Informacion de contacto

Las llamadas a este numero son gratis.
Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, hora local

ENVIE UN 1-888-950-1170
FAX AL

ESCRIBA A UnitedHealthcare Customer Service Department (Organization Determinations)
P.O. Box 30770, Salt Lake City, UT 84130-0770

SITIO WEB www.EricksonAdvantage.com

Coémo presentar una apelacion sobre su cuidado médico

Una apelacién es el mecanismo formal para pedirnos que revisemos y cambiemos una decision de
cobertura que hemos tomado. Si desea saber como presentar una apelacién con respecto a su
cuidado médico, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
[decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Apelaciones sobre el cuidado médico - Informacion de contacto

LLAME AL 1-866-314-8188

Las llamadas a este numero son gratis.

Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, hora local

Si se trata de apelaciones rapidas o expeditas acerca del cuidado médico:
1-877-262-9203

Las llamadas a este numero son gratis.

Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, hora local

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratis.
Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, hora local

ENVIE UN Unicamente si se trata de apelaciones rapidas o expeditas:
FAX AL 1-866-373-1081

ESCRIBA A | UnitedHealthcare Appeals and Grievances Department
P.O. Box 6106, MS CA124-0157, Cypress, CA 90630-0016

SITIO WEB www.EricksonAdvantage.com
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Como presentar una queja sobre el cuidado médico

Puede presentar una queja acerca de nuestros servicios o de nuestros proveedores de la red,

incluidas las quejas sobre la calidad del cuidado médico recibido. Este tipo de queja no tiene que
ver con cobertura ni disputas de pago. (Si su problema tiene que ver con la cobertura o los pagos
del plan, consulte la Seccidn anterior sobre como presentar una apelacion.) Si desea saber como
presentar una queja con respecto a su cuidado médico, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si
tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método

Quejas sobre el cuidado médico - Informacion de contacto

LLAME AL

1-866-314-8188

Las llamadas a este numero son gratis.

Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, hora local
Si se trata de quejas de tramitacion rapida o expedita sobre el cuidado
meédico:

1-877-262-9203

Las llamadas a este numero son gratis.

Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, hora local

TTY

711
Las llamadas a este numero son gratis.
Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, hora local

ENVIE UN
FAX AL

Unicamente para quejas de tramitacion rapida:
1-866-373-1081

ESCRIBA A

UnitedHealthcare Appeals and Grievances Department
P.O. Box 6106, MS CA124-0157, Cypress, CA 90630-0016

MEDICARE
SITIO WEB

Puede presentar su queja sobre el plan Erickson Advantage® Freedom (HMO-
POS) directamente ante Medicare. Para presentar una queja por internet ante

Medicare, vaya a es.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Qué hacer si tiene preguntas sobre una decision de cobertura relacionada con sus
medicamentos con receta de la Parte D

Una decisidn de cobertura es una decisién que tomamos con respecto a sus beneficios y

cobertura, o con respecto a la cantidad que pagaremos por sus medicamentos con receta de la

Parte D cubiertos bajo el beneficio incluido en su plan. Si desea saber como pedir decisiones de

cobertura relacionadas con los medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9
(Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones,

quejas]).
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Método Decisiones de cobertura relacionadas con los medicamentos con receta de
la Parte D - Informacion de contacto
LLAME AL 1-866-314-8188
Las llamadas a este numero son gratis.
Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, hora local
TTY 711
Las llamadas a este numero son gratis.
Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, hora local
ENVIE UN 1-844-403-1028
FAX AL
ESCRIBA A OptumRx Prior Authorization Department
P.O. Box 25183, Santa Ana, CA 92799
SITIO WEB www.EricksonAdvantage.com

Coémo presentar una apelacion de sus medicamentos con receta de la Parte D

Una apelacion es el mecanismo formal para pedir que revisemos y cambiemos una decision de
cobertura que hemos tomado. Si desea saber como presentar una apelacién con respecto a sus
medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un
problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método

Apelaciones relacionadas con los medicamentos con receta de la Parte D -
Informacion de contacto

LLAME AL

1-866-314-8188

Las llamadas a este numero son gratis.

Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, hora local

Si se trata de apelaciones rapidas o expeditas sobre medicamentos con receta
de la Parte D:

1-800-595-9532

Las llamadas a este numero son gratis.

Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, hora local

TTY

711

Las llamadas a este numero son gratis.
Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, hora local
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Método Apelaciones relacionadas con los medicamentos con receta de la Parte D -
Informacion de contacto

ENVIE UN Si se trata de apelaciones de tramitacion estandar de medicamentos con

FAX AL receta de la Parte D:
1-866-308-6294
Si se trata de apelaciones rapidas o expeditas de medicamentos con receta de
la Parte D:
1-866-308-6296

ESCRIBA A UnitedHealthcare Part D Appeal and Grievance Department
P.O. Box 6106, MS CA124-0197, Cypress, CA 90630-0016

SITIO WEB www.EricksonAdvantage.com

Como presentar una queja sobre sus medicamentos con receta de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nuestros servicios o los de nuestras farmacias de la red,
incluidas las quejas sobre la calidad del cuidado de la salud que usted recibe. Este tipo de queja
excluye disputas con la cobertura 'y pagos. (Sisu problema es respecto a la cobertura o los pagos
del plan, consulte la Seccion anterior sobre como presentar una apelacion.) Si desea saber como
presentar una queja sobre sus medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué
debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Quejas sobre los medicamentos con receta de la Parte D - Informacién de
contacto
LLAME AL 1-866-314-8188
Las llamadas a este numero son gratis.
Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, hora local
Para apelaciones rapidas o expeditas sobre medicamentos con receta de la
Parte D:
1-800-595-9532
Las llamadas a este numero son gratis.
Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, hora local
TTY 711
Las llamadas a este numero son gratis.
Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, hora local
ENVIE UN Para quejas de tramitacion estandar de medicamentos con receta de la Parte
FAX AL D:
1-866-308-6294
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Método Quejas sobre los medicamentos con receta de la Parte D - Informacién de
contacto

Para quejas de tramitacion rapida o expedita de medicamentos con receta de
la Parte D:
1-866-308-6296

ESCRIBA A UnitedHealthcare Part D Appeal and Grievance Department
P.O. Box 6106, MS CA124-0197, Cypress, CA 90630-0016

MEDICARE Puede presentar su queja sobre el plan Erickson Advantage® Freedom (HMO-
SITIO WEB POS) directamente ante Medicare. Para presentar una queja por internet ante
Medicare, visite es.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

A donde debe remitir su solicitud para pedir que paguemos nuestra parte del costo del
cuidado médico o de un medicamento que haya recibido.

Si desea mas informacidn en caso que necesite pedirnos el reembolso o el pago de una factura
que haya recibido de un proveedor, consulte el Capitulo 7 (Como solicitar el pago de la parte que
nos corresponde de una factura que ha recibido por servicios médicos o medicamentos
cubiertos.)

Tenga en cuenta lo siguiente: Si nos envia una solicitud de pago y negamos alguna parte de su
solicitud, puede apelar nuestra decision. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9
(Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas]).

Método Solicitudes de pago relacionadas con el cuidado médico - Informacion de
contacto

LLAME AL 1-866-314-8188
Las llamadas a este numero son gratis.
Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, hora local

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratis.
Horario de atencion: 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, hora local

ESCRIBA A | Si se trata de solicitudes de pago de reclamos médicos:
UnitedHealthcare

P.O. Box 31350, Salt Lake City, UT 84131-0350

Solicitudes de pago de medicamentos con receta de la Parte D:
OptumRx
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Método

Solicitudes de pago relacionadas con el cuidado médico - Informacion de
contacto

P.O. Box 650287, Dallas, TX 75265-0287

SITIO WEB

www.EricksonAdvantage.com

Seccion 2

Medicare (Como obtener ayuda e informacion
directamente del programa federal Medicare)

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

La agencia federal a cargo de Medicare se denomina Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (a veces llamada CMS). Esta agencia tienen un contrato con organizaciones de Medicare
Advantage, incluyendo a nosotros mismos.

Método

Medicare - Informacion de contacto

LLAME AL

1-800-MEDICARE, o 1-800-633-4227
Las llamadas a este numero son gratis.
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY

1-877-486-2048

Este numero requiere un equipo telefénico especial y esta habilitado
unicamente para personas con dificultades para oir o hablar.

Las llamadas a este numero son gratis.

SITIO WEB

es.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del gobierno para Medicare. Este sitio le brinda
informacion al dia sobre Medicare y los asuntos corrientes de Medicare.
También tiene informacion sobre hospitales, asilos de convalecencia, médicos,
agencias servicios de cuidado de la salud a domicilio y centros de dialisis.
Incluye guias que puede imprimir directamente de su computadora. También
puede encontrar contactos de Medicare en su estado.

El sitio web de Medicare contiene detalles para determinar si cumple los
requisitos para recibir Medicare y las opciones de inscripcion con las
siguientes herramientas:

* Herramienta para determinar si cumple los requisitos para recibir
Medicare: le proporciona informacion los requisitos para recibir Medicare.
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Método Medicare - Informacion de contacto

* Buscador de Planes de Medicare: Proporciona informacion personalizada
sobre los planes de medicamentos con receta de Medicare, los planes de
salud de Medicare y las polizas Medigap (Seguro Complementario de
Medicare) disponibles en el area donde usted vive. Estas herramientas le
ofrecen un calculo aproximado de los gastos de su bolsillo que tendria en
diferentes planes de Medicare.

También puede usar el sitio web para presentar una queja ante Medicare
respecto a Erickson Advantage® Freedom (HMO-POS):

* Presente su queja ante Medicare: Puede presentar su queja sobre el plan
Erickson Advantage® Freedom (HMO-POS) directamente ante Medicare.
Para presentar una queja ante Medicare, visite el sitio web
es.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare considera
sus quejas con seriedad y utilizara esta informacion para mejorar los
servicios del programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, acuda a su biblioteca o centro local para adultos
de edad avanzada, donde le permitiran usar las computadoras para visitar este
sitio web. O si prefiere, puede llamar a Medicare y pedir la informacién esta
buscando. Medicare buscara la informacién que solicite en el sitio web,
imprimiran una copia y se la enviaran por correo. Llame a Medicare al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 3 Programa Estatal de Asistencia con el Seguro de Salud
(Obtenga ayuda, informacion y respuestas
gratuitamente a sus preguntas sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Salud (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa de ayuda del gobierno con asesores capacitados en todos los
estados.La siguiente es una lista de los Programas Estatales de Asistencia con el Seguro de Salud
en cada estado donde prestamos servicio:

* Colorado - Colorado Senior Health Insurance Assistance Program (SHIP)

* Florida - Florida Serving Health Insurance Needs of Elders (SHINE)

* Kansas - Kansas Senior Health Insurance Counseling for Kansas (SHICK)

* Massachusetts - Massachusetts Serving the Health Insurance Needs of Everyone (SHINE)

* Maryland - Maryland Department of Aging - Senior Health Insurance Assistance Program (SHIP)
* Michigan - Michigan MMAP, Inc. Senior Health Insurance Program

* North Carolina - North Carolina Seniors Health Insurance Information Program (SHIIP)

* New Jersey - New Jersey State Health Insurance Assistance Program (SHIP)

* Pennsylvania - Pennsylvania APPRISE Senior Health Insurance Program
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* Texas - Texas Department of Aging and Disability Services (HICAP)
* Virginia - Virginia Insurance Counseling and Assistance Program (VICAP)

El Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Salud es una entidad independiente (no esta
relacionado con ninguna compania de seguros ni con ningun plan de salud). Es un programa
estatal que obtiene fondos del gobierno federal para proporcionar asesoramiento gratuito sobre el
seguro de salud a las personas inscritas en Medicare.

Los asesores del programa pueden ayudarlo a responder sus preguntas o resolver problemas
relacionados con Medicare. También le ayudaran a entender sus derechos bajo Medicare, a
presentar quejas relacionadas con su cuidado médico o tratamientos médicos y a resolver los
problemas con las facturas de Medicare. Estos asesores también le ayudaran a que entienda las
opciones de su plan de Medicare y responderan sus preguntas si desea cambiar de plan.

Programas Estatales de Asistencia de Seguro de Salud (SHIP): Informacion de contacto

Colorado | Colorado Senior Health Insurance Assistance 1-888-696-7213
Program (SHIP) TTY 711

1560 Broadway, STE 850 Denver, CO 80202
https://www.colorado.gov/pacific/dora/senior-healthcare-

medicare
Florida | Florida Serving Health Insurance Needs of Elders 1-800-963-5337
(SHINE) TTY 1-800-955-8770

4040 Esplanade Way, STE 270 Tallahassee, FL 32399-7000
www.floridashine.org

Kansas | Kansas Senior Health Insurance Counseling for 1-800-860-5260
Kansas (SHICK) TTY 1-785-291-3167
New England BLDG, 503 S Kansas AVE Topeka, KS 66603-3404
http://www.kdads.ks.gov/SHICK/shick_index.html

Massachusetts | Massachusetts Serving the Health Insurance 1-800-243-4636
Needs of Everyone (SHINE) TTY 1-800-439-2370
1 Ashburton PL, RM 517 Boston, MA 02108
http://www.mass.gov/elders/healthcare/shine/serving-the-health-
information-needs-of-elders.html

Maryland | Maryland Department of Aging - Senior Health 1-800-243-3425
Insurance Assistance Program (SHIP) TTY 711

301 W Preston ST, STE 1007 Baltimore, MD 21201
https://aging.maryland.gov/Pages/state-health-insurance-

program.aspx
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Programas Estatales de Asistencia de Seguro de Salud (SHIP): Informacion de contacto

Michigan | Michigan MMAP, Inc. Senior Health Insurance
Program

53083 S Cedar ST Lansing, MI 48911

www.mmapinc.org

1-800-803-7174
TTY 711

North Carolina | North Carolina Seniors Health Insurance
Information Program (SHIIP)

325 N Salisbury ST Raleigh, NC 27603
http://www.ncdoi.com/SHIIP/Default.aspx

1-855-408-1212
TTY 711

New Jersey | New Jersey State Health Insurance Assistance
Program (SHIP)

P.O. Box 715 Trenton, NJ 08625-0715
http://www.state.nj.us/humanservices/doas/services/ship/
index.html

1-800-792-8820
TTY 711

Pennsylvania | Pennsylvania APPRISE Senior Health Insurance
Program

555 Walnut ST, FL 5 Harrisburg, PA 17101-1919
https://www.aging.pa.gov/aging-services/medicare-counseling/
Pages/default.aspx

1-800-783-7067
TTY 711

Texas | Texas Department of Aging and Disability Services
(HICAP)

P.O. Box 149104 Austin, TX 78714-9104
http://www.tdi.texas.gov/consumer/hicap/

1-800-252-9240
TTY 1-800-735-2989

Virginia | Virginia Insurance Counseling and Assistance

1-800-552-3402

Program (VICAP) TTY 711
1610 Forest AVE, STE 100 Henrico, VA 23229
https://www.vda.virginia.gov/vicap.htm
Seccion 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (Una

entidad que recibe pagos directamente del programa
Medicare para verificar la calidad del cuidado de la
salud que reciben las personas inscritas en el

programa)
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Existe una Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad designada en cada estado para el
servicio de los beneficiarios de Medicare. La siguiente lista contiene el nombre de los Programas
Estatales de Asistencia con el Seguro de Salud en cada estado en los que prestamos servicios:
* Colorado - KEPRO

Florida - KEPRO

Kansas - Livanta BFCC-QIO Program

Massachusetts - KEPRO

Maryland - Livanta BFCC-QIO Program

Michigan - Livanta BFCC-QIO Program

North Carolina - KEPRO

New Jersey - Livanta BFCC-QIO Program

* Pennsylvania - Livanta BFCC-QIO Program

* Texas - KEPRO

* Virginia - Livanta BFCC-QIO Program

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad del estado en el que usted reside cuenta con
un grupo de médicos y de profesionales del cuidado de la salud que reciben el pago por sus
servicios directamente del gobierno federal. Esta organizacion es financiada por Medicare para
verificar y mejorar la calidad del cuidado de la salud de las personas inscritas en Medicare. La
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de un estado en particular es una organizacién
independiente y no esta relacionada con nuestro plan.

En cualquiera de los siguientes casos, debera ponerse en contacto con la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad de su estado:

* Quejas relacionadas con la calidad del cuidado de la salud que ha recibido.
* Piensa que la cobertura por su estadia en un hospital terminara demasiado pronto.

* Piensa que la cobertura de los servicios de atencién médica a domicilio, cuidado en un centro
de enfermeria especializada o centro para la rehabilitacidon completa de pacientes ambulatorios
terminaran demasiado pronto.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad: Informacion de contacto

Colorado | KEPRO 1-888-317-0891
5700 Lombardo CTR DR, STE 100 Seven Hills, OH 44131 TTY 1-855-843-4776
https://www.keprogio.com/providers/transition 9a.m.abp.m.,delunesa

viernes, hora local; 11 a.m.
a 3 p.m., los fines de
semana y dias festivos,
hora local
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Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad: Informaciéon de contacto

Florida | KEPRO
5201 W Kennedy BLVD, STE 900 Tampa, FL 33609
https://www.keprogio.com/providers/transition

1-888-317-0751

TTY 1-855-843-4776
9a.m.abp.m,delunesa
viernes, hora local; 11 a.m.
a 3 p.m., los fines de
semana y dias festivos,
hora local

Kansas | Livanta BFCC-QIO Program
10820 Guilford RD, STE 202 Annapolis Junction, MD 20701
https://livantagio.com/en/provider/transition

1-888-755-5580

TTY 1-888-985-9295
9a.m.abp.m.,delunesa
viernes, hora local; 11 a.m.
a 3 p.m., los fines de
semana y dias festivos,
hora local

Massachusetts | KEPRO
5700 Lombardo CTR DR, STE 100 Seven Hills, OH 44131
https://www.keprogio.com/providers/transition

1-888-319-8452

TTY 1-855-843-4776
9am.ab5p.m.,delunesa
viernes, hora local; 11 a.m.
a 3 p.m., los fines de
semana y dias festivos,
hora local

Maryland | Livanta BFCC-QIO Program
10820 Guilford RD, STE 202 Annapolis Junction, MD 20701
https://livantagio.com/en/provider/transition

1-888-396-4646

TTY 1-888-985-2660
9a.m.ab5p.m,delunesa
viernes, hora local; 11 a.m.
a 3 p.m., los fines de
semana y dias festivos,
hora local

Michigan | Livanta BFCC-QIO Program
10820 Guilford RD, STE 202 Annapolis Junction, MD 20701
https://livantagio.com/en/provider/transition

1-888-524-9900

TTY 1-888-985-8775
9a.m.ab5p.m.,delunesa
viernes, hora local; 11 a.m.
a 3 p.m., los fines de
semana y dias festivos,
hora local
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Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad: Informaciéon de contacto

North Carolina | KEPRO
5201 W Kennedy BLVD, STE 900 Tampa, FL 33609
https://www.keprogio.com/providers/transition

1-888-317-0751

TTY 1-855-843-4776
9a.m.abp.m,delunesa
viernes, hora local; 11 a.m.
a 3 p.m., los fines de
semana y dias festivos,
hora local

New Jersey | Livanta BFCC-QIO Program
10820 Guilford RD, STE 202 Annapolis Junction, MD 20701
https://livantagio.com/en/provider/transition

1-866-815-5440

TTY 1-866-868-2289
9a.m.abp.m.,delunesa
viernes, hora local; 11 a.m.
a 3 p.m., los fines de
semana y dias festivos,
hora local

Pennsylvania | Livanta BFCC-QIO Program
10820 Guilford RD, STE 202 Annapolis Junction, MD 20701
https://livantagio.com/en/provider/transition

1-888-396-4646

TTY 1-888-985-2660
9am.ab5p.m.,delunesa
viernes, hora local; 11 a.m.
a 3 p.m., los fines de
semana y dias festivos,
hora local

Texas | KEPRO
5201 W Kennedy BLVD, STE 900 Tampa, FL 33609
https://www.keprogio.com/providers/transition

1-888-315-0636

TTY 1-855-843-4776
9a.m.ab5p.m,delunesa
viernes, hora local; 11 a.m.
a 3 p.m., los fines de
semana y dias festivos,
hora local

Virginia | Livanta BFCC-QIO Program
10820 Guilford RD, STE 202 Annapolis Junction, MD 20701
https://livantagio.com/en/provider/transition

1-888-396-4646

TTY 1-888-985-2660
9a.m.ab5p.m.,delunesa
viernes, hora local; 11 a.m.
a 3 p.m., los fines de
semana y dias festivos,
hora local

Seccién 5 Seguro Social
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El Seguro Social es responsable de determinar si usted cumple los requisitos de inscripcion en el
programa Medicare y también se encarga de administrarlo. Los ciudadanos estadounidenses de
65 afos o mas, los residentes permanentes legales y aquellos que tienen una discapacidad o
enfermedad renal en etapa terminal y cumplen ciertas condiciones, cumplen los requisitos para
participar en Medicare. Si usted ya recibe cheques del Seguro Social, su inscripcion en Medicare
es automatica, de lo contrario, tiene que inscribirse en Medicare. El Seguro Social administra el
proceso de inscripcion en Medicare, y si usted desea inscribirse en el programa puede llamar a la
Oficina del Seguro Social o visitar la de su localidad.

El Seguro Social también es determina quién debe pagar una cantidad adicional por la cobertura
de medicamentos de la Parte D debido a que percibe ingresos mas altos. Si recibe una carta del
Seguro Social para informarle que debe pagar la cantidad adicional y si tiene preguntas sobre esta
cantidad o si sus ingresos son menores debido a un acontecimiento que ha cambiado su vida,
llame al Seguro Social para solicitar que reconsideren la decisién tomada.

Si se muda o cambia su direccién postal, es muy importante que se comunique con el Seguro
Social para dar parte.

Método Seguro Social : Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-772-1213

Las llamadas a este numero son gratis.

Horario de atencion: 7:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.

Puede utilizar los servicios de teléfono automatico del Seguro Social para
obtener informacion grabada y completar algunos tramites 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este numero requiere un equipo telefénico especial y esta habilitado
unicamente para personas con dificultades para oir o hablar.

Las llamadas a este numero son gratis.

Horario de atencién: 7:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.

SITIO WEB WWWw.ssa.gov

Seccion 6 Medicaid (Un programa estatal y federal conjunto que
ayuda a ciertas personas con ingresos y recursos
limitados a pagar los costos médicos)

Medicaid es un programa estatal y federal conjunto que ayuda con los gastos médicos a ciertas
personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas que cumplen los requisitos para
Medicare también los cumplen para Medicaid.

Ademas, existen programas a través de Medicaid para asistir a los miembros de Medicare con el
pago de sus costos de Medicare, por ejemplo las primas de Medicare. Los siguientes “programas
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de ahorro de Medicare” ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero
cada ano:

¢ Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): Ayuda a pagar
las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare, ademas de otros costos compartidos (por
ejemplo, deducibles, coseguro y copagos). (Algunas personas que son beneficiarias de QMB
también cumplen los requisitos para recibir beneficios completos de Medicaid a través del
programa QMBH+).

¢ Beneficiario de Medicare de bajos ingresos (Specified Low-Income Medicare Beneficiary,
SLMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas personas que son beneficiarias de
SLMB también cumplen los requisitos para recibir beneficios completos de Medicaid a traves
del programa SLMB+).

¢ Individuo calificado (Qualifying Individual, Ql): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.

¢ Individuo calificado como discapacitado que trabaja (QDWI): Ayuda a pagar las primas de
la Parte A.

Para mas informacioén sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con su agencia estatal de
Medicaid.

Programas estatales de Medicaid: Informacion de contacto

Colorado | Colorado Department of Health Care Policy and 1-800-221-3943

Financing TTY 711

1570 Grant ST Denver, CO 80203-1818 8a.m.a4:30 p.m., de

www.healthfirstcolorado.com lunes a viernes, hora de la
Montana

Florida | Florida Medicaid Agency for Health Care 1-888-419-3456

Administration (AHCA) TTY 1-800-955-8771

2727 Mahan DR, MS 6 Tallahassee, FL 32308 8am.ab5p.m.,delunesa

https://ahca.myflorida.com/ viernes, hora del Este

Kansas | KanCare (Kansas Department of Health and 1-800-792-4884

Environment) TTY 1-800-766-3777

1000 SW Jackson ST Topeka, KS 66612-1220 8am.ab5p.m.,delunesa

www.kancare.ks.gov viernes, hora del Centro

Massachusetts | Executive Office of Health and Human 1-800-841-2900

Services TTY 1-800-497-4648

100 Hancock ST, FL 6 Quincy, MA 02171 8am.ab5p.m.,delunesa

http://www.mass.gov/eohhs/gov/departments/masshealth/ viernes, hora del Este
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Programas estatales de Medicaid: Informacion de contacto

Maryland | Maryland Department of Health
201 West Preston ST Baltimore, MD 21201-2399
https://health.maryland.gov/pages/index.aspx

1-877-463-3464

TTY 1-800-735-2258
8am.ab5p.m.,delunesa
viernes, hora del Este

Michigan | Department of Health and Human Services
333 S Grand AVE, P.O. Box 30195 Lansing, MI 48909
http://www.michigan.gov/mdhhs/

1-517-373-3740

TTY 1-800-649-3777
8a.m.abp.m., delunesa
viernes, hora del Este

North Carolina | Division of Medical Assistance
2501 Mail Service CTR Raleigh, NC 27699-2501
https://dma.ncdhhs.gov/medicaid

1-888-245-0179

TTY 1-877-452-2514
8am.ab5p.m.,delunesa
viernes, hora del Este

New Jersey | Department of Human Services Division of
Medical Assistance & Health Services

P.O. Box 712 Trenton, NJ 08625-0712
https://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/

1-800-701-0710

TTY 711
8a.m.ab5p.m,delunesa
viernes, hora del Este

Pennsylvania | Pennsylvania Department of Human Services
P.O. Box 5959 Harrisburg, PA 17110-0959
http://www.dhs.pa.gov/

1-800-692-7462

TTY 1-800-451-5886
8a.m.abp.m.,delunesa
viernes, hora del Este

Texas | Texas Medicaid Health and Human Services
Commission

4900 N Lamar BLVD, P.O. Box 13247 Austin, TX 78751
https://hhs.texas.gov/about-hhs/find-us

1-512-424-6500

TTY 1-512-424-6597
8am.ab5p.m.,delunesa
viernes, hora del Centro

Virginia | Department of Medical Assistance Services
600 E Broad ST Richmond, VA 23219
http://www.dmas.virginia.gov/

1-855-242-8282

TTY 711
8am.a6p.m.,delunesa
viernes, hora del Este

Seccion 7

Informacioén sobre programas que ayudan a ciertas

personas a pagar sus medicamentos con receta

Programa Ayuda Adicional de Medicare
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Medicare proporciona el programa Ayuda Adicional para pagar los costos de medicamentos con
receta a las personas con ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y
acciones, pero no su casa ni automovil. Si cumple las condiciones, recibira ayuda para pagar las
primas mensuales del plan de medicamentos de Medicare, el deducible anual y los copagos de
recetas. Esta Ayuda Adicional también se toma en cuenta para los gastos de su bolsillo.

Las personas con ingresos y recursos limitados pueden cumplir los requisitos para recibir el
programa Ayuda Adicional. Algunas califican automaticamente para recibir el programay no
necesitan solicitar su inscripcidn en él. Medicare envia automaticamente una carta a las personas
que califican para que se incorporen a este programa.

Es posible que usted pueda recibir el programa Ayuda Adicional para pagar las primas y los costos
de sus medicamentos con receta. Para saber si cumple los requisitos del programa Ayuda
Adicional llame a:

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

* La Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, 7 a.m. a 7 p.m., de lunes a viernes. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o

* La oficina estatal de Medicaid (solicitudes). (Consulte la Seccién 6 de este Capitulo para
obtener la informacion de contacto).

Si piensa que cumple los requisitos para recibir el programa Ayuda Adicional y cree que esta
pagando una cantidad incorrecta de costo compartido cuando surte sus recetas en una farmacia,
nuestro plan ha establecido un proceso que le permite solicitar asistencia para obtener prueba de
cual es su nivel de copago correcto. También le ofrecemos la alternativa de darnos la prueba del
nivel de copago correcto si ya la tiene.

* Envie la informacion por fax al 501-262-7070 o por correo a P.O. Box 29300, Hot Springs, AR
71903-9300.

* Cuando recibamos la prueba que demuestra su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que usted pague el copago correcto cuando surta su préoxima receta en la
farmacia. Si paga mas de lo que deberia de copago, le reembolsaremos la diferencia. Le
enviaremos un cheque por la cantidad del sobrepago o la reduciremos de los copagos futuros.
Si la farmacia no ha recaudado su copago y lo procesa como una cantidad que usted adeuda,
entonces posiblemente hagamos el pago directamente a la farmacia. Si un estado realiza
pagos en nombre suyo, es posible que hagamos el pago directamente al estado. Si tiene
preguntas, llame al Servicio al Cliente (los teléfonos se encuentran impresos en la
contracubierta de esta guia).

Programa de descuento para la etapa sin cobertura de Medicare

Erickson Advantage® Freedom (HMO-POS) ofrece cobertura adicional durante la Etapa Sin
Cobertura para medicamentos de insulina selectos. Durante la Etapa Sin Cobertura, los gastos de
su bolsillo por medicamentos de insulina selectos seran de $35 por un suministro de un mes en
una farmacia minorista. Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 6 para obtener mas informacion sobre
su cobertura durante la Etapa Sin Cobertura. Nota: Este costo compartido solamente se aplica a
los beneficiarios que no califican para un programa que ayuda a pagar sus medicamentos (“Ayuda
Adicional”). Para saber cuales son los medicamentos de insulina selectos, revise la Lista de
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Medicamentos mas actualizada que proporcionamos electronicamente. Si tiene preguntas sobre la
Lista de Medicamentos, también puede llamar a Servicio al Cliente (los numeros de teléfono de
Servicio al Cliente aparecen en la contraportada de esta guia).

El Programa de Descuento para la Etapa Sin Cobertura de Medicare ofrece descuentos de
fabricantes en los medicamentos de marca a los miembros de la Parte D que han alcanzado la
Etapa Sin Coberturay que no reciben el programa “Ayuda Adicional”.

Si se trata de medicamentos de marca, el descuento del 70% ofrecido por los fabricantes excluye
los cargos de suministros de los costos en la Etapa Sin Cobertura. Los miembros pagan el 25% del
precio negociado y una parte del cargo de suministro por los medicamentos de marca.

Si alcanza la Etapa Sin Cobertura, aplicaremos el descuento automaticamente cuando la farmacia
le facture el medicamento, y su Explicacion de Beneficios (EOB) de la Parte D reflejara los
descuentos aplicados. Tanto la cantidad que usted paga como la cantidad del descuento del
fabricante se toman en cuentan como los gastos de su bolsillo, como si usted las hubiera pagado,
y le permiten avanzar por la Etapa Sin Cobertura. La cantidad que paga el plan (5%) no se toma en
cuenta como los gastos de su bolsillo. Usted también recibe cierto nivel de cobertura de
medicamentos genéricos.

Si alcanza la Etapa Sin Cobertura, el plan pagara el 75% del precio de los medicamentos genéricos
y usted pagara el 25% restante. Para los medicamentos genéricos, la cantidad que paga el plan
(75%) no se toma en cuenta como los gastos de su bolsillo. Solamente se toma en cuenta la
cantidad que usted paga y le permite avanzar por la Etapa Sin Cobertura. Ademas, el cargo de
suministro se incluye en el costo del medicamento.

El Programa de descuento para la etapa sin cobertura de Medicare se ofrece en todo el pais.
Debido a que su plan ofrece cobertura adicional para la etapa sin cobertura, en ocasiones los
gastos de su bolsillo seran menores que los gastos que se indican aqui. Consulte la Seccion 6 del
Capitulo 6, para obtener mas informacion acerca de la cantidad del copago o el coseguro durante
la etapa sin cobertura.

Si tiene alguna pregunta sobre la disponibilidad de descuentos para los medicamentos que usted
toma o sobre el Programa de Descuento para la Etapa Sin Cobertura de Medicare en general,
comuniquese con Servicio al Cliente (los numeros de teléfono aparecen en la contraportada de
esta guia).

¢ Qué sucede si usted tiene cobertura de parte de un programa estatal de ayuda para
medicamentos?

Si se ha inscrito en un Programa estatal de asistencia farmacéutica (State Pharmaceutical
Assistance Program, SPAP) o en un programa que provea cobertura para medicamentos de la
Parte D (aparte del programa Ayuda Adicional), aun asi recibira el descuento del 70% para los
medicamentos de marca con cobertura. Ademas, el plan paga el 5% de los costos de los
medicamentos de marca en la etapa sin cobertura. Tanto el descuento del 70% como el del 5%
que paga el plan, se aplican al precio del medicamento antes de emplear el Programa estatal de
asistencia farmaceéutica o el de otra cobertura.

¢ Qué sucede si tiene cobertura de un Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida
(ADAP)?
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¢ Qué es el Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida (ADAP)?

El Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)
ofrece ayuda a las personas que cumplen los requisitos del programa ADAP y que sufren de VIH o
sida para que tengan acceso a medicamentos contra el VIH que pueden salvar su vida. Los
medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también estan incluidos en el programa
ADAP califican para recibir ayuda con el costo compartido. Nota: Para recibir asistencia del
Programa de Ayuda de Medicamentos para el Sida (ADAP) de su estado, las personas deben
cumplir ciertos requisitos, entre otros, comprobante de residencia en un estado, diagnédstico de
VIH y bajos ingresos, segun la definicion de su estado, ademas no deben tener seguro de salud o,
si lo tienen, debe ser insuficiente.

Si actualmente esta inscrito en el programa ADAP, puede ayudarle con el costo compartido de los
medicamentos de la Parte D de Medicare si estos medicamentos también se encuentran en el
formulario de ADAP. Para asegurarse de seguir recibiendo esta ayuda, informe a su programa
ADAP sobre cualquier cambio al nombre de su plan de la Parte D de Medicare o a su numero de
poliza.

Para informacion acerca de los criterios para cumplir los requisitos acerca de los medicamentos
con cobertura o sobre como inscribirse en el programa, llame a su oficina estatal del programa
ADAP indicada mas abajo.

Programa de Asistencia de Medicamentos para el sida (ADAP) - Informacion de contacto

Colorado | Colorado AIDS Drug Assistance Program (ADAP) 1-303-692-2716
ADAP-3800, 4300 Cherry Creek DR S Denver, CO 80246-1530 9a.m.a5p.m.,delunesa
https://www.colorado.gov/pacific/cdphe/state-drug-assistance- viernes, hora local
program

Florida | Florida Department of Health ADAP 1-800-352-2437

HIV/AIDS Section, 4052 Bald Cypress Way Tallahassee, FL 32399 8am.a9p.m., delunesa
http://www.floridahealth.gov/diseases-and-conditions/aids/adap/  viernes, hora local
index.html

Kansas | Kansas AIDS Drug Assistance Program 1-785-296-6174

1000 SW Jackson ST, STE 210 Topeka, KS 66612 8a.m.ab5p.m,de lunesa
http://www.kdheks.gov/sti_hiv/ryan_white_care.htm viernes, hora local
Massachusetts | Community Research Initiative/HDAP 1-617-502-1700

The Schrafft's City CTR, 529 Main ST, STE 301 Charlestown, MA 8a.m.abp.m.,de lunesa
02129 viernes, hora local

http://crine.org/hdap/
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Programa de Asistencia de Medicamentos para el sida (ADAP) - Informacion de contacto

Maryland | Maryland AIDS Drug Assistance Program
Prevention and Health Promotion Administration, 201 W Preston
ST Baltimore, MD 21201
https://phpa.health.maryland.gov/OIDPCS/CHCS/Pages/
madap.aspx

1-410-767-6535
8:30 a.m. a 4:30 p.m., de
lunes a viernes, hora local

Michigan | Michigan Drug Assistance Program

Link Up Michigan Program, HIV Care Section, 109 Michigan AVE,
FL 9 Lansing, MI 48913

https://www.michigan.gov/mdhhs/
0,5885,7-339-71550_2955_2982_70541-456735-,00.html

1-888-826-6565
8a.m.abp.m.,de lunesa
viernes, hora local

North Carolina | North Carolina Division of Public Health
Communicable Disease Branch, 1905 Mail Service CTR Raleigh,
NC 27699-1905

https://epi.dph.ncdhhs.gov/cd/hiv/hmap.html

1-919-733-3419
8am.ab5p.m.,de lunesa
viernes, hora local

New Jersey | New Jersey AIDS Drug Distribution Program
(ADDP)

P.O. Box 360 Trenton, NJ 08625-0360
http://www.state.nj.us/health/hivstdtb/hiv-aids/medications.shtml

1-877-613-4533
8a.m.a4:30 p.m., de
lunes a viernes, hora local

Pennsylvania | Pennsylvania Special Pharmaceutical Benefits
Program

Department of Health, 625 Forster S, H&W BLDG, RM 611
Harrisburg, PA 17120
https://www.health.pa.gov/topics/programs/HIV/Pages/Special-
Pharmaceutical-Benefits.aspx

1-800-922-9384
8 a.m.a4:30 p.m., de
lunes a viernes, hora local

Texas | Texas HIV Medication Program
ATTN: MSJA, MC 1873, P.O. Box 149347 Austin, TX 78714-9387
www.dshs.state.tx.us/hivstd/meds

1-800-255-1090
8a.m.abp.m.,de lunesa
viernes, hora local

Virginia | Virginia AIDS Drug Assistance Program (ADAP)
Office of Disease Prevention, 109 Governor ST, FL 6 Richmond,
VA 23219
http://www.vdh.virginia.gov/disease-prevention/virginia-aids-drug-
assistance-program-adap/

1-800-533-4148
8a.m.abp.m.,de lunesa
viernes, hora local
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¢ Qué sucede si recibe el programa Ayuda Adicional de Medicare para pagar el costo de sus
medicamentos con receta? ;Podra obtener los descuentos?

No. Si recibe el programa Ayuda Adicional, ya tiene cobertura para costear los medicamentos con
receta durante la etapa sin cobertura.

¢ Qué sucede si no obtiene un descuento pero cree que deberia recibirlo?

Si piensa que ya alcanzo la etapa sin cobertura y no recibié un descuento al pagar su
medicamentos de nombre de marca, debe revisar el documento Explicacion de Beneficios de la
Parte D tan pronto lo reciba. Si el descuento no aparece en este documento, debe comunicarse
con nosotros para confirmar que los registros de sus medicamentos estén correctos y
actualizados. Si no estamos de acuerdo en que le debemos un descuento, puede presentar una
apelacioén. Si necesita ayuda para presentar una apelacion ante el Programa Estatal de Asistencia
con el Seguro de Salud, llame a los teléfonos que aparecen en la Seccion 3 de este Capitulo o
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Programas estatales de ayuda para medicamentos

Muchos estados cuentan con programas estatales de ayuda para medicamentos o Programas
estatales de asistencia farmacéutica que asisten a algunas personas para pagar sus
medicamentos con receta segun sus necesidades financieras, edad, condicién de salud o
discapacidad. Cada estado tiene normas diferentes para proporcionar cobertura de medicamentos
a sus miembros.

La siguiente es una lista de los programas estatales de ayuda para medicamentos en cada estado
donde prestamos servicio:

* Colorado - Colorado Department of Health Care Poliicy & Financing

* Massachusetts - Prescription Advantage Executive Office of Elder Affairs

* Maryland - Maryland Senior Prescription Drug Assistance Program (SPDAP)

* New Jersey - New Jersey Pharmaceutical Assistance To The Aged & Disabled (PAAD)
* Pennsylvania - Pennsylvania PACE

* Texas - Texas HIV State Pharmaceutical Assistance Program (SPAP)

* Virginia - Virginia Medication Assistance Program (MAP)

Programas estatales de ayuda para medicamentos - Informacion de contacto

Colorado | Colorado Department of Health Care Poliicy & 1-800-221-3943
Financing TTY 711

1570 Grant ST Denver, CO 80103-1818 9am.ab5p.m., delunesa
https://www.colorado.gov/hcpf/contact-hcpf viernes, hora local
Massachusetts | Prescription Advantage Executive Office of 1-800-243-4636

Elder Affairs TTY 1-877-610-0241

P.O. Box 15153 Worcester, MA 01615-0153 9am.ab5p.m., delunesa
https://www.prescriptionadvantagema.org/ viernes, hora local
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Programas estatales de ayuda para medicamentos - Informacion de contacto

Program (SPDAP)

CT 06033
www.marylandspdap.com

Maryland | Maryland Senior Prescription Drug Assistance

c/o Pool Administrators, 628 Hebron AVE, STE 502 Glastonbury,

1-800-551-5995

TTY 1-800-877-5156
8a.m.ab5p.m,de lunesa
viernes, hora local

Aged & Disabled (PAAD)

New Jersey | New Jersey Pharmaceutical Assistance To The

P.O. Box 715 Trenton, NJ 08625-0715
http://www.state.nj.us/humanservices/doas/paad/

1-800-792-9745

TTY 711

8:30 a.m. a 4:30 p.m., de
lunes a viernes, hora local

Pennsylvania | Pennsylvania PACE
P.O. Box 8806 Harrisburg, PA 17105-8806
https://pacecares.magellanhealth.com

1-800-225-7223

TTY 1-800-222-9004
8:30a.m.a 5 p.m., de
lunes a viernes, hora local

(SPAP)

Texas | Texas HIV State Pharmaceutical Assistance Program

P.O. Box 149347, MC 1873 Austin, TX 78714
https://www.dshs.state.tx.us/hivstd/meds/spap.shtm

1-800-255-1090

TTY 711
8am.ab5p.m.,de lunesa
viernes, hora local

assistance-program-adap/

Virginia | Virginia Medication Assistance Program (MAP)
P.O. Box 2448 Richmond, VA 23218-2448
http://www.vdh.virginia.gov/disease-prevention/virginia-aids-drug-

1-855-362-0658

TTY 711
8am.ab5p.m.,de lunesa
viernes, hora local

Seccion 8 Como comunicarse con la Junta de Jubilacion

Ferroviaria

La Junta de Jubilacién Ferroviaria (Railroad Retirement Board, RRB) es una agencia federal
independiente que administra programas integrales de beneficios para los trabajadores
ferroviarios del pais y sus familias. Si tiene preguntas sobre los beneficios de la Junta de Jubilacion

Ferroviaria, comuniquese con la agencia.

Si recibe Medicare a través de la Junta de Jubilacion Ferroviaria, es importante que actualice su

informacion si se muda o si cambia su direccién postal.

Método Junta de Jubilacion Ferroviaria - Informacion de contacto

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este numero son gratis.
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Método

Junta de Jubilacion Ferroviaria - Informacion de contacto

Si oprime el “0,” puede hablar con un representante de RRB, los lunes, martes,
jueves y viernes, de 9:00 a.m. a 3:30 p.m., y los miércoles, de 9:00 a.m. a 12:00
p.m. Si oprime el “1”, puede acceder a la linea de ayuda automatizada de RRB
con informacion grabada las 24 horas al dia, incluidos los fines de semana 'y
dias feriados.

TTY

1-312-751-4701

Este numero requiere un equipo telefénico especial y esta destinado
solamente para personas con dificultades para oir o hablar.

Las llamadas a este numero no son gratis.

SITIO WEB

rrb.gov

Seccion 9

¢ Tiene “seguro grupal” o algun otro seguro de salud
proporcionado por un empleador?

Si, como parte de este plan, usted (o su conyuge) recibe beneficios de parte del empleador o
grupo de jubilados de usted (o de su conyuge), llame al administrador de beneficios de su
empleador o sindicato o a Servicio al Cliente si tiene alguna pregunta. Puede preguntar sobre las
primas, los beneficios de salud del empleador o grupo de jubilados de usted (o de su coényuge) o
el periodo de inscripcion. (Los teléfonos de Servicio al Cliente aparecen en la portada posterior
de esta guia). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048)
con preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare mediante este plan o con los periodos
de inscripcion para hacer cambios.

Si tiene otra cobertura de medicamentos con receta a través del empleador o grupo de jubilados
de usted (o de su conyuge), comuniquese con el administrador de beneficios del grupo. El
administrador de beneficios puede ayudarle a determinar cémo se coordinara nuestro plan con su
cobertura actual de medicamentos con receta.



Capitulo 3

Como usar la cobertura del plan
para obtener servicios medicos
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Seccion 1 Como obtener la cobertura de cuidado de la salud como
miembro del plan

En este Capitulo encontrara informacién para obtener los servicios que ofrece la cobertura de
cuidado de la salud del plan. También contiene definiciones de términos y una explicacién de las
normas que debe seguir para obtener los tratamientos, servicios y otros cuidados de la salud
cubiertos por el plan.

Para los detalles del tipo de cuidado de la salud que cubre nuestro plan y la cantidad que usted
paga al obtener estos servicios, use la Tabla de Beneficios del Capitulo 4 (Tabla de Beneficios
Médicos, qué cubre el plan y qué paga usted).

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

Las siguientes son algunas definiciones que le ayudaran a saber como obtener los cuidados y los
servicios médicos que tienen cobertura como miembro de nuestro plan:

* Proveedores son los médicos y otros profesionales de cuidado de la salud que el estado
certifica para proporcionar atencion y servicios medicos. El término “proveedores” también
incluye hospitales y otras instalaciones de cuidado de la salud.

* Proveedores de la red son los médicos y otros profesionales del cuidado de la salud, grupos
meédicos, proveedores de equipos médicos duraderos, hospitales e instalaciones de cuidados
de la salud que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar pagos de nuestra parte y el costo
compartido que a usted le corresponda como el pago total por los servicios que proveen.
Nosotros hemos llegado a un acuerdo para que estos proveedores proporcionen los servicios
cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red facturan sus
servicios directamente al plan. Cuando visita a un proveedor de la red, usted paga solamente la
parte del costo que le corresponde por los servicios que haya recibido

* Servicios cubiertos incluye todos los cuidados de la salud, servicios de cuidado de la salud,
suministros y equipo cubiertos por nuestro plan. Los servicios cubiertos de cuidados de la
salud aparecen en la Tabla de Beneficios del Capitulo 4.

Seccion 1.2 Normas basicas para obtener cobertura de cuidado de la salud de
parte del plan

Como un plan de salud de Medicare Erickson Advantage® Freedom (HMO-POS) debe cubrir todos
los servicios que proporciona la cobertura Medicare Original asi como observar todas las normas
de esta misma cobertura.

En general, este plan cubrira sus cuidados de la salud, siempre y cuando:

* El cuidado que reciba esta incluido en la Tabla de Beneficios Médicos (la tabla se encuentra
en el Capitulo 4 de esta guia).
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* El cuidado que reciba esta considerado como médicamente necesario. El término
“médicamente necesario” significa que los servicios, suministros 0 medicamentos son
necesarios para prevenir, diagnosticar o tratar su condicién de salud y cumplen con los
criterios aceptados de la profesion médica.

* Usted recibe su cuidado de un proveedor que cumple los requisitos para proporcionar
servicios bajo Medicare Original. Como miembro de nuestro plan, puede recibir su cuidado
de un proveedor de la red o de un proveedor fuera de la red (para mas detalles, consulte la
Seccion 2 de este Capitulo).

o Los proveedores de nuestra red estan incluidos en el Directorio de Proveedores.

o Si usted usa un proveedor fuera de la red, posiblemente el costo compartido por los
servicios cubiertos sea mas alto.

o Mientras sea miembro de nuestro plan de Punto de Servicio (Point of Service, POS) puede
utilizar proveedores de la red o proveedores fuera de la red para ciertos servicios cubiertos.
La lista de servicios cubiertos que puede recibir de proveedores fuera de la red y los costos
por obtener dichos servicios dentro o fuera de la red, se encuentra en el Capitulo 4. Antes de
obtener servicios de proveedores fuera de la red seria recomendable que confirme si
aceptan la asignacion de Medicare y verifique con nosotros si los servicios que va a obtener
estan cubiertos por nuestro plan y son médicamente necesarios. Ciertos servicios cubiertos
se pueden recibir solamente de proveedores de la red.

o Tenga presente lo siguiente: Aunque puede obtener cuidados de la salud de un proveedor
fuera de la red, el proveedor debe cumplir los requisitos para participar en Medicare.
Excepto en casos de cuidado de emergencia, no podemos realizar pagos a un proveedor
que no participe en el programa Medicare, o haya sido excluido o imposibilitado de
participar en él. Si consulta a un proveedor que no cumple estos requisitos, usted sera
responsable del costo total de los servicios que reciba. Antes de recibir servicios del
proveedor, confirme que cumple los requisitos de participacion en Medicare.

* Usted cuenta con un proveedor de cuidado primario de la red que provee y supervisa su
cuidado. Como miembro del plan, usted debe escoger un proveedor de cuidado primario
dentro de la red (para mas informacion, consulte la Seccién 2.1 de este Capitulo).

Seccion 2 Uso de proveedores de lared y fuera de la red del plan
para obtener cuidado de la salud

Seccion 2.1 Usted debe elegir un proveedor de cuidado primario (PCP) para
proporcionar y supervisar su cuidado médico
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¢ Qué es un proveedor de cuidado primario y qué hace por usted?

Proveedor de cuidado primario

El proveedor de cuidado primario es el médico de la red que usted elige para proporcionary
coordinar los servicios cubiertos que usted recibe.

Qué médicos pueden ser proveedor de cuidado primario

Por lo general, los proveedores de cuidado primario son médicos especializados en medicina
interna, medicina familiar o medicina general.

Funcion del proveedor de cuidado primario

La relacién con su proveedor de cuidado primario es importante ya que este médico es
responsable tanto de sus necesidades de cuidados de la salud de rutina como de coordinar los
cuidados de su salud en general. Posiblemente usted quiera pedir ayuda a este proveedor para
elegir a un especialista de la red, y para citas de seguimiento con este proveedor después de una
visita con el especialista. Es importante que desarrolle y mantenga una buena relacidén con su
proveedor de cuidado primario.

Como elegir a su proveedor de cuidado primario

Usted debe elegir un proveedor de cuidado primario al momento de su inscripcion. Sin embargo,
puede consultar a cualquier proveedor de la red que usted desee.

Para obtener una copia del Directorio de Proveedores mas actualizado y elegir un proveedor de
cuidado primario, llame a Servicio al Cliente o visite el sitio web indicado en el Capitulo 2 de esta
guia. Asi obtendra la informacién mas actualizada de los proveedores de nuestra red.

Si no elige un proveedor de cuidado primario al momento de inscribirse, nosotros lo
seleccionaremos por usted. Usted puede cambiar de proveedor de cuidado primario cuando lo
desee. Consulte la seccion “Coémo cambiar de proveedor de cuidado primario” enseguida.

Como cambiar de proveedor de cuidado primario

Usted puede cambiar de proveedor de cuidado primario por cualquier motivo y cuando lo desee.
Por otra parte, es posible que su proveedor de cuidado primario abandone la red de proveedores
de nuestro plan. En este caso, usted tendra que elegir un nuevo proveedor de cuidado primario.

Si desea cambiar de proveedor de cuidado primario, llame a Servicio al Cliente. Si el proveedor de
cuidado primario puede aceptar mas miembros del plan, el cambio se aplicara el primer dia del
mes siguiente. Usted recibira una nueva tarjeta de ID de miembro de UnitedHealthcare que refleja
este cambio.

Seccion 2.2 Como obtener cuidado de especialistas y de otros proveedores de la
red

Un especialista es un médico que proporciona servicios de cuidados de la salud para una
enfermedad o parte del cuerpo especifica. Existen varios tipos de especialistas, por ejemplo:
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* Oncodlogos: especialistas en el tratamiento de pacientes con cancer.
* Cardiologos: especialistas en el tratamiento de enfermedades cardiacas.

* Ortopedistas: especialistas en el tratamiento de pacientes con ciertos trastornos de los huesos,
las articulaciones o los musculos.

Si consulta a un proveedor fuera de la red, la cantidad que le corresponde pagar por el costo
compartido de los servicios cubiertos sera la indicada en la Tabla de Beneficios en el Capitulo 4,
bajo el titulo “Fuera de la red”. Usted paga el costo compartido que le corresponde fuera de la
red, aun si recibio una referencia para dichos servicios o si nos pidié una decision de cobertura
previa a su visita. Sin embargo, en caso de no haber proveedores de la red contratados, puede
pedir acceso a cuidado fuera de la red a un costo compartido igual que dentro de la red. Si
necesita ver a un proveedor fuera de la red, o0 si hecesita ayuda para encontrar a un proveedor de
la red, llame al Servicio al Cliente. (Los teléfonos del Servicio al Cliente estan impresos en la
contracubierta de esta guia.)

Aunque su proveedor de cuidado primario esta capacitado para tratar la mayoria de las
necesidades comunes de cuidados de la salud, es posible que usted desee consultar a un
especialista de la red. Usted no necesita una referencia de su proveedor de cuidado primario
para ver a un especialista de la red o a un proveedor especializado en salud mental y del
comportamiento. Si bien, no necesita una referencia para ver a un especialista de la red, su
proveedor de cuidado primario puede recomendarle al especialista adecuado para su condicién
de salud, responder a sus preguntas sobre el plan de tratamiento recomendado por el especialista
y proporcionar el cuidado de seguimiento necesario. Para lograr una mejor coordinacién de su
cuidado de la salud, le recomendamos que notifique a su proveedor de cuidado primario cuando
consulte a un especialista de la red.

Consulte el Directorio de Proveedores para el listado de especialistas del plan disponibles a
través de su red o, si prefiere, consulte el Directorio de Proveedores por el internet en el sitio web
indicado en el Capitulo 2 de esta guia.

¢ Qué ocurre cuando un especialista o un proveedor de la red dejan de dar servicios a nuestro
plan?

Tenga en cuenta que podemos hacer cambios a la lista de hospitales, doctores y especialistas
que forman parte del plan durante el ano. Existen varias razones por las cuales su proveedor
puede dejar de dar servicios al plan, si esto ocurre, usted tiene los siguientes derechos y
protecciones:

* Si bien los proveedores de nuestra red pueden cambiar durante el afio, Medicare exige que le
brindemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

* Nos esforzaremos, en buena fe, por darle aviso con 30 dias de anticipacidén a que su proveedor
de la red deje de dar servicios a nuestro plan, de modo que tenga tiempo para seleccionar un
nuevo proveedor.

* Nosotros le ayudaremos a seleccionar a un nuevo proveedor calificado para continuar
atendiendo sus necesidades de cuidado de la salud.

* Si actualmente esta bajo tratamiento, tiene derecho a pedir que el tratamiento médicamente
necesario que esta recibiendo no sufra interrupciones, y nos aseguraremos de que asi sea.
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* Si no esta satisfecho con que el proveedor calificado que reemplaza a su proveedor anterior o
que su cuidado no esté siendo tratado adecuadamente, tiene derecho a apelar nuestra
decision.

* Si usted se entera de que su médico o especialista dejara de dar servicios al plan,
comuniquese con nosotros para que le ayudemos a encontrar un proveedor nuevo para que
administre sus cuidados.

Puede solicitar ayuda al Servicio al Cliente al nimero que se indica en el Capitulo 2 de esta guia.

Algunos servicios requieren preautorizacion de parte del plan para que tengan cobertura. La
obtencion de una preautorizacidn es responsabilidad del proveedor de cuidado primario o del
proveedor que proporciona el tratamiento. Los servicios y articulos que requieren preautorizacion
estan enumerados en la Tabla de Beneficios Médicos, en la Seccion 2.1 del Capitulo 4.

Seccion 2.3 Como obtener cuidados de la salud de proveedores fuera de la red

Como miembro de nuestro plan, usted puede optar por recibir cuidado de proveedores fuera de la
red. Sin embargo, tenga en cuenta que los proveedores que no tienen contrato con nosotros no
tienen ninguna obligacién de atenderlo, excepto en casos de emergencia. Nuestro plan cubrira los
servicios de proveedores dentro y fuera de la red, siempre y cuando los servicios sean beneficios
cubiertos y médicamente necesarios. Sin embargo, si usa un proveedor fuera de lared, es
posible que aumente el costo compartido por los servicios cubiertos. Para mas informacion
sobre los beneficios cubiertos fuera de la red y el costo compartido que tendra que pagar en el
caso de acudir a proveedores fuera de la red, consulte la tabla del Capitulo 4 (Tabla de
Beneficios Médicos [qué cubre el plan y qué paga usted]). La siguiente es informacién detallada
sobre el uso de proveedores fuera de la red:

* Usted puede obtener cuidado de un proveedor fuera de la red; pero, en la mayoria de los
casos el proveedor debe cumplir los requisitos para participar en Medicare. Excepto en casos
de cuidado de emergencia, no podemos realizar pagos a un proveedor que haya optado por
no participar en, o haya sido excluido o imposibilitado de participar en Medicare. Si recibe
cuidado de un proveedor que no participa en Medicare o ha sido excluido o inhabilitado del
programa Medicare, usted sera responsable del costo total de los servicios que reciba. Antes
de recibir servicios del proveedor, confirme que participa en Medicare.

* Si obtiene servicios fuera de la red dentro de los Estados Unidos, pagaremos los servicios
como servicios cubiertos de acuerdo con las normas de Medicare Original. En la cobertura
Medicare Original, los proveedores eligen aceptar o no la asignacion de Medicare. El término
asignacion significa que el médico, proveedor o suministrador ha firmado un contrato con
Medicare para aceptar la cantidad aprobada por este programa como el pago total por los
servicios cubiertos. La mayoria de los médicos, proveedores y suministradores aceptan
asignaciones, pero usted siempre debe corroborar esta informacion. También le
recomendamos que sepa la cantidad que usted pagara por cada servicio o suministro antes
de obtenerlo. Para determinar si los médicos o proveedores fuera de la red aceptan
asignaciones (es decir, participan en Medicare), comuniquese con el programa Medicare
(consulte el Capitulo 2, Seccidén 2 de esta Evidencia de Cobertura).



2021 Evidencia de Cobertura de Erickson Advantage® Freedom (HMO-POS)
Capitulo 3: Como usar la cobertura del plan para obtener servicios médicos 3-8

Si obtiene servicios de un médico o proveedor dentro de los Estados Unidos qué no aceptan
asignaciones, usted sera responsable del costo compartido correspondiente a los servicios
cubiertos de nuestro plan, mas la diferencia de costo entre la cantidad que nosotros pagamos
al proveedor y el cargo limite de Medicare. Por “cobro limite” se entiende que el proveedor
solamente puede cobrarle un sobrecargo maximo del 15% de la cantidad aprobada por
Medicare.

Usted no necesita una referencia o preautorizacion para obtener cuidados de proveedores
fuera de la red. Sin embargo, antes de obtener servicios de estos proveedores, seria
aconsejable que pidiera una decision de cobertura previa a la consulta para confirmar que los
servicios que va a obtener estan cubiertos y son médicamente necesarios. (Consulte el
Capitulo 9 Seccidn 4 para informacion sobre como pedir una decision de cobertura.) Esto es
importante ya que:

o Sin una decision de cobertura antes de la visita, si luego determinamos que los servicios no
eran meédicamente necesarios o no tenian cobertura, podriamos negar la cobertura y usted
sera responsable de todos los costos. Si le informamos que no cubriremos los servicios,
usted tiene el derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su cuidado. Consulte el
Capitulo 9 ¢Qué debe hacer si tiene un problema o una queja? para instrucciones sobre
como presentar una apelacion.

La mejor opcion es que un proveedor fuera de la red facture sus servicios al plan en primer
lugar. Sin embargo, si usted ya pago los servicios cubiertos, le reembolsaremos la parte
correspondiente al costo compartido de los servicios cubiertos que nos corresponde. Por otra
parte, si un proveedor fuera de la red le envia una factura que usted piensa que nosotros
debemos pagar, puede enviarnosla para que tramitemos el pago. Consulte el Capitulo 7 Cémo
solicitar el pago de la parte que nos corresponde de una factura que ha recibido por
servicios médicos cubiertos o medicamentos cubiertos) para obtener informacién sobre
qué hacer si recibe una factura o cémo solicitar un reembolso.

Si piensa utilizar a un proveedor fuera de la red para para cuidado de emergencia, servicios
requeridos de urgencia o dialisis fuera del area, es posiblemente tenga que pagar un costo
compartido mas alto. Consulte la Seccién 3 para mas informacion sobre estas situaciones.

Puede recibir servicios cubiertos de proveedores fuera de la red en cualquier parte de Estados
Unidos, incluidos los 50 estados y el Distrito de Columbia. El beneficio de Punto de Servicio no
esta disponible en los territorios. (Excepto si se trata de servicios de emergencia, los cuales
estan cubiertos en todo el mundo, y servicios de cuidado posestabilizacién, dialisis fuera del
area de servicio o servicios requeridos de urgencia que estan cubiertos en todo Estados
Unidos). La lista de servicios cubiertos que puede obtener de proveedores fuera de la red se
encuentra en el Capitulo 4. Ciertos servicios cubiertos se pueden recibir solamente de
proveedores de la red.

Seccion 3 Como obtener servicios cubiertos en casos de
emergencia, necesidad urgente de cuidado de la salud o
durante un desastre
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Seccion 3.1 Como obtener cuidado en casos de emergencia médica

¢Qué es unay qué debe hacer en casos de emergencia médica?

Se entiende por emergencia médica cuando usted o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento comun de salud y medicina creen que usted tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para prevenir la muerte, la pérdida de una extremidad o de la funcion
de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesién, dolor intenso o una
condicion de salud que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

* Obtenga ayuda lo mas pronto posible. Llame al 911 o acuda a la sala de emergencias u
hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. Usted no necesita obtener
aprobacioén ni una referencia previa de parte de su proveedor de cuidado primario.

Servicios cubiertos en casos de emergencia médica

Podra recibir cuidados de la salud de emergencia con cobertura cuando los necesite, en cualquier
parte del mundo. Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a
la sala de emergencias por cualquier otro medio podria poner en peligro su salud. Para obtener
mas informacion, consulte la Tabla de Beneficios Médicos en el Capitulo 4 de esta guia.

Si recibe servicios para emergencias o servicios requeridos de urgencia fuera de los Estados
Unidos o sus territorios, generalmente tendra que pagar la factura al momento de recibir los
servicios. La mayoria de los proveedores extranjeros no cumplen los requisitos para recibir un
reembolso directamente de Medicare, y le pediran a usted que pague los servicios directamente.
Pida una factura o un recibo detallado por escrito que muestre los servicios especificos que le
prestaron. Envienos una copia de la cuenta detallada o un recibo detallado para que le
reembolsemos. Debe estar preparado para ayudarnos a obtener toda la informacion adicional
necesaria para procesar correctamente su solicitud de reembolso, incluso los registros médicos.

Si usted tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le prestan cuidado de
emergencia para ayudar en la administracion y el seguimiento de su cuidado. Los médicos que le
prestan el cuidado de emergencia decidiran en qué momento su condicion se ha estabilizado y ha
pasado la emergencia medica.

Una vez que termina la situacion de emergencia, usted tiene derecho a recibir cuidado de
seguimiento para confirmar que su condicion continua estable. El cuidado de seguimiento estara
cubierto por nuestro plan. Si obtiene cuidado de la salud de seguimiento de proveedores fuera de
la red, pagara el costo compartido que le corresponde para servicios fuera de la red, el cual es
mayor.

Casos que no eran una emergencia médica

En ocasiones, es dificil saber si se trata de una emergencia médica. Por ejemplo, usted podria
acudir en busca de cuidado de emergencia, porque piensa que su salud corre grave peligro, pero
el médico determina que no se trata de una emergencia meédica después de todo. Si resulta que
no se trataba de una emergencia, y siempre y cuando usted haya pensado razonablemente que su
salud estaba en grave peligro, cubriremos el cuidado.
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Sin embargo, una vez que el médico determine que no se trataba de una emergencia, la cantidad
del costo compartido que usted paga dependera de donde obtenga los cuidados: de proveedores
dentro la red o de proveedores fuera de la red. Si obtiene el cuidado de proveedores dentro de la
red, por lo general, la parte de los costos sera mas reducida que si obtuviera cuidado de
proveedores fuera de la red.

Seccion 3.2 Como obtener cuidado en casos de necesitar urgentemente los
servicios médicos

¢ Qué son servicios requeridos de urgencia?

Los servicios requeridos de urgencia son los cuidados prestados para tratar una enfermedad,
lesion o condicion de salud no prevista, que no es de emergencia pero que requiere cuidado de la
salud inmediato. Los servicios requeridos de urgencia pueden ser prestados por proveedores de la
red o por proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red estan temporalmente
indispuestos o inaccesibles. Por ejemplo, la condicidén imprevista podria ser la exacerbacion
imprevista de una enfermedad que ya se sabe que usted padece.

¢ Qué debe hacer si se encuentra en el area del plan y necesita servicios requeridos de
urgencia?

En la mayoria de las situaciones, si se encuentra en el area de servicio del plan y usa un proveedor
fuera de la red, usted pagara un costo compartido mas alto por el cuidado requerido de urgencia.

En el Directorio de Proveedores puede encontrar una lista de centros de cuidado de urgencia de
la red.

¢ Qué debe hacer si se encuentra fuera del area del plan y necesita servicios médicos de
urgencia?

Si usted se encuentra fuera del area de servicio y no le es posible obtener cuidado de un
proveedor de la red, nuestro plan cubrira los servicios requeridos de urgencia que le preste
cualquier proveedor aplicando el costo compartido de los servicios requeridos de urgencia, segun
se describe en el Capitulo 4.

Nuestro plan cubre servicios para emergencias y servicios requeridos de urgencia fuera de los
Estados Unidos, en todo el mundo, en las siguientes circunstancias: servicios para emergencias,
incluso el cuidado de emergencia o el cuidado requerido de urgencia, ademas del transporte en
ambulancia de emergencia desde el sitio de la emergencia hasta el centro de tratamiento médico
mas cercano. El transporte de regreso a los Estados Unidos desde otro pais no tiene cobertura.
Los procedimientos preprogramados o los tratamientos planificados de antemano (incluso dialisis
para una condicidon continua) y los procedimientos electivos no tienen cobertura.

Seccion 3.3 Obtencion de cuidados durante un desastre

Si el Gobernador de su estado, el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos o el Presidente de los Estados Unidos declara la zona geografica en la que
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usted reside un area de desastre o en estado de emergencia, también tiene derecho a recibir
cuidados del plan.

Visite el sitio web: www.EricksonAdvantage.com donde encontrara informacién sobre cémo
obtener los cuidados que necesite durante un desastre.

Si durante un desastre no puede utilizar una farmacia de la red, por lo general, el plan le permite
obtener cuidados de proveedores fuera de la red al costo compartido correspondiente a cuidados
dentro de la red. Si no le es posible utilizar una farmacia de la red durante un desastre, tal vez
pueda surtir sus medicamentos con receta en una farmacia fuera de la red. Consulte la Seccion
2.5 del Capitulo 5 para mas informacion.

Seccion 4 Facturacion directa del costo total de los servicios
cubiertos
Seccion 4.1 Como solicitar que paguemos la parte que nos corresponde del costo

de los servicios cubiertos

Si usted ha pagado mas de la parte que le corresponde por los servicios cubiertos, o si ha recibido
facturas por el costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 Como solicitar
el pago de la parte que nos corresponde de una factura que ha recibido por servicios médicos
cubiertos o medicamentos cubiertos para informacion sobre como proceder.

Seccion 4.2 Si los servicios no tienen cobertura del plan, usted debe pagar el
costo total

Nuestro plan cubre todos los servicios médicos que son médicamente necesarios; esos servicios
estan indicados en la Tabla de Beneficios Médicos del plan (esta tabla se encuentra en el Capitulo
4 de esta guia) y se obtienen segun las reglas del plan. Usted es responsable de pagar el costo
total de los servicios que no cubre este plan, ya sea porque no son servicios cubiertos, o porque se
obtuvieron fuera de la red y no estaban autorizados.

Si tiene alguna pregunta sobre el pago de algun servicio o cuidado de la salud que esta
considerando, tiene derecho a preguntar si cubriremos dicho servicio antes de obtenerlo. También
tiene derecho a solicitar informacioén por escrito. Si no cubrimos los servicios, usted tiene derecho
a apelar esta decision.

El Capitulo 9 Qué hacer si tiene problemas o quejas (decisiones de cobertura, apelaciones y
quejas) tiene mas informacion sobre como proceder si desea una decision de cobertura de
nuestra parte o si desea apelar una decisidn que ya hemos tomado. También puede llamar al
Servicio al Cliente para mas informacion (los teléfonos estan impresos en la contracubierta de esta
guia).

Si se trata de servicios con un limite de cobertura en los beneficios, usted pagara el costo total de
cualquier servicio obtenido después de alcanzar el limite de la cobertura de esos servicios. Por
ejemplo, si su plan cubre un examen fisico de rutina al afio y usted recibe este servicio, pero
decide obtener otro examen fisico de rutina durante el mismo ano, usted pagara el costo total del
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segundo examen fisico de rutina. Las cantidades que usted paga después de haber alcanzado el
limite del beneficio no se contabilizan para el calculo del maximo anual de gastos de su bolsillo.
(Consulte la informacion adicional sobre el maximo de gastos de su bolsillo de nuestro plan en el
Capitulo 4.) Puede llamar al Servicio al Cliente cuando quiera saber cuanto ha usado hasta la fecha
del limite de beneficio.

Secciéon 5 ¢ Qué servicios médicos estan cubiertos cuando participa
en un ensayo clinico?

Seccion 5.1 ¢ Qué es un ensayo clinico?

Un ensayo clinico es un método utilizado por médicos y cientificos para probar los resultados de
cuidados de la salud nuevos, por ejemplo un medicamento nuevo para el cancer. Para realizar
estos ensayos se solicita la participacion de voluntarios para probar los nuevos medicamentos o
procedimientos de cuidados de la salud. El ensayo clinico es una de las etapas finales de un
proceso de investigacion que ayuda a meédicos y cientificos a determinar si el nuevo método
funcionay si es seguro.

No todos los ensayos clinicos estan disponibles a miembros de nuestro plan. El ensayo clinico
debe contar con la aprobacion previa de Medicare. Si participa en un ensayo que Medicare no
haya aprobado, usted sera responsable del pago de todos los costos de su participacion en él.

Una vez que Medicare aprueba el ensayo clinico, un representante de este se pondra en contacto
con usted para darle los detalles necesarios y para determinar si usted cumple los requisitos
establecidos por los cientificos para el ensayo. Usted puede participar en el ensayo siempre y
cuando cumpla los requisitos y haya entendido y aceptado cabalmente todo lo que implica su
participacion.

Si Medicare aprueba el ensayo clinico en el que usted participara, Medicare Original pagara la
mayoria de los costos de los servicios cubiertos que reciba como parte del ensayo. Si participa en
un ensayo clinico, usted seguird inscrito en nuestro plan y continuara obteniendo el resto de sus
cuidados (los que no estan relacionados con el ensayo) a través de nuestro plan.

Si desea participar en un ensayo clinico aprobado por Medicare, no es necesario obtener nuestra
aprobacién ni la de su proveedor de cuidado primario. Los proveedores que prestan sus servicios
como parte del ensayo clinico no tienen que formar parte de la red de proveedores de nuestro
plan.

Aunque no necesita obtener permiso de nuestro plan para participar en un ensayo clinico, si
necesita notificarnos antes de que comience a participar en él.

Si piensa participar en un ensayo clinico, le pedimos que se comunique con el Servicio al Cliente

(los teléfonos estan impresos en la contracubierta de esta guia) para notificarles que participara en
un ensayo clinico y para obtener informacion mas especifica acerca de lo que pagara el plan.

Seccion 5.2 Si participa en un ensayo clinico, ¢ qué costos debe pagar usted o el
plan?
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Una vez que sea parte de un ensayo clinico aprobado por Medicare, tendran cobertura los
productos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio, entre otros:

* Gastos de habitacion y comida por una estadia en hospital que Medicare cubriria, aunque
usted no fuera parte del estudio.

* Gastos de una operacion o procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.

* Gastos para el tratamiento de efectos secundarios y complicaciones como consecuencia del
nuevo método de cuidados.

Medicare Original pagara la mayoria de los costos de los servicios cubiertos que reciba como
parte del estudio. Después de que Medicare haya pagado la parte que le corresponde de los
costos de estos servicios, nuestro plan pagara también parte de los costos. Este plan pagara la
diferencia entre el costo compartido de Medicare Original y el costo compartido que a usted le
corresponde como miembro de nuestro plan. En otras palabras, usted pagara la misma cantidad
por recibir los servicios como parte del estudio que en caso de recibirlos de parte de nuestro plan.

El siguiente ejemplo muestra como funcionan los costos compartidos: Digamos que se le
practican pruebas de laboratorio como parte del ensayo clinico cuesta un costo de $100.
Supongamos también que el costo compartido que le corresponde pagar por esta prueba es
$20 de acuerdo con el plan Medicare Original. Conforme a los beneficios de nuestro plan, sin
embargo, esta prueba costaria solamente $10. En este caso, Medicare Original pagaria $80 por
la prueba y nosotros pagariamos los $10 restantes. Esto significa que usted paga $10, que es
la misma cantidad que usted pagaria de acuerdo con los beneficios de nuestro plan.

Para que este plan pague el costo compartido que le corresponde, usted debera presentar una
solicitud de pago. Con esta solicitud, debera enviarnos una copia de los Avisos de Medicare u
otros documentos. En estos documentos deben constar los servicios recibidos como parte del
estudio y la cantidad que usted adeuda. Consulte el Capitulo 7 para mas informacion sobre como
presentar una solicitud de pago.

Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan cubriran lo
siguiente:
* Por lo general, Medicare no cubrira el articulo o servicio nuevo que el estudio esta poniendo a
prueba, a menos que Medicare cubriera ese articulo o servicio aunque usted no fuera parte de
un estudio.

* Articulos y servicios que el estudio proporciona gratuitamente a usted o a cualquier otro
participante.

* Articulos o servicios provistos solamente para recolectar datos y que no se utilizan
directamente en sus cuidados de la salud. Por ejemplo, si su condicién de salud solamente
requiere una tomografia computarizada, Medicare no pagara el costo de las tomografias
mensuales que forman parte del estudio.

Mas informacion sobre ensayos clinicos

La publicacion Medicare and Clinical Research Studies del sitio web de Medicare
(es.medicare.gov) cuenta con mas informacion sobre la participacion en ensayos clinicos.
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 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 Normas para obtener cuidados cubiertos en una
institucion religiosa no médica que ofrece servicios de
salud
Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucion religiosa no médica para servicios de salud?

Una institucion religiosa no médica para servicios de salud es un centro que proporciona cuidados
para una enfermedad que normalmente seria tratada en un hospital o centro de enfermeria
especializada. Si la obtencion de cuidado en un hospital o centro de enfermeria especializada va
en contra de las creencias religiosas de un miembro, en su lugar, proporcionaremos cobertura
para recibir cuidado en una institucion religiosa no médica para servicios de salud. Usted puede
optar por obtener los cuidados de la salud en cualquier momento y por cualquier motivo. Este
beneficio Unicamente se proporciona a servicios para pacientes hospitalizados de la Parte A
(servicios de cuidado de la salud no médicos). Medicare pagara solamente los servicios de
cuidado de la salud no médicos provistos por instituciones de salud no médicas para servicios de
salud.

Seccion 6.2 Recibir Cuidado de una Institucion Religiosa No Médica para
Servicios de Salud

Para obtener cuidados de una institucion religiosa no médica para servicios de salud, usted debe
firmar un documento legal en el que declara que, en pleno uso de sus facultades mentales, se
opone a un tratamiento médico no excluyente.

* El cuidado o tratamiento médico no excluyente es todo cuidado o tratamiento médico de
caracter voluntario y no obligatorio en virtud de ninguna ley federal, estatal o local.

* El tratamiento médico excluyente es un tipo de cuidado o tratamiento médico recibido que no
es voluntario ni tampoco es obligatorio conforme a la ley federal, estatal o local.

Para recibir cobertura de este plan, el cuidado que obtiene de una institucidn religiosa no médica
para servicios de salud debe cumplir con las siguientes condiciones:

* El centro que provee el cuidado debe estar certificado por Medicare.

* La cobertura de servicios que recibe de este plan se limita a los aspectos no religiosos del
cuidado de la salud.

* Si recibe servicios de esta institucion prestados en un centro, se aplican las siguientes
condiciones:
o Debe tener una condicién de salud que le permita recibir servicios cubiertos en un hospital o
en un centro de enfermeria especializada como paciente hospitalizado.

o Ademas debe obtener la aprobacion anticipada de nuestro plan antes de ser admitido en el
centro. De lo contrario, su estadia no sera cubierta.

Usted tiene cobertura para un numero de dias ilimitado en el hospital, siempre y cuando su
hospitalizacion cumpla con las normas de cobertura de Medicare. Los limites de cobertura se
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describen en el apartado cuidado para pacientes hospitalizados en la Tabla de Beneficios
Médicos del Capitulo 4.

Seccion 7 Normas sobre la propiedad del equipo médico duradero

Seccion 7.1 ¢Quién es el propietario del equipo médico duradero después de
haber realizado una cantidad determinada de pagos en nuestro plan?

El equipo médico duradero incluye articulos como equipo de oxigeno y suministros afines, sillas
de rueda, caminadores, sistemas de colchén motorizado, muletas, suministros para personas
diabéticas, dispositivos para generacion del habla, bombas de infusion intravenosa, nebulizadores
y camas de hospital solicitadas por el proveedor para su uso en el hogar. Ciertos aparatos, por
ejemplo, las protesis, son siempre propiedad del miembro del plan. En esta Seccion se explican
otros tipos de equipo médico duradero que debe alquilarse.

Con Medicare Original, los miembros que alquilan determinado tipo de equipo médico duradero
pasan a ser los propietarios del equipo después de pagar los copagos por el producto durante un
periodo de 13 meses. No obstante, como miembro de nuestro plan, por lo general usted no se
convertira en el dueno del equipo médico duradero alquilado, sin importar la cantidad de copagos
que haga por el producto. En ciertas circunstancias limitadas, transferiremos la propiedad del
equipo médico duradero. Para enterarse de los requisitos y la documentacion que debe presentar,
llame a Servicio al Cliente (el numero aparece en la portada posterior de esta guia).

¢ Qué sucede con los pagos que usted hizo por concepto del equipo médico duradero si se
cambia a Medicare Original?

Si no era duefio del equipo médico duradero durante su membresia en nuestro plan, tendra que
hacer 13 pagos consecutivos por el producto durante el tiempo que permanezca en Medicare
Original. Asi es como usted pasara a ser propietario del producto. Los pagos que haya hecho
mientras era miembro de nuestro plan no se contabilizan a cuenta de estos 13 pagos
consecutivos.

Si usted hizo menos de 13 pagos a cuenta del equipo médico duradero mientras estuvo en
Medicare Original, antes de haberse inscrito en nuestro plan, estos pagos tampoco se contabilizan
a cuenta de los 13 pagos consecutivos. A fin de ser el propietario del producto, tendra que hacer
13 nuevos pagos consecutivos una vez que regrese a Medicare. Al regresar a Medicare Original,
esta regla no admite excepciones.

SECCION 8 Reglas para Equipo de Oxigeno, Suministros y
Mantenimiento
Seccion 8.1 ¢ Cuales son los beneficios de oxigeno a que tiene derecho?

Si usted califica para cobertura de equipo de oxigeno de Medicare, mientras esta inscrito en el
plan, nuestro plan cubrira:

e Alquiler de equipo de oxigeno
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e Entrega de oxigeno y el contenido de oxigeno
e Tubos y accesorios relacionados para el suministro de oxigeno y contenidos de oxigeno
e Mantenimiento y reparacion de equipo de oxigeno

Si usted deja nuestro plan 0 médicamente no necesita el equipo de oxigeno, entonces el equipo
de oxigeno debe ser devuelto a su propietario.

Seccion 8.2 ¢Cual es el costo compartido? ;Cambiara después de 36 meses?

Su costo compartido por la cobertura de equipo de oxigeno de Medicare es 20% de coseguro,
cada vez que usted reciba equipo o suministros cubiertos.

Su costo compartido no cambiara después de estar inscrito por 36 meses en nuestro plan.

Si antes de inscribirse en nuestro plan usted pagd 36 meses de alquiler por la cobertura de equipo
de oxigeno, su costo compartido en nuestro plan es 20% de coseguro.

Seccion 8.3 ¢Qué sucede si usted deja su plan y regresa a Medicare Original?

Si usted regresa a Medicare Original, entonces comienza un nuevo ciclo de 36 meses, el cual se
renueva cada cinco afnos. Por ejemplo, si usted pag6 el alquiler del equipo de oxigeno por 36
meses antes de inscribirse en nuestro plan, se inscribe en nuestro plan por 12 meses, y luego
regresa a Medicare Original, usted pagara el costo compartido completo por la cobertura de
equipo de oxigeno.

De manera similar, si hizo pagos por 36 meses mientras estuvo inscrito en nuestro plan y luego
regresa a Medicare Original, usted pagara el costo compartido completo por la cobertura de
equipo de oxigeno.
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Seccion 1 Coémo determinar los gastos de su bolsillo por los
servicios cubiertos

En primer lugar, este Capitulo se enfoca en los servicios cubiertos y en la cantidad que usted paga
por los beneficios médicos que recibe. Incluye una Tabla de Beneficios Médicos con una lista de
los servicios cubiertos y el costo que usted pagara por cada servicio cubierto como miembro del
plan Erickson Advantage® Freedom (HMO-POS). En segundo lugar, encontrara informacién sobre
los servicios médicos que no estan cubiertos. Por ultimo, explica los limites de algunos servicios.

Seccion 1.1 Tipos de gastos de su bolsillo que podria pagar por los servicios
cubiertos

Para entender la informacion sobre pagos que le mostramos en este Capitulo, necesita conocer
los tipos de gastos de su bolsillo que podria pagar por los servicios cubiertos.

* El copago es la cantidad fija que usted paga cada vez que recibe un determinado servicio
meédico. Usted paga un copago en el momento que obtiene ese servicio médico. (En la Tabla
de Beneficios Médicos de la Seccion 2 encontrara mas informacidn sobre copagos).

* El coseguro es el porcentaje que usted paga del costo total de ciertos servicios médicos. Al
momento de recibirlo usted paga un coseguro. (En la Tabla de Beneficios Médicos de la
Seccion 2 encontrara mas informacién sobre el coseguro).

La mayoria de las personas que califican para Medicaid o para el programa Beneficiario Calificado
por Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) no deberian pagar nunca deducibles,
copagos ni coseguro. Asegurese de mostrar a su proveedor el comprobante de que cumple los
requisitos de Medicaid o del programa Beneficiario Calificado por Medicare (QMB), si
corresponde. Si cree que se le esta haciendo una peticion de pago incorrecta, comuniquese con
Servicio al Cliente.

Seccion 1.2 ¢ Cual es la cantidad maxima que usted pagara por los servicios
médicos de la Parte A y la Parte B de Medicare que estan cubiertos?

Este plan tiene un limite respecto a la cantidad que debe pagar como gastos de su bolsillo por los
servicios medicos cubiertos:

* La cantidad maxima de gastos de su bolsillo dentro de la red es de $4,300. Esta es la
cantidad maxima que usted paga durante el afio calendario por los servicios cubiertos de la
Parte Ay la Parte B de Medicare que haya recibido de proveedores dentro de la red. Las
cantidades que usted paga de copagos y coseguro por los servicios cubiertos que haya
recibido de proveedores dentro de la red se contabilizan para la cantidad maxima de gastos de
su bolsillo dentro de la red. (Las cantidades que usted paga por las primas del plan, los
medicamentos con receta de la Parte D y por los servicios que haya recibido de proveedores
fuera de la red no se contabilizan para la cantidad maxima de gastos de su bolsillo dentro de la
red. Ademas, las cantidades que usted paga por algunos servicios tampoco se contabilizan
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para alcanzar la cantidad maxima de gastos de su bolsillo dentro de la red. Estos servicios se
indican con un asterisco(*) en la Tabla de Beneficios Médicos). Si usted ya ha pagado $4,300
por servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B proporcionados por proveedores de la red, no
tendra que pagar gastos de su bolsillo por el resto del afio si acude a proveedores de nuestra
red. Sin embargo, debe seguir pagando la prima del plan y la prima de la Parte B de Medicare
(a menos que Medicaid o alguien mas se encargue de pagarla).

Seccion 1.3 El plan no permite que los proveedores de la red le “facturen el
saldo” directamente a usted

Como miembro de Erickson Advantage® Freedom (HMO-POS), una proteccion importante para
usted es que solamente debe pagar el costo compartido que le corresponde cuando utiliza
proveedores de la red para recibir servicios cubiertos por el plan. No permitimos que los
proveedores de la red le cobren mediante “facturacion del saldo”. Incluso si pagamos una
cantidad menor a lo que el proveedor cobra por un servicio, el proveedor de la red no puede
facturarle el saldo resultante. El proveedor de la red unicamente puede cobrarle el costo
compartido que establece el plan y no puede cobrarle ni facturarle una cantidad mayor por los
servicios cubiertos.

En algunos casos, los proveedores fuera de la red pueden facturar directamente a usted el saldo
resultante por los servicios cubiertos. Si obtiene servicios cubiertos de un proveedor fuera de la
red que no acepta asignaciones de Medicare, usted sera responsable del costo compartido que
establece el plan, ademas de la diferencia entre la cantidad que pagamos al proveedory el cargo
limite de Medicare. Estos servicios se indican con un signo mas (%) en la Tabla de Beneficios
Médicos.

Seccidn 2 La Tabla de Beneficios Médicos indica qué servicios
cubre el plan y qué cantidad pagara usted

Seccion 2.1 Beneficios médicos y costos como miembro del plan

La Tabla de Beneficios Médicos en las paginas siguientes indica los servicios que cubre Erickson
Advantage® Freedom (HMO-POS) y lo que usted tiene que pagar de su bolsillo por cada servicio.
Los servicios indicados en la Tabla de Beneficios Médicos tienen cobertura Unicamente cuando
se satisfacen los siguientes requisitos:

* Los servicios que tienen cobertura de Medicare deben proveerse de acuerdo con las hormas
de cobertura establecidas por Medicare.

* Los servicios (lo que incluye cuidado médico ademas de servicios, suministros y equipos
médicos) deben ser médicamente necesarios. La frase “médicamente necesario” significa que
los servicios, suministros 0 medicamentos son necesarios para prevenir, diagnosticar o tratar
una condicion médica y que cumplen con los criterios aceptados por la profesion médica.

* Usted tiene un proveedor de cuidado primario que proporciona y supervisa su atencion
médica.
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* Algunos de los servicios dentro de la red indicados en la Tabla de Beneficios Médicos estan
cubiertos solamente si su médico u otro proveedor de la red obtiene aprobacion previa
(también conocida como “preautorizacién”) de parte nuestra.

o Los servicios cubiertos que posiblemente requieren preautorizacion a fin de que sean
cubiertos como servicios dentro de la red aparecen en letra cursiva en la Tabla de
Beneficios Médicos.

o Los proveedores dentro de la red han acordado, segun contrato, obtener una
preautorizacién de parte del plan y aceptan no facturar el saldo directamente a usted.

o Nunca necesitara una preautorizacion para obtener servicios fuera de la red de parte de
proveedores que no son parte de la red.

o Aunque no necesita una preautorizacion para servicios fuera de la red, usted o su médico
puede solicitar que tomemos una decision de cobertura por adelantado.

Otros puntos importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:

* Si se trata de beneficios cuyo costo compartido es un coseguro (un porcentaje), la cantidad
que usted paga dependera de qué proveedor recibe los servicios:

o Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor dentro de la red, usted paga el porcentaje
del coseguro multiplicado por el valor del reembolso de parte del plan (segun lo acordado
en el contrato entre el proveedor y el plan).

o Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa en Medicare,
usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tarifa de pago de Medicare para
proveedores participantes.

o Si recibe los servicios cubiertos de parte de un proveedor fuera de la red que no participa en
Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por el Cargo Permitido por
Medicare, ademas de la diferencia entre el Cargo Permitido por Medicare y el Cargo Limite
de Medicare Original.

* Al igual que todos los planes de salud Medicare, este plan cubre los mismos servicios que
Medicare Original. En el caso de algunos de estos beneficios, usted paga una cantidad mayor
en nuestro plan de lo que pagaria en Medicare Original. Por otros beneficios, usted paga una
cantidad menor. (Si desea mas informacion sobre la cobertura y los costos de Medicare
Original, consulte el manual Medicare y Usted 2021. El manual esta disponible en Internet en
es.medicare.gov. Si lo prefiere, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana, para pedir una copia. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048).

* Si se trata de servicios preventivos cubiertos sin costo alguno en Medicare Original, igualmente
cubrimos estos servicios sin costo alguno para usted si usa un proveedor dentro de la red. Sin
embargo, si durante la visita en que recibe el servicio preventivo también recibe tratamiento o
se monitorea su estado de salud debido a una condicion médica existente, se aplicara un
copago al cuidado recibido por la condicién medica existente. La Tabla de Beneficios
Médicos contiene informacion sobre la parte de los costos que le corresponde si recibe estos
servicios fuera de la red.

* A veces, en el transcurso del ano, Medicare anade a Medicare Original cobertura para nuevos
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servicios. Si Medicare afnade cobertura para cualquier otro servicio durante el afno 2021,
Medicare o nuestro plan cubriran esos servicios.

6 La manzana indica servicios preventivos en la Tabla de Beneficios.

Médicamente necesario: significa servicios de cuidado de la salud, suministros 0 medicamentos
necesarios para prevenir, diagnosticar o tratar una enfermedad, lesion o afeccion que cumplen,
todos ellos, con los siguientes criterios, tal y como han sido determinados por nosotros mismos o
nuestros designados y a nuestra discrecion:

* Los estandares generalmente aceptados de la practica médica.

* Son los mas apropiados, en funcion del tipo, frecuencia, extension, sitio y duracion, y se
consideran efectivos para tratar la enfermedad, lesién o afeccidon que usted padece.

* No son, principalmente, para conveniencia suya ni la de su médico ni la de ningun otro
proveedor de cuidado de la salud.

* Cumplen sin exceder las necesidades médicas suyas, y deben ser, por lo menos, tan
beneficiosos como una alternativa médicamente apropiada disponible, que se proporcione de
la manera mas eficiente en cuanto al costo y sin descartar la seguridad y eficacia del mismo.

Los estandares generalmente aceptados de la practica médica se basan en evidencia cientifica
creible publicada en literatura médica revisada por un grupo de expertos de la profesion
reconocidos por la comunidad médica pertinente, que a su vez se basan principalmente en
ensayos clinicos controlados, o, de no haber estudios disponibles, en estudios de observacion de
una o mas instituciones que sugieren una relaciéon entre el servicio o tratamiento y los resultados
meédicos esperados.

Si no hay disponible evidencia cientifica creible, entonces los estdndares se basaran en
recomendaciones de la sociedad de la especialidad médica o de profesionales del cuidado de la
salud. Nos reservamos el derecho a consultar la opinion de un experto para determinar si los
servicios de cuidado de la salud son médicamente necesarios. La decisién de aplicar las
recomendaciones de la asociacion de la especialidad médica, la seleccion de un expertoy la
determinacion sobre cuando utilizar la opinion de un experto, se realizara a discrecidén nuestra.
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Tabla de Beneficios Médicos

Lo que debe pagar Lo que debe pagar
Servicios Cubiertos cuando obtiene servicios | cuando obtiene servicios
dentro de la red fuera de la red

Es posible que los proveedores cobren mas de un solo costo compartido si recibe mas de un
servicio en una misma cita. Por ejemplo:

* El médico le cobrara un copago por la visita al consultorio y copagos adicionales por cada
radiografia tomada durante la visita.

* Es posible que el hospital le cobre costos compartidos adicionales por ciertos servicios
meédicos que reciba como paciente ambulatorio ; por ejemplo, entre otros servicios, los
examenes radiologicos que se le hagan a los medicamentos de la parte B de Medicare que
se le administren mientras se encuentre alli.

* El farmacéutico cobrara un copago aparte por cada receta médica que surta.

* El costo compartido especifico dependera de los servicios que usted reciba. La Tabla de
Beneficios Médicos a continuacién indica el costo compartido que corresponde a cada
servicio especifico.

6 Examen de deteccién de No hay coseguro, 30% de coseguro para
aneurisma aértico abdominal copago, ni deducible los miembros que
para los miembros que cumplen los requisitos

Una ecografia que se realiza una sola
vez (una vez en la vida), con fines de
deteccidn, en personas con factores
de riesgo. El plan cubre este examen
de deteccion solo si usted tiene ciertos
factores de riesgo y si obtiene una
referencia de un médico, un asistente
meédico, una enfermera especialista o
una enfermera clinica especialista.

cumplen los requisitos para este examen de
para este examen de deteccién preventivo.+
deteccidn preventivo.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

Acupuntura para el dolor lumbar
cronico
Los servicios cubiertos incluyen:

Hasta 12 visitas en 90 dias tienen
cobertura para los beneficiarios de
Medicare en las siguientes
circunstancias:

Para este beneficio, el dolor lumbar
cronico se define como:

* Persistente por 12 semanas o mas;

* no especifico, lo que significa que
no tiene una causa sistémica
identificable (por ejemplo, no
asociado con enfermedades
metastasicas, inflamatorias,
infecciosas, etc.);

*No asociado con una cirugia; y
* no asociado con el embarazo.

Ocho sesiones adicionales estaran
cubiertas para aquellos pacientes que
muestren una mejoria. No se pueden
administrar mas de 20 tratamientos de
acupuntura anualmente.

El tratamiento se debe discontinuar si
el paciente no mejora o si empeora.

Usted pagard el costo
compartido que
corresponda a los
servicios para el cuidado
primario o a los servicios
de un médico
especialista (segun se
indica en “Servicios de
un Médico/Profesional,
incluidas las Visitas al
Consultorio Médico”)
dependiendo de si
recibe servicios de un
meédico de cuidado
primario o de un
especialista.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

Usted pagara el costo
compartido que
corresponda a los
servicios para el cuidado
primario o a los servicios
de un médico
especialista (segun se
indica en “Servicios de
un Médico/Profesional,
incluidas las Visitas al
Consultorio Médico”)
dependiendo de si
recibe servicios de un
meédico de cuidado
primario o de un
especialista.+

Servicios de Ambulancia

* Los servicios de ambulancia que
tienen cobertura incluyen servicios
de ambulancia terrestre y aérea, en
avion o helicéptero, hasta el centro

$225 de copago por cada viaje terrestre en una sola
direccion cubierto por Medicare.

$225 de copago por cada viaje aéreo en una sola
direccion cubierto por Medicare.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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adecuado mas cercano que pueda
proporcionar el cuidado, pero solo
si estos servicios los autoriza el
plan o se prestan a un miembro
cuya condicion médica es tal que
el uso de otros medios de
transporte podrian poner en peligro
la salud de la persona.

¢ El transporte en ambulancia en
casos que no son de emergencia
es apropiado si se documenta que
la condicion de la persona es tal
que el uso de otros medios de
transporte podrian poner en peligro
la salud de la persona y que el
transporte en ambulancia es
meédicamente necesario.

Usted paga estas cantidades hasta que alcance el
maximo de gastos de su bolsillo.

Es posible que su proveedor necesite obtener una
preautorizacion para el transporte que no es de
emergencia.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

Examen médico de rutina anual

Incluye un examen médico integral y
una evaluacion del estado de las
enfermedades crénicas. No incluye
pruebas de laboratorio, pruebas de
radiodiagndstico o pruebas de
diagnostico no radiologicas. Como se
indica en cada servicio incluido en esta
Tabla de Beneficios Médicos, es
posible que se aplique un costo
compartido adicional a las pruebas de
laboratorio o de diagnodstico que se
realicen durante la visita. No es
necesario programar las visitas del
examen médico de rutina anual con
una separacion de 12 meses entre si,
pero el limite es de una visita por cada
afo calendario.

Este beneficio se considera de manera
combinada, dentro y fuera de la red.

$0 de copago por un
examen médico de
rutina cada ano.

30% de coseguro por un
examen médico de
rutina cada ano.*

6Visita de bienestar anual

Si ha tenido la Parte B por mas de 12
meses, puede tener una visita de
bienestar anual para formular o
actualizar un plan de prevencion
personalizado basado en su estado de
salud actual y en sus factores de
riesgo.Esto se cubre una vez cada 12
meses. No incluye pruebas de
laboratorio, pruebas de
radiodiagnéstico o pruebas de

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

30% de coseguro por la
visita de bienestar anual.
+

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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diagnostico no radioldgicas. Como se
indica en cada servicio incluido en esta
Tabla de Beneficios Médicos, es
posible que se aplique un costo
compartido adicional a las pruebas de
laboratorio o de diagndstico que se
realicen durante la visita.

Nota: Su primera visita de bienestar
anual tiene que realizarse al menos 12
meses después de su visita preventiva
"Bienvenido a Medicare". Sin embargo,
si ha tenido la Parte B por 12 meses,
no es necesario tener una visita
“Bienvenido a Medicare” para que sus
visitas de bienestar anuales tengan

cobertura.

@ Medicion de masa 6sea No hay coseguro, 30% de coseguro por la
. copago ni deducible por | medicién de masa 6sea

Las personas que Cal',f'c"’,‘r_] la medicion de masa cubierta por Medicare.+

(gengralmente, esto S|gn|f|c:f1 personas | .. . cubierta oor

con riesgo de perder masa 6sea o0 con Medicare.

riesgo de osteoporosis) tienen
cobertura de los siguientes servicios
cada 24 meses 0 con mayor
frecuencia si son médicamente
necesarios: procedimientos para
identificar la masa 6sea, detectar
pérdida 6sea o determinar calidad
0sea, ademas de la interpretaciéon de
los resultados por parte de un médico.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

@ Examen de Deteccion de Cancer
de Seno (Mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen:

* Una mamografia basal, de
referencia, para mujeres entre los
35y 39 anos de edad

* Una mamografia de deteccion
cada 12 meses para mujeres de 40
anos de edad o mayores

* Examenes clinicos de los senos
una vez cada 24 meses

No hay coseguro,
copago ni deducible por
las mamografias de
deteccioén cubiertas.

30% de coseguro por las
mamografias cubiertas.+

Servicios para la Rehabilitacion
Cardiaca

Los programas integrales de
servicios para la rehabilitacién
cardiaca, que incluyen ejercicios,
educaciéony

asesoramiento, tienen cobertura para
los miembros que cumplen ciertas
condiciones y que cuentan con una
orden del médico. El plan también
cubre programas intensivos para

la rehabilitacién cardiaca que
generalmente son mas rigurosos o
intensos que los programas para

la rehabilitacién cardiaca.

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

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

30% de coseguro por
cada visita de
rehabilitacién cardiaca
cubierta por Medicare.+

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

6 Visita de reduccion de riesgo de
enfermedad cardiovascular
(terapia para enfermedad
cardiovascular)

Cubrimos una visita por aino con su
medico de cuidado primario para
ayudarle a reducir su riesgo de
enfermedad cardiovascular. Durante
esta visita, su médico puede discutir el
uso de aspirina (si fuera pertinente),
revisar su presion arterial y darle
CONSejos para comer sano.

No hay coseguro,
copago ni deducible por
el beneficio preventivo
de enfermedades
cardiovasculares.

30% de coseguro por el
beneficio preventivo de
enfermedades
cardiovasculares.+

@ Examenes de deteccion de
enfermedades cardiovasculares

Los andlisis de sangre para detectar
enfermedades cardiovasculares (o
anormalidades asociadas con un
mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares) estan cubiertos una
vez cada cinco anos (60 meses).

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los examenes de
deteccion de
enfermedades
cardiovasculares que
tienen cobertura una vez
cada cinco anos.

30% de coseguro para
los exdmenes de
deteccion de
enfermedades
cardiovasculares que
tienen cobertura una vez
cada cinco anos.+

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

6 Pruebas de deteccién de cancer
del cuello uterino y de la vagina

Los servicios cubiertos incluyen:

e Para todas las mujeres: Las
pruebas de Papanicolau y los
examenes pélvicos tienen
cobertura una vez cada 24 meses

* Tiene cobertura para pruebas de
Papanicolau cada 12 meses si
tiene un alto riesgo de padecer de
cancer de la vagina o del cuello
uterino o si esta en edad de
procrear y ha tenido una prueba de
Papanicolau anormal en los ultimos
3 anos

* Para mujeres que no muestran
sintomas de cancer entre los 30 y
65 anos de edad: Prueba de
deteccién de HPV una vez cada 5
afos, cuando se realiza junto con
la prueba de Papanicolaou

No hay coseguro,
copago ni deducible por
las pruebas de
Papanicolau y los
examenes pélvicos
preventivos que estan
cubiertos por Medicare.

30% de coseguro por los
examenes preventivos
de Papanicolau y
pélvicos que estan
cubiertos por
Medicare.+

Servicios Quiropracticos
Entre los servicios cubiertos se incluye:

* Manipulacion manual de la
columna vertebral para corregir
una subluxacién (cuando uno o
mas de los huesos de la
columna vertebral estan fuera
de posicion).

$20 de copago por cada
visita cubierta por
Medicare.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite

50% de coseguro por
cada visita cubierta por
Medicare.+

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Lo que debe pagar
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* Cualquier servicio distinto a la
manipulacion manual para el
tratamiento de una subluxacion
esta excluido de la cobertura de
Medicare.

obtener una
preautorizacion.

6 Examen de deteccion de cancer
colorrectal

Los servicios siguientes tienen
cobertura para personas de 50 afos y
mayores:

* Sigmoidoscopia flexible (0 enema
de bario, como alternativa) cada 48
meses

Una de las siguientes pruebas cada 12
meses:

* Analisis de sangre oculta en la
materia fecal por el método Guaiac
(gFOBT)

* Analisis inmunoquimico de materia
fecal (FIT)

Examen de deteccidon de cancer
colorrectal mediante ADN cada 3 afnos

Para personas con alto riesgo de
padecer cancer colorrectal, cubrimos:

* Colonoscopia (o enema de bario,
como alternativa) cada 24 meses

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

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

No hay coseguro,
copago ni deducible por
cada enema de bario
cubierto por Medicare.

30% de coseguro para el
examen de deteccion de
cancer colorrectal
cubierto por Medicare.+

30% de coseguro por
cada enema de bario
cubierto por Medicare.+

4-14

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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* Colonoscopia cada 10 anos (120
meses), pero no durante el lapso
de 48 meses después de una
sigmoidoscopia

Servicios dentales

En general, los servicios dentales
preventivos (por ejemplo, limpieza,
examenes dentales de rutina 'y
radiografias dentales) no tienen
cobertura de Medicare Original. Lo
que cubrimos:

Beneficios dentales adicionales
Puede obtener mas informacion sobre
este beneficio consultando la Hoja de
Informacion sobre Proveedores en
www.EricksonAdvantage.com o
llamando a Servicio al Cliente y pedir
que le envien una copia impresa.

Usted tiene cobertura para beneficios dentales
adicionales. Para obtener mas informacion, consulte
la descripcion de los beneficios dentales adicionales
al final de esta tabla.*

Es posible que su proveedor necesite obtener una
preautorizacion.

@ Evaluacion de depresion

Cubrimos una evaluacion por ano para
el diagndstico de la depresion. La
evaluacién debe hacerse en un centro
de cuidado primario que pueda
proporcionar tratamiento de
seguimiento o referencias.

No hay coseguro, 30% de coseguro por
copago ni deducible por | una visita anual para
una visita anual para evaluacién de depresion.

evaluacion de depresion. | +

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
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fuera de la red

Pruebas de Deteccion de la
Diabetes

Cubrimos estas pruebas de deteccion
(incluye pruebas de glucosa en
ayunas) si usted tiene alguno de los
siguientes factores de riesgo: presion
arterial alta (hipertension), historial de
niveles anormales de colesterol y
triglicéridos (dislipidemia), obesidad o
un historial de un alto nivel de glucosa
en la sangre (glucemia). Es posible
que estas pruebas también tengan
cobertura si usted cumple otros
requisitos, como por ejemplo, tener
exceso de peso o un historial familiar
de diabetes.

Segun sean sus resultados de estas
pruebas, es posible que cumpla los
requisitos para tener dos pruebas de
deteccion de la diabetes cada 12
meses.

No hay coseguro,
copago ni deducible por
las pruebas de
deteccion de la diabetes
cubiertas por Medicare.

30% de coseguro por las
pruebas de deteccién de
la diabetes cubiertas por
Medicare.+

6 Capacitacion para el Automanejo
de la Diabetes, Servicios y
Suministros para la Diabetes

Para todas las personas que padecen
de diabetes (independientemente de
que usen o no insulina). Entre los
servicios cubiertos se incluye:

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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* Suministros para vigilar el nivel de
glucosa en la sangre: Medidor de
glucosa en la sangre, tiras para
medir la glucosa, lancetas y
disparadores de lancetas, y
soluciones para la medicién de la
glucosa a fin de comprobar la
precision de los medidores y las
tiras para medir la glucosa.

20% de coseguro por
cada suministro para el
control de la diabetes
cubierto por Medicare.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

20% de coseguro por
cada medidor continuo
de glucosay sus
suministros que esté
cubierto por Medicare,
de acuerdo con las
pautas de Medicare.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

30% de coseguro por
cada suministro para el
control de la diabetes
cubierto por Medicare.

30% de coseguro por
cada medidor continuo
de glucosay sus
suministros que esté
cubierto por Medicare,
de acuerdo con las
pautas de Medicare.

Para saber el costo
compartido de insulina 'y
jeringas, consulte el
Capitulo 6 (Lo que
usted paga por sus
medicamentos con
receta de la Parte D).

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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* Para personas con diabetes que
tienen una enfermedad grave de
pie diabético: Un par por cada afno
calendario de zapatos terapéuticos
moldeados a medida (incluye las
plantillas que vienen con los
zapatos) y dos pares de plantillas
adicionales, o un par de zapatos
profundos y tres pares de plantillas
(sin incluir las plantillas extraibles
estandar que vienen con esos
zapatos). La cobertura incluye el
ajuste.

* La capacitacién para el autocontrol
de la diabetes tiene cobertura bajo
ciertas condiciones. Limitada a 20
visitas de 30 minutos por ano, lo
que equivale a un maximo de 10
horas en el primer afio. La
capacitacion de seguimiento en los
anos subsiguientes esta limitada a
4 visitas de 30 minutos, lo que

Para saber el costo
compartido de insulina 'y
jeringas, consulte el
Capitulo 6 (Lo que
usted paga por sus
medicamentos con
receta de la Parte D).

20% de coseguro por
cada par de zapatos
terapéuticos cubiertos
por Medicare.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

$0 de copago por los
beneficios cubiertos por
Medicare.

30% de coseguro por
cada par de zapatos
terapéuticos cubiertos
por Medicare.

30% de coseguro por los
beneficios cubiertos por
Medicare.+

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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equivale a un maximo de 2 horas
por afno.

Equipo Médico Duradero (DME) y
Suministros Relacionados (Para una
definicion de “equipo médico
duradero”, consulte el Capitulo 12 de
esta guia).

Entre los articulos cubiertos se incluye:

sillas de ruedas, muletas, sistemas de
colchones motorizados, suministros
para la diabetes, camas de hospital
que un proveedor indique para uso en
el domicilio, bombas de infusién
intravenosa, dispositivos para la
generacion del habla, equipo de
oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo equipo médico
duradero que sea médicamente
necesario y que tenga cobertura de
Medicare Original. Si nuestro
proveedor en su area no vende una
marca o fabricante especificos, pidale

si haria un pedido especial para usted.

La lista de proveedores mas
actualizada se encuentra en nuestro
sitio web:
www.EricksonAdvantage.com.

20% de coseguro por los
beneficios cubiertos por
Medicare.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

30% de coseguro por los
beneficios cubiertos por
Medicare.

Cuidado de Emergencia

El cuidado de emergencia se refiere a
los servicios que son:

$75 de copago por cada visita a la sala de

emergencias.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

* Proporcionados por un proveedor
calificado para prestar servicios de
emergenciay

* Necesarios para evaluar o
estabilizar una condicion médica
de emergencia.

Una emergencia médica se da cuando
usted, o cualquier persona prudente
con conocimientos promedio de salud
y medicina, creen que usted tiene
sintomas médicos que requieren
atencidén médica inmediata para
prevenir la muerte, la pérdida de una
extremidad o de la funcionalidad de
una extremidad. Los sintomas médicos
pueden ser una enfermedad, lesion,
dolor grave o una condicién meédica
que empeora rapidamente.

El costo compartido por los servicios
necesarios para emergencias
prestados fuera de la red es el mismo
que para dichos servicios prestados
dentro de la red.

Cobertura mundial de servicios
prestados en departamentos de
emergencias.

e Esto incluye el cuidado de
emergencia o el cuidado
requerido de urgencia, ademas del
transporte en ambulancia de
emergencia desde el sitio de la

Usted no paga esta cantidad si es admitido en el
hospital por la misma condicién en un plazo no
mayor de 24 horas. Si se le admite a un hospital,
usted pagara los costos compartidos que se indican
en la seccion “Cuidado Hospitalario para Pacientes
Hospitalizados” de esta Tabla de Beneficios.

Usted paga estas cantidades hasta que alcance el
maximo de gastos de su bolsillo.

$0 de copago por cobertura mundial de servicios
para emergencias. Consulte la Seccion 1.1 del
Capitulo 7 para todo lo relacionado con el reembolso
de gastos por servicios mundiales.

Si recibe cuidado de emergencia en un hospital
fuera de la red y si, después de la estabilizaciéon de
su condicidon de emergencia, necesita cuidado como
paciente hospitalizado, debe cambiarse a un hospital

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Lo que debe pagar Lo que debe pagar
Servicios Cubiertos cuando obtiene servicios | cuando obtiene servicios

dentro de la red fuera de la red

emergencia hasta el centro de dentro de la red para poder pagar el costo

tratamiento médico mas cercano. compartido que corresponde dentro de la red por su

e Eltransporte de regreso a los estadia después de la estabilizacion. Si permanece
Estados Unidos desde otro pais no | €N el hospital fuera de la red, su estadia tendra
tiene cobertura. cobertura pero usted pagara el costo compartido

que corresponde fuera de la red por su estadia

e Los procedimientos ] e
P después de la estabilizacion.

preprogramados o los
tratamientos planificados de
antemano (incluso dialisis para
una condicion continua) y los
procedimientos electivos no tienen
cobertura.

e Los servicios prestados por un
dentista no tienen cobertura.

Programa de prevencion de caidas $0 de copago Sin cobertura (fuera de

Los miembros pueden asistir a la red)
sesiones grupales que promueven un
comportamiento saludable y seguridad
en el hogar con el objetivo de prevenir
caidas y lesiones. Las sesiones
incluyen ejercicios para aumentar la
fuerza muscular, disenados para
mejorar el equilibrio y reducir el riesgo
de caidas. Durante las sesiones,
instructores certificados en la
prevencion de caidas proporcionan
informacion e instrucciones para
adquirir mas destreza, ademas de
orientacion e interaccion
individualizadas.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Lo que debe pagar Lo que debe pagar
Servicios Cubiertos cuando obtiene servicios | cuando obtiene servicios
dentro de la red fuera de la red
Programa de ' Sin cobertura (fuera de
Acondicionamiento fisico Proporcionado por: la red).

Renew Active™
Este beneficio le ofrece acceso al

programa Renew Active™, el $0 de copago
programa de referencia de

acondicionamiento fisico para el
cuerpo y la mente de Medicare.

El programa Renew Active incluye:

* Una membresia gratuita a un
gimnasio que usted elija de una
extensa red nacional de centros de
acondicionamiento fisico.

* Un plan de acondicionamiento fisico
personalizado ademas de acceso a
clases en grupo. Si usted prefiere
hacer ejercicios en su domicilio, puede
acceder a Fitbit Premium™, que
incluye miles de videos de ejercicio.

e Un programa para la agudeza
mental por Internet proporcionado por
AARP® Staying Sharp, que incluye
contenido exclusivo para los miembros
del programa Renew Active.

* Manténgase socialmente activo
participando en clases y eventos
locales de salud y bienestar, asi como
a través de la Fitbit® Community en
Internet para Renew Active. No es
necesario tener un dispositivo Fitbit.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

Servicios para la audicion

Las evaluaciones diagndsticas de la
audicion y del equilibrio que realice su
proveedor para determinar si usted
necesita tratamiento médico, estan
cubiertas como cuidado para
pacientes ambulatorios si las presta un
meédico, un audiélogo u otro proveedor
calificado.

$0 de copago por cada
examen cubierto por
Medicare.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

30% de coseguro por
cada examen cubierto
por Medicare.+

Examenes de audicion de rutina
adicionales:

* Limitado a 1 examen (0 examenes)
cada ano.

Este beneficio se considera de manera
combinada, dentro y fuera de la red.

Aparatos auditivos:

Elija de una amplia seleccion de
aparatos auditivos de marca, o la
marca exclusiva de UnitedHealthcare
Hearing RelateTM, con programacion
personalizada a su pérdida de
audicion, en los niveles de copago/
tecnologia indicados. Los aparatos
auditivos se pueden adaptar en
persona o se pueden entregar
directamente a su domicilio con
acceso a apoyo virtual (solamente
productos selectos).

Examen de audicion:
$0 de copago

Aparatos auditivos:
Proporcionado por:

UnitedHealthcare
Hearing

$375 de copago por
cada aparato auditivo
retroauricular del nivel
Basico de RelateTM,
entregado a su domicilio
(que no sean modelos
de molde para el oido).*
Se aplican cargos
adicionales por las

Examen de audicion:
30% de coseguro

Aparatos auditivos:
Los aparatos auditivos
con entrega a domicilio
estan disponibles en
todo el pais a traves de
UnitedHealthcare
Hearing. Usted es
responsable de todos
los costos de los
aparatos auditivos que
no se compren de un
proveedor de la red de
UnitedHealthcare
Hearing.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

Este beneficio se limita a 2 aparatos
auditivos cada 2 anos. Los accesorios
para aparatos auditivos no estan
cubiertos por el plan, pero estan
disponibles a la venta para los
miembros por un costo adicional.

Para acceder al beneficio de aparatos
auditivos y ponerse en contacto con un
proveedor de la red, debe
comunicarse con UnitedHealthcare
Hearing al 855-523-9355, TTY 711 o
visite UHCHearing.com/Medicare.

visitas de seguimiento
opcionales.

$575 de copago por
cada aparato auditivo
del nivel Reserva de
RelateTM.*

$625 de copago por
cada aparato auditivo de
marca del nivel Basico.*

$825 de copago por
cada aparato auditivo de
marca del nivel
Esencial.”

$1,075 de copago por
cada aparato auditivo de
marca del nivel
Estandar.”

$1,625 de copago por
cada aparato auditivo de
marca del nivel
Avanzado.*

$2,075 de copago por
cada aparato auditivo de
marca del nivel
Superior.*

* Servicios cubiertos
que no se toman en
cuenta para alcanzar el
maximo de gastos de su
bolsillo.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

@ Prueba de deteccion del VIH

En el caso de personas que solicitan
una prueba de deteccion del VIH o que
tienen un factor alto de riesgo de
infeccion del VIH, cubrimos:

* Una prueba de deteccion cada 12
meses

Si se trata de mujeres que estan
embarazadas, cubrimos:

* Hasta tres pruebas de deteccion
durante el embarazo

No hay coseguro,
copago ni deducible
para los miembros que
cumplen los requisitos
para la prueba de
deteccion preventiva del
VIH cubierta por
Medicare.

30% de coseguro para
los miembros que
cumplen los requisitos
para la prueba de
deteccidn preventiva del
VIH cubierta por
Medicare.+

Cuidado de una agencia de
asistencia médica a domicilio

Antes de recibir servicios para el
cuidado de la salud a domicilio, un
meédico debe certificar que usted
necesita estos servicios y ordenara
que se los proporcione una agencia de
cuidado de la salud a domicilio. Usted
debe estar recluido en su domicilio, lo
que significa que salir de su casa
implica un gran esfuerzo.

Entre los servicios cubiertos se incluye:

$0 de copago por todas
las visitas de cuidado de
la salud a domicilio
proporcionadas por una
agencia de asistencia
meédica a domicilio que
sea parte de la red,
siempre y cuando se
cumplan los criterios de
Medicare.

Es posible que se
apliquen otros copagos
0 coseguros (los
copagos 0 Coseguros

30% de coseguro por
todas las visitas de
cuidado de la salud a
domicilio
proporcionadas por una
agencia de asistencia
médica a domicilio,
siempre y cuando se
cumplan los criterios de
Medicare.

Es posible que se

apliquen otros copagos
0 coseguros (los

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

* Servicios intermitentes, o de
tiempo parcial, de enfermeria
especializada o de un auxiliar de
asistencia médica a domicilio (para
tener cobertura mediante el
beneficio de cuidado de asistencia
médica a domicilio, sus servicios
combinados de enfermeria
especializada y del auxiliar de
asistencia médica a domicilio
deben sumar un total de menos de
8 horas por dia'y 35 horas por
semana)

* Fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla

* Servicios médicos y sociales
* Equipo y suministros médicos

aplicables se encuentran
en Equipo médico
duradero y suministros
relacionados).

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

copagos 0 Coseguros
aplicables se encuentran
en Equipo médico
duradero y suministros
relacionados).

Terapia de Infusién a Domicilio

La terapia de infusion a domicilio
implica la administracion por via
intravenosa o subcutanea de
medicamentos o de productos
bioldgicos a una persona en su
domicilio. Los componentes
necesarios para realizar una infusion a
domicilio incluyen el medicamento
(por ejemplo, antivirales,
inmunoglobulina), equipo (por
ejemplo, una bomba) y suministros
(por ejemplo, tubos y catéteres).

Usted pagara el costo
compartido que
corresponda a los
servicios para el cuidado
primario, los servicios de
un médico especialista o
Asistencia Médica a
Domicilio (segun se
indica en “Servicios de
un Médico/Profesional
incluidas las Visitas al
Consultorio Médico” o
"Cuidado de una
Agencia de Asistencia

Usted pagara el costo
compartido que
corresponda a los
servicios para el cuidado
primario, los servicios de
un médico especialista o
Asistencia Médica a
Domicilio (segun se
indica en “Servicios de
un Médico/Profesional
incluidas las Visitas al
Consultorio Médico” o
"Cuidado de una
Agencia de Asistencia

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

Los servicios cubiertos incluyen, entre
otros:

e Los servicios profesionales,
incluso servicios de enfermeria,
prestados segun el plan de
cuidado

e La capacitacion y educacién del
paciente que, de otra manera, no
estan cubiertos mediante el
beneficio de equipo médico
duradero

e Monitoreo remoto

e Los servicios de monitoreo para la
provision de terapia de infusion a
domicilio y los medicamentos de
infusion a domicilio
proporcionados por un proveedor
calificado de terapia de infusion a
domicilio

Médica a Domicilio”)
segun el lugar donde
usted recibio la
administracion o los
servicios de monitoreo.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

Consulte "Equipo
Médico Duradero"
anteriormente en esta
tabla para ver los costos
compartidos
correspondientes a
equipo y suministros
relacionados con la
Terapia de Infusion a
Domicilio.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

Médica a Domicilio”)
segun el lugar donde
usted recibid la
administracion o los
servicios de monitoreo.+

Consulte "Equipo
Médico Duradero"
anteriormente en esta
tabla para ver los costos
compartidos
correspondientes a
equipo y suministros
relacionados con la
Terapia de Infusién a
Domicilio.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

Consulte
"Medicamentos con
Receta de la Parte B de
Medicare" mas adelante
en esta tabla para ver los
costos compartidos
correspondientes a los
medicamentos
relacionados con la
Terapia de Infusién a
Domicilio.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

Consulte
"Medicamentos con
Receta de la Parte B de
Medicare" mas adelante
en esta tabla para ver los
costos compartidos
correspondientes a los
medicamentos
relacionados con la
Terapia de Infusion a
Domicilio.

Cuidados paliativos

Puede recibir cuidados de cualquier
programa de cuidados paliativos
certificado por Medicare. Usted
cumple los requisitos para recibir el
beneficio de cuidados paliativos
cuando su médico y el director médico
de cuidados paliativos le han dado un
prondstico certificando que padece
una condicion terminal con una
expectativa de vida de 6 meses o
menos si su enfermedad sigue su

Cuando se inscribe en un programa de cuidados
paliativos certificado por Medicare, sus servicios de
cuidados paliativos y sus servicios de la Parte Ay la
Parte B relacionados con su prondstico de fase
terminal los paga Medicare Original, y no Erickson
Advantage® Freedom (HMO-PQOS).

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

curso normal. Su médico a cargo de
los cuidados paliativos puede ser un
proveedor dentro o fuera de la red.

Entre los servicios cubiertos se incluye:

* Medicamentos para controlar los
sintomas vy aliviar el dolor

* Relevo del cuidador a corto plazo
* Cuidado a domicilio

Si se trata de servicios de cuidados
paliativos y de servicios que estan
cubiertos por la Parte A o B de
Medicare y que estan relacionados
con su pronostico de fase terminal:
Medicare Original (en vez de nuestro
plan) pagara sus servicios de cuidados
paliativos y todos los demas servicios
de la Parte Ay la Parte B relacionados
con su prondstico de fase terminal.
Mientras usted sea parte de un
programa de cuidados paliativos, su
proveedor de servicios de cuidados
paliativos facturara a Medicare Original
los servicios que le corresponde pagar
a Medicare Original.

Si se trata de servicios que estan
cubiertos por la Parte A o B de
Medicare y que no estan
relacionados con su prondstico de
fase terminal: Si usted necesita
servicios que no son de emergencia ni
de urgencia que estan cubiertos por la
Parte A o B de Medicare y que no

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

estan relacionados con su pronaostico
de fase terminal, su costo por estos
servicios depende de si usted usa o no
un proveedor de la red de nuestro
plan:

* Silos servicios cubiertos le son
prestados por un proveedor de
la red, usted solo paga el costo
compartido que indica el plan
para servicios dentro de la red.

* Silos servicios cubiertos le son
prestados por un proveedor
fuera de la red, usted paga el
costo compartido que indica el
plan para servicios fuera de la
red

Si se trata de servicios cubiertos por
Erickson Advantage® Freedom (HMO-
POS) pero que no estan cubiertos por
la Parte A o B de Medicare: Erickson
Advantage® Freedom (HMO-PQOS)
continuara cubriendo los servicios con
cobertura del plan que no estén
cubiertos por la Parte A o B,
independientemente de que estén
relacionados o no con su prondstico
de fase terminal. Usted paga el costo
compartido que indica el plan para
estos servicios.

Si se trata de medicamentos que
podrian estar cubiertos por el
beneficio de la Parte D del plan:

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

Los medicamentos nunca son
cubiertos al mismo tiempo por el
programa de cuidados paliativos y por
nuestro plan. Para obtener mas
informacion, consulte la Seccion 9.4
del Capitulo 5 (¢ Qué sucede si usted
esta inscrito en un programa de
cuidados paliativos certificado por
Medicare?).

Nota: Si necesita cuidados que no son
paliativos (cuidados que no estan
relacionados con su prondstico de
fase terminal), debe comunicarse con
nosotros para hacer los arreglos
necesarios. Recibir cuidados que no
son paliativos a través de nuestros
proveedores de la red reducira su
parte de los costos por dichos
servicios.

Nuestro plan cubre servicios de
consultoria sobre cuidados paliativos
(una vez solamente) para una persona
enferma en fase terminal que no ha
elegido el beneficio de cuidados
paliativos.

@ Vacunas

Entre los servicios cubiertos por la
Parte B de Medicare se incluye:

* Vacuna contra la pulmonia

No hay coseguro,
copago ni deducible por
las vacunas antigripales,
contra la pulmoniay la
hepatitis B.

No hay coseguro,
copago ni deducible por
las vacunas antigripales,
contra la pulmoniay la
hepatitis B.+

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

* Vacunas antigripales, cada
temporada de gripe en el otono y el
invierno, con vacunas antigripales
adicionales si es médicamente
necesario

*VVacuna contra la hepatitis B si tiene
factores de riesgo alto o moderado
de contraer la hepatitis B

e Otras vacunas, si tiene factores de
riesgo y estos cumplen las reglas
de cobertura de la Parte B de
Medicare

También cubrimos algunas vacunas
mediante nuestro beneficio de
medicamentos con receta de la Parte
D. Consulte el Capitulo 6 para obtener
mas informacion sobre la coberturay
el costo compartido correspondiente.

No hay coseguro,
copago ni deducible por
todas las demas
vacunas cubiertas por
Medicare.

No hay coseguro,
copago ni deducible por
todas las demas
vacunas cubiertas por
Medicare.+

Cuidado Hospitalario para Pacientes
Hospitalizados

Incluye cuidado de casos agudos para
pacientes hospitalizados,
rehabilitaciéon para pacientes
hospitalizados, hospitales para
cuidado a largo plazo y otros servicios
hospitalarios para pacientes
hospitalizados. El cuidado hospitalario
para pacientes hospitalizados se inicia
el dia que usted es formalmente
admitido al hospital con una orden del
meédico. El dia anterior al dia en que se

$225 de copago cada
dia por los dias 1 a 7 por
el cuidado hospitalario
cubierto por Medicare.
$0 de copago por los
dias adicionales
cubiertos por Medicare.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite

30% de coseguro por
cada estadia en el
hospital cubierta por
Medicare por un numero
de dias ilimitado.

No se aplican los
periodos de beneficios
hospitalarios de
Medicare. (La definicion
de periodos de
beneficios se encuentra
en el capitulo titulado
Definiciones de palabras

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

le da de alta es su ultimo dia como
paciente hospitalizado.

Entre los servicios cubiertos se incluye:

* Habitacién semiprivada (o una
habitacién privada, si es
médicamente necesario)

¢ Alimentos, incluso dietas
especiales

e Servicios de enfermeria normales

* Costos de las unidades de
cuidados especiales (por ejemplo,
de cuidados intensivos o cuidado
coronario)

* Medicamentos y principios activos
* Pruebas de laboratorio

* Radiografias y otros servicios de
radiologia

* Suministros médicos y quirurgicos
necesarios

* Uso de aparatos (sillas de ruedas,
por ejemplo

* Costos del quiréfano y la sala de
recuperacion

* Fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla y del lenguaje.

* En ciertos casos, los siguientes
tipos de trasplantes estan
cubiertos: de cornea, rindn, renal-
pancreatico, de corazén, higado,
pulmoén, corazén/pulmén, médula
Osea, célula troncal e intestinal/

obtener una
preautorizacion.

Después de que su
estado de emergencia
ha sido estabilizado, si
usted obtiene
autorizacioén para recibir
cuidado como paciente
hospitalizado en un
hospital fuera de la red,
su costo es el costo
compartido que usted
pagaria en un hospital
de la red.

No se aplican los
periodos de beneficios
hospitalarios de
Medicare. (La definicion
de periodos de
beneficios se encuentra
en el capitulo titulado
Definiciones de palabras
importantes). En el caso
de cuidado hospitalario
para pacientes
hospitalizados, el costo
compartido indicado
anteriormente se aplica
cada vez que usted es
admitido en el hospital.
Una transferencia a otro
tipo de centro (por
ejemplo, un hospital de

importantes). En el caso
de cuidado hospitalario
para pacientes
hospitalizados, el costo
compartido indicado
anteriormente se aplica
cada vez que usted es
admitido en el hospital.
Una transferencia a otro
tipo de centro (por
ejemplo, un hospital de
rehabilitacion para
pacientes hospitalizados
0 un hospital de
cuidados a largo plazo)
se considera una nueva
admisién. En cada
estadia en un hospital
como paciente
hospitalizado, usted
tiene cobertura por un
numero de dias
ilimitado, siempre y
cuando la estadia esté
cubierta segun las reglas
del plan.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

multivisceral. El plan cuenta con
una red de centros donde se
realizan trasplantes de érganos. La
red de hospitales del plan para
servicios de trasplante de 6rganos
es distinta de la red que aparece
en la seccion “Hospitales” de su
Directorio de Proveedores.
Algunos hospitales de la red del
plan que ofrecen otros servicios
medicos no aparecen en la red del
plan para servicios de trasplante.
Para obtener informacién acerca
de los centros de la red que
ofrecen servicios de trasplante,
llame a Servicio al Cliente de
Erickson Advantage® Freedom
(HMO-POS) al 1-866-314-8188 TTY
711. Si necesita un trasplante,
haremos los arreglos necesarios
para que un centro de trasplantes
aprobado por Medicare revise su
caso y decida si usted es
candidato para un trasplante. Los
proveedores de trasplantes
pueden ser locales o estar fuera
de su area de servicio. Si los
servicios de trasplantes que estan
en nuestra red no son parte de los
servicios de cuidado de la salud
en su comunidad, puede elegir
proveedores de trasplantes locales
siempre y cuando éstos acepten la
tarifa de Medicare Original. Si el

rehabilitacion para
pacientes hospitalizados
0 un hospital de
cuidados a largo plazo)
se considera una nueva
admisién. En cada
estadia en un hospital
como paciente
hospitalizado, usted
tiene cobertura por un
numero de dias
ilimitado, siempre y
cuando la estadia esté
cubierta segun las reglas
del plan.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

plan Erickson Advantage®
Freedom (HMO-PQOS) presta
servicios para trasplantes en un
sitio que no es parte de los
centros que realizan trasplantes en
su comunidad y usted decidio
recibir trasplantes en ese sitio
distante, haremos los arreglos
necesarios o pagaremos los
costos de alojamiento y transporte
adecuados para usted y un
acompanante. Mientras recibe
cuidados en un lugar distante,
también le reembolsaremos los
gastos de transporte hacia 'y
desde el hospital o el consultorio
meédico para recibir evaluaciones,
servicios de trasplantes y cuidado
de seguimiento. (El transporte en
un lugar distante incluye, entre
otros: kilometraje del vehiculo,
tarifa aérea en clase turista o
econodmica y costo de taxis o de
vehiculos compartidos). Es posible
que también sean cubiertos los
costos de alojamiento o de lugares
de hospedaje (como hoteles,
moteles, o de alojamiento a corto
plazo) que son consecuencia de
un trasplante de 6rgano que tiene
cobertura. Puede recibir un
reembolso de hasta un total de
$125 por dia por los gastos que
cumplan los requisitos. Los

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

servicios de transporte no estan
sujetos a la cantidad limite diaria.

* Sangre, incluso su
almacenamiento y administracion.
La cobertura comienza con la
primera pinta de sangre que
necesite.

e Servicios de un médico

Nota: Para ser un paciente
hospitalizado, su proveedor debe
emitir una orden por escrito para que
su admision sea formalmente
aceptada. Aunque usted pase la noche
en el hospital, es probable que se le
considere “paciente ambulatorio”. A
esto se le llama “observacion
ambulatoria”. Si no esta seguro si es
un paciente hospitalizado o
ambulatorio, pregunteselo al personal
del hospital.

También puede obtener mas
informacion en la hoja de datos de
Medicare titulada “¢ Es usted un
paciente hospitalizado o ambulatorio?
Si tiene Medicare, jpregunte!” Esta
hoja de datos esta disponible en el
sitio web https://www.medicare.gov/
sites/default/files/2018-09/11435-Are-
You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o
llamando al 1-800-MEDICARE

Los costos compartidos
para pacientes
ambulatorios en
observacioén se explican
en Cirugia para
pacientes ambulatorios
y en Otros servicios
médicos prestados en
centros hospitalarios
para pacientes
ambulatorios y centros
de cirugia ambulatoria.

Los costos compartidos
para pacientes
ambulatorios en
observacion se explican
en Cirugia para
pacientes ambulatorios
y en Otros servicios
médicos prestados en
centros hospitalarios
para pacientes
ambulatorios y centros
de cirugia ambulatoria.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede
llamar gratis a estos numeros 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

Cuidado de salud mental para
pacientes hospitalizados

Entre los servicios cubiertos se incluye:

e Servicios para el cuidado de la
salud mental que requieren
estadia en el hospital. Hay un
limite una vez en la vida de 190
dias para los servicios para
pacientes hospitalizados en un
hospital psiquiatrico. El limite
de 190 dias no se aplica a los
servicios para la salud mental
prestados en la unidad
psiquiatrica de un hospital
general.

e Servicios para pacientes
hospitalizados por abuso de
sustancias

$225 de copago cada
diaporlosdias1a?7
cada vez que usted es
admitido.

$0 de copago por los
dias adicionales
cubiertos por Medicare,
hasta 90 dias. Ademas
de 60 dias adicionales
de reserva unavez en la
vida.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

Los periodos de
beneficios hospitalarios
de Medicare se usan
para determinar el
numero total de dias
cubiertos para el
cuidado de la salud
mental para pacientes

30% de coseguro

cada vez que usted es
admitido, hasta 90 dias.
Ademas de 60 dias
adicionales de reserva
unavez en la vida.

Los periodos de
beneficios hospitalarios
de Medicare se usan
para determinar el
numero total de dias
cubiertos para el
cuidado de la salud
mental para pacientes
hospitalizados. (La
definicion de periodos
de beneficios se
encuentra en el capitulo
titulado Definiciones de
palabras importantes).
Sin embargo, el costo
compartido indicado
anteriormente se aplica
cada vez que sea
admitido en el hospital,
incluso si lo admiten
varias veces dentro de

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

hospitalizados. (La
definicion de periodos
de beneficios se
encuentra en el capitulo
titulado Definiciones de
palabras importantes).
Sin embargo, el costo
compartido indicado
anteriormente se aplica
cada vez que sea
admitido en el hospital,
incluso si lo admiten
varias veces dentro de
un mismo periodo de
beneficios.

un mismo periodo de
beneficios.

Estadia como paciente hospitalizado:
Servicios cubiertos que fueron
recibidos en un hospital o en un
centro de enfermeria especializada
(SNF) durante una estadia en el
hospital sin cobertura

Si ha agotado sus beneficios de
hospitalizacion, o si la hospitalizacion
no es razonable ni necesaria, no
cubriremos su estadia como paciente
hospitalizado. Sin embargo, en ciertos
casos, cubriremos ciertos servicios
que usted recibe mientras esta en un
hospital o en un centro de enfermeria
especializada (SNF). Entre los servicios
cubiertos se incluye:

Cuando su estadia deja
de estar cubierta, estos
servicios se cubriran
segun se indica en las
secciones siguientes:

Cuando su estadia deja
de estar cubierta, estos
servicios se cubriran
segun se indica en las
secciones siguientes:

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.



2021 Evidencia de Cobertura de Erickson Advantage® Freedom (HMO-POS)

Capitulo 4: Tabla de Beneficios Médicos (qué cubre el plan y qué paga usted)

Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

e Servicios de un médico

* Examenes de diagnostico (como
pruebas de laboratorio)

* Terapia con radiografias, radio e
isotopos, incluso materiales y
servicios técnicos

* VVendajes quirurgicos

* Férulas, yesos y otros suministros
utilizados para tratar fracturas y
dislocaciones

Consulte, méas abajo,
Servicios de un
médico/profesional,
incluidas las visitas al
consultorio médico.

Consulte mas abajo,
Pruebas de diagnodstico
y servicios y
suministros
terapéuticos para
pacientes
ambulatorios.

Consulte mas abajo,
Pruebas de diagnoéstico
y servicios y
suministros
terapéuticos para
pacientes
ambulatorios.

Consulte mas abajo,
Pruebas de diagnoéstico
y servicios y

Consulte, méas abajo,
Servicios de un
médico/profesional,
incluidas las visitas al
consultorio médico.

Consulte mas abajo,
Pruebas de diagnodstico
y servicios y
suministros
terapéuticos para
pacientes
ambulatorios.

Consulte mas abajo,
Pruebas de diagnoéstico
y servicios y
suministros
terapéuticos para
pacientes
ambulatorios.

Consulte mas abajo,
Pruebas de diagnoéstico
y servicios y

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

* Aparatos de protésis y ortesis (que
no sean dentales) que reemplazan,
de manera total o parcial, un
érgano interno del cuerpo (incluso
el tejido adyacente) o la
funcionalidad de un érgano interno
del cuerpo que, de manera
permanente, no funciona o lo hace
de manera inadecuada (incluye el
reemplazo o las reparaciones de
dichos aparatos)

* Abrazaderas ortopédicas para
piernas, brazos, espalda y cuello;
cinturones quirurgicos, y piernas,
brazos y ojos artificiales. Incluye
ajustes, reparaciones y reemplazos
necesarios debido a rotura,
desgaste, pérdida o cambio en la
condicion fisica del paciente

* Fisioterapia, terapia del habla y del
lenguaje y terapia ocupacional

suministros
terapéuticos para
pacientes
ambulatorios.

Consulte mas abajo,
Suministros para
prétesis y suministros
relacionados.

Consulte mas abajo,
Suministros para
prétesis y suministros
relacionados

Consulte mas abajo,
Servicios de
rehabilitaciéon para

suministros
terapéuticos para
pacientes
ambulatorios.

Consulte mas abajo,
Suministros para
prétesis y suministros
relacionados.

Consulte mas abajo,
Suministros para
prétesis y suministros
relacionados.

Consulte mas abajo,
Servicios de
rehabilitaciéon para

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Lo que debe pagar Lo que debe pagar

Servicios Cubiertos cuando obtiene servicios | cuando obtiene servicios
dentro de la red fuera de la red
pacientes pacientes
ambulatorios. ambulatorios.

6 Terapia de nutricion clinica No hay coseguro, 30% de coseguro para

o copago ni deducible los miembros que

Este beneficio es para las personas para los miembros que cumplen los requisitos

con diabetes, enfermedad renal (pero | o ympjen los requisitos para recibir servicios de

que no reciben didlisis) o después de para recibir servicios de | terapia de nutricién

un trasplante de rifion, cuando su terapia de nutricion clinica cubiertos por

medico lo indica. clinica cubiertos por Medicare.+

Cubrimos tres horas de asesoramiento | Medicare.
personalizado durante el primer ano
que usted recibe servicios de terapia
de nutricion clinica mediante Medicare
(esto incluye nuestro plan, cualquier
otro plan Medicare Advantage o
Medicare Original). Después del primer
ano, dos horas cada ano. Si hay
cambios en su condicidn, tratamiento
o diagndstico, es posible que pueda
recibir mas horas de tratamiento si
cuenta con la orden de un médico. Un
medico debe recetar estos servicios y
debe renovar la orden anualmente si el
tratamiento es necesario el proximo
ano calendario.

6 Programa de Medicare para la No hay coseguro, 30% de coseguro por el
prevencion de la diabetes copago ni deducible por | beneficio del Programa
(Medicare Diabetes Prevention el programa MDPP. MDPP .+

Program, MDPP)

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

Los servicios del programa de
Medicare para la prevencion de la
diabetes (MDPP) estaran cubiertos en
todos los planes de cuidado de salud
de Medicare para los beneficiarios de
Medicare que cumplan los requisitos.

El MDPP es un programa estructurado
para modificar comportamientos
relacionados con la salud. Ofrece
capacitacion practica para modificar
habitos alimenticios a largo plazo,
aumentar el nivel de actividad fisica y
adoptar estrategias para resolver
problemas y superar desafios a fin de
mantener la pérdida de peso y llevar
un estilo de vida saludable.

Medicamentos con receta de la Parte
B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos
mediante la Parte B de Medicare
Original. Estos medicamentos estan
cubiertos para los miembros de
nuestro plan. Entre los medicamentos
cubiertos se incluye:

* Medicamentos que generalmente
no se los administra usted mismo
y que le son inyectados o
infundidos mientras usted recibe
servicios de un médico, de
hospitalizacion ambulatoria o de
un centro de cirugia ambulatoria

20% de coseguro por
cada medicamento de la
Parte B cubierto por
Medicare. Ademas, por
la administracion de ese
medicamento, usted
paga el costo
compartido de los
servicios del proveedor
de cuidado primario/
especialista, o de los
servicios hospitalarios
para pacientes
ambulatorios. Este costo
depende de dénde se le
administre el
medicamento o reciba

30% de coseguro por
cada medicamento de la
Parte B cubierto por
Medicare. Ademas, por
la administracion de ese
medicamento, usted
paga el costo
compartido de los
servicios del proveedor
de cuidado primario/
especialista, o de los
servicios hospitalarios
para pacientes
ambulatorios. Este costo
depende de dénde se le
administre el
medicamento o reciba

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

Medicamentos autorizados por el
plan que usted toma mediante
equipo médico duradero (por
ejemplo, nebulizadores)

Factores de coagulacion que
usted mismo se inyecta si tiene
hemofilia

Medicamentos inmunosupresores,
si usted estaba inscrito en la Parte
A de Medicare cuando recibio el
trasplante de érgano

Medicamentos inyectables para la
osteoporosis, si esta recluida en
su domicilio, tiene una fractura de
hueso que su médico certifica
como relacionada con la
osteoporosis posmenopausica, y
si no puede administrarse el
medicamento usted misma

Antigenos (para inyecciones
contra alergias)

Algunos medicamentos orales
contra el cancer y contra las
nauseas

Algunos medicamentos para
dialisis en casa; entre ellos,
heparina, antidoto para la heparina
cuando sea médicamente
necesario, anestésicos tépicos y
agentes estimulantes de la
produccién de globulos rojos (por
ejemplo, Epogen®, Procrit®,

los servicios de infusion.
Se indica en “Servicios
de un médico/
profesional, incluidas las
visitas al consultorio
médico” o en “Servicios
hospitalarios para
pacientes ambulatorios”
en esta tabla de
beneficios.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

los servicios de infusion.
Se indica en “Servicios
de un médico/
profesional, incluidas las
visitas al consultorio
médico” o en “Servicios
hospitalarios para
pacientes ambulatorios”
en esta tabla de
beneficios.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar

cuando obtiene servicios

dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

Epoetin Alfa, Aranesp® o
Darbepoetin Alfa)

* Inmunoglobulina intravenosa para
el tratamiento en caso de
inmunodeficiencias primarias

e Medicamentos para quimioterapia
y su administracion

El Capitulo 5 explica el beneficio de
medicamentos con receta de la Parte
D, incluso las reglas que debe seguir
para que sus medicamentos con
receta tengan cobertura. El Capitulo 6
explica lo que usted paga por sus
medicamentos con receta de la Parte
D a través de nuestro plan.

20% de coseguro por
cada medicamento de
quimioterapia cubierto
por Medicare y por la
administracion de ese
medicamento.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

30% de coseguro por
cada medicamento de
quimioterapia cubierto
por Medicare y por la
administracion de ese
medicamento.

@ Evaluacion diagnéstica de la
obesidad y terapia para promover
la pérdida de peso sostenida

Si tiene un indice de masa corporal de
30 0 mas, cubrimos el asesoramiento
intensivo para ayudarle a bajar de
peso. Este asesoramiento esta
cubierto si lo recibe en un centro de
cuidado primario, donde pueda
coordinarse con su plan preventivo
integral. Hable con su médico de

No hay coseguro,
copago ni deducible
para la evaluacion
diagnostica preventiva
de la obesidad y la
terapia.

30% de coseguro para la
evaluacion diagndstica
preventiva de la
obesidad y la terapia.+

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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cuidado primario o con un profesional
para obtener mas informacién.

Servicios del programa de $0 de copago por los $0 de copago por los

tratamiento relacionado con servicios del programa servicios del programa

opiaceos de tratamiento de tratamiento
relacionado con relacionado con

Los servicios de tratamiento para

trastornos relacionados con el uso de opiégeos cubiertos por opiégeos cubiertos por
opiaceos estan cubiertos mediante la Medicare. Medicare.

Parte B de Medicare Original. Estos Es posible que su

servicios estan cubiertos para los proveedor necesite

miembros de nuestro plan. Entre los obtener una

servicios cubiertos se incluye: preautorizacion.

e Medicamentos aprobados por la
FDA para el tratamiento agonista y
antagonista de los opiaceos y el
suministro y administraciéon de
tales medicamentos, si
corresponde

e Asesoramiento relacionado con el
abuso de sustancias

e Terapia individual y de grupo
e Pruebas de toxicologia

Pruebas de Diagndstico y Servicios y
Suministros Terapéuticos para
Pacientes Ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen, entre
otros:

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

* Radiografias

* Radioterapia (con radioisétopos),
incluso materiales y suministros del
técnico

$15 de copago por cada
servicio de radiografia
estandar cubierto por
Medicare.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.
Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

$40 de copago por cada
servicio de radioterapia
cubierto por Medicare.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

$20 de copago por cada
servicio de radiografia
estandar cubierto por
Medicare.+

30% de coseguro por
cada servicio de
radioterapia cubierto por
Medicare.+

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

e Suministros quiruargicos, por
ejemplo, vendajes
* Férulas, yesos y otros suministros
utilizados para tratar fracturas y
dislocaciones
Nota: No hay ningun cargo aparte por
los suministros meédicos que se usan
de rutina en una visita al consultorio y
que se incluyen en los cargos del
proveedor por la visita (por ejemplo,
vendajes, hisopos de algodon y otros
suministros de rutina). Sin embargo,
los suministros por los que los
proveedores cobran un cargo aparte
correspondiente (por ejemplo, agentes
quimicos utilizados en ciertos
procedimientos de diagnostico) estan
sujetos a los costos compartidos que
se indican.

* Pruebas de laboratorio

20% de coseguro por
cada suministro médico
cubierto por Medicare.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

$0 de copago por los
servicios de laboratorio
cubiertos por Medicare.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

30% de coseguro por
cada suministro médico
cubierto por Medicare.

$0 de copago por los
servicios de laboratorio
cubiertos por Medicare.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

* Sangre, incluso su almacenamiento
y administracion (esto significa la
preparacion y el manejo de
sangre). La cobertura comienza
con la primera pinta de sangre que
usted necesita.

* Ademas, por la administracion de
infusion de sangre, usted paga el
costo compartido segun se indica
en las siguientes secciones de esta
tabla. Este costo depende de
donde haya recibido los servicios
de infusion:

o Servicios de un Médico/
Profesional, incluidas las
Visitas al Consultorio
Médico

o Cirugia Ambulatoria y Otros
Servicios Médicos
Prestados en Centros
Hospitalarios para
Pacientes Ambulatorios y
Centros de Cirugia
Ambulatoria

$0 de copago por los
servicios relacionados
con la sangre cubiertos
por Medicare.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

30% de coseguro por
servicios relacionados
con la sangre cubiertos
por Medicare.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

* Otras pruebas de diagnostico para
pacientes ambulatorios - Servicios
de diagnostico no radiolégicos

$0 de copago por los
servicios de diagnostico
no radiolégicos
cubiertos por Medicare.

Entre otros servicios, se
incluye:
electrocardiogramas
(EKG), pruebas de la
funcion respiratoria,
estudios del sueno
realizados en el
domicilio o en el
laboratorio y pruebas de
esfuerzo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

30% de coseguro por los
servicios de diagnostico
no radiolégicos
cubiertos por
Medicare.+

Entre otros servicios, se
incluye:
electrocardiogramas
(EKG), pruebas de la
funcion respiratoria,
estudios del sueno
realizados en el
domicilio o en el
laboratorio y pruebas de
esfuerzo.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

* Otras pruebas de diagnostico para
pacientes ambulatorios - Servicios
de radiodiagndstico, sin incluir
radiografias.

$0 de copago por cada
mamografia de
diagndstico.

$50 de copago por los
servicios de
radiodiagndstico
cubiertos por Medicare,
sin incluir radiografias,
realizado en un
consultorio médico o en
un centro autbnomo
(como en un centro de
radiologia o en una
clinica médica).

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

Los servicios de
radiodiagnostico
requieren equipo mas
especializado que el
equipo para radiografias
estandar y deben ser
prestados por personal
certificado o
especialmente
capacitado. Entre otros
servicios, se incluye:

30% de coseguro por los
servicios de
radiodiagnéstico
cubiertos por Medicare,
sin incluir radiografias,
realizado en un
consultorio médico o en
un centro autébnomo
(como en un centro de
radiologia o en una
clinica médica).+

Los servicios de
radiodiagnostico
requieren equipo mas
especializado que el
equipo de radiografias
estandar y deben ser
prestados por personal
certificado o
especialmente
capacitado. Entre otros
servicios, se incluye:
tomografias
especializadas,
tomografia
computarizada (CT),
tomografia por emision
monofotdnica (SPECT),
tomografia por emision
de positrones (PET),
imagenes por
resonancia magnética
(MRI), angiografia por

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos cuando obtiene servicios | cuando obtiene servicios
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tomografias resonancia magnética
especializadas, (MRA), estudios
tomografia nucleares, ecografias,
computarizada (CT), mamografias de
tomografia por emision diagndstico y
monofotonica (SPECT), procedimientos
tomografia por emision radiologicos de
de positrones (PET), intervencion
imagenes por (mielografias,
resonancia magnética cistografias,
(MRI), angiografia por angiogramas y estudios
resonancia magnética con disolucion de bario).

(MRA), estudios
nucleares, ecografias,
mamografias de
diagndstico y
procedimientos
radiolégicos de
intervencion
(mielografias,
cistografias,
angiogramas y estudios
con disolucion de bario).

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

Servicios Hospitalarios de
Observacion para Pacientes
Ambulatorios

Los servicios de observacion son los
servicios hospitalarios que reciben los
pacientes ambulatorios para
determinar si necesitan ser admitidos
como pacientes hospitalizados o si se
les da de alta. Para que tengan
cobertura los servicios hospitalarios de
observacioén para pacientes
ambulatorios, deben cumplir con los
criterios de Medicare y ser
considerados razonables y necesarios.
Los servicios de observacion tienen
cobertura solo cuando son
proporcionados por érdenes de un
meédico o de otro profesional
autorizado que posea la licencia
requerida por las leyes del estado y
cumpla con los estatutos
administrativos del hospital para
admitir pacientes al hospital u ordenar
pruebas para pacientes ambulatorios.
Nota: A menos que el proveedor haya
emitido una orden para admitirlo como
paciente hospitalizado, usted sera
considerado un paciente ambulatorio y
pagara el costo compartido de los
servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios. Aunque usted pase la
noche en el hospital, es probable que
se le considere “paciente

Los costos compartidos
para pacientes
ambulatorios en
observacioén se explican
en Cirugia para
pacientes ambulatorios y
en Otros servicios
meédicos prestados en
centros hospitalarios
para pacientes
ambulatorios y centros
de cirugia ambulatoria.

Los costos compartidos
para pacientes
ambulatorios en
observacioén se explican
en Cirugia para
pacientes ambulatorios y
en Otros servicios
meédicos prestados en
centros hospitalarios
para pacientes
ambulatorios y centros
de cirugia ambulatoria.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.



2021 Evidencia de Cobertura de Erickson Advantage® Freedom (HMO-POS)

Capitulo 4: Tabla de Beneficios Médicos (qué cubre el plan y qué paga usted) 4-53
Lo que debe pagar Lo que debe pagar
Servicios Cubiertos cuando obtiene servicios | cuando obtiene servicios
dentro de la red fuera de la red

ambulatorio”. Si no esta seguro si es
un paciente ambulatorio, pregunteselo
al personal del hospital. También
puede obtener mas informacion en la
hoja de datos de Medicare titulada

“¢ Es usted un paciente hospitalizado o
ambulatorio? Si tiene Medicare,
ipregunte!” Esta hoja de datos esta
disponible en el sitio web https://
www.medicare.gov/sites/default/files/
2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-
Outpatient.pdf o llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar gratis a
estos numeros las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

Servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios

Cubrimos los servicios médicamente
necesarios de diagnostico o
tratamiento de una enfermedad o
lesion que usted reciba en el
departamento para pacientes
ambulatorios de un hospital.

Entre los servicios cubiertos se incluye:

¢ Servicios en un departamento de Consulte Cuidado de Consulte Cuidado de
emergencias emergencia. emergencia.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

* Pruebas de laboratorio y de
diagnostico facturadas por el
hospital

* Cuidado de salud mental, incluso
cuidados en un programa de
hospitalizacion parcial, si un
meédico certifica que, sin ellos, seria
necesario el tratamiento como
paciente hospitalizado

* Radiografias y otros servicios de
radiologia facturados por el
hospital

* Suministros médicos, por ejemplo
férulas y yesos

Consulte Pruebas de
diagnéstico y servicios
y suministros
terapéuticos para
pacientes
ambulatorios.

Consulte Cuidado de
salud mental para
pacientes
ambulatorios.

Consulte Pruebas de
diagnéstico y servicios
y suministros
terapéuticos para
pacientes
ambulatorios.

Consulte Pruebas de
diagnéstico y servicios
y suministros
terapéuticos para
pacientes
ambulatorios.

Consulte Pruebas de
diagnéstico y servicios
y suministros
terapéuticos para
pacientes
ambulatorios.

Consulte Cuidado de
salud mental para
pacientes
ambulatorios.

Consulte Pruebas de
diagnostico y servicios
y suministros
terapéuticos para
pacientes
ambulatorios.

Consulte Pruebas de
diagnostico y servicios
y suministros
terapéuticos para
pacientes
ambulatorios.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

* Ciertos examenes de deteccion y
servicios preventivos

* Ciertos medicamentos y sustancias
bioldgicas que usted no puede
administrarse a si mismo

* Servicios realizados en una clinica
para pacientes ambulatorios

* Cirugia para pacientes
ambulatorios o la estadia como
paciente en observacion

* Terapia de infusion para pacientes
ambulatorios

Si se trata de un medicamento
aplicado mediante infusion, a usted le

Consulte los beneficios
precedidos por el
simbolo de una
"manzana".

Consulte Medicamentos
con receta de la Parte
B de Medicare.

Consulte Servicios de
un médico/profesional,
incluidas las visitas al
consultorio médico.

Consulte Cirugia
ambulatoria y otros
servicios prestados en
centros hospitalarios
para pacientes
ambulatorios y centros
de cirugia ambulatoria.

Consulte Medicamentos
con receta de la Parte B
de Medicare y Servicios
de un médico o
profesional, incluso

Consulte los beneficios
precedidos por el
simbolo de una
“manzana”.

Consulte Medicamentos
con receta de la Parte
B de Medicare.

Consulte Servicios de
un médico/profesional,
incluidas las visitas al
consultorio médico.

Consulte Cirugia para
pacientes ambulatorios y
otros servicios médicos
prestados en centros
hospitalarios para
pacientes ambulatorios y
en centros de cirugia
ambulatoria.

Consulte Medicamentos
con receta de la Parte B
de Medicare y Servicios
de un médico o

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

corresponde pagar el costo
compartido que se indica en
“Medicamentos con receta de la Parte
B de Medicare”, en esta tabla de
beneficios. Ademas, por la
administracion de medicamentos para
terapia de infusion, usted pagara el
costo compartido correspondiente de
los servicios del proveedor de cuidado
primario/especialista, o de los
servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios. Este costo depende de
donde se le administre el
medicamento o reciba los servicios de
infusion. Se indica en “Servicios de un
medico/profesional, incluidas las
visitas al consultorio médico” o en
“Cirugia para pacientes ambulatorios y
en otros servicios prestados en centros
hospitalarios para pacientes
ambulatorios y centros de cirugia
ambulatoria” en esta tabla de
beneficios.

Nota: A menos que el proveedor haya
emitido una orden para admitirlo como
paciente hospitalizado, usted sera
considerado un paciente ambulatorio y
pagara el costo compartido de la
cirugia ambulatoria. Aunque usted
pase la noche en el hospital, es
probable que se le considere
“paciente ambulatorio”. A esto se le

visitas al consultorio
meédico o Cirugia
ambulatoria y otros
servicios prestados en
centros hospitalarios
para pacientes
ambulatorios y centros
de cirugia ambulatoria.

Los costos compartidos
para pacientes
ambulatorios en
observacioén se explican
en Cirugia para
pacientes ambulatorios y
en otros servicios
meédicos prestados en
centros hospitalarios

profesional, incluso
visitas al consultorio
meédico o Cirugia para
pacientes ambulatorios y
otros servicios médicos
prestados en centros
hospitalarios para
pacientes ambulatorios y
en centros de cirugia
ambulatoria.

Los costos compartidos
para pacientes
ambulatorios en
observacion se explican
en Cirugia para
pacientes ambulatorios
y en otros servicios
médicos prestados en
centros hospitalarios

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

llama “observacion ambulatoria”. Si no
esta seguro si es un paciente
ambulatorio, pregunteselo al personal
del hospital.

También puede obtener mas
informacion en la hoja de datos de
Medicare titulada “; Es usted un
paciente hospitalizado o ambulatorio?
Si tiene Medicare, jpregunte!” Esta hoja
de datos esta disponible en el sitio
web https://www.medicare.gov/sites/
default/files/2018-09/11435-Are-You-
an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o
llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede
llamar gratis a estos numeros las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana.

para pacientes
ambulatorios y centros
de cirugia ambulatoria.

para pacientes
ambulatorios y en
centros de cirugia
ambulatoria.

Cuidado de Salud Mental para
Pacientes Ambulatorios

Entre los servicios cubiertos se incluye:

Servicios de salud mental prestados
por un psiquiatra o médico, psicélogo
clinico, trabajador social clinico,
enfermera especialista clinica,
enfermera especialista, asistente
meédico u otro profesional de cuidado
de la salud mental con licencia estatal
y aprobado por Medicare, segun lo
permitan las leyes estatales
correspondientes.

$20 de copago por cada
sesidn de terapia
individual cubierta por
Medicare con una
enfermera especialista
del plan Erickson Health
Medical Group.

$40 de copago por cada
sesidn de terapia
individual cubierta por
Medicare con un
proveedor que no es del
area psiquiatrica.

30% de coseguro por
cada sesion de terapia
individual cubierta por
Medicare.+

30% de coseguro por
cada sesion de terapia
de grupo cubierta por
Medicare.+

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
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dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
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$20 de copago por cada
sesién de terapia de
grupo cubierta por
Medicare con un
proveedor que no es del
area psiquiatrica.

$40 de copago por cada
sesién de terapia
individual cubierta por
Medicare con un
proveedor que es del
area psiquiatrica.

$40 de copago por
cada sesion de terapia
de grupo cubierta por
Medicare con un
proveedor que es del
area psiquiatrica.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Servicios de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios

Entre los servicios cubiertos se incluye:

fisioterapia, terapia ocupacional, y
terapia del habla y del lenguaje.
Los servicios de rehabilitacion para

pacientes ambulatorios se prestan en
diversos centros para pacientes

$20 de copago por cada
visita de fisioterapia y de
terapia del habla y del
lenguaje cubierta por
Medicare.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

30% de coseguro por
cada visita de
fisioterapia y terapia del
habla y del lenguaje
cubierta por Medicare.+

30% de coseguro por
cada visita de terapia
ocupacional cubierta por
Medicare.+

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

ambulatorios; por ejemplo, el
departamento de pacientes
ambulatorios en un hospital,
consultorios de terapeutas
independientes, consultorios médicos,
y Centros de Rehabilitacién Integral
para Pacientes Ambulatorios (CORF).

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

$20 de copago por cada
visita de terapia
ocupacional cubierta por
Medicare.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

Servicios para pacientes
ambulatorios por abuso de
sustancias

Tratamiento y asesoramiento por
abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios.

$40 de copago por cada
sesion de terapia
individual cubierta por
Medicare.

$40 de copago por cada
sesion de terapia de
grupo cubierta por
Medicare.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite

30% de coseguro por
cada sesion de terapia
individual cubierta por
Medicare.+

30% de coseguro por
cada sesion de terapia
de grupo cubierta por
Medicare.+

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

obtener una
preautorizacion.

Cirugia Ambulatoria y Otros
Servicios Médicos Prestados en
Centros Hospitalarios para Pacientes
Ambulatorios y Centros de Cirugia
Ambulatoria

Nota: Si se le va a realizar una cirugia
en un hospital, debe preguntarle a su
proveedor si sera considerado
paciente hospitalizado o ambulatorio.
A menos que el proveedor emita una
orden para admitirlo como paciente
hospitalizado, usted sera considerado
un paciente ambulatorio y pagara el
costo compartido de la cirugia
ambulatoria. Aunque usted pase la
noche en el hospital, es probable que
se le considere “paciente
ambulatorio”. A esto se le llama
“observacion ambulatoria”. Si no esta
seguro si es un paciente ambulatorio,
pregunteselo a su médico o al
personal del hospital.

Si recibe algun servicio o articulo que
no sea una cirugia, es posible que
exista un costo compartido adicional
por dichos servicios o articulos, entre
los que se incluyen pruebas de
diagndstico, servicios terapéuticos,
protesis, dispositivos ortéticos,
suministros o medicamento de la Parte

$0 de copago por una
colonoscopia de
diagndstico en un centro
de cirugia ambulatoria.
$225 de copago por una
cirugia u otros servicios
cubiertos por Medicare
que usted tenga en un
centro de cirugia
ambulatoria, lo que
incluye, entre otros, los
cargos del hospital, u
otros cargos
relacionados con el
centro, y los cargos del
meédico o los cargos
quirurgicos.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

$0 de copago por una
colonoscopia de

30% de coseguro por
una cirugia u otros
servicios cubiertos por
Medicare que usted
tenga en un centro de
cirugia ambulatoria, lo
que incluye, entre otros,
los cargos del hospital, u
otros cargos
relacionados con el
centro, y los cargos del
meédico o los cargos
quirdrgicos.+

30% de coseguro por
una cirugia u otros

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

B. Para saber los costos compartidos
especificos que debe pagar, consulte
en esta tabla la seccién
correspondiente a los servicios o
articulos adicionales que haya
recibido.

diagndstico en un
hospital para pacientes
ambulatorios.

$225 de copago por una
cirugia u otros servicios
cubiertos por Medicare
que usted reciba en un
hospital para pacientes
ambulatorios, lo que
incluye, entre otros, los
cargos del hospital, u
otros cargos
relacionados con el
centro, y los cargos del
meédico o quirdrgicos.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

Los servicios de cirugia
para pacientes
ambulatorios que
pueden prestarse en un
centro de cirugia
ambulatoria disponible
deben ser prestados en
un centro de cirugia

servicios cubiertos por
Medicare que usted
reciba en un centro de
cirugia ambulatoria, lo
que incluye, entre otros,
los cargos del hospital, u
otros cargos
relacionados con el
centro, y los cargos del
medico o quirurgicos.+

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

ambulatoria a menos
que sea médicamente
necesario prestarlos en
un departamento para
pacientes ambulatorios
de un hospital.

$225 de copago por
cada dia de servicios de
observacién cubiertos
por Medicare, que usted
tenga en un hospital
para pacientes
ambulatorios, lo que
incluye, entre otros, los
cargos del hospital, u
otros cargos
relacionados con el
centro, y los cargos del
meédico o los cargos
quirurgicos.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

30% de coseguro por
cada dia de servicios de
observacién cubiertos
por Medicare, que usted
reciba en un hospital
para pacientes
ambulatorios, lo que
incluye, entre otros, los
cargos del hospital, u
otros cargos
relacionados con el
centro, y los cargos del
meédico o los cargos
quirurgicos.+

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

Servicios de hospitalizacion parcial

“Hospitalizacién parcial” es un
programa estructurado de tratamiento
psiquiatrico activo provisto que se
proporciona como un Servicio
hospitalario para pacientes
ambulatorios, 0 es proporcionado por

un centro de salud mental comunitario.

El programa es de mayor intensidad
que los cuidados recibidos en el
consultorio de su médico o terapeuta,
y es una alternativa a la
hospitalizacion.

$30 de copago cada dia
por los beneficios
cubiertos por Medicare.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

30% de coseguro cada
dia por los beneficios
cubiertos por
Medicare.+

Servicios de un médico/profesional,
incluidas las visitas al consultorio
médico

Entre los servicios cubiertos se incluye:

* Servicios médicos o quirurgicos
médicamente necesarios que son
prestados en el consultorio de un
meédico

Los proveedores de la
red del plan que prestan
estos servicios estan
agrupados en varios
niveles. Al seleccionar
un proveedor Tipo 1
usted pagara el copago
mas bajo.

$0 de copago por los
servicios recibidos de un
proveedor de cuidado
primario o, en ciertas
circunstancias, el

30% de coseguro por los
servicios de un
proveedor de cuidado
primario o, en ciertas
circunstancias, el
tratamiento recibido en
el consultorio de un
proveedor de cuidado
primario de parte de una
enfermera especialista, o
de otros profesionales
de cuidado de la salud
que no son médicos

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Lo que debe pagar Lo que debe pagar
Servicios Cubiertos cuando obtiene servicios | cuando obtiene servicios
dentro de la red fuera de la red
tratamiento recibido en (segun lo permitan las
el consultorio de un reglas de Medicare).+

proveedor de cuidado
primario Tipo 1, de parte
de una enfermera
especialista, de un
asistente médico o de
otros profesionales de
cuidado de la salud que
no son medicos (segun
lo permitan las reglas de
Medicare).

Los centros Erickson
estan identificados
como Tipo 1 en el
Directorio de
Proveedores.

$20 de copago por los
servicios recibidos de un
proveedor de cuidado
primario o, en ciertas
circunstancias, el
tratamiento recibido, en
el consultorio de un
proveedor de cuidado
primario Tipo 2, de parte
de una enfermera
especialista, de un
asistente médico o de
otros profesionales de
cuidado de la salud que
no son médicos (segun
lo permitan las reglas de

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

* Servicios médicos o quirurgicos
médicamente necesarios prestados
en un centro de cirugia ambulatoria
certificado o en el departamento de
pacientes ambulatorios de un
hospital

* Consulta, diagnostico y tratamiento
realizados por un especialista

Medicare).

Todos los demas
centros estan
identificados como Tipo
2 en el Directorio de
Proveedores.

Su Directorio de
Proveedores contiene la
lista de proveedores en
cada tipo.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Consulte “Cirugia para
pacientes
ambulatorios” en esta
tabla para ver los
copagos 0 Coseguros
aplicables por las visitas
en un centro de cirugia
ambulatoria o en un
centro hospitalario para
pacientes ambulatorios.

$40 de copago por los
servicios de un
especialista o, en ciertas
circunstancias, el
tratamiento recibido en
el consultorio de un

Consulte “Cirugia para
pacientes
ambulatorios” en esta
tabla para ver los
copagos 0 Coseguros
aplicables por las visitas
en un centro de cirugia
ambulatoria o en un
centro hospitalario para
pacientes ambulatorios.

30% de coseguro por los
servicios de un
especialista o, en ciertas
circunstancias, el
tratamiento recibido en
el consultorio de un

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

* Examenes basicos de audicion y
equilibrio realizados por su
especialista, si su médico los
ordena para determinar si necesita
tratamiento médico

* Obtencion de una segunda
opinién antes de una cirugia

¢ Algunos servicios de telesalud,
que incluyen consultas,
diagnostico y tratamiento de parte
de un médico o de un profesional,

especialista de parte de
una enfermera
especialista, de un
asistente meédico o de
otros profesionales de
cuidado de la salud que
no son meédicos (segun
lo permitan las reglas de
Medicare).

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

$0 de copago por cada
examen cubierto por
Medicare.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

Usted pagara el costo
compartido que se
aplica a los servicios del
especialista (segun se
indica anteriormente en
“Servicios de un

especialista de parte de
una enfermera
especialista, de un
asistente meédico o de
otros profesionales de
cuidado de la salud que
no son meédicos (segun
lo permitan las reglas de
Medicare).+

30% de coseguro por
cada examen cubierto
por Medicare.+

Usted pagara el costo
compartido que se
aplica a los servicios del
especialista (segun se
indica en “Servicios de
un médico/profesional,

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

para pacientes en ciertas areas
rurales o en otros sitios aprobados
por Medicare.

* Servicios de telesalud para las
visitas mensuales relacionadas
con enfermedad renal en etapa
terminal, para los miembros que
se realizan dialisis en el domicilio,
en un centro de dialisis renal
basado en un hospital o en un
hospital de acceso critico, en un
centro de didlisis renal o en el
domicilio del miembro.

e Servicios de telesalud para
diagnosticar, evaluar o tratar los
sintomas de un derrame cerebral.

e Consultas virtuales (por ejemplo,
por teléfono o por videochat) con
su meédico de 5 a 10 minutos si:

o Usted no es un paciente nuevo y

o La evaluacion no esta
relacionada con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias
y

o La evaluacion no resulta en una
visita al consultorio en un plazo
menor de 24 horas o en la
primera cita disponible

e Evaluacion de video o imagenes
que usted envie a su médico, y la
interpretacién y seguimiento del

Médico/Profesional,
incluidas las Visitas al
Consultorio Médico”).

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

Usted pagara el costo
compartido que se
aplica a los servicios de
cuidado primario o de
los servicios del médico
especialista (segun se
indica en “Servicios de
un médico/profesional,
incluidas las visitas al
consultorio médico” que
se encuentra mas
arriba).

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

incluidas las visitas al
consultorio médico” que
se encuentra mas
arriba).+

Usted pagara el costo
compartido de los
servicios de cuidado
primario o de los
servicios del médico
especialista (segun se
indica en “Servicios de
un médico/profesional,
incluidas las visitas al
consultorio médico” que
se encuentra mas
arriba).+
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Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Lo que debe pagar Lo que debe pagar
Servicios Cubiertos cuando obtiene servicios | cuando obtiene servicios
dentro de la red fuera de la red

médico en un plazo no mayor de

24 horas si:

o Usted no es un paciente nuevo y

o La evaluacion no esta
relacionada con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias
y

o La evaluacion no resulta en una
visita al consultorio en un plazo
menor de 24 horas o en la
primera cita disponible

e Consultas que su médico tiene

con otros médicos por teléfono,

por Internet, o viendo sus registros

electrénicos de salud, si usted no

es un paciente nuevo

* Cuidado dental que no sea de 20% de coseguro por 30% de coseguro por
rutina (los servicios cubiertos se cada visita cubierta por cada visita cubierta por
limitan a la cirugia de la mandibula Medicare. Medicare.+
o estructuras relacionadas, Usted paga estas
reduccion de fracturas de la cantidades hasta que
mandibula o huesos faciales, la alcance el maximo de
extraccion de dientes en la gastos de su bolsillo.

preparacion de la mandibula para
tratar con radiacién una
enfermedad cancerosa neoplasica
o los servicios que estarian
cubiertos si los prestara un
médico). Los servicios dentales
prestados por un dentista 'y
relacionados con el cuidado, el
tratamiento, los empastes dentales,

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

la extraccioén o el reemplazo de
dientes, o de las estructuras que
apoyan directamente los dientes,
no son beneficios cubiertos por
Medicare y no tienen cobertura
mediante este beneficio.

* Servicios de monitoreo, en un
consultorio médico o centro
hospitalario para pacientes
ambulatorios, si esta tomando
anticoagulantes, por ejemplo
Coumadina, Heparina o Warfarina
(a estos servicios también se les
llama servicios de la ‘Clinica de
Coumadin’)

Usted pagara el costo
compartido que se
aplica a los servicios del
proveedor de cuidado
primario o del
especialista, o de los
servicios hospitalarios
para pacientes
ambulatorios. Este costo
depende de dénde
reciba los servicios y se
indica en “Servicios de
un médico/profesional,
incluidas las visitas al
consultorio médico” o
en “Servicios
hospitalarios para
pacientes
ambulatorios” en esta
tabla de benéeficios.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite

Usted pagara el costo
compartido que se
aplica a los servicios de
un proveedor de
cuidado primario, de los
servicios de un
especialista, o de los
servicios hospitalarios
para pacientes
ambulatorios. Este costo
depende de donde
reciba los servicios y se
indica en “Servicios de
un médico/profesional,
incluidas las visitas al
consultorio médico” o
en “Servicios
Hospitalarios para
Pacientes Ambulatorios”
en esta tabla de
beneficios.+

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

e Ciertos servicios de telesalud,
incluso:

o Servicios cubiertos que se
incluyen en las visitas virtuales
meédicas:

e Proveedor de Cuidado
Primario

e Servicios Requeridos de
Urgencia

o Las visitas de telesalud o las
visitas virtuales médicas son
visitas médicas que no ocurren
en un centro médico sino a
través de proveedores de la red
que usan Internet junto con
transmision audiovisual en vivo
para realizar la visita.

o No todas las condiciones
meédicas se pueden tratar a
través de visitas virtuales. El
meédico de visitas virtuales
identificara si usted tiene que
consultar a un médico en
persona para recibir tratamiento.

obtener una
preautorizacion.

$0 de copago

El proveedor dentro de

la red debe usarse para
este beneficio fuera de

la red.

Sin cobertura (fuera de
la red)

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

e Usted tiene la opcidén de recibir
estos servicios mediante una visita
en persona o a través del servicio
de telesalud. Si usted elige recibir
uno de estos servicios mediante el
servicio de telesalud, debe utilizar
un proveedor que sea parte de la
red y que actualmente ofrezca
dicho servicio.

Servicios de Podiatria

Entre los servicios cubiertos se incluye:

* Diagnéstico y tratamiento médico o
quirurgico de lesiones y
enfermedades de los pies (por
ejemplo, dedos de martillo o
espolones calcaneos).

* Cuidado de rutina de los pies para
miembros con ciertas condiciones
meédicas que afectan sus
extremidades inferiores.

$20 de copago por cada
visita cubierta por
Medicare, en un
consultorio o a domicilio.

Si se trata de servicios
prestados en un centro
hospitalario para
pacientes ambulatorios
(una cirugia, por
ejemplo), consulte
Cirugia ambulatoria y
otros servicios medicos
prestados en centros
hospitalarios para
pacientes ambulatorios y
en centros de cirugia
ambulatoria.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

30% de coseguro por
cada visita cubierta por
Medicare, en un
consultorio o a
domicilio.+

Si se trata de servicios
prestados en un centro
hospitalario para
pacientes ambulatorios
(una cirugia, por
ejemplo), consulte
Cirugia ambulatoria y
otros servicios médicos
prestados en centros
hospitalarios para
pacientes ambulatorios y
en centros de cirugia
ambulatoria.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

Cuidado de los pies de rutina
adicional

El tratamiento de los pies que
generalmente se considera preventivo,
es decir, corte o extirpacion de callos,
verrugas, callosidades y unas.

Este beneficio se considera de manera
combinada, dentro y fuera de la red.

$20 de copago por cada
visita de rutina, hasta 6
visitas cada ano.*

30% de coseguro por
cada visita de rutina,
hasta 6 visitas cada ano.

@ Examenes de Deteccion de
Cancer de Prostata

Para hombres a partir de los 50 anos;

entre los servicios cubiertos se

incluyen los siguientes - una vez cada

12 meses:

* Examen rectal digital

* Prueba de antigeno prostatico
especifico (PSA)

No hay coseguro,
copago ni deducible por
cada examen rectal
digital cubierto por
Medicare.

No hay coseguro,
copago ni deducible por
una prueba anual de
antigeno prostatico
especifico (PSA).

Las pruebas de
diagnostico de antigeno
prostatico especifico
tienen el costo
compartido indicado en
Pruebas de diagnéstico
y servicios y suministros

30% de coseguro por
cada examen rectal
digital cubierto por
Medicare.+

30% de coseguro por
una prueba anual de
antigeno prostatico
especifico.+

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

terapéuticos para
pacientes ambulatorios,
en esta tabla.

Prétesis y suministros relacionados

Son los dispositivos (aparte de los
dentales) que reemplazan de manera
total o parcial una parte o una funcién
del cuerpo. Estos dispositivos
incluyen, entre otros: bolsas de
colostomia y suministros directamente
relacionados con el cuidado de una
colostomia, marcapasos, abrazaderas
ortopédicas, zapatos protésicos,
extremidades artificiales y protesis de
seno (incluso un sostén quirurgico
después de una mastectomia), que
estén cubiertos por Medicare. Incluye
ciertos suministros relacionados con
las protesis y su reparacion o
reemplazo. Incluye también alguna
cobertura después de una extirpacion
o cirugia de cataratas. Para obtener
mas informacion, consulte “Cuidado
de la vista” mas adelante en esta
seccion.

20% de coseguro por
cada dispositivo
protésico u ortopedico
cubierto por Medicare;
esto incluye el
reemplazo y las
reparaciones de dichos
dispositivos, ademas de
los suministros
relacionados.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

30% de coseguro por
cada dispositivo
protésico u ortopédico
cubierto por Medicare;
esto incluye el
reemplazo y las
reparaciones de dichos
dispositivos, ademas de
los suministros
relacionados.
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Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

Servicios para la Rehabilitacion
Pulmonar

Los programas integrales de
rehabilitacién pulmonar tienen
cobertura para miembros que padecen
de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), de moderada a muy
grave, y que cuentan con una orden
para la rehabilitacion pulmonar emitida
por el médico que esta tratando su
enfermedad respiratoria cronica.
Medicare cubre hasta dos (2) sesiones
de una hora al dia, con un maximo de
36 sesiones de servicios para la
rehabilitacion pulmonar, una vez en la
vida (en algunos casos hasta 72
sesiones una vez en la vida).

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

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

30% de coseguro por
cada visita de
rehabilitacion pulmonar
cubierta por Medicare.+

6 Evaluacion y asesoramiento para
reducir el uso indebido de alcohol

Cubrimos una evaluacion de uso
indebido de alcohol para las personas
adultas que tienen Medicare (incluso
mujeres embarazadas) y que, aunque
enfrentan problemas de uso indebido
de alcohol, no dependen del alcohol.

Si su evaluacion de uso indebido de
alcohol resulta positiva, puede recibir
hasta cuatro breves sesiones
personales de asesoramiento por ano
(si se encuentra apto y alerta durante
las sesiones) que son proporcionadas

No hay coseguro,
copago ni deducible por
el beneficio preventivo
cubierto por Medicare
para la evaluacion y
asesoramiento a fin de
reducir el uso indebido
del alcohol.

30% de coseguro por el
beneficio preventivo
cubierto por Medicare
para la evaluacion y
asesoramiento a fin de
reducir el uso indebido
del alcohol.+

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.

4-74




2021 Evidencia de Cobertura de Erickson Advantage® Freedom (HMO-POS)

Capitulo 4: Tabla de Beneficios Médicos (qué cubre el plan y qué paga usted)

Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

por un médico de cuidado primario o
un profesional calificado y son
realizadas en un centro de cuidado
primario.

6 Examen de deteccion de cancer
de pulmén con tomografia
computarizada de baja dosis
(LDCT)

A las personas que califican se les
cubre una tomografia computarizada
de baja dosis (low dose computed
tomography, LDCT) cada 12 meses.

Los miembros que cumplen los
requisitos son: personas que tienen
entre 55y 77 anos de edad, que no
muestran sefales ni sintomas de
cancer de pulmén pero que han
fumado tabaco por un minimo de 30
cajetillas-ano, y que fuman
actualmente o que han dejado de
fumar hace menos de 15 anos. Si
reciben una indicacion por escrito para
que se les realice una tomografia
computarizada de baja dosis durante
una visita de asesoramiento y toma de
decisiones compartida relacionada
con el examen de deteccion de cancer
de pulmén, la visita debe cumplir con
los criterios de Medicare para esas
visitas y la indicacion debe ser emitida
por un médico o por un profesional de

No hay coseguro,
copago ni deducible por
una visita de
asesoramiento y toma
de decisiones
compartida cubierta por
Medicare ni por la
tomografia
computarizada de baja
(LDCT).

30% de coseguro por la
consulta de asesoria 'y
toma de decisiones
compartidas que tenga
cobertura de Medicare o
por la tomografia
computarizada a dosis
bajas (LDCT).+

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

cuidado de la salud que, sin ser
meédico, esté debidamente calificado.

Para examenes de deteccion de
cancer de pulmén con tomografia
computarizada de baja dosis
después del examen de deteccion
inicial con tomografia computarizada
de baja dosis: el miembro debe contar
con una indicacién por escrito para
que se le realice un examen de
deteccidén de cancer de pulmdn con
tomografia computarizada de baja
dosis. Dicha indicacion debe ser
emitida en una visita adecuada por un
medico o por un profesional de
cuidado de la salud que, sin ser
meédico, esté debidamente calificado.
Si en una visita subsiguiente de
asesoramiento y toma de decisiones
compartida relacionada con el examen
de deteccion de cancer de pulmén, un
meédico (o un profesional de cuidado
de la salud que, sin ser médico, esté
debidamente calificado) opta por
indicar una tomografia computarizada
de baja dosis, la visita debe cumplir
con los criterios de Medicare para
tales visitas.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

@ Pruebas de deteccion de
infecciones de transmision sexual
(STI) y asesoramiento para
prevenirlas

Cubrimos las pruebas de deteccion de
infecciones de transmision sexual
(STI), como clamidia, gonorrea, sifilis y
hepatitis B. Si un proveedor de
cuidado primario las ordena, estas
pruebas de deteccidn estan cubiertas
para mujeres embarazadas y para
personas que tienen un alto riesgo de
contraer infecciones de transmision
sexual. Cubrimos estas pruebas una
vez cada 12 meses o en ciertos
momentos durante el embarazo.

También cubrimos, cada ano, hasta
dos sesiones personales de 20 a 30
minutos de asesoramiento conductual
de alta intensidad para adultos
sexualmente activos con alto riesgo de
contraer una infeccién de transmisién
sexual. Solo cubriremos estas
sesiones de asesoramiento como un
servicio preventivo si son prestadas
por un proveedor de cuidado primario
y se llevan a cabo en un centro de
cuidado primario, como un consultorio
meédico.

No hay coseguro,
copago ni deducible por
el beneficio preventivo
cubierto por Medicare
de pruebas de deteccion
de infecciones de
transmision sexual y el
asesoramiento para
prevenirlas.

30% de coseguro por el
beneficio preventivo
cubierto por Medicare
de pruebas de deteccion
de infecciones de
transmision sexual y el
asesoramiento para
prevenirlas.+

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

Servicios para tratar enfermedades
renales

Entre los servicios cubiertos se incluye:

* Servicios educativos sobre la
enfermedad renal para ensefar a
los miembros cémo cuidar de sus
rinones y ayudarlos a tomar
decisiones bien informadas sobre
su cuidado. Si se trata de
miembros con enfermedad renal
cronica en etapa IV, si cuentan con
una referencia del médico,
cubrimos, una vez en la vida, hasta
seis sesiones de servicios
educativos sobre la enfermedad
renal.

* Tratamientos de dialisis para
pacientes ambulatorios (incluso
tratamientos de dialisis cuando
esta temporalmente fuera del area
de servicio, segun se indica en el
Capitulo 3)

$0 de copago por los
beneficios cubiertos por
Medicare.

20% de coseguro por los
beneficios cubiertos por
Medicare.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

30% de coseguro por los
beneficios cubiertos por
Medicare.+

20% de coseguro por
los beneficios cubiertos
por Medicare.+

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

* Capacitacién para realizarse usted
mismo la dialisis (incluye
capacitacion para usted y cualquier
otra persona que le ayude con los
tratamientos de dialisis en su
domicilio)

* Tratamientos de dialisis para
pacientes hospitalizados (si usted
es admitido como paciente
hospitalizado para recibir cuidados
especiales)

* Equipos y suministros para realizar
la dialisis en su domicilio

* Ciertos servicios de apoyo en su
domicilio (por ejemplo, segun sea
necesario, visitas con especialistas
en dialisis para verificar como se
realiza la dialisis en su propio
domicilio, para ayudarle en casos
de emergencia, y para revisar su
equipo de didlisis y el
abastecimiento de agua)

$0 de copago por los
beneficios cubiertos por
Medicare.

Estos servicios se
cubrirdn segun se indica
en las secciones
siguientes:

Consulte Cuidado
hospitalario para
pacientes
hospitalizados.

Consulte Equipo
médico duradero y
suministros
relacionados.

Consulte Cuidado de
una agencia de
asistencia médica a
domicilio.

30% de coseguro por los
beneficios cubiertos por
Medicare.+

Estos servicios se
cubrirdn segun se indica
en las secciones
siguientes:

Consulte Cuidado
hospitalario para
pacientes
hospitalizados.

Consulte Equipo
médico duradero y
suministros
relacionados.

Consulte Cuidado de
una agencia de
asistencia médica a
domicilio.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

Ciertos medicamentos para dialisis
estan cubiertos mediante su beneficio
de medicamentos de la Parte B de
Medicare. Para obtener informacion
sobre la cobertura de medicamentos
de la Parte B, consulte la seccion
“Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare”.

Cuidado en un centro de
enfermeria especializada (SNF)

(Para una definicion de “cuidado en un
centro de enfermeria especializada”,
consulte el Capitulo 12 de esta guia. A
los centros de enfermeria
especializada también se les llama
“SNF”).

Entre los servicios cubiertos se incluye:

* Habitacion semiprivada (o una
habitacién privada, si es
médicamente necesario)

* Alimentos, incluso las dietas
especiales

* Servicios de enfermeria
especializada

* Fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla y el lenguaje

* Medicamentos administrados
como parte de su plan de cuidado
(incluye sustancias que estan

$0 de copago cada dia
por los dias 1 a 20. $184
de copago cada dia por
los dias 21 a 44.

$0 de copago por los
dias adicionales
cubiertos por Medicare,
hasta 100 dias.

Usted paga estas
cantidades hasta que
alcance el maximo de
gastos de su bolsillo.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

Usted tiene cobertura
por hasta 100 dias en
cada periodo de
beneficios para recibir
servicios para pacientes
hospitalizados en un

30% de coseguro por
cada estadia cubierta
por Medicare en un
centro de enfermeria
especializada, hasta 100
dias.

Usted tiene cobertura
por hasta 100 dias en
cada periodo de
beneficios para recibir
servicios para pacientes
hospitalizados en un
centro de enfermeria
especializada, de
acuerdo con las pautas
de Medicare.

Un periodo de
beneficios comienza el
primer dia de su
admision, con cobertura
de Medicare, a un centro
de enfermeria
especializada o a un

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

naturalmente presentes en el
organismo, por ejemplo los
factores de coagulacion
sanguinea).

* Sangre, incluso su almacenamiento
y administracion. La cobertura
comienza con la primera pinta de
sangre que usted necesite.

* Suministros médicos y quirurgicos
que proveen normalmente los
centros de enfermeria
especializada

* Pruebas de laboratorio que
normalmente proveen los centros
de enfermeria especializada

* Radiografias y otros servicios de
radiologia que normalmente
proveen los centros de enfermeria
especializada

* Uso de aparatos, como sillas de
ruedas, que normalmente proveen
los centros de enfermeria
especializada

* Servicios de un médico/profesional

No es necesaria una hospitalizacion
previa de 3 dias.

Generalmente, usted recibe el cuidado
de centros de enfermeria
especializada en centros dentro de la
red. Sin embargo, en ciertos casos que
se indican a continuacion, es posible

centro de enfermeria
especializada, de
acuerdo con las pautas
de Medicare.

Un periodo de
beneficios comienza el
primer dia de su
admisién, con cobertura
de Medicare, a un centro
de enfermeria
especializada o a un
hospital como paciente
hospitalizado. El periodo
de beneficios termina
cuando usted no ha sido
un paciente
hospitalizado en un
hospital o en un centro
de enfermeria
especializada por 60
dias consecutivos. Si lo
admiten en un hospital o
en un centro de
enfermeria especializada
después de que ha
terminado un periodo de
beneficios, comienza
entonces un nuevo
periodo de beneficios. El
numero de periodos de
beneficios es ilimitado.

hospital como paciente
hospitalizado. El periodo
de beneficios termina
cuando usted no ha sido
un paciente
hospitalizado en un
hospital o en un centro
de enfermeria
especializada por 60
dias consecutivos. Si lo
admiten en un hospital o
en un centro de
enfermeria especializada
después de que ha
terminado un periodo de
beneficios, comienza
entonces un nuevo
periodo de beneficios. El
numero de periodos de
beneficios es ilimitado.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Lo que debe pagar Lo que debe pagar
Servicios Cubiertos cuando obtiene servicios | cuando obtiene servicios
dentro de la red fuera de la red

que pueda pagar el costo compartido
que corresponde dentro de la red en
un centro que no es parte de la red, si
el centro acepta lo que paga nuestro
plan.

* Un asilo de convalecencia o un
centro comunitario de cuidado
continuo para jubilados en el que
estaba viviendo hasta justo antes
de ser hospitalizado (siempre y
cuando proporcione cuidados
similares a un centro de enfermeria
especializada).

* Un centro de enfermeria
especializada donde su cényuge
esté viviendo en el momento en
que usted sale del hospital.

Tratamiento del tabaquismo No hay coseguro, 30% de coseguro por los
(asesoramiento para dejar de copago ni deducible por | beneficios preventivos
fumar o de usar tabaco) los beneficios cubiertos por Medicare
. ) preventivos cubiertos para el tratamiento del
Si usa tabago, en un periodo dg 1.2 por Medicare para el tabaquismo.+
meses cubrimos, como un servicio .
. . tratamiento del
preventivo, dos asesoramientos para .
. tabaquismo.
que trate de dejar el tabaco. Cada
asesoramiento incluye hasta cuatro
visitas de persona a persona.
Terapia de Ejercicios Supervisada $0 de copago por cada 30% de coseguro por
(SET) visita de terapia de cada visita de terapia de
ejercicios supervisada ejercicios supervisada

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

La Terapia de Ejercicios Supervisada
(Supervised Exercise Therapy, SET)
tiene cobertura para los miembros que
presentan sintomas de arteriopatia
periférica (peripheral artery disease,
PAD) y que tienen una referencia del
meédico responsable del tratamiento de
esa enfermedad.

Si se cumplen los requisitos del
programa de Terapia de Ejercicios
Supervisada, tienen cobertura hasta 36
sesiones en un periodo de 12
semanas.

El programa de Terapia de Ejercicios
Supervisada debe:

e Consistir de sesiones de 30 a 60
minutos que sean parte de un
programa terapéutico de ejercicio
y entrenamiento para pacientes
que padecen de arteriopatia
periférica y presentan claudicacion

e Realizarse en un centro
hospitalario para pacientes
ambulatorios o en el consultorio
de un médico

e Ser prestado por personal auxiliar
calificado que se asegure de que
los beneficios excedan los riesgos
y que esté capacitado en terapia
de ejercicios para arteriopatia
periférica

(SET) cubierta por
Medicare.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

(SET) cubierta por
Medicare. +

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

¢ Realizarse bajo la supervision
directa de un médico, un asistente
meédico, una enfermera
especialista o una enfermera
especialista clinica, debidamente
capacitados en técnicas basicas y
avanzadas de soporte vital

Si un proveedor de cuidado de la salud
lo considera médicamente necesario,
es posible que la Terapia de Ejercicios
Supervisada tenga cobertura mas alla
de 36 sesiones en un periodo de 12
semanas y se extienda a 36 sesiones
adicionales durante un periodo de
tiempo mas prolongado.

Transporte de Rutina

Hasta 24 viajes en una sola direccién
tienen cobertura por cada afno
calendario (limitado unicamente a
transporte terrestre).

e Los viajes deben ser desde o
hacia sitios aprobados por el plan,
tales como consultorios médicos,
centros medicos y farmacias que
sean parte de la red.

e Un viaje en una sola direccion
cuenta como un viaje; un viaje de
ida y vuelta cuenta como 2 viajes.

$0 de copago

Sin cobertura (fuera de
la red)

Servicios requeridos de urgencia

$30 de copago por cada visita.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Lo que debe pagar Lo que debe pagar
Servicios Cubiertos cuando obtiene servicios | cuando obtiene servicios
dentro de la red fuera de la red

Los servicios requeridos de urgencia
se prestan para tratar una enfermedad,
lesion o condicidn médica imprevista
que no es de emergencia pero que
requiere cuidado médico inmediato.
Los servicios requeridos de urgencia
pueden ser prestados por proveedores
dentro de la red, también por
proveedores fuera de la red si los
proveedores de la red no estan
disponibles ni accesibles
temporalmente. Entre los servicios
cubiertos se incluyen los servicios
requeridos de urgencia obtenidos en
una clinica sin previa cita o0 en un
centro de cuidado de urgencia.

Cobertura mundial de ‘servicios
requeridos de urgencia’, cuando se
necesitan servicios médicos
inmediatamente debido a una
enfermedad, lesién o condicién
inesperada que no puede esperar
hasta el regreso al area de servicio de
nuestro plan. Los servicios
proporcionados por un dentista no
tienen cobertura.

$0 de copago por la cobertura mundial de servicios
requeridos de urgencia recibidos fuera de los
Estados Unidos. Consulte la Seccion 1.1 del Capitulo
7 para todo lo relacionado con el reembolso de
gastos por servicios a nivel mundial.

Usted paga estas cantidades hasta que alcance el
maximo de gastos de su bolsillo.

@ Cuidado de la Vista
Entre los servicios cubiertos se incluye:

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

* Servicios médicos ambulatorios
prestados por un oftalmélogo u
optometrista para diagnosticar y
tratar enfermedades y lesiones de
los ojos, incluso el diagnostico y el
tratamiento de la degeneracion
macular relacionada con la edad
(cataratas). Medicare Original no
cubre los exdmenes de la vista de
rutina (refraccion ocular) para
anteojos/lentes de contacto.

* En el caso de personas con alto
riesgo de glaucoma, cubrimos un
examen de deteccidn de glaucoma
cada ano. Entre las personas que
tienen un alto riesgo de glaucoma
se incluyen: personas con un
historial familiar de glaucoma,
personas con diabetes, personas
afroamericanas de 50 afios o mas y
personas de origen hispano de 65
anos o0 mas.

* Para las personas que tienen
diabetes o presentan sintomas o
senales de enfermedad de la vista,
los examenes de la vista para
evaluar si existen enfermedades de
la vista tienen cobertura segun las
pautas de Medicare. A quienes
padecen de diabetes asintomatica,

$0 de copago por cada
examen cubierto por
Medicare.

Es posible que su
proveedor necesite
obtener una
preautorizacion.

$0 de copago por un
examen de deteccion de
glaucoma cubierto por
Medicare.

$0 de copago por los
examenes de la vista
cubiertos por Medicare
para evaluar si existen
enfermedades de la
vista.

Es posible que su
proveedor necesite

30% de coseguro por
cada examen cubierto
por Medicare.+

30% de coseguro por un
examen de deteccidn de
glaucoma cubierto por
Medicare.+

30% de coseguro por los
examenes de la vista
cubiertos por Medicare
para evaluar si existen
enfermedades de la
vista.+

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

se les recomienda realizarse
examenes anuales con un

oftalmdlogo o con un optometrista.

* Para las personas que tienen
diabetes, el examen de deteccion
de retinopatia diabética esta
cubierto una vez por ano.

e Un par de anteojos o lentes de
contacto después de cada cirugia
de cataratas que incluye insercion
de un lente intraocular (Medicare
no cubre pares de anteojos o
lentes de contacto adicionales). Si
le realizan dos cirugias de
cataratas, no puede reservar el
beneficio que corresponde a la
primera cirugia' y comprar dos
anteojos después de la segunda
cirugia. Los anteojos que tienen
cobertura después de una cirugia
de cataratas incluyen marcos y
lentes estandar, segun lo definido
por Medicare; las versiones
mejoradas no estan cubiertas
(incluso, entre otros, marcos de
lujo, lentes de colores, lentes
progresivos o el recubrimiento
antirreflejante).

obtener una
preautorizacion.

$0 de copago por un par
de anteojos o lentes de
contacto estandar
cubiertos por Medicare
después de una cirugia
de cataratas.

$0 de copago por un par
de anteojos o lentes de
contacto estandar
cubiertos por Medicare
después de una cirugia
de cataratas.+

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

Examen de la Vista de Rutina
Adicional:

Este beneficio se considera de manera
combinada, dentro y fuera de la red.

e Limitado a 1 examen de la vista
de rutina cada afno

Opciones Adicionales de Articulos
para la Vista de Rutina:

Este beneficio se considera de manera
combinada, dentro y fuera de la red.

* Lentes y marcos estandar, limitado
a 1 par de lentes y marcos cada 2
anos

o bien

* Lentes de contacto, en lugar de
lentes y marcos, cada 2 afios

Los lentes estandar que tienen
cobertura total incluyen los lentes
monofocales, bifocales, trifocales,
lenticulares y lentes progresivos
estandar.

Las opciones de lentes adicionales,
que incluyen, entre otros, lentes
progresivos Deluxe, Premium o
Platinum, bifocales sin linea, lentes de
indice alto, lentes de colores,
revestimiento antirayaduras, lentes
ultravioleta (UV) o recubrimiento

Examen de la Vista de
Rutina Adicional:

Proporcionado por:

UnitedHealthcare
Vision®

0 por proveedores de la
red del plan

$0 de copago

Opciones Adicionales
de Articulos para la
Vista de Rutina:

Proporcionado por:

UnitedHealthcare
Vision®

$0 de copago. Reciba
una asignacion de $100
para la compra de
marcos; los lentes
estandar estan
totalmente cubiertos

(0]

$0 de copago por hasta
8 cajas de lentes de
contacto de una lista
selecta (incluye lentes,
ajuste y evaluacion)

(0]

$0 de copago. Reciba
una asignacion de $100
para la compra de otros

Examen de la Vista de
Rutina Adicional:

30% de coseguro. Los
beneficios se consideran
de manera combinada,
dentro y fuera de la red.

Opciones Adicionales
de Articulos para la
Vista de Rutina:

$0 de copago; el plan
paga una asignacion de
hasta $100 para
articulos para la vista
que estan cubiertos. Los
articulos para la vista
con entrega a domicilio
estan disponibles en
todo el pais solo a través
de UnitedHealthcare
Vision (solamente
productos selectos).
Usted es responsable de
todos los costos de los
articulos para la vista
que no se compren de
un proveedor de la red
de UnitedHealthcare
Vision.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

antirreflectante y lentes de
policarbonato, no tienen cobertura.

Comuniquese con Servicio al Cliente
para obtener una lista de opciones
adicionales que puede comprar para
los lentes de sus anteojos o para
obtener una lista de lentes de contacto
selectos.

Una vez que el Plan paga los
beneficios de anteojos (lentes y
marcos) o de lentes de contacto, usted
es responsable del costo.

Es posible que su beneficio no se
pueda combinar con ninguna otra
oferta promocional de una tienda, tales
como un cupodn o ventas de 2 por 1.

Puede consultar la Hoja de
Informacion sobre Proveedores en
www.EricksonAdvantage.com, o llamar
a Servicio al Cliente y pedir que le
envien una copia impresa.

lentes de contacto (es
posible que exista un
costo adicional por el
ajuste y la evaluacion)

@ Visita preventiva “Bienvenido a
Medicare”

El plan cubre la visita preventiva
“Bienvenido a Medicare” que sucede
solo una vez. La visita incluye una
revision de su estado de salud, asi
como informacion educativa y

No hay coseguro,
copago ni deducible por
la visita preventiva
“Bienvenido a
Medicare”.

No hay coseguro,
copago ni deducible por

30% de coseguro por la
visita preventiva
“Bienvenido a
Medicare”.+

30% de coseguro por un
electrocardiograma
cubierto por Medicare,

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Servicios Cubiertos

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
dentro de la red

Lo que debe pagar
cuando obtiene servicios
fuera de la red

asesoramiento sobre los servicios
preventivos que usted necesita
(incluso ciertos examenes de
detecciodn y vacunas), ademas de
referencias para otros cuidados, si
acaso los necesita. No incluye pruebas
de laboratorio, pruebas de diagndstico
radiolégicas, pruebas de diagndstico
no radioldgicas ni pruebas de
diagnostico. Como se indica en cada
servicio incluido en esta Tabla de
Beneficios Médicos, es posible que se
aplique un costo compartido adicional
a los examenes de laboratorio o de
diagnostico que se realicen durante la
visita.

Importante: Cubrimos la visita
preventiva “Bienvenido a Medicare”
solamente si se realiza dentro de los
primeros 12 meses de vigencia de la
Parte B de Medicare. Cuando haga su
cita, informe al consultorio médico que
le gustaria programar su visita
preventiva “Bienvenido a Medicare”.

un electrocardiograma
cubierto por Medicare,
uno solo, si es indicado
como resultado de su
visita preventiva
“Bienvenido a
Medicare”. Si son
necesarios otros
electrocardiogramas,
consulte Pruebas de
diagnostico y servicios y
suministros terapéuticos
para pacientes
ambulatorios.

uno solo, si es indicado
como resultado de su
visita preventiva
“Bienvenido a
Medicare”.+ Si son
necesarios otros
electrocardiogramas,
consulte Pruebas de
diagndstico y servicios y
suministros terapéuticos
para pacientes
ambulatorios.

+ Si recibe servicios que tienen cobertura de un médico o proveedor fuera de la red que no
acepta asignaciones de Medicare, usted sera responsable del costo compartido indicado
anteriormente, ademas de la diferencia entre la cantidad que pagamos al proveedor y el cargo
limite de Medicare. Si obtiene equipos médicos duraderos de un proveedor fuera de la red que
no acepta asignaciones de Medicare, el plan pagara la parte que le corresponde segun la
cantidad facturada y usted sera responsable del costo compartido indicado anteriormente

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Lo que debe pagar Lo que debe pagar
Servicios Cubiertos cuando obtiene servicios | cuando obtiene servicios
dentro de la red fuera de la red

Puede obtener cuidado de un proveedor fuera de la red. Sin embargo, dicho proveedor debe
cumplir los requisitos para participar en Medicare. No podemos pagar a un proveedor que no
cumpla los requisitos para participar en Medicare. En tal caso, usted sera responsable del
costo total de los servicios que reciba. Antes de recibir servicios, pregunte a su proveedor para
asegurarse de que participa en Medicare.

* Servicios cubiertos que no se toman en cuenta para alcanzar la cantidad maxima de gastos
de su bolsillo.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean
menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Beneficios Dentales de Rutina Cubiertos:
e Por regla general, Medicare Original no cubre los servicios dentales preventivos o de rutina.
Su Beneficio Dental Complementario de UnitedHealthcare proporciona cobertura para los
servicios dentales que se describen en detalle a continuacion.
e Los servicios que no aparecen en la lista NO estan cubiertos.
e Paralos servicios obtenidos Fuera de la Red el plan paga solamente hasta cierta
cantidad. Si decide consultar a un dentista Fuera de la Red, es posible que le cobre a
usted la cantidad que sobrepasa lo que paga el plan.
e Porlo general, un proveedor fuera de la red presenta un reclamo en nombre de usted. Si el
proveedor fuera de la red que utilizd no presenta un reclamo en nombre de usted y usted
ha pagado los servicios que recibié de este proveedor, llame al nUmero que se encuentra
en la parte de atras de su tarjeta de ID de UnitedHealthcare para obtener informacion sobre
como presentar su solicitud de reembolso.
e Los beneficios recibidos fuera de la red estan sujetos a todos los maximos de beneficios,
limitaciones o exclusiones que se aplican dentro de la red.
e Pararecibir ayuda para buscar un proveedor, utilice la herramienta de busqueda de
proveedores dentales en www.EricksonAdvantage.com. Si lo prefiere, puede llamar al
1-866-314-8188 para que le ayuden a buscar un proveedor o programar una cita dental.
e Sitiene alguna otra pregunta o desea mas informacion, llame al 1-866-314-8188, TTY 711, o
visite www.EricksonAdvantage.com

Codigos de la
American Dental
Association
(ADA): Los
procedimientos
dentales
cubiertos se
indican con estos
codigos, que
usan los
dentistas para
presentar
reclamos

Descripcion del
Procedimiento
Dental:
Descripcion facil
de interpretar del
codigo de
procedimiento
dental

Frecuencia: Con
qué frecuencia
UnitedHealthcare
pagara el
procedimiento
dental

Criterios y
Exclusiones:
Condiciones
segun las cuales
UnitedHealthcare
pagara este
procedimiento y
situaciones en
las que
UnitedHealthcare
NO pagara el
procedimiento

Copago

*Si elige
consultar a un
dentista Fuera de
la Red, es
posible que las
facturas
muestren cargos
superiores a lo
que paga el plan,
incluso por
servicios para los

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean

menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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dentales. Las
categorias
ofrecen una
referencia facil.

que se indica un
copago de $0

Examenes
D0120 Examen Dos Cubre examenes $0*
periddico de procedimientos bucales
rutina realizado por cada ano del | periddicos,
durante la plan limitados e
revision integrales,
D0150 Examen integral | Un ademas de $0*
(para paciente procedimiento detallados/
nuevo, o cada tres anos extensos. No
paciente del plan cubre exdmenes
establecido, periodontales
después de 3 aparte de los
anos o mas sin examenes
que haya habido periodicos,
un tratamiento limitados o
dental) integrales. Se
cubre solamente
un codigo de
examen por cada
cita.
Radiografias
D0210 Radiografias Un Cubre una serie $0*

panoramicas/de
la boca completa
para la
evaluacion de los
dientes y la boca

procedimiento
cada tres anos
del plan

completa de
radiografias
intrabucales. No
cubre
tomografias
computarizadas
(CT),
cefalogramas ni
imagenes por
resonancia
magnética (MRI).

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean

menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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un historial
documentado de
enfermedad de
las encias

plan

Tiene cobertura
solo con historial
de raspadoy
alisado radicular
(limpieza
profunda) o

D0270, D0272, Radiografias de | Un No tienen $0*
D0273, D0274, aleta de mordida | procedimiento cobertura el
D0277 para la por cada afno del | mismo aho en
evaluacion de los | plan que se realicen
dientes y el radiografias de la
hueso boca completa
(D0210).
D0330 Radiografia Un Cubre $0*
panoramica para | procedimiento radiografias
la evaluacion de | cada tres anos panoramicas.
los dientes y la del plan No cubre
boca tomografias
computarizadas
(CT),
cefalogramas ni
imagenes por
resonancia
magnética (MRI).
Limpiezas
D1110 Limpieza dental Dos Cubre la $0*
estandar para procedimientos profilaxis de
adultos por cada afno del | adultos. No tiene
plan cobertura el
mismo dia en
que se realicen
D4910 o D4355.
D4910 Limpieza dental Tres Cubre el $0*
de rutina para un | procedimientos mantenimiento
adulto que tiene | por cada ano del | periodontal.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean

menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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cirugia
periodontal.
Otros Servicios Preventivos
D1206, D1208 Fluoruro Dos Cubre la $0*
procedimientos aplicacion tépica
por cada afno del | de fluoruro (con
plan 0 sin barniz).
D1310 Asesoramiento Un Cubre el $0*
nutricional procedimiento asesoramiento
por cada ano del | sobre habitos
plan alimenticios
como parte del
tratamiento y
control de la
enfermedad de
encias o caries.
D1354 Aplicacién de Un ndmero Cubre la $0*
medicamento en | ilimitado por aplicacion de
un diente para cada afo del medicamentos
detener o plan que detienen la
impedir la caries

formacion de
caries

temporalmente,
por cada diente
en un diente
cariado no
sintomatico.

Exclusiones:

1. Servicios prestados por un dentista fuera de la red si su plan no tiene cobertura fuera de la

red.

2. Servicios dentales que no son necesarios.
3. Hospitalizacion u otros cargos de un centro.
4

Todo procedimiento dental que se realice exclusivamente por razones cosméticas o
estéticas.
5. Todo procedimiento dental que no esté directamente asociado con una enfermedad

dental.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean

menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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N

10.

11.

12.

13.

14,

Todo procedimiento que no se realice dentro de un entorno dental.

Cirugia reconstructiva de cualquier tipo, incluso la cirugia reconstructiva relacionada con
una enfermedad dental, lesion o anomalia dental congénita.

Procedimientos que se consideren experimentales, de investigaciéon o no comprobados.
Esto incluye regimenes farmacologicos no aceptados por el Consejo de la American
Dental Association en terapéutica dental. El hecho de que un servicio, tratamiento,
dispositivo o régimen farmacoldgico experimental, de investigacion o no comprobado sea
el unico tratamiento disponible para cierta condicion no implica que tendra cobertura si
dicho procedimiento se considera experimental, de investigacion o no comprobado para el
tratamiento de esa enfermedad en particular.

Servicios por lesiones o condiciones cubiertas por las leyes del Seguro de Accidentes
Laborales o por responsabilidad civil del empleador, y servicios que se prestan sin costo a
personas que tienen cobertura de parte de una municipalidad, un condado u otra
subdivision politica. Esta exclusion NO se aplica a ningun servicio cubierto por Medicaid o
Medicare.

Los gastos de los procedimientos dentales que comenzaron antes de que las personas
cubiertas cumplieran los requisitos del plan.

Servicios dentales prestados (incluso los servicios dentales cubiertos de otra manera)
después de la fecha de término de la pdliza individual; se incluyen también los servicios
dentales para las condiciones dentales que surgieron antes de la fecha de término de la
péliza individual.

Servicios prestados por un proveedor con la misma residencia legal que la de la persona
cubierta o que es miembro de la familia de la persona cubierta. Esto incluye cényuge,
hermano, hermana, padre, madre, hijo o hija.

Cargos por no acudir a una cita programada sin notificar al consultorio dental con 24 horas
de anticipacion.

Los servicios que no aparecen en la lista anterior no estan cubiertos.

Exencion de Responsabilidad: Los planes de tratamiento y los procedimientos dentales

recomendados pueden variar. Hable con su dentista sobre las opciones de tratamiento, los
riesgos, los beneficios y las tarifas. La American Dental Association (ADA) publica cambios
en los cédigos de Terminologia Dental Actual (Current Dental Terminology, CDT)
anualmente. Los codigos de procedimientos pueden ser modificados durante el ano del
plan segun la discontinuacién de ciertos codigos dentales.

Si usted es un Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) o recibe
beneficios completos de Medicaid, es posible que su deducible, su coseguro o su copago sean

menores al recibir servicios cubiertos por Medicare Original.
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Seccion 2.2 Beneficios “complementarios opcionales” adicionales que usted
puede comprar

Nuestro plan ofrece beneficios adicionales que no estan cubiertos por Medicare Original ni se
incluyen en el paquete de beneficios como miembro del plan. Estos beneficios adicionales se
llaman beneficios complementarios opcionales. Si desea estos beneficios complementarios
opcionales, debe inscribirse para obtenerlos y posiblemente tenga que pagar una prima adicional
por ellos. Los beneficios complementarios opcionales descritos en esta Seccidn estan sujetos al
mismo proceso de apelacion que cualquier otro beneficio.

Como anadir beneficios complementarios opcionales a su plan

Para que pueda comprar la Clausula adicional de beneficios complementarios opcionales, tiene
que estar inscrito en el plan. Comprar una Clausula adicional de beneficios complementarios
opcionales es completamente opcional. Puede comprar la clausula adicional al momento de
inscribirse en su plan o dentro de los 3 meses después de la fecha de vigencia de su plan.

Como inscribirse en un plan de beneficios complementarios opcionales

Para inscribirse en una Clausula adicional de beneficios complementarios opcionales, llame al
Servicio al Cliente al niumero que se encuentra impreso en la portada. Generalmente, las
solicitudes completadas para elegir una Clausula adicional de beneficios complementarios
opcionales, recibidas a mas tardar el ultimo dia del mes, entraran en vigencia el primer dia del mes
siguiente.

Cémo darse de baja de un plan de beneficios complementarios opcionales

Si desea darse de baja de una Clausula adicional de beneficios complementarios opcionales,
puede llamar al Servicio al Cliente al teléfono que se encuentra impreso en la portada.

Las solicitudes para darse de baja del plan de una Clausula adicional de beneficios
complementarios opcionales que se reciban a mas tardar el ultimo dia del mes entraran en
vigencia el primer dia del mes siguiente. Los miembros seran responsables de pagar la prima de
la Clausula adicional de beneficios complementarios opcionales del mes siguiente si la solicitud
para darse de baja se recibié después del ultimo dia del mes en curso. Si se da de baja de una
Clausula adicional de beneficios complementarios opcionales no tendra como resultado su baja
del plan de salud.

El hecho de que usted no pague las primas de una Clausula adicional de beneficios
complementarios opcionales no tendra como resultado que se le dé de baja del plan de salud,
solamente perdera su inscripcion en una Clausula adicional de beneficios complementarios
opcionales y unicamente estara inscrito en un plan de beneficios basicos.

Si esta recibiendo algun tratamiento dental al momento de darse de baja de la Clausula adicional,
su consultorio dental completara el procedimiento. Si cancelamos el contrato con su consultorio
dental, o si este cancela el contrato con nosotros, sera nuestra responsabilidad garantizar que
usted reciba los beneficios dentales en otro consultorio.
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Reembolso de la prima

Los miembros inscritos en una Clausula adicional de beneficios complementarios opcionales
pagan una prima mensual y tienen el derecho a que se les reembolse el sobrepago de las primas
hecho durante el transcurso del afo o al momento de darse de baja. El sobrepago de las primas
del plan de beneficios complementarios opcionales sera reembolsado segun sea necesario o al
momento de darse de baja. El reembolso de los sobrepagos se hara en un lapso no mayor de 30
dias habiles a partir de la notificacidon. Es posible que apliquemos el sobrepago de las primas del
plan de beneficios complementarios opcionales a las primas mensuales de su plan de salud, si
corresponde.

La cobertura de la Clausula Adicional de Beneficios Complementarios Opcionales que se
explica a continuacion se ofrece solamente a los miembros que la compran junto con el plan.
Si desea comprar esta Clausula Adicional de Beneficios Complementarios Opcionales pero
todavia no lo ha hecho, llame a Servicio al Cliente al nUmero que se encuentra en la
contraportada de esta guia. Puede comprar la Clausula Adicional al momento de inscribirse
en su plan o dentro de los 3 meses después de la fecha de vigencia de su plan.

Clausula Adicional Platinum Dental

Le presentamos la Clausula Adicional Platinum Dental

Sabemos que para usted es importante tener opciones al seleccionar beneficios de cuidado de la
salud adicionales. La Clausula Adicional Platinum Dental es un paquete de beneficios
complementarios opcionales que le ofrece mas de lo que requiere Medicare. Se la ofrecemos por
una prima mensual de $40.00. Esta prima es adicional a la prima que usted paga por el plan
Medicare Advantage. Estos beneficios complementarios opcionales incluyen servicios dentales de
diagnostico, preventivos, basicos y mayores. Los beneficios complementarios opcionales no se
pueden combinar con ningun otro beneficio dental que le ofrezca su plan.

Si tiene preguntas adicionales sobre la Clausula Adicional Platinum Dental, lame a Servicio al
Cliente al numero que se encuentra en la contraportada de esta guia

Beneficios de la Clausula Adicional Platinum Dental

Con este plan, usted recibe servicios preventivos, incluso radiografias, ademas de limpiezas y
examenes de rutina. También tiene cobertura para ciertos servicios dentales basicos y mayores.

Como Elegir a un Dentista de la Red

Existen varias maneras de buscar un dentista de la red. Usted puede visitar
UHCMedicareDentistSearch.com para realizar una busqueda de un proveedor dental o puede
elegir un dentista de la red en la seccion Dental (no en la seccion médica) del Directorio de
Proveedores impreso. Llame a Servicio al Cliente al nUmero que se encuentra en la
contraportada si necesita que le enviemos un Directorio de Proveedores o si necesita ayuda
para buscar un dentista participante. El dentista de la red prestara la mayoria de los servicios ya
sea directamente o mediante un higienista dental con licencia. Para propdsitos de su plan, no
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es necesario obtener una referencia de su Dentista General para consultar a un dentista
especializado dentro de la red, pero le recomendamos que consulte primero con su dentista.

Nosotros no somos responsables de la disponibilidad ni de la participacién continua de ningun
dentista de la red. Inscribirse en esta Clausula Adicional no garantiza que recibira un
determinado servicio dental de un dentista especifico. Si usa un dentista de la red, siempre
confirme que sigue siendo parte de la red antes de recibir algun cuidado. Si cancelamos el
contrato de un dentista de la red, o si un dentista de la red cancela su contrato con nosotros,
usted puede elegir otro dentista de la red.

Solamente los servicios que se indican en la siguiente tabla estaran cubiertos mediante la
Clausula Adicional Platinum Dental. Al momento del servicio, usted debe pagar al dentista
todas las tarifas de los servicios que no tienen cobertura. Usted tiene la responsabilidad de
entender su cobertura dental y utilizar sus beneficios dentales correctamente. Es posible
que los dentistas de la red le pidan que firme un formulario de consentimiento informado que
detalla los riesgos, los beneficios dentales, los costos y las alternativas para todos los
tratamientos recomendados. Puede solicitar una predeterminacion que le indicara los costos y
los detalles. Los resultados de los tratamientos dentales recomendados no siempre se pueden
predecir con precision. A veces, durante un procedimiento especifico, es posible que se
requiera un cambio inmediato en el tratamiento. En esos casos, el dentista de la red debe
tomar una decision con respecto al cuidado a realizar lo que sea mas conveniente para usted.
Después del procedimiento, el dentista de la red tiene la obligacién de explicarle en detalle por
qué fueron necesarios estos cambios en el tratamiento y explicar también las diferencias en los
costos, si las hubiera.

Como Programar una Cita con un Dentista de la Red

Una vez que haya elegido a un dentista de la red, puede programar una cita llamando
directamente a ese consultorio dental. Si tiene alguna pregunta sobre la ubicacién del
consultorio, el horario de atencion o las horas de cuidado de emergencias, llame al consultorio
dental que selecciond o llame a Servicio al Cliente. También puede encontrar mas informacion
(por ejemplo, el horario normal de consulta) al buscar un dentista en
www.UHCMedicareDentistSearch.com.

Uso de un Dentista Fuera de la Red

También tiene la opcidn de consultar a un dentista Fuera de la Red para los servicios dentales
cubiertos. Cuando usted recibe sus servicios dentales cubiertos de un dentista Fuera de la
Red, el plan paga hasta una cierta cantidad por cada servicio cubierto. Los dentistas Fuera de
la Red no estan contratados para aceptar los pagos del plan como pago total. Por lo tanto, si
usted decide consultar a un dentista Fuera de la Red, usted podria recibir una factura por
cargos que sobrepasan la cantidad que el plan paga, incluso por los servicios que tienen $0 de
copago.

Procesamiento de Reclamos de la Clausula Adicional Platinum Dental

Cuando los servicios dentales cubiertos que usted recibe son prestados por un dentista Dentro de
la Red, el dentista presentara el reclamo en nombre de usted. Cuando usted consulta a un
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dentista Fuera de la Red, con frecuencia el dentista presentara un reclamo en nombre de usted. Si
el dentista no presenta el reclamo, usted deberia enviarnos una copia de la factura marcada como
“paid” (pagada). Le reembolsaremos lo correspondiente a los servicios dentales cubiertos.
Asegurese de que la factura incluya el nombre, la direccién y el numero de teléfono del dentista,
ademas de los cargos y los servicios detallados con sus codigos ADA, la fecha del servicio, junto
con su nombre, direccion y numero de teléfono. Debemos recibir el reclamo del dentista o la copia
de su factura pagada en un plazo no mayor de 90 dias después de la fecha del servicio, o tan
pronto como sea razonablemente posible.

No reduciremos ni denegaremos un reclamo por no entregar dicho comprobante en el plazo
requerido, siempre y cuando se presente tan pronto como sea razonablemente posible. Excepto
en los casos en que la ley lo requiera, no aceptaremos un reclamo que sea presentado mas de 1
ano después de la fecha del servicio.

Envie los Reclamos por Servicios Dentales a:
P O Box 30567
Salt Lake City, UT 84130-0567

Servicios Dentales Cubiertos por la Clausula Adicional Platinum Dental

Los servicios dentales cubiertos estan sujetos a las limitaciones y exclusiones indicadas en esta
Clausula Adicional Dental.

Los servicios dentales descritos en esta seccidn estan cubiertos cuando:
e Son prestados por un dentista con licencia u otro proveedor adecuado, o bajo su direccion,
segun se indica especificamente; y

e No estan excluidos, segun se indica en esta Clausula Adicional.
e Los servicios cubiertos no tienen periodo de espera

Beneficios Dentales de Rutina Cubiertos:

e Por regla general, Medicare Original no cubre los servicios dentales preventivos o de rutina.
Su Beneficio Dental Complementario de UnitedHealthcare proporciona cobertura para los
servicios dentales que se describen en detalle a continuacion.

e Los servicios que no aparecen en la lista NO estan cubiertos.

e Los beneficios recibidos fuera de la red estan sujetos a todos los maximos de beneficios,
limitaciones o exclusiones que se aplican dentro de la red.

e Para recibir ayuda para buscar un proveedor, utilice la herramienta de busqueda de
proveedores dentales en www.UHCMedicareDentistSearch.com. Si lo prefiere, puede
llamar al 1-866-314-8188 para que le ayuden a buscar un proveedor o programar una cita
dental.
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e Sitiene alguna otra pregunta o desea mas informacién, llame al 1-866-314-8188, TTY 711, o
visite www.EricksonAdvantage.com

Maximo Anual: $1,500
e Unavez que se haya alcanzado el maximo anual, usted sera responsable de todos los

cargos restantes.

e Para los servicios obtenidos Fuera de la Red el plan paga solamente hasta cierta cantidad.
Si decide consultar a un dentista Fuera de la Red, es posible que le cobre a usted la
cantidad que sobrepasa lo que paga el plan.

e Porlo general, un proveedor fuera de la red presenta un reclamo en nombre de usted. Si el
proveedor fuera de la red que utilizé no presenta un reclamo en nombre de usted y usted
ha pagado los servicios que recibié de este proveedor, llame al nUmero que se encuentra
en la parte de atras de su tarjeta de ID de UnitedHealthcare para obtener informacion sobre
cémo presentar su solicitud de reembolso.
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Cadigos de la
American Dental
Association
(ADA): Los
procedimientos
dentales
cubiertos se
indican con estos
codigos, que
usan los
dentistas para
presentar
reclamos
dentales. Las
categorias
ofrecen una
referencia facil.

Descripcion del
Procedimiento
Dental:
Descripcion facil
de interpretar del
codigo de
procedimiento
dental

Frecuencia: Con
qué frecuencia
UnitedHealthcare
pagara el
procedimiento
dental

Criterios y
Exclusiones:
Condiciones
segun las cuales
UnitedHealthcare
pagara este
procedimiento y
situaciones en
las que
UnitedHealthcare
NO pagara el
procedimiento

Copago o
Coseguro

*Si elige
consultar a un
dentista Fuera de
la Red, es
posible que las
facturas
muestren cargos
superiores a lo
que paga el plan,
incluso por
servicios para los
que se indica un
copago de $0

Examenes
D0120 Examen Dos Cubre examenes $0*
periddico de procedimientos bucales
rutina realizado por cada afno del | periodicos,
durante la plan limitados e
revision integrales,
D0140 Examen limitado | Un ademas de $0*
para evaluar un procedimiento detallados/
problema por cada ano del | extensos. No
plan cubre examenes
D0150 Examen integral | Un periodontales $0*
(para paciente procedimiento aparte de los
nuevo, o cada tres afos examenes
paciente del plan periodicos,
establecido, limitados o
después de 3 integrales. Se
anos o mas sin cubre solamente
que haya habido un codigo de
un tratamiento examen por cada
dental) cita.
D0160 Examen Un $0*
detallado y procedimiento

extenso,
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enfocado en el
problema

por cada ano del
plan

Radiografias

D0210

Radiografias
panoramicas/de
la boca completa
para la
evaluacioén de los
dientes y la boca

Un
procedimiento
cada tres anos
del plan

Cubre una serie
completa de
radiografias
intrabucales. No
cubre
tomografias
computarizadas
(CT),
cefalogramas ni
imagenes por
resonancia
magnética (MRI).

$0*

D0220, D0230

Radiografias
para una
evaluacion mas
detallada de la
zona que rodea
la raiz de los
dientes

Un nuimero
ilimitado por
cada ano del
plan

Cubre las
radiografias
periapicales. No
cubre
tomografias
computarizadas
(CT),
cefalogramas ni
imagenes por
resonancia
magnética (MRI).
No tienen
cobertura el
mismo dia en
que se realice
una serie
completa de
radiografias
intrabucales
(D0210).

$0*

D0270, D0272,
D0273, D0274,
D0277

Radiografias de
aleta de mordida
para la
evaluacion de los

Un
procedimiento
por cada ano del
plan

No tienen
cobertura el
mismo afo en
que se realicen
radiografias de la

$0*
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nutricional

procedimiento

asesoramiento
sobre habitos

dientes y el boca completa
hueso (D0210).
D0330 Radiografia Un Cubre $0*
panoramica para | procedimiento radiografias
la evaluacion de | cada tres anos panoramicas.
los dientes y la del plan No cubre
boca tomografias
computarizadas
(CT),
cefalogramas ni
imagenes por
resonancia
magnética (MRI).
Limpiezas
D1110 Limpieza dental | Dos Cubre la $0*
estandar para procedimientos profilaxis de
adultos por cada ano del | adultos. No tiene
plan cobertura el
mismo dia en
que se realicen
D4910 o D4355.
D4910 Limpieza dental | Tres Cubre el $0*
de rutina para un | procedimientos mantenimiento
adulto que tiene | por cada ano del | periodontal.
un historial plan Tiene cobertura
documentado de solo con historial
enfermedad de de raspadoy
las encias alisado radicular
(limpieza
profunda) o
cirugia
periodontal.
Otros Servicios Preventivos
D1206, D1208 Fluoruro Dos Cubre la $0*
procedimientos aplicacion tépica
por cada ano del | de fluoruro (con
plan 0 sin barniz).
D1310 Asesoramiento Un Cubre el $0*
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por cada ano del
plan

alimenticios
como parte del
tratamiento y
control de la
enfermedad de
encias o caries.

D1354 Aplicacion de Un nimero Cubre la $0*
medicamento en | ilimitado por aplicacion de
un diente para cada ano del medicamentos
detener o plan que detienen la
impedir la caries
formacion de temporalmente,
caries por cada diente
en un diente
cariado no
sintomatico.
Empastes Dentales
D2140, D2150, Empastes Un nimero Cubre los $0*
D2160, D2161, metalicos o del ilimitado por empastes de
D2330, D2331, color del diente cada ano del amalgama o de
D2332, D2335, colocados plan compuesto de
D2391, D2392, directamente en resina. No cubre
D2393, D2394, la boca, en los empastes de
D2940 dientes frontales lamina de oro,
0 caninos o en selladores ni
las muelas restauraciones
preventivas con
resina.
D3110, D3120 Medicamento Un numero Cubre el $0*
colocado debajo | ilimitado por recubrimiento
de los empastes | cada ano del pulpar para una
para estimular la | plan pulpa expuesta o
cicatrizacion casi expuesta.
pulpar No cubre bases y
rellenos cuando
se han eliminado
todas las caries.
Coronas, Incrustaciones Tipo Inlay y Tipo Onlay
D2510, D2520, Recubrimiento Un Con cobertura 50%*

D2530, D2542,
D2543, D2544,

(corona) o
corona parcial

procedimiento
por diente cada

cuando hay
caries extensa o
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D2610, D2620,
D2630, D2642,
D2643, D2644,
D2740, D2750,
D2751, D2752,
D2790, D2791,
D2792, D2794

(llamada
incrustacion tipo
inlay o tipo onlay)
- hecha de metal,
porcelana/
ceramica,
porcelana
fusionada a
metal o titanio.
Se hace fuera de
la bocay luego
se coloca en la
boca

cinco anos del
plan

destruccion del
diente y el diente
no puede
arreglarse con
solo un empaste.
No cubre
coronas por
razones estéticas
O para cerrar
huecos. Las
carillas dentales
no estan
cubiertas. Las
coronas de
implante no
estan cubiertas.
No cubre
coronas “3/4”.

Otros Servicios Restaurativos

D2920 Fijacion de una Un numero Con cobertura 50%*
corona que se ilimitado por solo para un
cayo cada ano del diente con una
plan corona existente.
Sin cobertura
para la fijacion
de una corona
nueva el dia de la
colocacion.
D2949 Pequeno Un Tiene que 50%*
empaste que se procedimiento realizarse en
necesita antes de | por diente cada asociacién con
cementar una cinco anos del una corona.
corona al diente | plan
D2950 Empaste o Un 50%*

espigas que se
colocan cuando
se prepara un
diente para una
corona

procedimiento
por diente cada
cinco anos del
plan
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D2952, D2953, Reconstruccion Un D2952 y Tiene que 50%*
D2954, D2957 de un empaste D29583, o un realizarse en

alrededor de un D2954 y D2957 asociacién con
poste para por diente cada una corona. El
preparar el cinco anos del diente también
diente para una plan tiene que haber
corona tenido
tratamiento de
conducto
radicular. Cubre
tanto pernosy
mufiones
fabricados
indirectamente
como
prefabricados.
Conducto Radicular (Servicios de Endodoncia)
D3310, D3320, Tratamiento de Un Se trata de un 50%*

D3330, D3346,
D3347, D3348

conducto
radicular para
dientes frontales,
caninos o muelas
(excluye el
empaste o la
corona que se
necesita después
del tratamiento
de conducto
radicular)

procedimiento
de conducto
radicular inicial
(D3310, D3320 o
D3330) y un
procedimiento
de repeticion de
tratamiento
(D3346, D3347 o
D3348) por
diente una vez en
la vida del
miembro

procedimiento
de conducto
radicular
realizado en un
diente por
primera vez o
como repeticién
de tratamiento
de un diente en
el que se realizd
un
procedimiento
de conducto
radicular previo.
No incluye el
tratamiento de
conducto
radicular
realizado desde
la punta de la
raiz con acceso a
través de las
encias, el
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tratamiento de
conducto
radicular
incompleto ni la
reparacion de la
raiz interna por
defectos de

perforacion.
Raspado y Alisado Radicular
D4341 Limpieza Un Con cobertura 50%*
profunda de 4 o procedimiento cuando aparece
mas dientes en por cada pérdida 6sea en
un cuadrante de | cuadrante cada las radiografias y
la boca dos anos del ademas se
plan, sin exceder | registra
cuatro acumulacién de
cuadrantes sarro y bolsas en
diferentes cada las encias que
dos anos del son suficientes
plan para justificar
D4342 Limpieza Un una limpieza 50%*
profunda de 1-3 procedimiento profunda.
dientes en un por cada
cuadrante de la cuadrante cada
boca dos anos del
plan, sin exceder
cuatro
cuadrantes
diferentes cada
dos anos del
plan
D4355 Limpieza de Un Se usa cuando 50%*

acumulacion de
placay sarro en
los dientes para
permitir la
visibilidad
adecuada de los
dientes antes de
un examen

procedimiento
cada tres anos
del plan

se debe eliminar
una acumulacién
extensa de placa
y sarro a fin de
realizar un
examen. No
puede realizarse
el mismo dia que
una limpieza
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dental (D1110 o
D4910).

postiza parcial
superior - base
de resina

procedimiento
cada cinco anos
del plan

postiza parcial
tiene cobertura
cuando los

D4381 . Un numero No se puede 50%*
Medicamento e .
. ilimitado por usar el mismo
aplicado en la - .
cada ano del dia que un
zona de las .
encias que rodea plan raspado y alisado
un diente (por radicular (D4341
cada diente) para 0 D4342).
controlar la
enfermedad de
las encias
Dentaduras Postizas Completas
D5110 Dentadura Un La dentadura 50%*
postiza superior | procedimiento postiza tiene
completa cada cinco afos | cobertura
del plan cuando no
D5120 Dentadura Un quedan dientes 50%*
postiza inferior procedimiento brotados en la
completa cada cinco afios | boca.
del plan
D5130 Dentadura Un 50%*
postiza superior | procedimiento
completa que se | unavezenla
coloca en el vida del miembro
momento de la
extraccion de los
dientes
superiores
remanentes
D5140 Dentadura Un 50%*
postiza inferior procedimiento
completa que se | unavezenla
coloca en el vida del miembro
momento de la
extraccion de los
dientes inferiores
remanentes
Dentaduras Postizas Parciales (Extraibles)
D5211 Dentadura Un La dentadura 50%*
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postiza parcial
inferior - base
flexible

D5212 Dentadura un
postiza parcial procedimiento
inferior - base de | cada cinco afos
resina del plan

D5213 Dentadura un
postiza parcial procedimiento
superior - cada cinco anos
estructura de del plan
metal fundido
con base de
resina

D5214 Dentadura uUn
postiza parcial procedimiento
inferior - cada cinco anos
estructura de del plan
metal fundido
con base de
resina

D5221 Dentadura Un
postiza parcial procedimiento
superior cada cinco afnos
colocada en el del plan
momento de las
extracciones -
base de resina

D5222 Dentadura Un
postiza parcial procedimiento
inferior colocada | cada cinco afos
en el momento del plan
de las
extracciones -
base de resina

D5225 Dentadura Un
postiza parcial procedimiento
superior - base cada cinco afos
flexible del plan

D5226 Dentadura un

procedimiento
cada cinco anos
del plan

dientes
remanentes/de
sostén no tienen
caries y tienen un
hueso adecuado
para sostener la
dentadura
postiza parcial.
Incluye
materiales de
retenciéon/
ganchos, apoyos
y dientes.

50%*

50%*

50%*

50%*

50%*

50%*

50%*

Ajustes y Reparaciones de Dentaduras Postizas Completas
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D5410, D5411, Ajustes de Dos Cubre ajustes, 50%*
D5850, D5851 dentaduras procedimientos rebases,

postizas o de cada tipo por | reparaciones,
acondicionamien | cada dentadura acondicionamien
to del tejido para | postiza por cada | to del tejidoy
dentadura ano del plan reemplazo de
postiza completa dientes rotos o
superior o faltantes en las
inferior dentaduras
D5511, D5512, Reparaciones y Un postizas 50%*
D5520, D5730, rebases de procedimiento completas. No
D5731, D5750, dentaduras de cada tipo por | se puede
D5751 postizas cada dentadura facturar en un
completas postiza por cada | plazo menor de 6
superiores o ano del plan meses despueés
inferiores rotas de la colocacion
de la dentadura
postiza nueva.
Ajustes y Reparaciones de Dentaduras Postizas Parciales
D5421, D5422 Ajuste de Dos Cubre los ajustes 50%*
dentadura procedimientos y rebases de la
postiza parcial por cada dentadura
superior o dentadura postiza parcial.
inferior postiza por cada | Cubre las
afo del plan reparaciones en
D5611, D5612, Reparacion o Un la estructura de 50%*

D5621, D5622,
D5630, D5640,
D5650, D5660,
D5740, D5741,
D5760, D5761

rebase de
dentadura
postiza parcial
superior o
inferior

procedimiento
de cada tipo por
cada dentadura
postiza parcial
por cada ano del
plan

la dentadura
postiza parcial, la
reparacion o el
reemplazo de
dientes faltantes
o rotos en la
dentadura
postiza parcial, y
la adicion de
ganchos o
dientes a una
dentadura
postiza parcial
existente. No se
puede facturar
en un plazo
menor de 6
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meses después
de la colocacién
de la dentadura
postiza parcial
nueva.

Puentes

D6210, D6211,
D6212, D6214,
D6240, D6241,
D6242, D6245

Parte del puente
que es el diente
falso que
reemplaza al
diente faltante (el
pontico)

un
procedimiento
por diente cada
cinco anos del
plan

Solamente
puede usarse
para reemplazar
un diente
faltante. Cubre
puentes hechos
de porcelana/
ceramica;
porcelana
fusionada a
metal altamente
noble,
predominanteme
nte comun o
noble; completo
de metal
altamente noble,
predominanteme
nte comun o
noble fundido; y
titanio. No cubre
ninguna parte de
un puente
apoyado en un
implante.

50%*

D6740, D6750,
D6751, D6752,
D6790, D6791,
D6792, D6794

Coronas que son
colocadas en los
dientes que
sirven de apoyo
al puente
(coronas del
retenedor)

un
procedimiento
por diente cada
cinco anos del
plan

Solo cubre
coronas que son
parte de un
puente. No
cubre ninguna
parte de un
puente apoyado
en un implante.

50%*

D6930

Fijacion de un
puente que se
cayo

Un numero
ilimitado por

No cubre la
fijacion de un
puente en el dia

50%*
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cada afo del de la colocacion
plan del puente inicial.
Extracciones y Procedimientos de Cirugia Bucal
D7111, D7140, Extracciones Un Cubre la 50%*
D7210, D7250 procedimiento extraccion de
por diente una dientes
vez en la vida del | permanentes
miembro brotados, raices
dentales
expuestas y
restos de dientes
primarios. Cubre
la extraccién
quirurgica de
dientes brotados
o raices dentales
expuestas. No
cubre la
extraccion de
dientes
impactados (no
brotados).
D7310, D7311, Reformacién del | Un Cubre la 50%*
D7320, D7321 hueso que rodea | procedimiento alveoloplastia,
los dientes o los | por cuadrante bien sea en
espacios entre por cada afno del | conjunto con, o
dientes plan, hasta independiente
cuatro de, las
procedimientos extracciones.
en cuadrantes
diferentes por
cada afno del
plan
D7510, D7511 Drenaje Un numero Cubre la incision 50%*
quirdrgico de un | ilimitado por y el drenaje de
absceso cada ano del un absceso a
plan traves del tejido

blando de la
boca (intrabucal).
No cubre la
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incision y el
drenaje a traveés
de la piel fuera
de la boca
(extrabucal).

Tratamiento de Emergencia del Dolo

ry de Otro Tipo

D9110 Procedimiento Un numero Con cobertura 50%*
menor para el ilimitado por solamente para
tratamiento de cada ano del una visita de
emergencia del plan urgencia o de
dolor dental emergencia.

D9910 Aplicacién de un | Un numero Con cobertura 50%*
agente ilimitado por una vez por cada
insensibilizador a | cada aho del visita. No cubre
un diente o plan bases, rellenos ni
varios dientes adhesivos que se

aplican debajo
de las
restauraciones.

Oxido Nitroso y Sedacion

D9219 Evaluacién para | Un numero Cubre la 50%*
sedaciéon o ilimitado por administracion,
anestesia general | cada afno del la evaluacion y el

plan monitoreo de
sedacion/
analgesia

D9222, D9223 Sedacion Un numero intravenosa 50%*
profunda/ ilimitado por moderada
anestesia general | cada ano del (consciente),

plan sedacioén
profunda/

D9230 Oxido nitroso Un ndmero anestesia $0*

ilimitado por general,y
cada ano del analgésicos/
plan oxido nitroso -

D9239, D9243 Sedacién Un ndmero ansiolisis. Los 50%*
intravenosa ilimitado por medicamentos

cada ano del usados para
plan estos

procedimientos
se consideran
incluidos en el
cadigo del
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procedimiento y

rigida de arco
completo,
superior o
inferior

procedimiento
cada tres anos
del plan

solamente si esta
asociada, de
manera
documentada,
con
rechinamiento o
desgaste de los
dientes. No
cubre ningun
tipo de aparato
para apnea del
sueno, ronquidos
ni disfuncion
temporomandibu
lar.

no pueden
facturarse por
separado.
Férulas
D7880 Férula usada Un Cubre los 50%*
para tratar la procedimiento dispositivos
articulacién cada tres afnos ortoéticos
temporomandibu | del plan oclusales
lar (TMJ) proporcionados
para el
tratamiento de la
disfuncion
temporomandibu
lar.
D9943 Ajuste de la Dos Sin cobertura en 50%*
guarda oclusal procedimientos un plazo menor
por cada ano del | de 6 meses
plan después de la
colocacion de la
guarda oclusal.
D9944 Guarda oclusal Un Con cobertura 50%*
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Procedimientos de Determinacion de la Organizacion y de Presentacion de Apelaciones y
Quejas Formales de la Clausula Adicional Platinum Dental
Si desea presentar una apelacion o una queja formal, consulte el proceso de apelacion y quejas

formales descrito en la Evidencia de Cobertura de su plan.

Disposiciones Generales para Servicios de la Clausula Adicional Platinum Dental Los
Dentistas son Profesionales Independientes

No nos corresponde prestar directamente ningun servicio de cuidado de la salud. Nuestras
obligaciones se limitan al pago de los servicios para el cuidado de la salud prestados a usted por
dentistas, quienes son profesionales independientes.

Registros Dentales

Tendremos acceso a los registros dentales y de tratamientos de usted para determinar los
beneficios, procesar los reclamos, revisar la utilizacion, asegurar la calidad, efectuar auditorias
financieras, o por cualquier otro propdsito razonablemente relacionado con los servicios dentales
cubiertos. Usted debera completar y enviarnos consentimientos, autorizaciones y otros
documentos adicionales, segun se soliciten, para que podamos determinar o proporcionar los
beneficios. Nos reservamos el derecho de rechazar o suspender un reclamo si no contamos con
informacion o registros dentales que lo respalden.

Recuperacion de Pagos

Con respecto a los beneficios que son formalmente pagaderos conforme a la Clausula Adicional
Platinum Dental, nos reservamos el derecho de deducir de ellos la cantidad de cualquier pago
realizado:

1.Por error
2.Debido a una declaracién erronea contenida en un reclamo
3.Debido a una declaraciéon hecha erroneamente a fin de obtener cobertura

4.Si se trata de una persona que no cumple los requisitos, esta deduccion se puede realizar
contra cualquier reclamo que usted presente conforme a la Clausula Adicional Dental, si el
pago se realizd para la persona que no cumple los requisitos. No se puede presentar una
solicitud de reembolso del total o de una parte del pago hecho (a usted o a un dentista) por un
reclamo después de que hayan transcurrido 24 meses a partir de la fecha de pago del
reclamo. Las unicas excepciones a este caso son cuando el pago se realizé debido a un
fraude cometido por usted o por el dentista, o si usted o el dentista han acordado, de una u
otra manera, efectuar un reembolso por el sobrepago de un reclamo.

Liberacion de Responsabilidad Civil

Todo pago realizado segun las disposiciones de la Clausula Adicional Dental nos liberara
completamente de toda responsabilidad civil en lo que concierne a tal pago.

Exclusiones:
1. Servicios prestados por un dentista fuera de la red si su plan no tiene cobertura fuera de la
red.
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2.
3.
4.

No

10.

11.

12.

13.

14.

Servicios dentales que no son necesarios.

Hospitalizacion u otros cargos de un centro.

Todo procedimiento dental que se realice exclusivamente por razones cosméticas o
estéticas.

Todo procedimiento dental que no esté directamente asociado con una enfermedad
dental.

Todo procedimiento que no se realice dentro de un entorno dental.

Cirugia reconstructiva de cualquier tipo, incluso la cirugia reconstructiva relacionada con
una enfermedad dental, lesion o anomalia dental congénita.

Procedimientos que se consideren experimentales, de investigacién o no comprobados.
Esto incluye regimenes farmacoldgicos no aceptados por el Consejo de la American
Dental Association en terapéutica dental. El hecho de que un servicio, tratamiento,
dispositivo o régimen farmacoldgico experimental, de investigacion o no comprobado sea
el unico tratamiento disponible para cierta condicion no implica que tendra cobertura si
dicho procedimiento se considera experimental, de investigacion o no comprobado para el
tratamiento de esa enfermedad en particular.

Servicios por lesiones o condiciones cubiertas por las leyes del Seguro de Accidentes
Laborales o por responsabilidad civil del empleador, y servicios que se prestan sin costo a
personas que tienen cobertura de parte de una municipalidad, un condado u otra
subdivision politica. Esta exclusion NO se aplica a ningun servicio cubierto por Medicaid o
Medicare.

Los gastos de los procedimientos dentales que comenzaron antes de que las personas
cubiertas cumplieran los requisitos del plan.

Servicios dentales prestados (incluso los servicios dentales cubiertos de otra manera)
después de la fecha de término de la pdliza individual; se incluyen también los servicios
dentales para las condiciones dentales que surgieron antes de la fecha de término de la
péliza individual.

Servicios prestados por un proveedor con la misma residencia legal que la de la persona
cubierta o que es miembro de la familia de la persona cubierta. Esto incluye cényuge,
hermano, hermana, padre, madre, hijo o hija.

Cargos por no acudir a una cita programada sin notificar al consultorio dental con 24 horas
de anticipacién.

Los servicios que no aparecen en la lista anterior no estan cubiertos.

Exencion de Responsabilidad: Los planes de tratamiento y los procedimientos dentales
recomendados pueden variar. Hable con su dentista sobre las opciones de tratamiento, los
riesgos, los beneficios y las tarifas. La American Dental Association (ADA) publica cambios en los
codigos de Terminologia Dental Actual (Current Dental Terminology, CDT) anualmente. Los
codigos de procedimientos pueden ser modificados durante el ano del plan segun la
discontinuacién de ciertos codigos dentales.

Seccién 3 ¢, Qué servicios no estan cubiertos por el plan?
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Seccion 3.1 Servicios sin cobertura (exclusiones)

Esta Seccion describe los servicios excluidos o sin cobertura de Medicare y, por lo tanto, no estan
cubiertos por el plan. Si un servicio esta “excluido”, significa que el plan no cubre el servicio.

La tabla siguiente enumera servicios y articulos que no estan cubiertos bajo ninguna condicién o
que estan cubiertos solamente bajo condiciones especificas.

Si recibe servicios excluidos, es decir, que no tienen cobertura, usted debera pagar su costo. No
pagaremos ninguno de los servicios médicos excluidos que se indican en la tabla siguiente,
excepto bajo las condiciones especificas ahi indicadas. Existe una sola excepcion: si después de
una apelacion se determina que el beneficio excluido es un beneficio médico que deberiamos
haber pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener informacion sobre como
apelar una decision de no cubrir un servicio meédico, consulte el Capitulo 9, Seccion 5.3 de esta
guia).

Todas las exclusiones o limitaciones a los servicios se describen en la Tabla de Beneficios o en la
tabla siguiente.

Aun si usted recibe los servicios en un centro de cuidado de emergencia, de cualquier manera los
servicios excluidos no estaran cubiertos y nuestro plan no pagara su costo.

Servicios que no cubre Servicios que no tienen | Servicios que tienen cobertura

Medicare cobertura bajo ninguna | solo en circunstancias
circunstancia especificas

Servicios que no se consideran v

razonables ni necesarios, de
conformidad con las normas de
Medicare Original

Procedimientos médicos y v

quirdrgicos experimentales y Es posible que estén cubiertos
equipos y medicamentos por Medicare Original en virtud
experimentales. de un estudio de investigacion
Los procedimientos y los clinica aprobado por Medicare
equipos y medicamentos 0 por nuestro plan.
experimentales son todos (Consulte la Seccion 5 del
aquellos articulos que nuestro Capitulo 3 para obtener mas
plan y Medicare Original han informacion sobre los estudios
determinado que, por lo de investigacion.)

general, no son aceptados por
la comunidad médica.
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Servicios que no cubre
Medicare

Servicios que no tienen
cobertura bajo ninguna
circunstancia

Servicios que tienen cobertura
solo en circunstancias
especificas

Habitacion privada en un
hospital

v
Con cobertura solamente
cuando sea médicamente
necesario.

Articulos personales en su
habitacién en un hospital o en
un centro de enfermeria
especializada, tal como un
teléfono o un televisor.

Cuidado de enfermeria a
tiempo completo en su propio
domicilio.

El cuidado de custodia es el
cuidado prestado en un asilo de
convalecencia, en un centro de
cuidados paliativos o en otros
centros cuando usted no
necesita cuidado médico
especializado ni cuidado de
enfermeria especializada. El
cuidado de custodia se refiere a
cuidado personal que no
necesita de la atencion
continua de personal médico o
paramédico capacitado; por
ejemplo, el cuidado que brinda
ayuda con actividades
cotidianas, como banarse o
vestirse.

Los servicios de tareas
domeésticas incluyen ayuda en
cuestiones basicas como la
limpieza liviana o la preparacion
de comidas sencillas.
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Servicios que no cubre Servicios que no tienen | Servicios que tienen cobertura
Medicare cobertura bajo ninguna | solo en circunstancias

circunstancia especificas
Honorarios cobrados por el 4

cuidado recibido de parte de
familiares cercanos o miembros
del nucleo familiar.

Cirugia estética y v

procedimientos relacionados. e Cubierto en casos de una
lesién accidental o para
mejorar la funcion de un
miembro corporal
deformado.

e Cubierto para todas las
etapas de reconstruccion
de un seno después de una
mastectomia, al igual que
para el seno no afectado a
fin de lograr una apariencia
simétrica.

Servicios quiropracticos v

(cubiertos por Medicare) Tiene cobertura la manipulacion
manual de la columna vertebral
para corregir una subluxacion.
Cualquier servicio distinto a la
manipulacién manual de la
columna vertebral para el
tratamiento de una subluxacion
esta excluido de la cobertura de
Medicare.

Comidas entregadas a v
domicilio.

Zapatos ortopédicos v

Si los zapatos son parte de una
abrazadera ortopédica para la
piernay se incluyen en el costo
de la abrazadera, o si los
zapatos son para una persona
con enfermedad de pie
diabético.
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Servicios que no cubre
Medicare

Servicios que no tienen
cobertura bajo ninguna
circunstancia

Servicios que tienen cobertura
solo en circunstancias
especificas

(Segun se describe
especificamente en la Tabla de
Beneficios Médicos de este
capitulo).

Dispositivos de apoyo para los
pies

v
Zapatos ortopédicos o
terapéuticos para personas con
enfermedad de pie diabético.

Medicamentos con receta para
pacientes ambulatorios.

v
Se proporciona cierta cobertura
cuando asi lo indiquen las
normas de Medicare.
(Segun se describe
especificamente en la Tabla de
Beneficios Médicos de este
Capitulo o segun se describe
en el Capitulo 6.)

Histerectomia, ligadura de
trompas o vasectomia por
eleccion, si la indicacion
primaria para estos
procedimientos es la
esterilizacion. Reversion de
procedimientos de
esterilizacién, dispositivos de
vacio para disfuncién eréctil o
suministros anticonceptivos sin
receta.

Acupuntura.

v
(Segun se describe
especificamente en la Tabla de
Beneficios Médicos de este
capitulo).

Servicios de naturopatia (que
usan tratamientos alternativos o
naturales).
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Servicios que no cubre
Medicare

Servicios que no tienen
cobertura bajo ninguna
circunstancia

Servicios que tienen cobertura
solo en circunstancias
especificas

Servicio paramédico movil
(soporte vital avanzado provisto
por una entidad de servicios de
emergencia, tales como, unidad
de servicios paramédicos, que
Nno provee transporte en
ambulancia).

v

Los servicios tienen cobertura
solo si la direccion donde la
ambulancia recoge a la persona
se encuentra en una zona rural
de New York y se cumplan las
condiciones requeridas. Los
miembros son responsables de
todos los costos del servicio
paramédico movil que sucedan
fuera de una zona rural de New
York.

Funciones o accesorios
opcionales, adicionales o de
lujo para equipo médico
duradero, aparatos correctivos
O prostesis que son,
primordialmente, para la
comodidad o conveniencia del
miembro, o para deambular
principalmente en la
comunidad; entre otros, esto
incluye la remodelacion o
modificacion de la vivienda y el
automovil, y equipo para hacer
ejercicio.

Vacunas con el fin de viajar al
extranjero.

Las solicitudes de pago (pedir
al plan que pague su parte de
los costos) de los
medicamentos cubiertos
enviadas después de 36 meses
de haber surtido la receta.
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Servicios que no cubre Servicios que no tienen | Servicios que tienen cobertura
Medicare cobertura bajo ninguna | solo en circunstancias

circunstancia especificas
Equipo o suministros para v

acondicionar el aire,
almohadillas térmicas, bolsas
de agua caliente, pelucas, y sus
cuidados, medias de soporte y
otros equipos que, de manera
primaria, no sean de naturaleza
medica.

Cualquier cuidado que no es 4
de emergencia y que sea
recibido fuera de los Estados
Unidos y de los territorios de
Estados Unidos.

Para trasplantes: entre los v
articulos sin cobertura se
incluyen, los que se indican a
continuacion.

Para transporte:

e Alquiler, compra,
mantenimiento/reparacion
de vehiculos

e Servicio de auxilio
mecanico (asistencia en la
carretera)

e Gasolina

¢ Viajes en ambulancia
terrestre o aérea (podrian
estar cubiertos por su
beneficio médico).

¢ Viaje terrestre o aéreo no
relacionado con citas
medicas

e Tarifas de estacionamiento
incurridas en otro lugar que
no sea el alojamiento o el
hospital

Para alojamiento:
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circunstancia especificas
e Depositos

e Servicios publicos (si se
facturan aparte del pago
del alquiler)

¢ Llamadas por teléfono,
periodicos, alquiler de
peliculas y tarjetas de
regalo

e Gastos de alojamiento
cuando se hospede con un
familiar o amigo

e Comidas

Revisamos con frecuencia nuevos procedimientos, dispositivos y medicamentos para decidir si
son seguros y eficaces o no aptos para los miembros. Los procedimientos y las tecnologias
nuevas que demuestran ser seguros y eficaces cumplen los requisitos para ser servicios cubiertos.
Si la tecnologia se convierte en un servicio cubierto, quedara sujeta a todos los términos y
condiciones del plan, incluida la necesidad médica y los copagos, coseguros, deducibles y otras
contribuciones monetarias aplicables del miembro.

Para determinar si vamos a cubrir un servicio, aplicamos pautas de tecnologias patentadas para
revisar dispositivos, procedimientos y medicamentos nuevos, incluidos los referentes a la salud
conductual o mental. Cuando es clinicamente necesaria una determinacién rapida del uso seguro
y eficaz de una tecnologia nueva o aplicacion nueva de una tecnologia existente para un miembro,
uno de nuestros directores médicos toma una determinacion de necesidad médica basado en la
documentacién médica del miembro, la revision de evidencia cientifica publicada, y, cuando es
pertinente, la opinion profesional de la especialidad relevante de una persona con experiencia en
tecnologia.



Capitulo 5

Coémo usar la cobertura del plan para obtener
sus medicamentos con receta de la Parte D
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¢Sabia que hay programas de ayuda para pagar sus medicamentos?

@ Hay programas que ayudan a las personas con recursos limitados a pagar sus
medicamentos. Entre estos se incluyen el programa Ayuda Adicional y los
Programas Estatales de Ayuda Farmacéutica. Para obtener mas informacion,
consulte la Seccién 7 del Capitulo 2.

¢Recibe ayuda para pagar sus medicamentos?

Si esta inscrito en un programa de ayuda para pagar sus medicamentos, es posible
que parte de la informacién acerca del costo de los medicamentos con receta
de la Parte D que aparece en esta Evidencia de Cobertura tal vez no
corresponda en su caso. Le enviamos un documento aparte, llamado Clausula
adicional de la Evidencia de Cobertura para quienes reciben Ayuda Adicional para
pagar medicamentos con receta (también llamado Clausula adicional de Subsidio
para personas de bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que contiene
informacion sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene ese documento, llame
al Servicio al Cliente y solicitelo. (Los numeros de teléfono de Servicio al Cliente
estan impresos en la contracubierta de esta guia).

Seccion 1 Introduccion

Seccion 1.1 La cobertura de medicamentos de la Parte D

Este Capitulo explica las normas para usar su cobertura de medicamentos de la Parte D. El
Capitulo siguiente describe lo que debe pagar por los medicamentos con receta de la Parte D
(Capitulo 6, Costo de los medicamentos con receta de la Parte D).

Ademas de su cobertura de medicamentos de la Parte D, los beneficios médicos del plan también
cubren algunos medicamentos. Mediante la cobertura de beneficios de la Parte A de Medicare,
nuestro plan normalmente cubre los medicamentos que le administren durante las estadias con
cobertura en un hospital o en un centro de enfermeria especializada. Mediante la cobertura de
beneficios de Medicare B, el plan cubre algunos medicamentos, incluidos ciertos medicamentos
para quimioterapia, ciertos medicamentos inyectables administrados durante una visita al
consultorio y los medicamentos recibidos en un centro de dialisis. El Capitulo 4 (Tabla de
Beneficios Médicos, qué cubre el plan y qué paga usted) detalla los beneficios y costos de los
medicamentos durante una estadia cubierta en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada, asi como los beneficios y costos de los medicamentos de la Parte B.

Es posible que Medicare Original cubra sus medicamentos si usted esta en un centro de cuidados
paliativos de Medicare. El plan sdélo cubre los servicios y medicamentos de las Partes A, By D de
Medicare que no tengan relacion alguna con su prondstico de paciente en fase terminal ni con
enfermedades relacionadas que, por consiguiente, carecen de cobertura bajo el beneficio para
centros de cuidados paliativos de Medicare. Consulte los detalles en la Seccion 9.4, titulada ¢ Qué
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sucede si uno esta en un centro de cuidados paliativos certificado por Medicare? Consulte los
detalles de la cobertura de servicios en un centro de cuidados paliativos en la Seccién
correspondiente del Capitulo 4 (Tabla de Beneficios Médicos [qué cubre el plan y qué paga
usted]).

En las secciones siguientes se analizara la cobertura de sus medicamentos segun las normas
aplicables a los beneficios de la Parte D del plan. La Seccidn 9, titulada Cobertura de
medicamentos de la Parte D en situaciones especiales, tiene mas informacion sobre su
cobertura de la Parte D y Medicare Original.

Seccion 1.2 Normas basicas de la cobertura del plan de medicamentos de la Parte
D

Por regla general, el plan cubrira sus medicamentos siempre y cuando siga estas normas basicas:
* Debe contar con una receta emitida por su proveedor (médico, dentista u otro facultativo).

* El proveedor que emite la receta debe aceptar Medicare o presentar documentacion a CMS
que demuestre su certificacion para recetar; de otro modo, se le rechazara el reclamo de pago
de la Parte D. La proxima vez que consulte a sus proveedores que emiten recetas, pregunteles
si cumplen con esta condicion. Si no la cumplen, recuerde que su médico necesita tiempo
para presentar la documentacién necesaria para su tramitacion.

* Por lo general, debe usar una farmacia de la red para surtir sus recetas. (Consulte la Seccion 2,
titulada Como surtir su receta en una farmacia de la red o a través del servicio de
medicamentos por correo que el plan ofrece).

* Su medicamento debe estar en la Lista de Medicamentos cubiertos (Formulario) del plan (a
la que llamamos, simplemente, Lista de Medicamentos). (Consulte la Seccion 3, titulada Sus
medicamentos deben estar en la Lista de Medicamentos del plan).

* Su medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacién
médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esté aprobado por la Administracion
de Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos o respaldado por libros de referencia
especificos. (Consulte la Seccion 3 para obtener mas informacion sobre lo que es una
indicacion médicamente aceptada).

Seccion 2 Como surtir su receta en una farmacia de lared o a
través del servicio de medicamentos por correo que el
plan ofrece

Seccion 2.1 Para que su receta tenga cobertura, use una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus recetas tienen cobertura sélo si se surten en las farmacias de la
red del plan. (Consulte la Seccion 2.5 sobre los casos en que cubririamos las recetas surtidas en
farmacias fuera de la red.)
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Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para proveer sus
medicamentos con receta cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” se refiere a todos los
medicamentos con receta de la Parte D que estan cubiertos en la Lista de Medicamentos del
plan.

Seccion 2.2 Como encontrar farmacias de la red

Como encontrar una farmacia de la red en su area

Para encontrar una farmacia de la red, puede consultar el Directorio de Farmacias, visitar nuestro
sitio web (www.EricksonAdvantage.com) o llamar al Servicio al Cliente (los numeros de teléfono
estan impresos en la contracubierta de esta guia).

Puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. Si se cambia de una farmacia de lared a
otra, y necesita volver a surtir un medicamento que esta tomando, puede pedir que un proveedor
le dé una receta nueva o que transfieran la receta a su nueva farmacia de la red.

¢ Qué pasa si la farmacia que esta usando se retira de lared?

Si la farmacia que ha estado usando se retira de la red del plan, tendra que encontrar una nueva
farmacia que esté en la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, pida ayuda al
Servicio al Cliente (los numeros de teléfono se encuentran en la contracubierta de esta guia) o use
el Directorio de Farmacias. También puede encontrar informacion en nuestro sitio web
www.EricksonAdvantage.com.

¢ Qué pasa si necesita una farmacia especializada?

A veces las recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Entre las farmacias
especializadas se incluyen:

* Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusién a domicilio.

* Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de cuidado a largo
plazo. Usualmente, un centro de cuidado a largo plazo (por ejemplo, un asilo de convalecencia)
tiene su propia farmacia. Si esta en un centro de cuidado a largo plazo, debemos confirmar
que usted puede recibir normalmente los beneficios de la Parte D a través de nuestra red de
farmacias en dichos centros, tipicamente la farmacia que ese centro de cuidado a largo plazo
usa. Si tiene problemas para usar sus beneficios de la Parte D en un centro de cuidado a largo
plazo, llame al Servicio al Cliente.

* Las farmacias que colaboran con el Servicio de salud indigena, tribal o indigena urbano (no
disponible en Puerto Rico). Excepto en emergencias, solamente los indigenas americanos o de
Alaska tienen acceso a estas farmacias de nuestra red.

* Las farmacias que surten medicamentos que estan restringidos por la Administracion de
Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos de modo que sélo se surten en ciertos
lugares, o que requieren un manejo especial, coordinacién de los proveedores o educaciéon
para su uso. (Nota: Esta situacion deberia darse rara vez).
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Para encontrar una farmacia especializada, puede consultar su Directorio de Farmacias o llamar
al Servicio al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la contracubierta de esta guia).

Seccion 2.3 Como usar los servicios de medicamentos por correo que el plan
ofrece

El servicio de medicamentos por correo que nuestro plan ofrece le permite surtir un suministro de
hasta 90 dias

Para obtener formularios de pedido e informacion sobre cdmo surtir sus recetas por correo,
comuniquese con nuestra farmacia preferida con servicio de medicamentos por correo,
OptumRx™. Puede comunicarse con OptumRx llamando al 1-877-889-6358, o, si se trata de
personas con limitaciones auditivas, (TTY), al 711, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. En
el Directorio de Farmacias podra encontrar las farmacias con servicio de medicamentos por
correo que son parte de nuestra red. Si usa una farmacia de pedidos por correo que no estéa en la
red del plan, su receta no estara cubierta.

Generalmente, un pedido de una farmacia con servicio de medicamento por correo le llegara en
un maximo de 10 dias habiles. Sin embargo, a veces su pedido por correo podria retrasarse. Si su
pedido por correo se retrasa, siga estos pasos:

Si su receta esta en el registro de su farmacia local, vaya a su farmacia para surtir la receta. Si su
receta retrasada no esta registrada en su farmacia local, pida a su médico que llame a su
farmacéutico y autorice una nueva receta. O bien, su farmacéutico puede llamar al consultorio
meédico para solicitar la receta por usted. Su farmacéutico puede llamar al servicio de ayuda de la
farmacia al 1-877-889-6510, (TTY) 711, 24 horas del dia, los 7 dias de la semana si tiene algun
problema, pregunta, preocupacion o si necesita cancelar un reclamo por una receta retrasada.

Nuevas recetas que su farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.

La farmacia surtira y entregara automaticamente las nuevas recetas que reciba directamente de
los proveedores de cuidado de la salud, sin consultar primero con usted, si:

* Anteriormente, usted utilizé los servicios de medicamentos por correo, o bien

* Se inscribe para la entrega automatica de todas las recetas que provengan directamente de los
proveedores de cuidado de la salud. Puede solicitar por teléfono o correo, ahora mismo o en
cualquier momento, que se le entreguen automaticamente todas las recetas nuevas.

Si recibe automaticamente una receta por correo que no desea y no se comunicaron con usted
para ver si la queria antes de enviarla, es posible que cumpla los requisitos para que le den un
reembolso.

Si anteriormente ha utilizado el servicio de medicamentos por correo y no quiere que la farmacia
surta y le envie automaticamente cada receta nueva, comuniquese con nosotros por teléfono o por
correo.

Si nunca ha utilizado el servicio de entrega de medicamentos por correo y decide pedir que no se
surtan automaticamente las nuevas recetas, la farmacia se comunicara con usted cada vez que
reciba una nueva receta de su proveedor de cuidado de la salud para preguntarle si quiere que
surtan y le envien su medicamento inmediatamente. Asi tendra la oportunidad de confirmar la
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entrega del medicamento correcto (incluidas la potencia, la cantidad y la presentacion). Si es
necesario, también podra cancelar o posponer la orden antes de que se la facturen o envien. Es
importante que responda cada vez que la farmacia se comunique con usted para indicarle lo que
debe hacer con su receta nueva y evitar demoras en el envio.

Para cancelar la entrega automatica de nuevas recetas que se reciben directamente del
consultorio de su proveedor de cuidado de la salud, comuniquese con nosotros por teléfono o por
correo.

Resurtidos de medicamentos por correo. Para resurtir sus medicamentos, comuniquese con su
farmacia al menos 10 dias laborables antes de que se le acaben los medicamentos que tiene para
asegurarse de que el préximo pedido se le envie a tiempo. Ademas tiene la opcidn de inscribirse
en un programa de resurtido automatico. En este programa, nosotros comenzamos a procesar su
proximo resurtido automaticamente cuando los registros nos muestren que se le estan acabando
sus medicamentos. Antes de enviarle un resurtido, la farmacia se comunicara con usted para
confirmar que efectivamente necesita el medicamento, de lo contrario, puede cancelar el resurtido
programado si aun tiene suficiente medicamentos o si éstos han cambiado. Para cancelar el
programa de resurtido automatico, comuniquese con la farmacia de pedidos por correo al menos
10 dias antes de que le envien el pedido; también puede hacerlo cuando le llamen de la farmacia
para avisarle de su préximo envio.

Asegurese de darle a la farmacia de pedidos por correo toda la informacion de contacto necesaria,
de manera que la farmacia pueda comunicarse con usted para confirmar su pedido antes de que
le hagan el envio. Puede hacer esto comunicandose con la farmacia de pedidos por correo al
momento de registrarse en el programa de resurtidos automaticos, o cuando reciba la notificacion
de un proximo envio de resurtido.

Seccion 2.4 Como obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Cuando obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, es posible que su costo
compartido sea mas bajo. El plan ofrece dos formas de obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos de “mantenimiento” (también llamado “suministro extendido”) de nuestra Lista de
Medicamentos del plan. (Los medicamentos de mantenimiento son los medicamentos que usted
toma con regularidad debido a una condicién de salud crénica o prolongada). Puede pedir este
suministro por correo (consulte la Seccion 2.3) o ir a una farmacia de venta al por menor.

1.Algunas farmacias de venta al por menor de nuestra red le permiten obtener un suministro a
largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Su Directorio de Farmacias le indica qué
farmacias de nuestra red pueden surtir un suministro a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. También puede llamar al Servicio al Cliente para obtener mas informacion (los
numeros de teléfono estan impresos en la contracubierta de esta guia).

2.En el caso de ciertas clases de medicamentos, puede usar los servicios de lared de
farmacias con servicios de medicamentos por correo del plan. El servicio de medicamentos
por correo que nuestro plan ofrece le permite pedir un suministro de hasta 90 dias. En la
Seccidn 2.3 puede obtener mas informacion sobre como usar nuestros servicios de
medicamentos por correo.
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Seccion 2.5 ¢Cuando puede usar una farmacia que no esta en la red del plan?

Es posible que su receta esté cubierta en ciertas situaciones

Generalmente, cubrimos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solamente
cuando usted no puede utilizar una farmacia de la red. Para ayudarle, contamos con farmacias de
la red fuera de nuestra area de servicio donde puede surtir sus recetas como miembro de nuestro
plan. Si no puede usar una farmacia de la red, estas son las circunstancias en las que cubririamos
sus recetas surtidas en una farmacia fuera de la red:

* Recetas en caso de una emergencia médica
Cubriremos las recetas que se surten en una farmacia fuera de la red si las recetas estan
relacionadas con un cuidado debido a una emergencia médica o a cuidado requeridos de
urgencia, estan incluidas en nuestra Lista de Medicamentos sin restriccion alguna y no estan
excluidas de la cobertura de la Parte D de Medicare.

* Cobertura en caso de viaje o al estar fuera del area de servicio
Tendra acceso a las farmacias de la red en todo el pais mientras se encuentre de viaje en los
Estados Unidos. Como parte de sus planes de viaje, lleve consigo sus recetas y medicamentos
y recuerde consultar el directorio de farmacias para localizar las farmacias de la red que estan
en su recorrido. Si viaja al extranjero, es posible que pueda obtener un suministro de mas dias
antes de salir del pais para llevar consigo a los paises donde no haya farmacias de la red.

* Si no puede obtener un medicamento cubierto de manera oportuna dentro del area de servicio
debido a que una farmacia de la red, que ofrezca servicio 24 horas del dia, no esta dentro de
una distancia razonable de manejo.

* Si esta tratando de surtir un medicamento recetado que regularmente no esta en existencia en
una farmacia de venta al por menor accesible de la red ni en una farmacia o preferido con
servicio de medicamentos por correo (incluidos los medicamentos de alto costo y los
medicamentos unicos).

* Si necesita una receta mientras es un paciente en un departamento de emergencias, en una
clinica de un proveedor, en caso de cirugia ambulatoria o en cualquier otra situacion como
paciente ambulatorio.

En estas situaciones, le pedimos que primero verifique con el Servicio al Cliente para ver si hay
una farmacia de la red cercana a usted. (Los numeros de teléfono de Servicio al Cliente estan
impresos en la contracubierta de esta guia). Quiza deba pagar la diferencia entre el costo del
medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que nosotros cubririamos en una farmacia
de la red.

¢ Como solicitar un reembolso al plan?

Si debe usar una farmacia fuera de la red, generalmente tendra que pagar el costo total (en lugar
de pagar su parte normal del costo) al momento de surtir su receta. Puede pedirnos que le
reembolsemos nuestra parte del costo. (La Seccién 2.1 del Capitulo 7, tiene instrucciones para
pedir el reembolso al plan).
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Seccion 3 Sus medicamentos deben estar en la Lista de
Medicamentos del plan

Seccion 3.1 La Lista de Medicamentos le indica qué medicamentos de la Parte D
estan cubiertos

El plan tiene una Lista de Medicamentos cubiertos (Formulario). En esta Evidencia de
Cobertura, la llamamos, simplemente, Lista de Medicamentos.

Los medicamentos en esta lista han sido seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
medicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de Medicamentos del plan.

Los medicamentos en la Lista de Medicamentos son solamente los que estan cubiertos mediante
la Parte D de Medicare (anteriormente, en la Seccion 1.1 de este Capitulo, se describen los
medicamentos de la Parte D).

Generalmente, cubriremos un medicamento en la Lista de Medicamentos del plan siempre y
cuando siga las demas normas de cobertura descritas en este Capitulo y el uso del medicamento
sea de indicacion médicamente aceptada. La frase “indicacion médicamente aceptada” significa
que, de una u otra manera, el uso del medicamento:

* Esta aprobado por la Administracion de Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos.
(Esto quiere decir que la Administracion de Medicamentos y Alimentos ha aprobado el
medicamento para el diagndstico o condicion para el cual ha sido recetado).

*— 0 - Tiene el respaldo de ciertas referencias, tales como la American Hospital Formulary
Service Drug Information y el DRUGDEX Information System.

La Lista de Medicamentos incluye tanto medicamentos genéricos como medicamentos de
marca

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene el mismo principio activo que
un medicamento de marca. Generalmente funciona tal cual lo hace un medicamento de marca,
pero normalmente cuesta menos. Hay medicamentos genéricos sustitutos de muchos
medicamentos de marca.

¢ Qué medicamentos no estan en la Lista de Medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos con receta.

* En algunos casos, la ley no permite que un plan de Medicare cubra ciertos medicamentos
(consulte los detalles en la Seccion 7.1 de este Capitulo).

* En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento especifico en nuestra Lista de
Medicamentos.

Seccion 3.2 Existen 5 “niveles de costo compartido” para los medicamentos de la
Lista de Medicamentos
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Cada medicamento de la Lista de Medicamentos del plan pertenece a uno de los 5 Niveles de
costo compartido. En general, mientras mas alto sea el numero de nivel de costo compartido, mas
alto es el costo del medicamento:

Nivel 1: Genéricos preferidos - Incluye medicamentos genéricos de uso comun, de bajo costo.

Nivel 2: Genéricos - Incluye muchos medicamentos genéricos. En este Nivel también se
encuentran los medicamentos complementarios que fueron aprobados por la FDA pero que han
sido excluidos de cobertura en la Parte D de Medicare. Su plan ha incluido estos medicamentos
en su Lista de Medicamentos como un beneficio mejorado.

Nivel 3: De marca preferidos - Incluye muchos medicamentos comunes que son de marca, a los
que se llama de marca preferidos y algunos medicamentos genéricos de costo mas alto.

Medicamentos de Insulina Selectos - Insulinas selectas a un copago maximo de $35 por cada
suministro de 1 mes hasta la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos Mayores.’

Nivel 4: Medicamentos No Preferidos - Incluye medicamentos genéricos no preferidos y
medicamentos de marca no preferidos. Ademas, los medicamentos compuestos que cumplen los
requisitos de la Parte D estan cubiertos en el Nivel 4.

Nivel 5: De especialidad - Incluye medicamentos unicos o de un costo muy alto.

Para averiguar en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, busquelo en la
Lista de Medicamentos del plan.

La cantidad que paga por los medicamentos en cada nivel de costo compartido se muestra en el
Capitulo 6 (Costo de los medicamentos con receta de la Parte D).

! Para el afio 2021, este plan participa en el Modelo de Ahorros para Adultos de Edad Avanzada de
la Parte D, que ofrece gastos de su bolsillo estables, predecibles y mas bajos por insulina cubierta
a través de las diferentes etapas de cobertura de beneficios de la Parte D. Usted pagara un
maximo de $35 por un suministro de 1 mes de insulina cubierta durante la Etapa del Deducible, la
Etapa de Cobertura Inicial y la Etapa Sin Cobertura o "intervalo en la cobertura" de su beneficio.
Pagara el 5% del costo total de su insulina cubierta en la Etapa de Cobertura de Gastos Médicos
Mayores. Su costo podria ser menor si recibe el programa Ayuda Adicional de Medicare.

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

Tiene tres formas de averiguarlo:
1.Revise la lista de medicamentos que le haremos llegar de forma electrénica.

2.Visite el sitio web del plan (www.EricksonAdvantage.com). La Lista de Medicamentos del sitio
web es siempre la mas actualizada.

3.Llame al Servicio al Cliente para saber si un medicamento especifico esta en la Lista de
Medicamentos del plan o para solicitar una copia de la lista. (Los numeros de teléfono de
Servicio al Cliente estan impresos en la contracubierta de esta guia).

Seccion 4 Restricciones en la cobertura de algunos medicamentos
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Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

En el caso de ciertos medicamentos con receta, hay normas especiales que determinan cémo y
cuando deben ser cubiertos por el plan. Un equipo de médicos y farmaceéuticos preparo esta
normativa para que nuestros miembros usen estos medicamentos en la forma mas efectiva, y
también ayudan a controlar los costos generales de los medicamentos, lo cual mantiene su
cobertura de medicamentos a un nivel de costo mas econdémico.

En general, nuestra normativa alienta la compra de medicamentos que tratan su condicion de
salud de una manera seguray eficaz. Siempre que un medicamento seguro y de menor costo
actua médicamente tan bien como uno de mayor costo, las normas del plan estan disefiadas para
que usted y su proveedor opten por la opcién de menor costo. Por otra parte, también debemos
cumplir con las normas de Medicare en cuanto a cobertura de medicamentos y costos
compartidos.

Si el medicamento tiene alguna restriccion, esto quiere decir que usted o su proveedor tendra
que tomar medidas adicionales para que podamos cubrirlo. Si quiere estar exento de la
restriccion, debera usar el proceso de decision de cobertura y solicitar una excepcién al plan. El
plan determinara si acepta o rechaza hacer la excepcion. (Consulte las instrucciones para solicitar
excepciones en el Capitulo 9, Seccidén 6.2).

Tenga presente que, en ocasiones, un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra
Lista de Medicamentos. Esto se debe a que se aplican diferentes restricciones o costos
compartidos en base a diversos factores, como por ejemplo, la potencia, la cantidad o la forma del
medicamento recetado por su proveedor de la salud (por ejemplo, 10 mg o 100 mg; uno por dia o
dos por dia; tableta o jarabe, etcétera).

Seccion 4.2 Tipos de restricciones

Nuestro plan emplea diferentes restricciones para que nuestros miembros usen los medicamentos
de la forma mas efectiva. Las secciones siguientes presentan mas detalles con respecto a las
restricciones que empleamos para ciertos medicamentos.

¢ Qué es un medicamento compuesto?

Un medicamento compuesto es el que ha sido creado por un farmacéutico al mezclar o combinar
ingredientes a fin de crear un medicamento con receta personalizado que satisfaga las
necesidades de un paciente en particular.

¢ Cubre medicamentos compuestos mi plan de la Parte D?

Por regla general, los medicamentos compuestos estan excluidos del formulario (es decir, no los
cubre el plan). Para que su medicamento compuesto sea cubierto, es posible que tenga que
solicitar y recibir de nosotros una determinacion de cobertura aprobada. Es posible que los
medicamentos compuestos cumplan los requisitos para ser incluidos en la Parte D. Los requisitos
a cumplir son los siguientes:

1. Entre sus ingredientes, debe contener al menos uno que sea un medicamento aprobado
por la FDA; ademas, todos los ingredientes en el compuesto (incluso la via de
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administracion propuesta) debe tener el respaldo de, como minimo, uno de los siguientes
libros de referencia aprobados por Medicare:

a. Las publicaciones de American Hospital Formulary Service Drug Information;
b. El sistema de informacion DRUGDEX Information System;

c. Las publicaciones de National Comprehensive Cancer Network and Clinical
Pharmacology, o bien alguna publicacion que se utilice para cuestiones de cancery

que esté aprobada por Medicare.

2. Entre sus ingredientes no debe contener un medicamento excluido de la Parte D o que no

haya sido aprobado por la FDA.

3. No debe contener un ingrediente que esté cubierto por la Parte B. (Si lo contiene, es
posible que el compuesto esté cubierto por la Parte B en lugar de la Parte D).

4. Debe ser recetado para una condicion médica aceptada.

La tabla que aparece abajo, explica los requisitos basicos que debe cumplir un medicamento
compuesto con 2 0 mas ingredientes para que sea cubierto en virtud de las reglas de la Parte D,
ademas de los costos que posiblemente le correspondan a usted.

Tipo de medicamento compuesto

Cobertura de Medicare

El medicamento compuesto contiene un
ingrediente que cumple los requisitos de la
Parte B.

El medicamento compuesto esta cubierto
exclusivamente por la Parte B.

Todos los ingredientes del medicamento
compuesto cumplen los requisitos de
cobertura de la Parte D y estan aprobados
para formular un medicamento compuesto.

Una vez que se haya aprobado la
determinacion de cobertura, es posible que
el medicamento compuesto esté cubierto por
la Parte D.

Todos los ingredientes del medicamento
compuesto cumplen los requisitos de
cobertura de la Parte D y estan aprobados
para formular un medicamento compuesto;
asimismo, los ingredientes no tienen
cobertura de la Parte D (por ejemplo,
medicamentos sin receta, etc.).

Una vez que se haya aprobado la
determinacion de cobertura, es posible que
el medicamento compuesto esté cubierto por
la Parte D. Sin embargo, los ingredientes sin
cobertura de la Parte D no seran cubiertos y
a usted no le corresponde pagar el costo de
todos esos ingredientes sin cobertura de la
Parte D.

El medicamento compuesto contiene un
ingrediente que no ha sido aprobado ni
respaldado para formular medicamentos
compuestos.

El medicamento compuesto no esta cubierto
por la Parte D. A usted le corresponde pagar
la totalidad del costo.

¢ Qué tengo que pagar por un medicamento compuesto cubierto?
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Un medicamento compuesto que cumple los requisitos de la Parte D podria requerir una
determinacién de cobertura aprobada para que esté cubierto por su plan. Por los medicamentos
compuestos que han sido aprobados, usted pagara el copago o coseguro correspondiente a
medicamentos no preferidos. No se permite ni esta disponible ninguna otra reduccion en el costo
compartido relacionada con el nivel.

Obtencion de una aprobacion anticipada del plan

En el caso de ciertos medicamentos, usted y su proveedor necesitan obtener la aprobacion del
plan antes de que aceptemos cubrir su medicamento. Este paso se llama “preautorizacion”. A
veces la exigencia de obtener una aprobacion anticipada ayuda a orientar el uso correcto de
ciertos medicamentos. Si no obtiene esta aprobacidn, es probable que el plan no cubra el costo de
su medicamento.

Prueba preliminar de un medicamento distinto

Este requisito le permite a usted probar primeramente medicamentos de menor costo, pero
igualmente seguros y eficaces, antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el
medicamento Ay el medicamento B tratan la misma condicion de salud, es posible que el plan
exija que use primeramente el medicamento A. Si el medicamento A no le surte efecto, el plan
cubrira entonces el medicamento B. Este requisito de probar primero un medicamento se llama
“terapia escalonada”.

Limites de cantidad

Con ciertos medicamentos, el plan limita la cantidad de medicamento que usted recibe cada vez
que surte su receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro que tome una tableta por
dia de un medicamento determinado, podemos limitar la cobertura de su receta a una tableta por
dia.

Seccion 4.3 Cuales restricciones se aplican a sus medicamentos

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, revise la Lista de Medicamentos. Para obtener la informacion mas
reciente, llame al Servicio al Cliente (los teléfonos estan impresos en la contracubierta de esta
guia) o visite nuestro sitio web (www.EricksonAdvantage.com).

Si existe una restriccion para su medicamento, generalmente quiere decir que usted o su
proveedor tendra que tomar medidas adicionales para que podamos cubrirlo. Si el
medicamento que quiere tomar tiene restricciones, llame al Servicio al Cliente para averiguar lo
que usted o su proveedor deben hacer para obtener la cobertura del medicamento. Si quiere estar
exento de la restriccion, debera usar el proceso de decision de cobertura y solicitarnos una
excepcion. Es posible que aceptemos exceptuar la restriccion en su caso, de igual manera que es
posible que no lo aceptemos. (Consulte las instrucciones para solicitar excepciones en el Capitulo
9, Seccion 6.2).
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Seccion 5 Cuando sus medicamentos no estan cubiertos en la
forma que usted prefiere

Seccion 5.1 Tome medidas si su medicamento no tiene la cobertura que usted
desea

Esperamos que su cobertura de medicamentos satisfaga sus necesidades. Sin

embargo, quiza uno de los medicamentos con receta que toma actualmente, o uno que usted y su
proveedor piensan que deberia tomar, no esta en nuestra lista de medicamentos (formulario) o,

si aparece en él, tiene limitaciones. Por ejemplo:

* Es posible que el medicamento no esté cubierto en absoluto. O puede ser que una version
genérica del medicamento esté cubierta, pero no la versién de marca que usted quiere tomar.

* El medicamento esta cubierto, pero hay normas o restricciones adicionales que resultan
aplicables. Como se explica en la Seccidn 4, algunos de los medicamentos cubiertos por el
plan tienen normas adicionales para restringir su uso. Por ejemplo, tal vez se le exija que
pruebe primero un medicamento diferente, para ver si va a funcionar adecuadamente, antes de
que el medicamento que quiere tomar tenga cobertura. Por otro lado, podria haber limites de
cobertura para la cantidad del medicamento (cantidad de comprimidos, por ejemplo) durante
un periodo determinado. En algunos casos, quizas le convenga pedirnos una exencion a la
restriccion que tiene.

* El medicamento esta cubierto, pero esta en un nivel de costo compartido que lo encarece por
encima de lo que usted esperaba. Cada medicamento cubierto por el plan esta colocado en
uno de 5 distintos niveles de costo compartido. La cantidad que usted paga por su receta
depende en parte del nivel de costo compartido en que se encuentra su medicamento.

Usted puede tomar medidas si su medicamento no tiene la cobertura que usted cree que deberia
tener. Sus opciones dependen del tipo de problema que tenga:

* Si su medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o si tiene restricciones, consulte la
Seccioén 5.2.

* Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que eleva su costo mas de lo
esperado, consulte la Seccion 5.3.

Seccion 5.2 Qué puede hacer si el medicamento no esta en la Lista de
Medicamentos o si tiene alguna restriccion

Si su medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o tiene restricciones, esto es lo que
puede hacer:
* Obtenga un suministro temporal del medicamento (Unicamente los miembros en ciertas
situaciones pueden obtener un suministro temporal). Esto le dara a usted y a su proveedor
tiempo para cambiar a otro medicamento o para solicitar la cobertura del medicamento.

e Cambie de medicamento.
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* Solicite una excepcidn al plan para que cubra el medicamento o elimine las restricciones
vigentes.

Obtenga un suministro temporal

En ciertas circunstancias, el plan puede ofrecerle un suministro temporal de un medicamento que
no esta en la Lista de Medicamentos o si tiene restricciones de algun tipo. Esto le da tiempo para
que hable con su proveedor con respecto al cambio de cobertura y pensar en otras opciones.

Para optar por un suministro temporal, debe cumplir los dos requisitos siguientes:

1. El cambio a su cobertura de medicamentos debe ser debido a una de las siguientes
razones:

* El medicamento que esta tomando fue eliminado de la Lista de Medicamentos del plan.

* — 0 - el medicamento que ha estado tomando ahora tiene una restriccion de algun tipo
(las restricciones se explican en la Seccién 4 de este Capitulo).

2. Usted debe encontrarse en una de las situaciones descritas a continuacion:

* Si se trata de miembros que son nuevos o que estaban en el plan el ano pasado:
Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de
su membresia en el plan si usted es un miembro nuevo y durante los primeros 90 dias
del aho calendario si ya era miembro del plan el ahno anterior. Este suministro temporal
sera por un minimo de 30 dias. Si su receta ha sido emitida para menos dias, permitiremos
surtidos adicionales para proporcionar un suministro de hasta 30 dias del medicamento. La
receta debe surtirse en una farmacia de la red. (Tenga presente que las farmacias de
cuidado a largo plazo podran proveer el medicamento en cantidades menores a fin de
evitar desperdicio).

* Si se trata de miembros que han estado en el plan por mas de 90 dias, residen en un
centro de cuidados a largo plazo y necesitan un suministro de inmediato:
Cubriremos como minimo un suministro de emergencia de 31 dias de un medicamento en
particular, o por un periodo mas breve si su receta se emite para menos dias. Este es un
suministro adicional al del suministro temporal que se mencioné anteriormente.

* Para aquellos miembros actuales y con cambios en el nivel de cuidado:
Es posible que haya transiciones no planificadas (como altas de hospitales o cambios en el
nivel de cuidado) que suceden mientras usted es miembro de nuestro plan. Si le recetan un
medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos o si se le dificulta obtener sus
medicamentos, es necesario que use el proceso de excepcion del plan. Puede solicitar, por
una sola vez, un suministro temporal de 30 dias como minimo para que tenga tiempo de
hablar con su médico acerca de las alternativas de tratamiento o para solicitar una
excepcion de la lista de medicamentos (formulario). Si su médico le emite una receta por
menos dias, pueden volver a surtirla hasta recibir, como minimo, un suministro de 30 dias.

Para solicitar un suministro temporal, llame al Servicio al Cliente (los numeros de teléfono estan
impresos en la contracubierta de esta guia).

Durante el tiempo que obtiene un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando se termine su suministro temporal. Puede cambiar a un
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medicamento diferente cubierto por el plan o solicitar que el plan haga una excepcion y cubra su
medicamento actual. Encontrara mas detalles sobre estas opciones en las siguientes secciones.

Cambie a otro medicamento

Comience por hablar con su proveedor. Quizas el plan cubre un medicamento diferente que
podria funcionar tan bien como el medicamento original. Llame al Servicio al Cliente para solicitar
una Lista de Medicamentos cubiertos que tratan la misma condicion de salud. Esta lista ayuda a su
proveedor a encontrar un medicamento cubierto que podria servirle. (Los numeros de teléfono de
Servicio al Cliente estan impresos en la contracubierta de esta guia).

Solicite una excepcioén

Usted y su proveedor pueden pedir al plan una excepcion para que cubra el medicamento de la
forma que usted necesita. Si su proveedor determina que usted tiene razones médicas que
justifican solicitarnos una excepcion, su proveedor puede ayudarle a solicitar una excepcioén a la
regla. Por ejemplo, puede pedirle al plan que cubra un medicamento aunque no se incluya en la
Lista de Medicamentos del plan. O puede pedirle al plan que haga una excepciéon y cubra el
medicamento sin restriccion alguna.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9, Seccién 6.4 para
saber como proceder. Ahi se explican los procedimientos y fechas limites establecidos por
Medicare para asegurarse de que su solicitud sea manejada de una manera justa y oportuna.

Seccion 5.3 ¢ Qué hacer si su medicamento esta en un nivel de costo compartido
que usted piensa que es muy alto?

Si su medicamento estéd en un nivel de costo compartido que usted piensa que es muy alto, estas
son algunas cosas que puede hacer:

Cambie a otro medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted piensa que es muy alto,
comience por hablar con su proveedor al respecto. Tal vez haya un medicamento diferente en un
nivel de costo compartido mas bajo que podria funcionar tan bien como el medicamento original.
Llame al Servicio al Cliente para solicitar una Lista de Medicamentos cubiertos que tratan la misma
condicion de salud. Esta lista ayuda a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que
podria servirle. (Los numeros de teléfono de Servicio al Cliente estan impresos en la contracubierta
de esta guia).

Solicite una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar que el plan haga una excepcion en el nivel de costo
compartido del medicamento para que usted pague menos por él. Si su proveedor determina que
usted tiene razones médicas que justifican solicitarnos una excepcion, su proveedor puede
ayudarle a solicitar una excepcion a la regla.
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Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9, Seccién 6.4 para
saber codmo proceder. Ahi se explican los procedimientos y fechas limites establecidos por
Medicare para asegurarse de que su solicitud sea manejada de una manera justa y oportuna.

Los medicamentos en el nivel de especialidad no cumplen los requisitos para este tipo de
excepcioén. No rebajamos el costo compartido en el caso de los medicamentos en este nivel.

Seccion 6 Qué pasa si la cobertura de uno de sus medicamentos
cambia
Seccion 6.1 La Lista de Medicamentos puede cambiar durante el ano

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurre al principio de cada afo (el 1
de enero). Sin embargo, es posible que el plan modifique la Lista de Medicamentos durante el
ano. Por ejemplo, el plan podria:

* Anadir o eliminar medicamentos de la Lista de Medicamentos. Poner a disposicion nuevos
medicamentos, incluso nuevos medicamentos genéricos. Tal vez el gobierno ha aprobado un
nuevo uso de un medicamento existente. A veces, se retira un medicamento del mercado y
nosotros decidimos no cubrirlo. O bien podriamos quitar un medicamento de la lista debido a
que se ha determinado que es ineficaz.

* Cambiar un medicamento a un nivel de costo compartido mayor o menor.

* Ahadir o eliminar una restriccion a la cobertura de un medicamento (para obtener mas
informacion con respecto a las restricciones de la cobertura, consulte la Seccion 4 de este
capitulo).

* Reemplazar un medicamento de marca por un medicamento genérico.

Debemos acatar los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de Medicamentos del plan.

Seccion 6.2 ¢ Que sucede si hay cambios a la cobertura de un medicamento que
esta tomando?

Informacion sobre los cambios a la cobertura de medicamentos

En nuestro sitio web publicaremos informacion sobre los cambios que ocurran en la Lista de
Medicamentos durante el afo. Actualizaremos nuestra Lista de Medicamentos en Internet
periodicamente para incluir los cambios que se hayan producido después de la ultima
actualizacion. Mas adelante le indicamos las fechas en que usted recibiria un aviso directamente si
hubo cambios en un medicamento que usted esta tomando. También puede llamar a Servicio al
Cliente para obtener mas informacioén (los numeros de teléfono aparecen en la portada posterior
de esta guia).

¢Los cambios a su cobertura de medicamentos le afectan inmediatamente?
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Cambios que pueden afectarlo este afno: Los cambios de la cobertura que sucedan durante el

presente ano le afectaran en los siguientes casos:

* Un nuevo medicamento genérico reemplaza un medicamento de marca en la Lista de

Medicamentos (o cambiamos el nivel de costo compartido o agregamos nuevas
restricciones al medicamento de marca o ambas)

° Es posible que quitemos inmediatamente un medicamento de marca de nuestra Lista de

Medicamentos si decidimos reemplazarlo por una version genérica recientemente aprobada
del mismo medicamento que aparecera en el mismo nivel de costo compartido o en uno
inferior y con las mismas 0 menos restricciones. Asimismo, cuando agreguemos el nuevo
medicamento genérico, quizas decidamos mantener el medicamento de marca en nuestra
Lista de Medicamentos, pero inmediatamente lo pasaremos a un nivel de costo compartido
mas alto o agregaremos nuevas restricciones o ambas.

Es posible que no le avisemos por anticipado antes de hacer ese cambio, incluso si usted
esta tomando actualmente el medicamento de marca.

Usted o el profesional que receta pueden pedirnos que hagamos una excepcion y que
continuemos cubriendo su medicamento de marca. Consulte las instrucciones para solicitar
una excepcion en el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
[decisiones de cobertura, apelaciones y quejas]).

Si usted esta tomando un medicamento de marca al mismo tiempo que le hacemos un
cambio, le proporcionaremos informacion sobre los cambios especificos que hicimos.
También incluiremos informacion sobre los pasos que debe seguir para solicitarnos que
hagamos una excepcién y cubramos su medicamento de marca. Es posible que no reciba
este aviso antes de que hagamos el cambio.

* Medicamentos que presentan riesgos y otros medicamentos en la Lista de Medicamentos

que han sido retirados del mercado

° De vez en cuando, es posible que un medicamento sea eliminado repentinamente porque
se encontré que es muy riesgoso, o se retird del mercado por alguna otra razén. Si esto
sucede, eliminaremos inmediatamente ese medicamento de la Lista de Medicamentos. Si
usted esta tomando ese medicamento, le haremos saber este cambio inmediatamente.

° El profesional que lo recetdé también se enterara de este cambio y puede, junto con usted,
encontrar otro medicamento para su condicion.

¢ Otros cambios a los medicamentos en la Lista de Medicamentos

° Una vez que comienza el ano es posible que hagamos otros cambios que afecten los
medicamentos que usted estd tomando. Por ejemplo, podriamos agregar un medicamento
genérico que no es nuevo en el mercado para reemplazar un medicamento de marca o
cambiar el nivel de costo compartido o agregar nuevas restricciones al medicamento de
marca o ambos. También pudiéramos hacer cambios debido a advertencias publicadas por
la FDA o a nuevas pautas clinicas que reconoce Medicare. Debemos darle aviso del cambio
por lo menos con 30 dias de anticipacion o debemos darle aviso del cambio y permitirle
resurtir el medicamento que esté tomando obteniendo un suministro de 30 dias en una
farmacia de la red.
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° Después de recibir el aviso del cambio, debe acordar con el profesional que lo receto el
cambio a otro medicamento que si cubramos.

° De otra manera, usted o el profesional que lo receté pueden pedirnos que hagamos una
excepcioén y continuemos cubriendo su medicamento. Consulte las instrucciones para
solicitar una excepcién en el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
[decisiones de cobertura, apelaciones y quejas]).

Cambios a medicamentos en la Lista de Medicamentos que no afectaran a las personas que
actualmente toman el medicamento: Si usted esta tomando actualmente un medicamento y si
hay cambios a la Lista de Medicamentos que no fueron descritos anteriormente, los siguientes
tipos de cambios no le afectaran hasta el 1 de enero del proximo afo si continua con el plan:

* Si cambiamos su medicamento a un nivel de costo compartido mas alto.
e Si ponemos una nueva restriccién al uso que usted le da al medicamento.

¢ Sieliminamos su medicamento de la Lista de Medicamentos.
Si alguno de estos cambios llegara a ocurrir con uno de los medicamentos que usted esta
tomando (y si no se trata de un retiro del mercado, un medicamento genérico que reemplaza a un
medicamento de marca, o cualquier otro cambio indicado en las secciones anteriores), el cambio
no afectara el uso que usted le dé al medicamento o lo que usted paga de costo compartido hasta
el 1 de enero del afno entrante. Hasta esa fecha, es probable que no haya ningun aumento en sus
pagos ni ninguna restriccion adicional al uso que usted le da al medicamento. Este afio no recibira
ningun aviso sobre cambios que no le afecten. Sin embargo, el 1 de enero del proximo ano, los
cambios le afectaran, y es importante que revise la Lista de Medicamentos en el nuevo ano de
beneficios para saber si hay cambios en los medicamentos.

Seccion 7 ¢ Qué medicamentos no tienen cobertura del plan?

Seccion 7.1 Medicamentos sin cobertura

Esta seccion indica qué medicamentos estan “excluidos”. Esto quiere decir que Medicare no
cubre el costo de ninguno de ellos.

Si obtiene medicamentos que estan excluidos, usted debera pagar por ellos. No cubriremos el
pago de los medicamentos indicados en esta seccion (excepto en el caso de algunos
medicamentos excluidos que tienen cobertura mejorada de medicamentos). Hay una sola
excepcion: Si al presentar una apelacion se descubre que el medicamento solicitado no esta
excluido conforme a la Parte D y que nosotros deberiamos haberlo cubierto o pagado por él
debido a la situacion especifica en que usted se encuentra. (Puede encontrar informacion de
como apelar decisiones de no cubrir un medicamento en el Capitulo 9, Seccion 6.5 de esta guia).

Estas son tres reglas generales para saber qué medicamentos no cubren los planes de
medicamentos de Medicare mediante la Parte D:

* La cobertura de medicamentos de la Parte D que ofrece nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que normalmente estaria cubierto mediante la Parte A o la Parte B de Medicare.
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* Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.

* Nuestro plan normalmente no puede cubrir un uso fuera de la indicacién aprobada. Un “uso
fuera de la indicacion aprobada” es cualquier uso del medicamento diferente de los usos
indicados en la etiqueta del medicamento como aprobados por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos.

o Por lo general, la cobertura del “uso fuera de la indicacién aprobada” se permite solamente
cuando el uso esta respaldado por ciertas referencias, tales como la American Hospital
Formulary Service Drug Information y el DRUGDEX Information System. Si el uso no esta
respaldado por ninguna de estas referencias, nuestro plan no puede cubrir el “uso fuera de
la indicacion aprobada”.

Ademas, segun lo establece la ley, estas categorias de medicamentos no tienen cobertura de los
planes de medicamentos de Medicare (La cobertura mejorada de medicamentos de nuestro plan
cubre ciertos medicamentos que se indican mas abajo; es posible que, para esa cobertura
mejorada, usted tenga que pagar una prima adicional. Enseguida puede encontrar mas
informacion.):

* Medicamentos de venta sin receta (también llamados medicamentos de venta libre)

* Medicamentos para favorecer la fertilidad

* Medicamentos para el alivio de sintomas de tos o resfrio

* Medicamentos que se usan para fines estéticos o para estimular el crecimiento del cabello

* Vitaminas recetadas y productos minerales, excepto vitaminas prenatales y preparaciones de
fluoruro

* Medicamentos que se usan para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil

* Medicamentos que se usan para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el aumento
de peso

* Medicamentos para pacientes ambulatorios por los cuales el fabricante intenta exigir, como
condicion de venta, que se adquieran pruebas asociadas o servicios de monitoreo
exclusivamente del propio fabricante.

Ofrecemos cobertura adicional de algunos medicamentos con receta que normalmente no tienen
cobertura en un plan de medicamentos con receta de Medicare (a ésta se le llama cobertura
mejorada de medicamentos). Estos medicamentos cubiertos excluidos tienen cobertura bajo el
Nivel 2 (vitaminas y medicamento para la disfuncion eréctil). Estos medicamentos, sus requisitos
de preautorizacion y los limites de cantidad correspondientes se detallan en la Seccion titulada
Cobertura de medicamentos adicionales de la guia de La Lista de Medicamentos. La cantidad
que usted paga cuando surte una receta de este medicamento no cuenta para participar en la
etapa de cobertura de gastos médicos mayores. (La etapa de cobertura de gastos médicos
mayores se describe en la Seccion 7 del Capitulo 6 de esta guia.)

Ademas, si recibe Ayuda Adicional de Medicare para pagar sus recetas, no contara con esta
asistencia para pagar por los medicamentos que normalmente no tienen cobertura. (Consulte la
Lista de Medicamentos del plan o llame al Servicio al Cliente para obtener mas informacion. Los
numeros de teléfono del Servicio al Cliente estan impresos en la contracubierta de esta guia.) Sin
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embargo, si tiene cobertura de medicamentos a través de Medicaid, su programa estatal de
Medicaid podria cubrir algunos medicamentos con receta que normalmente no tienen cobertura
en un plan de medicamentos de Medicare. Le pedimos que se comunique con el programa
Medicaid de su estado para que determine qué cobertura de medicamentos podria haber
disponible para usted. (Puede encontrar los numeros de teléfono y la informacion de contacto de
Medicaid en la Seccién 6 del Capitulo 2).

Seccion 8 Muestre su tarjeta de ID de miembro del plan cuando
surta una receta

Seccion 8.1 Muestre su tarjeta de ID de miembro

Para surtir sus recetas, muestre su tarjeta de ID del plan a la farmacia de la red que usted elija.
Cuando muestra su tarjeta de ID del plan, la farmacia de la red facturara automaticamente al plan
nuestra parte del costo de su medicamento con receta con cobertura. Al surtir su receta, usted
debera pagar a la farmacia la parte del costo que a usted le corresponde.

Seccion 8.2 ¢ Qué sucede si no trae consigo su tarjeta de ID de miembro?

Si no tiene su tarjeta de ID del plan al surtir su receta, pida a la farmacia que llame al plan para
obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacién necesaria, es posible que tenga que pagar el
costo total de la receta al momento de surtirla. (Después podra pedirnos que le reembolsemos
la parte del costo que nos corresponde. Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 7 para obtener
informacion de cémo solicitar reembolsos al plan).

Seccion 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales
Seccion 9.1 Medicamentos y estadias con cobertura del plan en un hospital o

centro de enfermeria especializada

Si lo internan en un hospital o un centro de enfermeria especializada para una estadia cubierta por
el plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos con receta durante su estadia.
Una vez que le dan el alta del hospital o centro de enfermeria especializada, el plan cubrira sus
medicamentos siempre y cuando cumpla con todas nuestras normas de cobertura. Consulte las
secciones anteriores a esta Seccion que indican las normas para obtener cobertura de
medicamentos. El Capitulo 6 (Costo de los medicamentos con receta de la Parte D) le da mas
informacion sobre la cobertura de medicamentos y lo que usted paga.

Tenga presente lo siguiente: Cuando usted ingresa a un centro de enfermeria especializada, vive
en él o le dan el alta de este, tiene derecho al Periodo de Inscripcidn Especial. Durante este
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periodo, puede cambiar de planes o cambiar su cobertura. (El Capitulo 10, Como terminar su
membresia en el plan, contiene instrucciones para darse de baja del plan e incorporarse a otro
plan Medicare).

Seccion 9.2 Residentes en centros de cuidado a largo plazo

Generalmente, un centro de cuidado a largo plazo (por ejemplo, un asilo de convalecencia) cuenta
con su propia farmacia o con una farmacia que suministra los medicamentos a todos sus
residentes. Si usted reside en un centro de cuidado a largo plazo, puede obtener sus
medicamentos con receta a través de la farmacia del centro siempre y cuando esta forme parte de
nuestra red.

El Directorio de Farmacias indica si la farmacia de su centro de cuidado a largo plazo es parte de
nuestra red. Si no es asi, 0 si necesita mas informacion, le pedimos que se comunique con el
Servicio al Cliente (los teléfonos estan impresos en la contracubierta de esta guia).

¢ Qué pasa si usted es residente de un centro de cuidado a largo plazo y se convierte en un
nuevo miembro del plan?

Si necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos o que tiene alguna
restriccion, el plan cubrira un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias
de su membresia. El suministro total sera de al menos 31 dias. Si su médico le emite una receta
por menos dias, puede resurtir el medicamento con receta hasta que haya recibido al menos un
suministro de 31 dias. (Tenga presente que una farmacia de cuidado a largo plazo podra surtir el
medicamento en cantidades mas pequenas cada vez que se surta, evitando asi su desperdicio). Si
ha sido un miembro del plan por mas de 90 dias y necesita un medicamento que no esta en
nuestra Lista de Medicamentos o si el plan tiene alguna restriccion en la cobertura del
medicamento, cubriremos al menos un suministro de 31 dias. Si su médico le emite una receta por
menos dias, puede resurtir el medicamento con receta hasta que haya recibido al menos un
suministro de 31 dias.

Durante el tiempo que obtiene un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando se termine su suministro temporal. Quizas el plan cubre
un medicamento diferente que podria funcionar tan bien como el medicamento original. De otra
manera, usted y su proveedor pueden pedir al plan una excepcién para que cubra el medicamento
de la forma que a usted le gustaria. Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion,
consulte el Capitulo 9, Seccion 6.4 para saber como proceder.

Seccidén 9.3 ¢ Qué ocurre si también tiene cobertura de medicamentos mediante
un plan de un empleador o plan grupal de jubilados?

¢ Tiene actualmente otra cobertura de medicamentos con receta a través de su empleador (o del
empleador de su cényuge), o a través de plan grupal de jubilados? De ser asi, comuniquese con
el administrador de beneficios de ese plan grupal. Esta persona puede ayudarle a determinar
cOmo es que su cobertura actual de medicamentos con receta funcionara con nuestro plan.
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En general, si actualmente esta empleado, la cobertura de medicamentos con receta que obtiene
de nuestro plan tendra un caracter secundario con respecto a la cobertura grupal que tiene de su
empleador o de un plan para jubilados. Esto significa que la cobertura grupal pagaria primero.

Una nota especial sobre la cobertura acreditable:

Cada ano, su empleador o su plan grupal para jubilados le enviara un aviso para indicarle si su
cobertura de medicamentos con receta para el siguiente afio calendario es “acreditable” y las
opciones disponibles de cobertura de medicamentos.

Si la cobertura del plan grupal es “acreditable”, significa que el plan tiene una cobertura de
medicamentos que, en promedio, pagara como minimo el equivalente a la cobertura de
medicamentos estandar de Medicare.

Guarde estas notificaciones sobre cobertura acreditable ya que podria necesitarlas mas
adelante. Si se inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura de medicamentos de la
Parte D, es posible que necesite estas notificaciones para demostrar que ha mantenido una
cobertura acreditable. Si no recibid un aviso con respecto a la cobertura acreditable de parte del
plan de su empleador o del plan grupal para jubilados, puede obtener una copia de su empleador,
del administrador de beneficios del plan grupal para jubilados o de su empleador o sindicato .

Seccion 9.4 ¢ Qué sucede si usted esta inscrito en un centro de cuidados
paliativos certificado por Medicare?

Los medicamentos nunca tienen cobertura simultanea del centro de cuidados paliativos y de
nuestro plan. Si esta inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y requiere un
medicamento para las nauseas, laxante, medicamento para el dolor o farmaco ansiolitico que no
esté cubierto por su centro de cuidados paliativos por no estar relacionado con su enfermedad
terminal y las enfermedades asociadas, nuestro plan debe recibir notificacion ya sea del médico o
su centro de cuidados paliativos indicando que el medicamento no esta relacionado con el
cuidado antes de que nuestro plan cubra dicho medicamento. Para evitar demoras en la entrega
de medicamentos no relacionados que deberia cubrir nuestro plan, puede pedirle a su proveedor
de un centro de cuidados paliativos 0 médico que se asegure de notificarnos que dichos
medicamentos no estan relacionados con el cuidado antes de pedirle a la farmacia que los surtan.

En caso de que usted revoque su eleccion del centro de cuidados paliativos o le den el alta de
di