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Este documento esta disponible gratuitamente en espafiol. Para obtener informacion adicional,
comuniquese con Servicio a los Miembros al 1-800-443-0815. (Los usuarios de la linea TTY
deben llamar al 711). El horario es de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana.

Este documento esta disponible de manera gratuita en espafiol. Si desea informacién adicional, llame
al nimero de nuestro Servicio a los Miembros al 1-800-443-0815. (Los usuarios de TTY deben llamar
al 711). El horario de atencion es de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana.

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

* su costo compartido;

* sus beneficios médicos y para medicamentos recetados;

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

* cOmo contactarnos si necesita beneficio adicional;

* otras protecciones exigidas por la ley de Medicare.
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Resumen de Beneficios
Periodo de Acumulacion
El periodo de acumulacion de este plan es del 1 de enero de 2025 al 31 de diciembre de 2025 (afio calendario).

Gasto maximo de bolsillo del Plan

En el caso de los Servicios a los que se aplica el maximo, usted no pagara mas Costos Compartidos durante el resto del afio
calendario si los Copagos y el Coseguro que paga por ellos suman la siguiente cantidad:

Para Un MIBMDIO .........coiiiuiiiiiiriee et $1,000 por afio calendario

Deducible del Plan Ninguno
Visitas al consultorio de un proveedor del plan Usted paga

La mayoria de las visitas al médico de atencion primaria y la mayoria
de las visitas a un especialista N0 MEICO........cccceveverieivsieciee e $20 por consulta
La mayoria de las visitas al especialista M&diCO..........ccccvvvrveivereniseirsnnne, $20 por consulta
Visita anual para el bienestar y visita preventiva
“Bienvenido @ MediCare” .........cccevveiriiiiiiiiinieiee s Sin cargo
Ex&menes fiSiCOS A& TULING ........oiveeiiiiee e Sin cargo
Examenes de los ojos de rutina con un optometrista del plan ....................... $20 por consulta
Consultas, evaluaciones y tratamientos de Atencidn de urgencia.................. $20 por consulta
Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla..........cccooevniniiiiniiiiee $20 por consulta
Consultas de telesalud Usted paga
Consultas de atencién primaria y consultas a especialistas no médicos por

AV Lo (=TT ] T = Uod 1Yo SRR Sin cargo
Consultas a especialistas médicos por video interactivo .........c.cccceeeverieeennen. Sin cargo
Consultas de atencién primaria y consultas a especialistas no
MEICOS POF tEIEFON0 ...vecvvee e Sin cargo
Consultas a especialistas médicos por teléfono...........ccocvevvevevcvvcieie e, Sin cargo
Servicios para pacientes ambulatorios Usted paga
Cirugia ambulatoria y algunos otros procedimientos ambulatorios............... $20 por procedimiento
Inyecciones para las alergias (incluido el suero para alergias) ..........c.c.c...... $3 por consulta
Administracion de la mayoria de las vacunas (incluida la vacuna) ............... Sin cargo
La mayoria de las radiografias y analisis de laboratorio..........c.cccccevevvrenen. Sin cargo
Manipulacion manual de la columna vertebral.............c.cooeiiiiiiie, $20 por consulta
Servicios de hospitalizacion Usted paga
Habitacién y alimentacion, cirugia, anestesia, radiografias, analisis
Y MEAICAMENLOS ... c.verviriieieieiieiieire ettt ettt nrear e sin costo
Cobertura de salud de emergencia Usted paga
Consultas al Departamento de EMErgencias. ........cccveveveneneieneneenenieennens $50 por consulta

Importante: Si lo ingresan directamente al hospital como paciente hospitalizado para los Servicios cubiertos, pagara el Costo
Compartido para pacientes hospitalizados, en vez del Costo Compartido del Departamento de Emergencias (consulte “Servicios
de Hospitalizacion” a fin de conocer el Costo Compartido para pacientes hospitalizados).

Servicios de ambulancia y de transporte Usted paga
Servicios de AMBUIANCIA........ccccoieiieiiie e Sin cargo
Otros servicios de transporte cuando los preste nuestro proveedor
de transporte designado, tal y como se describe en esta Evidencia Hasta 24 viajes de ida (50 millas por viaje)
08 CODBITUIA ...t sin cargo por afio calendario
Cobertura de medicamentos recetados Usted paga

Este plan cubre los medicamentos recetados de Medicare Parte D de
acuerdo con nuestro formulario de la Parte D.
Etapa de cobertura inicial: hasta que haya gastado $2,000 en 2025.
(Si gasta $2,000, pasa a la etapa de cobertura para catéstrofes):

Medicamentos gENEIICOS .......cviireiiirieiecrie e $10 para un suministro de hasta 100 dias
Medicamentos de MAICA........cocvreeiireieirie e $25 para un suministro de hasta 100 dias
Medicamentos esSpecializados ............ccveereneienineiee e Coseguro del 20 % (no debe ser mayor de $150) para

un suministro de hasta 100 dias

Group ID: 26 Contrato de Kaiser Permanente Senior Advantage (HMO) with Part D: 3 o
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Cobertura de medicamentos recetados Usted paga

Etapa de cobertura para Catastrofes ..........ccoooeeerrciennsienneeesseseas sin costo

Importante: Por cada insulina cubierta, usted no pagara mas de $35 por un suministro para 30 dias, $70 por un suministro para
31 a 60 dias y $105 por un suministro para 61 a 100 dias.

Equipo médico duradero Usted paga

Equipo médico duradero cubierto para uso en el hogar segun se describe en esta

Evidencia de CODBITUIA ........c.ooviiiie i sin costo
Servicios de Salud Mental Usted paga
HospitalizaCion PSIQUIAIIICA ........covrveveeriiieiiirieesiee e Sin cargo
Tratamiento y evaluacion individuales de salud mental para
pacientes ambUIAtOrIOS .......cccveieiiieie e s $20 por consulta
Tratamiento de grupo de salud mental para pacientes externos.............c....... $10 por consulta
Tratamiento del trastorno por abuso de sustancias Usted paga
Desintoxicacion como paciente hospitalizado...........ccccocevvvieevicicnciciecine, Sin cargo
Evaluacion y tratamiento del trastorno por abuso de sustancias como
paciente amBUIALOIIO .......c.cooveiieiiei i $20 por consulta
Tratamiento grupal del trastorno por abuso de sustancias como
paciente ambBUIALOFIO ........c..ccuveieiie e $5 por consulta
Servicios de salud domiciliaria Usted paga
Atencién médica a domicilio (de tiempo parcial, intermitente) .................... Sin cargo
Otros Usted paga

Anteojos o lentes de contacto:
Armazon de anteojos cada 24 meses

Anteojos normales cada 12 MESES.......cccverveirerieirenieise e

Lentes de contacto cada 12 meses

Monto superior a los $150 de la asignacion
Sin cargo
Monto superior a los $150 de la asignacion

AUMITON0S CANA 36 MESES ....evevecvreireicie et ens Monto superior a los $2,500 de la asignacion por
cada oreja

Atencién en un Centro de enfermeria especializada

(hasta 100 dias por periodo de BenefiCio)........c.cvvviririiiienniiec e Sin cargo

Aparatos protésicos y ortopédicos externos, tal como se

describe en esta EOC ... Sin cargo

Suministros para ostomias, urologia y cuidado especializado de heridas......Sin cargo

Beneficio de acondicionamiento fisico: One Pass™ (incluye acceso

a gimnasios de la red y un kit de acondicionamiento fisico en el

hogar por afo Calendario) .........ccccviiie e Sin cargo

Este es un resumen de los beneficios sobre los que se pregunta con mayor frecuencia. Esta tabla no explica los beneficios,
el Costo Compartido, los gastos maximos de bolsillo, las exclusiones ni las limitaciones. Tampoco se mencionan de forma
exhaustiva los montos del Costo Compartido ni los beneficios. Consulte las secciones “Beneficios y su Costo Compartido”
y “Exclusiones, Limitaciones, Coordinacion de Beneficios y Reducciones” para obtener una explicacion detallada.
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Servicio a los Miembros: linea telefénica gratuita 1-800-443-0815 (los usuarios de TTY deben llamar al 711),
los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.

Presentacion

Kaiser Foundation Health Plan, Inc. (Plan de Salud) tiene
un contrato con los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid como Organizacién de Medicare Advantage.

Este contrato proporciona Servicios de Medicare
(incluida la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare Parte D) a través de “Kaiser Permanente
Senior Advantage (HMO) with Part D”

(Senior Advantage), excepto cuidados paliativos para
Miembros con Medicare Parte A, los cuales estan
cubiertos por Original Medicare. La inscripcion en este
plan Senior Advantage significa que usted se inscribe
automaticamente en Medicare Parte D. Kaiser Permanente
es un plan de una HMO con un contrato de Medicare.
La inscripcion a Kaiser Permanente depende de la
renovacion del contrato.

Esta Evidencia de Cobertura (“‘EOC”) describe nuestra
cobertura de salud de Senior Advantage proporcionada
segun el Acuerdo de Grupo (Acuerdo) entre el Plan de
Salud (Kaiser Foundation Health Plan, Inc.) (“Plan de
Salud”) y su Grupo (la entidad con la que el Plan de
Salud firmo el Acuerdo).

Esta Evidencia de Cobertura forma parte del Acuerdo
establecido entre el Plan de Salud y su Grupo. El
Acuerdo incluye términos adicionales como Primas,
cuando puede cambiar la cobertura, la fecha de vigencia
de la cobertura y la fecha de vigencia de la cancelacién.
Se debe consultar el Acuerdo para determinar los
términos exactos de la cobertura. Puede obtener

una copia del Acuerdo a través de su Grupo.

Para obtener informacion sobre los beneficios que se
proporcionan en cualquier otro programa, consulte

la evidencia de cobertura de ese plan. Para obtener
informacion sobre los beneficios que se proporcionan
en cualquier otro programa ofrecido por su Grupo

(por ejemplo, los beneficios de la compensacion del
trabajador), consulte la documentacién correspondiente
de su Grupo.

En esta EOC, a veces se hace referencia al Plan de
Salud como “nosotros” o “nuestro/a”. Algunas veces
nos referimos a los Miembros como “usted”. Algunos
términos en mayuscula tienen un significado especial
en esta EOC; asegUrese de consultar la seccién
“Definiciones” para ver los términos que debe saber.

Le recomendamos leer la totalidad de esta EOC para
familiarizarse con las condiciones de cobertura y poder
aprovechar al méximo todos sus beneficios de Health
Plan. Ademas, si tiene necesidades especiales de atencion
médica, lea detenidamente las secciones
correspondientes.

Acerca de Kaiser Permanente

LEA LA SIGUIENTE INFORMACION PARA SABER
DE QUIEN O DE QUE GRUPO DE PROVEEDORES
PUEDE RECIBIR ATENCION MEDICA

Kaiser Permanente brinda servicios directamente a nuestros
Miembros a través de un programa integral de atencién
médica. El Plan de Salud, los Hospitales del Plan y el Grupo
Meédico trabajan juntos para proporcionar atencién de calidad
a todos los Miembros. Por medio de nuestro programa de
atencion médica, usted tiene acceso a todos los Servicios
cubiertos que necesite, tal como atencién de rutina con su
Meédico personal del plan, servicios hospitalarios, servicios
de laboratorio y farmacia, servicios de emergencia y atencién
de urgencia, y otros beneficios que se describen en esta
Evidencia de Cobertura. Ademas, nuestros programas de
educacidn para la salud ofrecen grandiosas formas de
proteger y mejorar su salud.

Proporcionamos Servicios cubiertos a los Miembros

a través de los Proveedores del Plan ubicados en nuestra
area de servicio, tal como se describe en la seccion
“Definiciones”. Debe recibir toda la atencion con
cobertura de los proveedores del plan dentro de nuestra
area de servicio, a excepcion de lo descrito en las
secciones que aparecen a continuacioén para los
siguientes servicios:

® referencias autorizadas, como se describe en el
titulo “Cémo obtener una referencia” en la seccion
“Como obtener servicios”;

® servicios cubiertos recibidos fuera del area de
servicio de su Regidn Base, tal como se describe en
“Cémo Recibir Atencion Fuera del area de servicio
de su Region Base”, en la seccion “Codmo obtener
servicios”;

® servicios de ambulancia de emergencia, segln se
describe en “Servicios de ambulancia” en la seccion
“Beneficios y su Costo Compartido™;

® servicios de emergencia, Atencion de
posestabilizacion y Atencion de Urgencia fuera del
area, tal como se describen en la seccidon “Servicios
de emergencia y Atencion de Urgencia”;

® atencion de diélisis fuera del &rea, segln se describe
en “Atencion de dialisis” en la seccion “Beneficios
y su Costo Compartido”;

®* medicamentos recetados de Farmacias fuera del
plan, como se describe en “Medicamentos
Recetados, Suministros y Suplementos para
Pacientes Ambulatorios” en la seccion “Beneficios
y su Costo Compartido”;

® servicios de rutina asociados con ensayos clinicos
aprobados por Medicare, como se describe en
“Servicios Asociados con Ensayos Clinicos” en la
seccion “Beneficios y su Costo Compartido”.

Vigencia de esta Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura corresponde al periodo
desde el 1 de enero de 2025 hasta el 31 de diciembre

de 2025, a menos que se modifique. Los Beneficios, los
Copagos y los Coseguros pueden cambiar el 1 de enero
de cada afio y en otros momentos de conformidad con el
Acuerdo que su Grupo tenga con nosotros. Su grupo
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Servicio a los Miembros: linea telefénica gratuita 1-800-443-0815 (los usuarios de TTY deben llamar al 711),
los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.

puede informarle si esta Evidencia de Cobertura todavia
tiene vigencia y entregarle una vigente si esta Evidencia
de Cobertura se ha modificado.

Definiciones

Algunos términos tienen un significado especial en

esta EOC. Cuando se utiliza un término que tiene un
significado especial solo en una seccién de esta EOC,

el término se define en esa seccion. Los términos de esta
seccion “Definiciones” tienen un significado especial
cuando tienen mayuscula inicial y se utilizan en cualquier
seccion de esta EOC.

Periodo de Acumulacion: un periodo de no mas de
12 meses consecutivos con el fin de acumular montos
para alcanzar los deducibles que tenga (si corresponde)
y los gastos méaximos de bolsillo. El Periodo de
Acumulacion de esta Evidencia de Cobertura es del

1 de enero de 2025 al 31 de diciembre de 2025.

Asignacién: monto especifico que se acredita a un
miembro por el costo de un concepto. Si el costo de
los conceptos o servicios que elija es mayor que la
asignacion, usted pagara la diferencia, que no se aplica
al gasto de bolsillo m&ximo anual.

Etapa de cobertura para catéstrofes: la etapa de
beneficios de medicamentos de la Parte D que comienza
cuando usted (u otras partes calificadas en su nombre)
haya gastado $2,000 en medicamentos cubiertos de la
Parte D durante el afio cubierto. Durante esta etapa de
pago, usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos
de la Parte D.

Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid:
La agencia federal que administra el programa de
Medicare.

Cobertura adicional: Beneficios opcionales, tales como
la acupuntura, quiropractica o cobertura dental que
pueden estar disponibles para los Miembros inscritos
bajo esta EOC. Si su plan incluye Cobertura Adicional,
esta cobertura se describird en una enmienda a esta

EOC o en un acuerdo aparte del emisor de la cobertura.

Cargos: “Cargos” significa lo siguiente:

® Enel caso de los servicios prestados por el
grupo médico o Kaiser Foundation Hospitals,
los cargos en el calendario del plan de salud del
grupo médico y los cargos de Kaiser
Foundation Hospitals por servicios prestados a
los miembros.

® En el caso de los servicios por los que se paga
por capita a un proveedor (excepto Medical
Group o Kaiser Foundation Hospitals), los
cargos del cronograma de cargos que Kaiser
ermanente negocia con el proveedor al que
se paga per cépita.

® En el caso de los articulos obtenidos en una
farmacia que sea propiedad y esté dirigida por
Kaiser Permanente, el monto que la farmacia
cobraria a un Miembro por un articulo que no
esté incluido en su plan de beneficios (este
monto resulta de los costos por la compra,
el almacenamiento y la dispensacion de

medicamentos, los costos directos e indirectos

de brindar a los Miembros los Servicios de farmacia
de Kaiser Permanente y la contribucién del
programa de farmacia a los requisitos de ingresos
netos del Plan de Salud).

En el caso de cualquier otro Servicio, los pagos que
realiza Kaiser Permanente por los Servicios o, si

Kaiser Permanente resta su Costo Compartido de los
pagos, la cantidad que Kaiser Permanente deberia haber
pagado si no hubiera restado su Costo Compartido.

Coseguro: Un porcentaje de los Cargos que usted debe
pagar cuando recibe Servicios cubiertos bajo esta EOC.

Queja: El nombre formal para “presentar una queja” es
“presentar una queja formal”. El proceso de quejas se
utiliza solo para algunos tipos de problemas. Esto
incluye problemas relacionados con la calidad de la
atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente
que usted recibe. También incluye quejas si su plan no
cumple los plazos en el proceso de apelacion.

Lista completa de medicamentos recetados
disponibles (Lista de medicamentos cubiertos

0 “Lista de Medicamentos™): una lista de los
medicamentos recetados de Medicare Parte D que cubre
nuestro plan. Nosotros seleccionamos los medicamentos
que aparecen en esta lista con la ayuda de médicos

y farmacéuticos. e incluimos opciones tanto de marca
como genéricas.

Centro de Rehabilitacién Integral para Pacientes
Ambulatorios (CORF): centro que ofrece
principalmente Servicios de rehabilitacién después de
una enfermedad o lesion, como Servicios médicos,
fisioterapia, Servicios psicologicos o sociales, y
rehabilitacién para pacientes ambulatorios.

Copago: Una cantidad especifica en ddlares que usted
debe pagar cuando recibe Servicios cubiertos bajo esta
EOC. Importante: La cantidad en dolares del Copago
puede ser $0 (sin cargo).

Costo compartido: EI monto que usted debe pagar por
los servicios cubiertos. Por ejemplo, su costo compartido
podria ser un copago o un coseguro. Costo compartido
también significa cualquier cargo que deba pagar por los
medicamentos cubiertos de Medicare Parte D. Si su
cobertura incluye un deducible del plan y usted recibe
atencion que esta sujeta a este deducible, su costo
compartido por dichos servicios se cobrara hasta que
alcance el deducible del plan.

Determinacion de cobertura: una determinacion inicial
que hacemos sobre si un medicamento de la Parte D que le
han recetado tiene cobertura en la Parte D y la cantidad, de
haber alguna, que debe pagar por el medicamento recetado.
En general, si lleva la receta para un medicamento de la
Parte D a una Farmacia del Plan y la farmacia le informa
que no cubrimos ese medicamento recetado, eso no es una
Determinacion de Cobertura. Debe llamarnos o escribirnos
para solicitar una decision formal sobre la cobertura. Las
Determinaciones de Cobertura se llaman “decisiones de
cobertura” en esta EOC.

Dependiente: miembro de Kaiser Permanente que cumple
con los requisitos de elegibilidad como Dependiente (para
conocer los requisitos de elegibilidad de los Dependientes,
consulte “Quién es elegible” en la seccion “Primas,
Elegibilidad e Inscripcion”).
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Servicio a los Miembros: linea telefénica gratuita 1-800-443-0815 (los usuarios de TTY deben llamar al 711),
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Equipo médico duradero: Cierto equipo que el médico
ordena por motivos médicos. Entre los ejemplos, se
incluyen andaderas, sillas de ruedas, muletas, sistemas
de colchones eléctricos, suministros para personas con
diabetes, bombas de infusién intravenosas, dispositivos
generadores del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores
o camas de hospital que ordena un proveedor para su uso
en el hogar.

Condicién médica de emergencia: una afeccion médica
o de salud mental que se manifiesta con sintomas agudos
de suficiente gravedad (incluido el dolor intenso) como
para que una persona prudente con un conocimiento
promedio de salud y medicina pudiese considerar, de
manera razonable, que si no recibe atencién médica
inmediata podria presentarse alguna de las siguientes
situaciones:

® riesgo grave para la salud de la persona o en el
caso de una mujer embarazada, la salud de la
mujer o del bebé en gestacion;

® disfuncion grave de las funciones del organismo;

® disfuncion grave de cualquier 6rgano o parte del
cuerpo.

Un trastorno de salud mental es un problema médico de
emergencia cuando cumple con los requisitos indicados
en el parrafo anterior, o cuando la afeccion se manifiesta
con sintomas agudos, lo que provoca algo de lo
siguiente:

® La persona representa un peligro inminente para
si misma o para otros.

® La persona esta inmediatamente incapacitada para
proporcionarse o hacer uso de alimentos, alojamiento
o0 vestimenta debido a un trastorno mental.

Servicios de Emergencia: Servicios Cubiertos que
(1) presta un proveedor calificado para proporcionar
Servicios de emergencia, y (2) necesarios para tratar,
evaluar o estabilizar una Condicién médica de
emergencia, tal como:

® Una prueba de deteccion médica que se encuentra
dentro de las capacidades del departamento de
emergencias de un hospital, incluidos los servicios
auxiliares (tales como los Servicios de imagenes
diagnésticas y laboratorio), disponibles
normalmente en el departamento de emergencias,
para evaluar la Condicién médica de emergencia.

® Dentro de las capacidades del personal y las
instalaciones disponibles en el hospital, un examen
y un tratamiento necesarios desde el punto de vista
médico para estabilizar al paciente (una vez que se
haya estabilizado la condicion, los Servicios que
recibe son de Atencion de posestabilizaciéon y no
Servicios de emergencia).

Evidencia de Cobertura: este documento de
Evidencia de Cobertura, incluida cualquier
enmienda, que describe la cobertura de salud de
“Kaiser Permanente Senior Advantage (HMO) with
Part D” segtn el Acuerdo del Plan de Salud con su
Grupo.

“Beneficio Adicional”: programa de Medicare que
ayuda a las personas con bajos ingresos y pocos recursos
a pagar los costos del programa para medicamentos
recetados de Medicare, tales como las primas, los
deducibles y el coseguro.

Familia: un Suscriptor y todos sus Dependientes.

Queja formal: un tipo de queja que presenta sobre
nuestro plan, los proveedores o las farmacias, y que
incluye una queja informal sobre la calidad de la
atencion que recibe. Esta queja no abarca disputas sobre
pagos ni cobertura.

Grupo: la entidad con la que el Plan de Salud ha
firmado el Acuerdo que incluye esta EOC.

Plan de Salud: Kaiser Foundation Health Plan, Inc.,
una empresa sin fines de lucro de California. En esta
EOC, a veces se hace referencia al Plan de Salud como
“nosotros” o “nuestro/a”.

Region base: region en la que se inscribié (la Regién
Norte o la Regidn Sur de California).

Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso
(IRMAA): si los ingresos brutos ajustados modificados
que reportd en su declaracion de impuestos del IRS hace
dos afios estan por encima de un cierto monto, pagara

el monto de la prima estandar y un Monto de Ajuste
Mensual Relacionado con los Ingresos, también
conocido como IRMAA. El IRMAA es un cargo
adicional que se agrega a su prima. Puesto que menos de
5 % de las personas que tienen Medicare se ven afectadas
por este ajuste, la mayoria de las personas no pagara una
prima mas alta.

Etapa de cobertura inicial: esta es la etapa antes de
que sus costos de bolsillo para 2025 hayan alcanzado
$2,000.

Periodo de inscripcion inicial: cuando retne los
requisitos por primera vez para participar en Medicare,
el periodo en que puede suscribirse para Medicare
Parte B. Si retne los requisitos para la Parte B cuando
cumpla 65 afios, su Periodo de Inscripcion Inicial son
los 7 meses que comienzan 3 meses antes del mes en
que cumple 65 afos, incluye el mes en que cumple

65 afios y finaliza 3 meses después del mes en que
cumple los 65 afios.

Kaiser Permanente: Kaiser Foundation Hospitals (una
corporacion sin fines de lucro de California), el Plan de
Salud y el Grupo Médico.

Programa de descuentos del fabricante: un programa
segun el cual los fabricantes de medicamentos pagan una
parte del costo completo del plan por los medicamentos
de marca y productos biologicos de la Parte D cubiertos.
Los descuentos se basan en los acuerdos entre el
gobierno federal y los fabricantes de medicamentos.

Grupo médico: The Permanente Medical Group, Inc.,
una organizacién profesional con fines de lucro.

Necesario desde el punto de vista médico: un servicio es
necesario desde el punto de vista médico si es médicamente
apropiado y es necesario para prevenir, diagnosticar o tratar
su afeccion o sintomas clinicos de acuerdo con estandares de
practica profesional generalmente aceptados que sean
consistentes con un estandar de atencion en la comunidad
médica.
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Servicio a los Miembros: linea telefénica gratuita 1-800-443-0815 (los usuarios de TTY deben llamar al 711),
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Medicare: programa federal de cobertura de salud para
personas mayores de 65 afios, algunas personas menores
de 65 afios con determinadas discapacidades y personas
con insuficiencia renal terminal (por lo general, quienes
tienen insuficiencia renal permanente que requiere
dialisis o un trasplante de rifién).

Organizacion de Medicare Advantage: una entidad
publica o privada organizada y con licencia del estado
como entidad capaz de absorber riesgos que tiene
contrato con los Centros de Servicios de Medicare

y Medicaid para prestar Servicios cubiertos de Medicare,
excepto por los cuidados paliativos que cubra Original
Medicare. Kaiser Foundation Health Plan, Inc., es una
Organizacién de Medicare Advantage.

Plan de Medicare Advantage: a veces llamado
Medicare Parte C. Un plan ofrecido por una compafiia
privada que tiene un contrato con Medicare para
proporcionarle todos sus beneficios de Medicare Parte A
y Parte B. Un plan de Medicare Advantage puede ser:

(i) un plan de una organizacién para el mantenimiento
de la salud (HMO), (ii) una organizacion de proveedores
preferidos (PPO), (iii) un plan de pago por servicio
privado (PFFS) o (iv) un plan cuenta de ahorros médicos
(MSA) de Medicare. Ademas de elegir el tipo de plan,
un plan de Medicare Advantage de una Organizacion
para el Mantenimiento de la Salud o una Organizacién
de Proveedores Preferidos también puede ser un plan

de necesidades especiales (SNP). En la mayoria de los
casos, los Planes Medicare Advantage también ofrecen
Medicare Parte D (cobertura para medicamentos de
venta con receta). Estos planes se llaman Medicare
Advantage con cobertura de medicamentos
recetados. Una persona inscrita en un plan de

Medicare Parte D tiene Medicare Parte D en virtud de su
inscripcion en el plan de la Parte D. Esta Evidencia de
Cobertura es para un plan de Medicare Parte D.

Plan de Salud de Medicare: un Plan de salud

de Medicare es un plan que ofrece una compariia
privada gque tenga un contrato con Medicare para
proporcionar beneficios de la Parte Ay B a las personas
con Medicare que se inscriban en el plan. Esta expresion
incluye todos los planes de Medicare Advantage, los
planes Medicare Cost, los Programas piloto o de
demostracién, y Programs of All-inclusive Care for

the Elderly (PACE, programas de atencion integral para
personas de edad avanzada).

Poliza Medigap (Seguro Suplementario de Medicare):

un seguro suplementario de Medicare vendido por
compafiias privadas de seguros para cubrir las
interrupciones de la cobertura del plan Original
Medicare. Las pélizas de Medigap solo se utilizan con
el plan Original Medicare. (Un plan de Medicare
Advantage no es una p6liza de Medigap).

Miembro: una persona que retne los requisitos y que
esta inscrita segln esta EOC y para quien hemos
recibido Primas aplicables. En esta EOC, a veces se
hace referencia a los Miembros como “usted”.

Consultas con especialistas no médicos: consultas,
evaluaciones y tratamientos realizados por especialistas
no médicos (como enfermeros practicantes, asistentes
médicos  profesionales, optometristas, podo6logos
y audiologos).

Hospital que no pertenece al plan: cualquier
hospital que no sea un Hospital del plan.

Farmacia fuera del plan: cualquier farmacia que no
sea una Farmacia del plan. Estas farmacias también se
llaman “farmacias fuera de la red”.

Médico que no pertenece al plan: cualquier médico
que no sea un Médico del plan.

Proveedor que no pertenece al plan: cualquier
proveedor que no sea un Proveedor del Plan.

Psiquiatra que no pertenece al Plan: un psiquiatra que
no sea un Médico del plan.

Centro de enfermeria especializada fuera del plan:
cualquier centro de enfermeria especializada que no sea
del plan.

Determinacion de la Organizacion: determinacion de
nuestro plan cuando decide si los conceptos o servicios
estan cubiertos o cuénto debe pagar por los conceptos
0 servicios cubiertos. Las determinaciones de la
organizacion se llaman decisiones de cobertura en esta
Evidencia de Cobertura.

Original Medicare (“Medicare tradicional”

0 “Medicare con pago por servicio”): el gobierno
ofrece Original Medicare y no un plan de salud privado,
como los planes Medicare Advantage y los planes

de medicamentos recetados. En el caso de Original
Medicare, los servicios de Medicare tienen cobertura
mediante los pagos que reciben los médicos, los
hospitales y otros proveedores de atencion médica
segun lo establece el Congreso. Usted puede consultar a
cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencién
médica que acepte Medicare. Debe pagar el deducible.
Medicare paga su parte de la cantidad aprobada por
Medicare y usted paga la suya. Original Medicare tiene
dos partes: La Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B
(seguro médico) y esta disponible en todo el territorio de
Estados Unidos.

Atencién de Urgencia fuera del area: servicios
necesarios desde el punto de vista médico para evitar el
deterioro grave de la salud como consecuencia de una
enfermedad o lesidn imprevistas, si se cumplen todas
estas condiciones:

® Se encuentra temporalmente fuera de nuestra area de
servicio.

® Una persona sensata habria creido que su salud podria
haberse deteriorado gravemente si se retrasaba el
tratamiento hasta regresar a nuestra area de servicio.

Consultas con especialistas médicos: consultas,
evaluaciones y tratamiento a cargo de especialistas
médicos, incluidos Médicos personales del Plan que
no sean Médicos de Atencion Primaria.

Deducible del Plan: el monto que debe pagar conforme

a esta EOC en un afio calendario por determinados Servicios
antes de que cubramos esos Servicios con el pago de un
Copago o Coseguro correspondiente en ese afio calendario.
Consulte la seccion “Beneficios y su Costo Compartido” para
averiguar si su cobertura incluye un Deducible del plan, los
Servicios que estan sujetos al Deducible del plan y la cantidad
del Deducible del plan.
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Servicio a los Miembros: linea telefénica gratuita 1-800-443-0815 (los usuarios de TTY deben llamar al 711),
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Centro de atencion del plan: cualquier centro

de atencion que se encuentre en el Directorio de
Proveedores en nuestro sitio web en kp.org/facilities (en
inglés). Los Centros del plan incluyen los Hospitales del
plan, los Consultorios médicos del plan y cualquier otro
centro de atencion que designemos en el directorio. El
directorio se actualiza con regularidad. La disponibilidad
de los Centros del plan podria cambiar. Si tiene
preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros.

Hospital del plan: cualquier hospital que se encuentre
en el Directorio de Proveedores en nuestro sitio web en
kp.org/facilities (en inglés). En el directorio, algunos
Hospitales del Plan se mencionan como

Centros Médicos de Kaiser Permanente. El directorio
se actualiza con regularidad. Es posible que cambie

la disponibilidad de Hospitales del Plan. Si tiene
preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros.

Consultorio del plan: cualquier consultorio médico

que se encuentre en el Directorio de Proveedores en
nuestro sitio web en kp.org/facilities (en inglés). En el
directorio, los Centros Médicos de Kaiser Permanente
pueden incluir Consultorios Médicos del Plan. El
directorio se actualiza con regularidad. La disponibilidad
de los Consultorios Médicos del Plan podria cambiar.

Si tiene preguntas, por favor llame a Servicio a los
Miembros.

Oficina de venta de productos dpticos del plan: una
oficina de venta de productos épticos que es propiedad
de Kaiser Permanente y que esta operada por nosotros,
u otra oficina de venta de productos épticos que
designemos. Consulte el Directorio de Proveedores en
nuestro sitio web kp.org/facilities (haga clic en
“Espaiiol”) para conocer las ubicaciones de las oficinas
de venta de productos dpticos del plan que hay en su
area. En el directorio, las Oficinas de Venta de Productos
Opticos del Plan reciben el nombre de “Vision
Essentials”. El directorio se actualiza con regularidad.
La disponibilidad de las Oficinas de Venta de Productos
Opticos del Plan podria cambiar. Si tiene preguntas, por
favor llame a Servicio a los Miembros.

Optometrista del plan: un optometrista que es
Proveedor del Plan.

Gasto Maximo de Bolsillo del Plan: el monto total
de Costos Compartidos que debe pagar de acuerdo con
esta Evidencia de Cobertura en el afio calendario por
determinados Servicios cubiertos que usted reciba
durante el mismo afio calendario. Consulte la seccion
“Beneficios y Su Costo Compartido” para conocer la
cantidad del gasto maximo de bolsillo de su plan e
informarse sobre qué Servicios corresponden al gasto
maximo de bolsillo del plan.

Farmacia del plan: una farmacia que es propiedad de
Kaiser Permanente y que esté operada por nosotros u
otra farmacia que designemos. Consulte el Directorio de
Proveedores en nuestro sitio web kp.org/facilities (haga
clic en “Espafiol”) para conocer las ubicaciones de las
farmacias del plan que hay en su area. El directorio se
actualiza con regularidad. La disponibilidad de las
Farmacias del Plan podria cambiar. Si tiene preguntas,
por favor llame a Servicio a los Miembros.

Médico del plan: cualquier médico certificado que
trabaje para el Grupo Médico, o cualquier

médico certificado contratado para prestar servicios
a los miembros (excepto los médicos contratados solo
para brindar servicios de referidos).

Proveedor del Plan: un Hospital del Plan, un Médico
del Plan, el Grupo Médico, una Farmacia del Plan

o cualquier otro proveedor de atencién médica que el
Plan de Salud designe como Proveedor del Plan.

Centro de enfermeria especializada del plan: un
Centro de Enfermeria Especializada aprobado por el
Plan de Salud.

Atencion de Posestabilizacion: servicios necesarios
desde el punto de Vista Médico asociados a su condicién
médica de emergencia que reciba en un hospital
(incluido el Departamento de Emergencias) después de
que el médico tratante determine que su condicién
médica es clinicamente estable. Se lo considera
clinicamente estable cuando el médico tratante cree,
dentro de probabilidades médicas razonables y de
acuerdo con normas meédicas reconocidas, que se le
puede dar de alta o trasladar sin peligro, y que no se
espera que su afeccién empeore significativamente
durante o después del proceso de alta o de traslado.

Primas: los montos periddicos correspondientes a su
membresia en virtud de esta Evidencia de Cobertura.

Servicios Preventivos: Servicios cubiertos que evitan
o detectan enfermedades y que proporcionan uno 0 méas
de lo siguiente:

® proteccion contra enfermedades y discapacidad, o el
avance de una enfermedad;

® deteccién de enfermedades en sus etapas mas tempranas
antes de que se desarrollen sintomas evidentes.

Meédicos de cabecera: médicos generalistas orientados
a medicina interna, pediatria y medicina familiar,

y especialistas en obstetricia/ginecologia a quienes
Medical Group designa como médicos de atencion
primaria. Consulte el Directorio de Proveedores en
nuestro sitio web kp.org obtener una lista de los
médicos que estan disponibles como médicos

de atencion primaria. El directorio se actualiza con
regularidad. La disponibilidad de los Médicos de
Cabecera podria cambiar. Si tiene preguntas, por favor
Ilame a Servicio a los Miembros.

Visitas de atencion primaria: evaluaciones

y tratamiento que proporcionan Médicos de Atencion
Primaria y Proveedores del Plan de atencién primaria
que no son médicos (tales como enfermeros
practicantes).

Directorio de Proveedores: un directorio de los
Meédicos del Plan y los Centros de Atencion del Plan
en su Region Base. Este directorio esta disponible en
nuestro sitio web kp.org/directory. Para obtener una
copia impresa, llame a Servicio a los Miembros.

El directorio se actualiza con regularidad. La
disponibilidad de los Médicos y los Centros de
Atencion del Plan puede cambiar. Si tiene preguntas,
por favor llame a Servicio a los Miembros.

Herramienta de beneficio en tiempo real: un portal
o aplicacion informética en el que los afiliados pueden
buscar informacion completa, precisa, oportuna,
clinicamente apropiada y especifica del inscrito
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sobre los medicamentos cubiertos y los beneficios. Esto
incluye montos de costos compartidos, medicamentos
alternativos de la lista de medicamentos cubiertos que
se pueden usar para la misma afeccion médica que un
medicamento determinado y restricciones de cobertura
(autorizacion previa, terapia escalonada, limites de
cantidad) que se aplican a los medicamentos
alternativos.

Regibn: una organizacion de Kaiser Foundation Health
Plan o un plan asociado que administra un programa

de servicio directo de atencion de salud. Las regiones
pueden cambiar el 1 de enero de cada afio y actualmente
son las siguientes: Distrito de Columbia y partes del
Norte de California, Sur de California, Colorado,
Georgia, Hawaii, Maryland, Oregon, Virginia y
Washington. Para ver un listado actualizado de las
Regiones, visite nuestro sitio web en kp.org/espanol

o llame a Servicio a los Miembros.

Trastorno emocional grave de un menor de 18 afios:
un problema de salud identificado como “trastorno
mental” en la edicion mas reciente de la publicacion
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, excepto aquellos trastornos primarios por
abuso de sustancias o trastornos del desarrollo, que
ocasionen un comportamiento inadecuado para la edad
del menor de acuerdo con las normas de desarrollo
esperadas. Ademas, el menor debe cumplir, por lo menos,
uno de tres criterios que se mencionan a continuacion.

® Como resultado del trastorno mental, (1) el nifio
tiene una disfuncién importante en al menos dos de
las siguientes areas: cuidado personal, actividades
escolares, relaciones familiares o capacidad para
participar en la comunidad y (2) si (a) el nifio corre
el riesgo de que se le quite de su hogar o esto ya
sucedio, o bien si (b) el trastorno y las disfunciones
mentales se han estado desarrollando durante mas
de seis meses o es probable que continGien durante
mas de un afio sin tratamiento.

® El nifio presenta caracteristicas sicéticas o riesgo de
suicidio o de violencia debido a un trastorno mental.

® El menor cumple los requisitos de elegibilidad
para recibir una educacién especial segln la
Seccion 5600.3(a)(2)(C) del Cadigo de Asistencia
Social e Instituciones.

Area de servicio: el area geografica aprobada por los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid dentro

de la cual una persona que reuna los requisitos puede
inscribirse en Senior Advantage. Nota: Sujeto a la
aprobacion de los Centros para los Servicios de Medicare
y Medicaid, es posible que reduzcamos o expandamos
nuestra Area de Servicio a partir del 1 de enero. Los
cédigos postales estan sujetos a los cambios del Servicio
Postal de Estados Unidos. Los siguientes codigos
postales de cada condado estan dentro de nuestra Area
de servicio:

« Todos los cddigos postales del condado de Alameda
estan dentro de nuestra Area de Servicio de la Region
Norte de California: 94501-02, 94505,

94514, 9453646, 94550-52, 94555, 94557, 94560,
94566, 94568, 94577-80, 94586-88, 9460115,
94617-21, 94622-24, 94649, 94659-62, 94666,
94701-10, 94712, 94720, 95377, 95391
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Los siguientes cédigos postales del condado de Amador
estan dentro de nuestra area de servicio de la Region
norte de California: 95640, 95669

Todos los codigos postales del condado de Contra Costa
estan dentro de nuestra area de servicio de la Region
norte de California: 94505-07, 94509,

94511, 94513-14, 9451631, 94547-49, 94551,

94553, 94556, 94561, 94563-65, 94569-70, 94572,
94575, 9458283, 9459598, 9470608, 9480108,
94820, 94850

Los siguientes codigos postales del condado de

El Dorado estan dentro de nuestra Area de Servicio de la
Regidn Norte de California: 95613— 14, 95619, 95623,
95633-35, 95651, 95664, 95667, 95672, 95682, 95762

Los siguientes codigos postales del condado de Fresno
estan dentro de nuestra &rea de servicio de la Regién
norte de California: 93242, 93602, 9360607, 93609,
93611-13, 93616, 93618-19, 9362427, 9363031,
93646, 93648-52, 93654, 93656-57, 93660, 93662,
93667-68, 93675, 93701-12, 9371418, 9372030,
93737, 93740-41, 9374445, 93747, 93750, 93755,
93760-61, 93764-65, 9377179, 93786, 9379094,
93844, 93888

Los siguientes codigos postales del condado de Kings
estan dentro de nuestra area de servicio de la Regién
norte de California: 93230, 93232, 93242, 93631, 93656

Los siguientes codigos postales del condado de Madera
estan dentro de nuestra &rea de servicio de la Region
norte de California: 93601-02, 93604, 93614, 93623,
93626, 93636—39, 93643-45, 93653, 93669, 93720

Todos los cadigos postales del condado de Marin estan
dentro de nuestra area de servicio de la Region norte de
California: 94901, 94903-04,

94912-15, 94920, 9492425, 9492930, 94933,
94937-42, 94945-50, 94952, 9495657, 94960,
94963-66, 9497071, 94973-74, 9497679

Los siguientes codigos postales del condado de Mariposa
estan dentro de nuestra area de servicio de la Regién
norte de California: 93601, 93623, 93653

Todos los codigos postales del condado de Napa estan
dentro de nuestra area de servicio de la Region norte de
California: 94503, 94508, 94515, 94558-59, 94562,
94567, 94573-74, 94576, 94581,94599, 95476

Los siguientes codigos postales del condado de Placer
estan dentro de nuestra area de servicio de la Region
norte de California: 95602—-04, 95610, 95626, 95648,
95650, 95658, 95661, 95663, 95668, 9567778, 95681,
95703, 95722, 95736, 9574647, 95765

Todos los codigos postales del condado de Sacramento
estan dentro de nuestra area de servicio de la Region
norte de California: 94203-09, 94211,

94229-30, 94232, 9423437, 9423940, 9424445,
94247-50, 94252, 94254, 94256-59, 9426163,
94267-69, 94271, 9427374, 94277-80, 9428285,
94287-91, 94293-98, 94571, 9560811, 95615,
95621, 95624, 95626, 95628, 95630, 95632, 95638—
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39, 95641, 95652, 95655, 95660, 95662, 9567071,
95673, 95678, 95680, 95683, 95690, 95693, 95741
42, 95757-59, 95763, 9581138, 9584043, 95851—
53, 95860, 9586467, 95894, 95899

Todos los codigos postales del condado de San
Francisco estan dentro de nuestra area de servicio de
la Regidn norte de California: 94102-05, 94107—
12, 94114-34, 94137, 94139-47, 94151, 94158-61,
94163-64, 94172, 94177, 94188

Todos los cadigos postales del condado de San
Joaquin estan dentro de nuestra area de servicio de
la Regiodn norte de California: 94514, 95201-15,
95219-20, 95227, 9523031, 95234, 95236-37,
95240-42, 95253, 95258, 95267, 95269, 9529697,
95304, 95320, 95330, 9533637, 95361, 95366,
95376-78, 95385, 95391, 95632, 95686, 95690

Todos los cadigos postales del condado de San
Mateo estan dentro de nuestra area de servicio de

la Region norte de California: 94002, 94005,
94010-11, 9401421, 94025-28, 94030, 9403738,
94044, 94060-66, 94070, 94074, 94080, 94083,
94128, 94303, 9440104, 94497

Los siguientes codigos postales del condado de
Santa Clara estan dentro de nuestra Area de Servicio
de la Region Norte de California: 94022— 24, 94035,
94039-43, 94085-89, 9430106, 94309, 94550,
95002, 95008-09, 95011, 95013-15, 9502021,
95026, 9503033, 95035-38, 95042, 95044, 95046,
95050-56, 95070-71, 95076, 95101, 95103, 95106,
95108-13, 95115-36, 95138-41, 95148, 95150-61,
95164, 95170, 95172-73, 95190-94, 95196

Todos los codigos postales del condado de Santa
Cruz estdn dentro de nuestra Area de servicio de
la Region Norte de California: 95001, 95003,
95005-07, 95010, 95017-19, 95033, 95041,
95060-67, 95073, 9507677

Todos los cadigos postales del condado de Solano
estan dentro de nuestra area de servicio de la Region
norte de California: 94503, 94510, 94512, 94533—
35, 94571, 94585, 94589-92, 95616, 95618, 95620,
95625, 95687-88, 95690, 95694, 95696

Los siguientes codigos postales del condado de
Sonoma estan dentro de nuestra area de servicio de
la Region norte de California: 94515, 94922-23,
94926-28, 94931, 94951-55, 94972,

94975, 94999, 95401-07, 95409, 95416, 954109,
95421, 95425, 9543031, 95433, 95436, 95439,
95441-42, 95444, 95446, 95448, 95450, 95452,
95462, 95465, 9547173, 95476, 9548687, 95492

Todos los codigos postales del condado de Stanislaus
estan dentro de nuestra area de servicio de la Region
norte de California: 95230, 95304, 95307, 95313,
95316, 95319, 95322-23, 95326, 95328-29,
95350-58, 9536061, 95363, 95367—68, 9538082,
95385-87, 95397

Los siguientes codigos postales del condado de Sutter
estan dentro de nuestra area de servicio de la Region
norte de California: 95626, 95645, 95659, 95668,
95674, 95676, 95692, 9583637

® Los siguientes codigos postales del condado de Tulare estan
dentro de nuestra area de servicio de la Regidn norte de
California: 93238, 93261, 93618, 93631, 93646, 93654,
93666, 93673

® Los siguientes codigos postales del condado de Yolo estan
dentro de nuestra area de servicio de la Regidn norte de
California: 95605, 95607, 95612, 95615-18, 95620, 95645,
95691, 9569495, 9569798, 95776, 95798-99

® Los siguientes codigos postales del condado de Yuba estan
dentro de nuestra area de servicio de la Regidon norte de
California: 95692, 95903, 95961

Para cada codigo postal mencionado para un condado,
nuestra Area de servicio incluye solo la parte de ese cédigo
postal que pertenece a dicho condado. Cuando un cédigo
postal abarca més de un condado, la parte del cddigo postal
que pertenece a otro condado no estara incluida en nuestra
Avrea de servicio, salvo que ese otro condado esté
enumerado mas arriba y el codigo postal también esté
mencionado para ese otro condado. Si tiene dudas respecto
de si un cddigo postal pertenece a nuestra area de servicio,
Ilame a Servicio a los Miembros. Ademas, los cédigos
postales mencionados pueden incluir cédigos postales de
Apartados Postales y apartados comerciales que se rentan.
Los apartados postales y los apartados comerciales que se
rentan no pueden utilizarse para determinar si usted retine
los requisitos de residencia para Senior Advantage. Para
determinar si usted retine los requisitos para

Senior Advantage, se debe utilizar su direccion de
residencia permanente.

Servicios: los servicios o articulos de atencion médica
(“atencion médica” incluye tanto la atencion médica fisica
como la salud mental) y los servicios para tratar
Enfermedades Mentales Graves o el Trastorno Emocional
Grave de un Menor de 18 Afios.

Enfermedad mental grave: se incluyen las siguientes:
esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno bipolar
(enfermedad maniaco depresiva), trastornos depresivos
graves, trastorno de panico, trastorno obsesivo compulsivo,
trastorno generalizado del desarrollo o autismo, anorexia
nerviosa o bulimia nerviosa.

Centro de enfermeria especializada: un centro de
atencion autorizado por el estado de California que

brinda atencion de enfermeria especializada a pacientes
hospitalizados, servicios de rehabilitacion y otros servicios
médicos relacionados. La actividad principal del centro de
atencion debe ser la prestacion de atencion autorizada de
enfermeria especializada 24 horas al dia. El término
“Centro de Enfermeria Especializada” no incluye los
hogares para ancianos convalecientes, los centros de
descanso ni los centros para personas mayores, si la
actividad principal de estos lugares es brindar atencion de
custodia, incluida la capacitacion para rutinas de la vida
diaria. También puede ser una unidad o seccion dentro de
otro centro (por ejemplo, un hospital) siempre y cuando
cumpla con los términos de esta definicion.

Cényuge: la persona con quien el Suscriptor esta
legalmente casado, segun la ley correspondiente. Para los
fines de esta EOC, el término “Cényuge” incluye a la
pareja doméstica del Suscriptor. “Pareja doméstica” son
dos personas registradas y reconocidas legalmente como
pareja doméstica por California (si su Grupo permite la
inscripcion de parejas domésticas no reconocidas
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legalmente como tales por California, el término
“conyuge” también incluye a la pareja doméstica del
suscriptor que cumpla los requisitos de elegibilidad de
su Grupo para las parejas domésticas).

Estabilizar: administrar tratamiento médico para una
Condicién Médica de Emergencia que sea necesario
para asegurar, dentro de las probabilidades médicas
razonables, que no se producira deterioro material de la
condicion médica a causa del traslado, ni durante dicho
traslado, de la persona desde el centro de atencion.

Con respecto a una persona embarazada que tiene
contracciones, cuando no es el momento adecuado para
transferirla de forma segura a otro hospital antes del
parto (o cuando el traslado pueda representar una
amenaza para la salud o la seguridad de la persona
embarazada o del nifio por nacer), “Estabilizar” significa
dar a luz (incluida la placenta).

Subscriptor: un Miembro que es elegible para serlo por
si mismo, no por ser Dependiente, y que cumple con los
requisitos de elegibilidad como Suscriptor (consulte los
requisitos de elegibilidad en “Quién Es Elegible” de la
seccion “Primas, Elegibilidad e Inscripcion”).

Acuerdo de Maternidad Subrogada: un acuerdo por el
que una persona acepta quedar embarazada y entregar el
bebé (o bebés) a otra persona o personas que tienen la
intencién de criar al nifio (0 nifios). EI embarazo puede
producirse de cualquier manera, incluidas, entre otras, la
fecundacién por inseminacion artificial, inseminacion
intrauterina, fecundacion in vitro implantacion
quirargica de un évulo fecundado de otra persona. A los
efectos de esta Evidencia de Cobertura, “Acuerdos de
Maternidad Subrogada” incluye todos los tipos de
acuerdos de maternidad subrogada, incluidos los
acuerdos de maternidad subrogada tradicionales y los
acuerdos de maternidad subrogada gestacionales.

Consultas de Telesalud: visitas interactivas por video
y visitas telefonicas programadas entre usted y su
proveedor.

Atencion de Urgencia: Servicios Necesarios desde el
Punto de Vista Médico para tratar un problema que
requiere atencién médica inmediata pero que no se
considera un Problema Médico de Emergencia

Primas, Elegibilidad e Inscripcion

Primas

Comuniquese con su Grupo y pidale informacion sobre
las primas de su plan. También debera seguir pagando
a Medicare su prima mensual de Medicare.

Si no tiene Medicare Parte A, podria ser
elegible para adquirir Medicare Parte A a
través del Seguro Social. Comuniquese con el
Seguro Social para obtener mas informacién.
Si recibe Medicare Parte A, esto puede reducir
el monto que le corresponderia pagar a su
Grupo; consulte al administrador de beneficios
de su Grupo.

Primas de Medicare

Prima de Medicare Parte D segun el ingreso

Puede que se les exija a algunos miembros que paguen
un cargo adicional, conocido como el Monto de ajuste
mensual relacionado con el ingreso de la Parte D,
también conocido como IRMAA. El cargo adicional se
calcula con el ingreso bruto ajustado modificado que
informd en su declaracion de impuestos del Servicio de
Impuestos Internos (IRS) de hace dos afios. Si el monto
excede un monto determinado, pagara el monto de prima
estandar y el IRMAA adicional. Para obtener mas
informacion sobre el monto adicional que posiblemente
tenga que pagar con base en sus ingresos, consulte
https://www.medicare.gov.

Si tiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social,
no su plan de Medicare, le enviara una carta que le
informara a cuanto equivaldra ese monto adicional.

El monto adicional se retendra de su cheque de
beneficios del Seguro Social, la Junta de Jubilacién

de los Trabajadores Ferroviarios o la Oficina de
Administracién de Personal, independientemente de
cdémo pague generalmente las primas de su plan,

a menos que su beneficio mensual no sea suficiente
para cubrir el monto adicional que debe. Si su cheque
de beneficios no es suficiente para cubrir el monto
adicional, recibird una factura de Medicare. Debe pagar
el monto adicional al gobierno. Si tiene no paga el
monto adicional, se cancelara su afiliacion al plan

y perderd la cobertura de medicamentos recetados.

Si no esta de acuerdo con pagar un monto adicional,
puede pedir al Seguro Social que reconsidere la
decision. Para obtener més informacién sobre cdmo
hacer esto, contacte al Seguro Social al 1-800-772-
1213 (los usuarios de la linea TTY deben llamar al
1-800-325-0778).

Penalizacion por inscripcion tardia en
Medicare Parte D

Algunos miembros deben pagar la penalizacion por
inscripcion tardia en la Parte D. La penalizacion por
inscripcion tardia en la Parte D es una prima adicional
que debe pagar para recibir cobertura de la Parte D si, en
cualquier momento, después de que terminé su periodo
de inscripcion inicial, no tuvo cobertura de la Parte D

u otra cobertura acreditable de medicamentos recetados
durante un periodo consecutivo de 63 dias 0 mas.
“Cobertura acreditada de medicamentos recetados”

es aquella que satisface los estdndares minimos de
Medicare, ya que se espera que pague, en promedio, al
menos el monto equivalente al de la cobertura estandar
de medicamentos recetados de Medicare. El costo de la
penalizacion por inscripcion tardia depende de cudnto
tiempo estuvo sin la Parte D o sin otra cobertura
acreditable de medicamentos recetados. Tendra que
pagar esta sancién mientras tenga cobertura de la Parte
D. La sancion por inscripcion tardia en la Parte D se
agrega a la prima de su plan. Su Grupo o plan de salud le
informard si se le aplica la sancion.
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En los siguientes casos, no tendra que pagarla:

Si obtiene “Beneficio Adicional” de Medicare para
pagar sus medicamentos recetados.

Usted no tuvo cobertura acreditable durante menos de
63 dias seguidos.

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

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

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

Medicare establece el monto de la multa. Hay tres cosas
importantes que debe tener en cuenta sobre esta sancion
mensual por inscripcion tardia en la Parte D:

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

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

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

Si no esta de acuerdo con la penalizacion por
inscripcion tardia en la Parte D, usted o su
representante puede solicitarnos una revision.

En general, debe solicitar esta revision en un plazo
de 60 dias a partir de la fecha en la primera carta de
notificacion de la penalizacion por inscripcion tardia
que haya recibido.

Sin embargo, si estaba pagando una multa antes de
inscribirse en nuestro plan, es posible que tenga otra
oportunidad para solicitar una revision de la
penalizacion por inscripcién tardia.

Programa “Beneficio Adicional” de Medicare

Medicare ofrece “Beneficio Adicional” para pagar los
medicamentos recetados a personas que tienen bajos
ingresos y recursos limitados. Entre los recursos se
incluyen los ahorros y las inversiones en acciones pero
no su hogar ni su automavil. Si redne los requisitos,

recibira ayuda para pagar la prima mensual y los Copagos de
los medicamentos recetados de cualquier plan de medicamentos
de Medicare de Medicare. Esta “Beneficio Adicional” también
cuenta para el célculo de los gastos de bolsillo.

Es posible que las personas con ingresos y recursos limitados
reunan requisitos para participar en el programa “Beneficio
Adicional”. Si tiene derecho automaticamente al programa,
Medicare le enviara una carta por correo. No tendra que
postularse. Si no retne los requisitos automaticamente, es
posible que pueda obtener “Beneficio Adicional” para pagar
los costos y las primas de sus medicamentos recetados. Para
saber si retine los requisitos para obtener “Beneficio
Adicional”, comuniquese con:

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

o |a Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213 (los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778), de
8a.m.a7p.m., delunesaviernes; o

e su oficina estatal de Medicaid (consulte la seccién
“Recursos y Numeros de Teléfono Importantes™
para obtener la informacion de contacto).

Si retne los requisitos para recibir “Beneficio
Adicional”, le enviaremos una clausula de la Evidencia
de Cobertura para personas que reciben Beneficio
Adicional para pagar los medicamentos recetados
(también conocida como clausula sobre el Low Income
Subsidy o Clausula LIS), que explica sus costos como
miembro de nuestro plan. Si el monto de su “Beneficio
Adicional” cambia durante el afio, también le
enviaremos una clausula actualizada de la Evidencia de
Cobertura para personas que reciben Beneficio
Adicional para pagar los medicamentos recetados.

Quién es eleqgible

Para inscribirse y continuar inscrito, debe reunir todos
los requisitos de elegibilidad que se describen en esta
seccion “Quién es elegible”, incluidos los requisitos de
elegibilidad de su Grupo y los requisitos de elegibilidad
del &rea de servicio de su Region Base.

Requisitos de elegibilidad del Grupo

Debe cumplir los requisitos de elegibilidad de su Grupo.
Se requiere que su Grupo informe a los Suscriptores
acerca de los requisitos de elegibilidad.

Requisitos de elegibilidad de Senior Advantage
o Debe tener Medicare Parte B.

o Debe ser ciudadano de los Estados Unidos o tener presencia
legal en los Estados Unidos.

e Su cobertura de Medicare debe ser primaria y el plan de
atencion médica de su Grupo debe ser secundario.

o No puede estar inscrito en ningln otro plan de salud de
Medicare ni plan de medicamentos recetados de Medicare.
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Nota: Si esta inscrito en un plan de Medicare y pierde la
elegibilidad, es posible que pueda inscribirse en un plan
de su Grupo que no sea de Medicare, si su Grupo lo
permite (consulte los detalles con su Grupo).

Requisitos de elegibilidad relacionados con el
Area de Servicio

Debe vivir en nuestra area de servicio, a menos que haya
estado inscrito sin interrupcion en Senior Advantage
desde el 31 de diciembre de 1998 y haya vivido fuera de
nuestra area de servicio durante todo este tiempo. En ese
caso, es posible que continde su membresia a menos que
cambie de domicilio y todavia viva fuera de nuestra area
de servicio de su Region Base. Lea el significado de
Area de Servicio en la seccidén “Definiciones” y como
puede modificarse.

Trasladarse fuera del &rea de servicio de su
Region Base. Si se traslada de forma permanente
fuera del Area de Servicio de su Region Base o0 se
ausenta de forma temporal del area de servicio de su
Region Base durante méas de seis meses consecutivos,
debera notificarnoslo y no podra continuar su
membresia de Senior Advantage segun los términos
de esta Evidencia de Cobertura.

Envie su aviso a:

Kaiser Foundation Health Plan, Inc.
California Service Center
P.O. Box 232400

San Diego, CA 92193-2400

Se recomienda que nos notifique lo antes posible porque
hasta que los Centros de Servicios de Medicare

y Medicaid cancelen oficialmente su cobertura de
Senior Advantage, no podré beneficiarse de nuestra
cobertura ni de la de Original Medicare para ningin
servicio de atencién que reciba de Proveedores fuera del
plan, excepto segun se describe en las secciones que se
mencionan a continuacién para los siguientes Servicios:

o referencias autorizadas, como se describe en el titulo
“Como obtener una referencia” en la seccion “Coémo
obtener servicios”;

e servicios cubiertos recibidos fuera del area de servicio
de su Region Base, tal como se describe en “Como
Recibir Atencion Fuera del area de servicio de su
Region Base”, en la seccion “Como obtener
servicios”;

¢ servicios de ambulancia de emergencia, segln se
describe en “Servicios de ambulancia” en la seccion
“Beneficios y su Costo Compartido”;

e servicios de emergencia, Atencion de
posestabilizacion y Atencién de Urgencia fuera del
area, tal como se describen en la seccion “Servicios de
emergencia y Atencion de Urgencia”;

o atencion de diéalisis fuera del area, segin se describe
en “Atencion de dialisis” en la seccion “Beneficios
y su Costo Compartido”;

o medicamentos recetados de Farmacias fuera del plan, como
se describe en “Medicamentos Recetados, Suministros
y Suplementos para Pacientes Ambulatorios” en la seccion
“Beneficios y su Costo Compartido”;

o servicios de rutina asociados con ensayos clinicos aprobados
por Medicare, como se describe en “Servicios Asociados
con Ensayos Clinicos” en la seccion “Beneficios y su Costo
Compartido”.

Si usted no es elegible para seguir inscrito porque se
muda al area de servicio de otra Regién, comuniquese
con su Grupo para conocer las opciones de atencién
médica disponibles de su Grupo. Es posible que pueda
inscribirse en el area de servicio de otra Region si existe
un acuerdo entre su Grupo y esa Region, pero el plan,
incluida la cobertura, las primas y los requisitos de
elegibilidad, tal vez no sea el mismo que establece esta
Evidencia de Cobertura.

Para obtener mas informacion sobre las areas de servicio
de las otras Regiones, llame al Servicio a los Miembros.

Elegibilidad como Suscriptor

Puede ser elegible para inscribirse y seguir inscrito como
Suscriptor en los siguientes casos:

e Es un empleado de su Grupo.

e Es un propietario o socio de su Grupo.

o Tiene derecho a recibir cobertura por medio de un acuerdo
de fideicomiso, un programa de beneficios por jubilacién
0 un contrato de trabajo (a menos que el Servicio de
Impuestos Internos considere que usted trabaja por su
cuenta).

Elegibilidad como Dependiente

Elegibilidad como dependiente

La elegibilidad como Dependiente esta sujeta a los
requisitos de elegibilidad de su Grupo, que no se
describen en esta EOC. Su Grupo puede comunicarle
los requisitos de elegibilidad de su Grupo. Si usted es
Suscriptor en virtud de esta Evidencia de Cobertura:

e Su conyuge.

o Los hijos dependientes suyos o de su conyuge que cumplan
con los requisitos descritos en la seccion “Limite de edad
para hijos dependientes”, si cumplen con estas condiciones:

¢ hijos bioldgicos;

hijastros/hijastras;

hijos adoptados;

nifios entregados a usted en adopcion;

hijos adoptivos si usted o su cényuge tienen la
autoridad legal para dar instrucciones sobre su
cuidado;

+ son nifios de quienes usted o su conyuge sean
tutores legales (o lo hayan sido cuando
cumplieron 18 afios).

* & o o
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o Nifios cuyo padre o madre sea un menor dependiente
en virtud de su cobertura familiar (incluidos los hijos
adoptados y los nifios entregados a su menor
dependiente en adopcion o cuidados de crianza)
si cumplen con todos los requisitos que se indican
a continuacion:

+ No estan casados y no tienen una pareja
domeéstica (para los fines de este requisito
unicamente, “pareja doméstica” se refiere a
alguien que esta registrado y es legalmente
reconocido como pareja doméstica en California).

+ Cumplen con los requisitos descritos en la
seccion “Limite de edad para hijos dependientes”.

+ Reciben todo el sustento y la manutencion de
usted o de su conyuge.

+ Viven con usted o con su cényuge de manera
permanente.

Limite de edad para hijos dependientes

Los nifios deben ser menores de 26 afios en la fecha de
vigencia de esta EOC para inscribirse como
Dependientes en su plan.

Los nifios Dependientes son elegibles para permanecer
en el plan hasta el final del mes en el que alcancen el
limite de edad.

Los hijos Dependientes del Suscriptor o del Cényuge
(incluidos los nifios adoptados y los nifios que
permanecen con usted para adopcion, sin incluir a los
nifios que permanecen con usted para cuidado de
crianza) que alcanzan el limite de edad pueden seguir
recibiendo cobertura conforme a esta EOC si se cumplen
las siguientes condiciones:

e Cumplen todos los requisitos para ser Dependientes
excepto por el limite de edad.

e Su Grupo permite la inscripcion de dependientes.

e Son incapaces de tener un empleo que les permita
mantenerse debido a una lesion, enfermedad
o afeccidn que los haya discapacitado fisica
0 mentalmente antes de que alcanzaran la edad
limite para dependientes.

e Reciben el 50 por ciento o mas del sustento y de la
manutencion de parte de usted o de su Cényuge.

o Si se requiere, tiene que entregar pruebas de su
discapacidad y dependencia en el lapso de 60 dias
a partir del momento en el que reciba nuestra solicitud
(consulte “Certificacion de dependiente con
discapacidad” a continuacion en la seccion
“Elegibilidad como dependiente”).

Certificacion de Dependientes discapacitados

Es posible que se requiera una prueba para que un
dependiente pueda continuar con la cobertura como
dependiente con discapacidad. Si lo solicitamos, el
suscriptor debera proporcionarnos la documentacion que
acredite la incapacidad y la dependencia del dependiente
de la siguiente manera:

o Si el nifio es Miembro, enviaremos al Suscriptor, al
menos 90 dias antes de la fecha de finalizacion de la
membresia, un aviso que indica que se cancelara la
membresia del dependiente porque alcanz6 el limite

de edad y ya no redne los requisitos. La membresia
del Dependiente se cancelara tal como se describe en
el aviso, a menos que el Suscriptor presente la
documentacion que justifique la discapacidad y la
dependencia del Dependiente en un plazo de 60 dias
a partir de la fecha en que reciba el aviso y que
determinemos que el Dependiente es elegible para ser
considerado un dependiente discapacitado. Si el
Suscriptor nos presenta la documentacion en tiempo y
forma, pero nosotros no tomamos una decision antes
de la fecha de cancelacion sobre si el Dependiente es
elegible, se extendera la cobertura hasta que tomemaos
tal decision. Si se determina que el Dependiente no
cumple con los requisitos de elegibilidad como
dependiente discapacitado, se le notificara al
Suscriptor al respecto y se le informara la fecha de
cancelacion de la membresia. Si determinamos que el
Dependiente es elegible para ser considerado un
dependiente discapacitado, la cobertura no expirara.
Ademas, a los dos afios a partir de la fecha en la que
el Dependiente alcanzd el limite de edad, el
Suscriptor deberd proporcionarnos anualmente
documentacion que demuestre la incapacidad y
dependencia del Dependiente en un plazo de 60 dias
después de que la solicitemos para que podamos
determinar si el Dependiente sigue siendo elegible
para considerarse un dependiente discapacitado.

o Si el nifio no es Miembro porque usted estd cambiando de
cobertura, deberd enviarnos una prueba dentro de los 60 dias
desde que la solicitamos, de la discapacidad y dependencia
del nifio, asi como una prueba de la su cobertura anterior.

En el futuro, debera proporcionar una prueba de que el nifio
sigue teniendo la discapacidad y la dependencia, dentro de
los 60 dias siguientes a haber recibido nuestra solicitud,
aungue no mas de una vez al afio.

Dependientes que no rednen los requisitos para
inscribirse en un plan Senior Advantage. Si tiene
dependientes que no tienen la cobertura de

Medicare Parte B o por algun otro motivo no son
elegibles para inscribirse conforme a esta Evidencia de
Cobertura, es posible que pueda inscribirlos como sus
dependientes con un plan que no sea de Medicare que
ofrezca su Grupo. Comuniquese con su Grupo para
obtener detalles, entre ellos, informacion sobre
elegibilidad y beneficios y para solicitar una copia del
documento del plan que no es de Medicare.

Coémo inscribirse y cuando empieza la
cobertura

Su Grupo debe informarle cuando retne los requisitos
para inscribirse y cudl es la fecha de vigencia de la
cobertura. Si reine los requisitos para inscribirse tal
como se describe en “Quién es elegible” en la seccion
“Primas, Elegibilidad e Inscripcion”, se permite la
inscripcion tal como se describe a continuacion, y la
membresia comienza al inicio (12 a. m.) de la fecha de
vigencia de la cobertura indicada a continuacion,
excepto que:

e Su Grupo puede tener requisitos adicionales, que permiten
la inscripcidn en otras situaciones.
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o Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid deben
confirmar la fecha de vigencia de su cobertura de
Senior Advantage conforme a esta EOC, tal como
se describe en “Fecha de vigencia de la cobertura de
Senior Advantage” en la seccion “COmo inscribirse
y cuando comienza la cobertura”.

Si usted es un suscriptor inscrito en esta Evidencia

de Cobertura y tiene dependientes que no tienen la
cobertura de Medicare Parte B o por algin otro motivo
no retinen los requisitos para inscribirse conforme a esta
Evidencia de Cobertura, es posible que pueda inscribirlos
como sus dependientes con un plan que no sea de
Medicare que ofrezca su Grupo. Comuniquese con su
Grupo para obtener detalles, entre ellos, informacién
sobre elegibilidad y beneficios y para solicitar una copia
del documento del plan que no es de Medicare.

Si retine los requisitos para ser dependiente conforme a esta
Evidencia de Cobertura, pero el suscriptor de su familia
esta inscrito en un plan que no es de Medicare ofrecido por
su Grupo, el suscriptor debe seguir las normas para los
suscriptores que inscriben a dependientes de la seccion
“Como inscribirse y cuando comienza la cobertura”.

Fecha de entrada en vigor de la cobertura
Senior Advantage

Después de recibir su formulario de eleccion de

Senior Advantage completado, enviaremos su solicitud
de inscripcion a los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid para su confirmacion y le enviaremos a usted
un aviso que indique la fecha de entrada en vigor
propuesta de su cobertura Senior Advantage segln esta
Evidencia de Cobertura.

Si los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
confirman su inscripcion y fecha de vigencia de

Senior Advantage, le enviaremos un aviso que confirme
su inscripcion y fecha de vigencia. Si los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid nos informan que
usted no tiene cobertura de Medicare Parte B, le
avisaremos que se cancelara su afiliacién

a Senior Advantage.

Empleados nuevos

Cuando su Grupo le informa que es elegible para
inscribirse como suscriptor, pueden inscribirse usted

y cualquier dependiente elegible al entregar una solicitud
de inscripcién aprobada por el plan de salud, y un
formulario de eleccion de Senior Advantage por cada
persona, a su Grupo en un plazo de 31 dias.

fecha de vigencia de la cobertura de

Senior Advantage. Su Grupo determina la fecha de
vigencia de la cobertura de Senior Advantage para
empleados nuevos y sus Dependientes familiares
elegibles o Dependientes recientes, sujeta a confirmacion
por parte de los Centros para los Servicios de Medicare
y Medicaid.

Inscripcién abierta para grupos

Puede inscribirse como Suscriptor (junto con los
Dependientes elegibles), y los Suscriptores existentes
pueden sumar Dependientes elegibles, enviando una
solicitud de inscripcion aprobada por el Plan de Salud,
y un formulario de eleccion de Senior Advantage por
cada persona, a su Grupo durante el periodo de

inscripcion abierta de su Grupo. Su Grupo le informara cuando
comienza y finaliza el periodo de inscripcion abierta y la fecha
de vigencia de la cobertura, que estan sujetos a la confirmacion
de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid.

Inscripcién Especial

Si no se inscribe cuando redne los requisitos por primera
vez y desea inscribirse mas adelante, puede inscribirse
solo durante el periodo de inscripcion abierta, a menos
que suceda algo de lo siguiente:

o Usted es elegible porque experimenta un evento calificado
(circunstancia de vida que califica y modifica su situacion
actual) (a veces llamado “evento desencadenante’) como se
describe en esta seccion “Inscripcion especial”.

o No se inscribié en ninguna cobertura ofrecida por su Grupo
cuando reuni6 los requisitos por primera vez y su Grupo no
nos ha entregado una declaracion por escrito que demuestre
gue usted firmé un documento que explicaba las
restricciones relacionadas con la inscripcion en el futuro.
Sujeta a la confirmacion de los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid, la fecha de vigencia de la inscripcion
gue sea resultado de esta clausula sera antes del primer dia
del mes siguiente a la fecha en que su Grupo reciba una
solicitud de cambio de inscripcién aprobada por el Plan de
Salud y un Formulario de eleccion de Senior Advantage
para cada persona, de parte del Suscriptor.

Inscripcion especial debido a Dependientes nuevos
Puede inscribirse como suscriptor (junto con los
dependientes elegibles), y los suscriptores existentes
pueden agregar dependientes elegibles, en un plazo de
30 dias después del matrimonio, sociedad domeéstica,
nacimiento, adopcién o puesta en adopcién o cuidado
tutelar si envia a su Grupo una solicitud de inscripcién
aprobada por el plan de salud, y un formulario de
eleccién de Senior Advantage por cada persona.

Sujeta a la confirmacion de los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid, la fecha de vigencia de la
inscripcion que sea resultado de un matrimonio o una
sociedad doméstica serd antes del primer dia del mes
siguiente a la fecha en que su Grupo reciba una solicitud
de inscripcién y un Formulario de eleccion de

Senior Advantage para cada persona, de parte del
Suscriptor. Sujeto a la confirmacidn de los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid, las inscripciones de
hijos dependientes recientemente inscritos entran en
vigor de la siguiente manera:

o Las inscripciones por nacimiento entran en vigencia en la
fecha del nacimiento.

o Las inscripciones por adopcion entran en vigencia en la
fecha de adopcion.

e Las inscripciones por puesta en adopcion o cuidados de
crianza entran en vigencia a partir de la fecha en que usted
0 su conyuge hayan asumido el derecho legal de controlar la
atencion médica.
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Inscripcion especial debido a la pérdida de otra
cobertura. Usted puede inscribirse como Suscriptor
(junto con los Dependientes que retinan los requisitos),
y los Suscriptores existentes pueden agregar
Dependientes que retinan los requisitos, si se cumple
lo siguiente:

o El suscriptor o al menos uno de los dependientes tenia
otra cobertura cuando rechaz6 previamente toda la
cobertura a través de su Grupo.

o La pérdida de la otra cobertura se debe a uno de los
siguientes motivos:

¢ Finalizacion de la cobertura de la Ley Omnibus
Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria
(COBRA).

# Cancelacion de las contribuciones del empleador
para una cobertura que no es de COBRA.

+ Pérdida del derecho a la cobertura que no es de
COBRA, pero no cancelacion con causa ni
cancelacion de un plan individual (no de grupo)
por falta de pago. Por ejemplo, esta pérdida de
elegibilidad para la cobertura puede deberse a una
separacion legal o a un divorcio, mudarse a un
lugar fuera del &rea de servicio del plan, alcanzar
el limite de edad para hijos dependientes, o la
muerte, pérdida de un empleo o reduccién de las
horas de empleo del suscriptor.

+ Pérdida de elegibilidad (pero no la cancelacion
con causa) para una cobertura por medio de
Covered California, Medicaid (conocida como
Medi-Cal en California), cobertura del Children's
Health Insurance Program o cobertura del
MediCal Access Program.

+ Se alcanza una cantidad maxima de cobertura
vitalicia en todos los beneficios.

Importante: Si se inscribe como Suscriptor junto con al
menos un Dependiente elegible, solo uno de los dos
debe cumplir con los requisitos mencionados.

Para solicitar la inscripcion, el suscriptor debe
presentar una solicitud de inscripcion aprobada
por el plan de salud o una solicitud de cambio de
inscripcion, y un formulario de eleccion de
Senior Advantage para cada persona, a su Grupo
en el plazo de 30 dias a partir de la pérdida de otra
cobertura, excepto que el limite de tiempo para
presentar la solicitud sea de 60 dias si esta
solicitando una inscripcion debido a la pérdida de
elegibilidad para recibir cobertura a través de la
cobertura de Covered California, Medicaid,
Children's Health Insurance Program o Medi-Cal
Access Program. Sujeto a la confirmacion de los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, la
fecha de entrada en vigencia de la inscripcion que
resulte de la pérdida de otra cobertura sera antes
del primer dia del mes siguiente a la fecha en que
su Grupo reciba una solicitud de inscripcion o de
cambio de solicitud de inscripcion de parte del
suscriptor y un formulario de eleccién de

Senior Advantage para cada persona, de parte del
suscriptor.

Inscripcion especial debido a una orden judicial

o administrativa. En un plazo de 31 dias a partir de la
fecha de una orden judicial o administrativa en la que se
le solicite al suscriptor que proporcione cobertura de
salud para un cényuge o un hijo que retna los requisitos
como dependiente, el suscriptor puede agregar al
cényuge o al hijo como dependiente al entregar a su
Grupo una solicitud de inscripcion aprobada por el plan
de salud o una solicitud de cambio de inscripcion, y un
formulario de eleccion de Senior Advantage por cada
persona.

Sujeta a la confirmacion de los Centros de Servicios

de Medicare y Medicaid, la fecha de vigencia de la
cobertura que sea resultado de una orden judicial

o administrativa es el primer dia del mes siguiente a la
fecha en que recibimos la solicitud de inscripcion,

a menos que su Grupo especifique una fecha de vigencia
diferente (si su Grupo especifica una fecha de vigencia
diferente, la fecha de vigencia no debe ser anterior a la
fecha de la orden).

Inscripcion especial debido a elegibilidad por
subsidio. Usted puede inscribirse como Suscriptor (junto
con los Dependientes elegibles), y los Suscriptores
existentes pueden agregar a los Dependientes elegibles,
si usted o un dependiente son elegibles para recibir un
subsidio a través del programa Medi-Cal. Un subsidio es
cuando el programa Medi-Cal paga la totalidad o parte
de las primas de la cobertura grupal del empleador para
un beneficiario de Medi-Cal. Para solicitar la inscripcién
en la cobertura de salud de su Grupo, el Suscriptor debe
presentar una solicitud de inscripcion aprobada por el
Plan de Salud o una solicitud de cambio de inscripcidn,
y un formulario de eleccion de Senior Advantage para
cada persona, a su Grupo en el plazo de 60 dias desde
que usted o un dependiente sean elegibles para recibir un
subsidio. Comuniquese con el Departamento de
Servicios de Salud de California para determinar si el
subsidio est4 disponible y cuales son los requisitos de
elegibilidad.

Inscripcion especial debido a la recontratacion
después del servicio militar. Si cancel6 su cobertura de
atencion médica porque lo llamaron a servicio activo en
el servicio militar, es posible que pueda volver a
inscribirse en el plan de salud de su Grupo si lo
determina la ley estatal o federal. Solicite mas
informacion a su Grupo.

Como Obtener Servicios

Como Miembro, usted elige nuestro programa de atencion
médica para proporcionarle atencién médica. Toda la atencion
cubierta debe ser proporcionada por proveedores del plan
dentro de nuestra area de servicio, excepto segln lo descrito
en las siguientes secciones para los siguientes servicios:

e referencias autorizadas, como se describe en “Coémo obtener
una referencia” en la seccion “Coémo obtener servicios”;
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e servicios cubiertos recibidos fuera del area de servicio
de su Region Base, tal como se describe en “Como
recibir atencion fuera del area de servicio de su
Region Base”, en la seccion “Como obtener
servicios”;

e servicios de ambulancia de emergencia, segln se
describe en “Servicios de ambulancia” en la seccion
“Beneficios y su Costo Compartido”;

¢ servicios de emergencia, Atencién de
posestabilizacion y Atencion de Urgencia fuera del
area, tal como se describen en la seccion “Servicios de
emergencia y Atencion de Urgencia”;

e atencidn de dialisis fuera del area, segun se describe
en “Atencion de dialisis” en la seccion “Beneficios
y su Costo Compartido”;

e medicamentos recetados de Farmacias fuera del plan,
como se describe en “Medicamentos Recetados,
Suministros y Suplementos para Pacientes
Ambulatorios” en la seccion “Beneficios y su Costo
Compartido”;

e servicios de rutina asociados con ensayos clinicos
aprobados por Medicare, como se describe en
“Servicios Asociados con Ensayos Clinicos” en la
seccion “Beneficios y su Costo Compartido™.

Por medio de nuestro programa de atencién médica,
usted tiene acceso a todos los Servicios cubiertos que
necesite, tal como atencion de rutina con su Médico
personal del plan, servicios hospitalarios, servicios de
laboratorio y farmacia, servicios de emergencia

y atencion de urgencia, y otros beneficios que se
describen en esta Evidencia de Cobertura.

Cuidados de rutina

Para solicitar una cita no urgente, puede llamar a nuestro
Centro del Plan o solicitar una cita en linea. Para obtener
los nimeros de teléfono para programar una cita,
consulte nuestro Directorio de proveedores o llame

a Servicio a los Miembros. Para solicitar una cita en
linea, vaya a nuestro sitio web kp.org.

Atenciéon de urgencia

Una necesidad de Atencidn de urgencia requiere atencion
médica inmediata, pero no es una Afeccion médica de
emergencia. Si considera que necesita Atencion de
Urgencia, llame al nimero de teléfono para citas

0 consejos en un Centro de Atencion del Plan. Para
obtener nimeros de teléfono, consulte nuestro Directorio
de proveedores o llame a Servicio a los Miembros.

Para obtener informacion sobre la Atencion de Urgencia
Fuera del Area, consulte “Atencion de Urgencia” en la
seccion “Servicios de Emergencia y Atencion de
Urgencia”.

Nuestros Enfermeros de Consulta

Sabemos que a veces es dificil saber qué tipo de
atencion necesita. Por esta razdn, contamos con un
servicio telefénico de enfermeros de consulta para
ayudarlo. Los enfermeros de consulta son enfermeros
titulados que recibieron una capacitacién especial para
evaluar sintomas médicos y brindar consejos por
teléfono, siempre que sea apropiado desde el punto de
vista médico. Ya sea que llame para pedir un consejo

0 programar una cita, puede hablar con un enfermero de
consulta. En general, se encargan de responder
preguntas sobre problemas menores, indicarle qué hacer
si un consultorio médico del plan esta cerrado

0 aconsejarle qué pasos seguir, como hacer citas de
Atenci6n de Urgencia para el mismo dia, si es
aconsejable desde el punto de vista médico. Para
comunicarse con un enfermero consejero, consulte
nuestro Directorio de proveedores o llame a Servicio

a los Miembros.

Su médico personal del plan

Los Médicos Personales del plan proporcionan atencién
médica primaria y desempefian un papel importante en
la coordinacién de la atencion, incluidas las
hospitalizaciones y las referencias a especialistas.

Le recomendamos que elija un Médico Personal del plan;
puede escoger a cualquiera que esté disponible. Los
padres pueden elegir un pediatra como Médico Personal
del Plan para su hijo. La mayoria de los Médicos
personales del Plan son Médicos de Cabecera
(generalistas en medicina interna, pediatria 0 medicina
familiar, o especialistas en obstetricia/ginecologia

a quienes el Grupo Médico designa como Médicos de
Cabecera). También puede elegir como Médico personal
del Plan a algunos especialistas que, aunque no estan
designados como Médicos de Cabecera, igualmente
proporcionan servicios de atencién primaria. Por
ejemplo, puede elegir como Médico personal del Plan

a algunos especialistas en medicina interna y obstetricia
y ginecologia que no estan designados como Médicos de
Cabecera. Sin embargo, si elige un especialista que no
esta designado como médico de atencion primaria como
médico personal del plan, el Costo Compartido para una
visita a un especialista m se aplicara a todas las visitas
con el especialista, excepto los Servicios preventivos que
se mencionan en la seccion “Beneficios y su Costo
Compartido”.

Para obtener mas informacion sobre como elegir un
médico del plan o cambiar por uno diferente, visite
nuestro sitio web en kp.org o Ilame al Servicio a los
Miembros. Consulte nuestro Directorio de Proveedores
para obtener una lista de los médicos que estan
disponibles como Médicos de Cabecera. El directorio se
actualiza con regularidad. La disponibilidad de los
Médicos de Cabecera podria cambiar. Si tiene
preguntas, por favor llame a Servicio a los Miembros.
Puede cambiar de Médico Personal del Plan en
cualquier momento y por cualquier motivo.
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Como obtener una referencia

Referencias a proveedores del plan

Un Médico del Plan debe remitirla antes de que pueda
obtener atencion de especialistas, como especialistas

en cirugia, ortopedia, cardiologia, oncologia,
dermatologia, fisioterapia, terapia ocupacional y terapia
del habla. Sin embargo, no necesita una referencia ni
una autorizacion previa para recibir la mayor parte de la
atencidn de cualquiera de los siguientes Proveedores
del Plan:

e su médico personal del plan;

e meédicos generalistas orientados a la medicina interna,
la pediatria y la medicina familiar;

o especialistas en optometria, Servicios de salud mental,
tratamiento de trastornos por abuso de sustancias
y obstetricia o ginecologia.

Tiene que obtener una referencia de un Médico del Plan
antes de que pueda recibir atencion de un especialista en
urologia, pero no necesita una referencia para recibir
Servicios relacionados con la salud sexual

o reproductiva, por ejemplo, una vasectomia.

Aunqgue no se requiere una remision o autorizacion previa
para recibir la mayoria de la atencion de estos
proveedores, es posible que se necesite una remisién en
las siguientes situaciones:

e Es posible que el proveedor deba obtener autorizacion
previa para determinados Servicios de acuerdo con el
“Procedimiento de autorizacion del grupo médico para
determinadas referencias” de la seccion “Coémo
obtener una referencia”.

e El proveedor podria tener que referirlo a un
especialista que tenga conocimientos clinicos
relacionados con su enfermedad o afeccion médica.

Referencias abiertas

Si un médico del plan lo refiere a un especialista, la
referencia sera para un plan de tratamiento especifico.
Su plan de tratamiento puede incluir una referencia
permanente si se receta una atencién continua por parte

del especialista. Por ejemplo, si tiene una enfermedad que

pone en peligro la vida, es degenerativa o discapacitante,
puede obtener una remision permanente a un especialista,
en caso de que sea necesaria una atencion continua por
parte del especialista.

Procedimiento de autorizacién del grupo
médico para ciertas referencias

Los siguientes son ejemplos de Servicios que requieren
autorizacion previa del Grupo Médico para tener
cobertura (“autorizacion previa” significa que el Grupo
Médico debe aprobar los servicios por adelantado):

e equipos médicos duraderos;
e suministros para ostomia y urologia;

e servicios que no estan disponibles con los proveedores
del plan;

o trasplantes.

La Supervisidn de Utilizacion de Servicios (UM) es un
proceso que determina si un Servicio recomendado por
su proveedor tratante es Necesario desde el Punto de
Vista Médico para usted. La autorizacion previa es un
proceso de UM que determina si los servicios
solicitados son Necesarios desde el Punto de Vista
Médico antes de que se proporcione la atencion. Si son
Necesarios desde el Punto de Vista Médico, recibira
autorizacion para obtener la atencion en un lugar que
sea adecuado desde el punto de vista clinico y de
acuerdo con los términos de su cobertura de salud. Solo
médicos certificados u otros profesionales médicos
certificados tomaran las decisiones sobre las solicitudes
de autorizacion.

Para ver la lista completa de servicios que requieren de
autorizacion previay los criterios que se usaron para
tomar decisiones sobre autorizaciones, visite nuestro
sitio web kp.org/UM (cambie el idioma a espafiol)

o llame a Servicio a los Miembros para pedir una copia
impresa. Consulte “Atencion de posestabilizacion” en
“Servicios de emergencia” de la seccion “Servicios de
Emergencia y Atencion de Urgencia” para conocer los
requisitos de autorizacion que se deben cubrir para la
atencion de posestabilizacion por parte de proveedores
fuera del plan.

Informacidn adicional sobre autorizaciones previas
para equipo médico duradero y suministros para
ostomia, urologia y cuidado especializado de las
heridas. El proceso de autorizacion previa para equipo
médico duradero y suministros para ostomia, urologia
y cuidado especializado de las heridas incluye el uso de las
pautas de la lista de medicamentos recetados disponibles.
El grupo de trabajo clinico y multidisciplinario que
desarroll6 esta lista de articulos del equipo médico
duradero incluye la revision y opinién de médicos del plan
y de profesionales médicos con experiencia en equipo
médico duradero. Las pautas de la lista de medicamentos
recetados disponibles se actualizan periédicamente para
reflejar los cambios en las tecnologias, en las pautas de
Medicare y en las préacticas médicas.

Si su Médico del Plan le receta alguno de estos articulos,
presentara una referencia por escrito, de acuerdo con el
proceso de UM descrito en esta seccion “Procedimiento
de autorizacién del Grupo Médico para determinadas
referencias”. Si las pautas de la lista de medicamentos
recetados disponibles no especifican si el articulo
recetado es adecuado para su condicion médica, se
presentara la referencia al Médico del Plan designado
por el Grupo Médico, quien tomara la decision sobre

la autorizacién, tal como se describe en “Plazos de

las decisiones del Grupo Médico” de la seccion
“Procedimiento de autorizacion del Grupo Médico

para determinadas referencias”.

Plazos de las decisiones del Grupo Médico. La persona
designada por el grupo médico tomara una decision sobre
la autorizacién en un plazo apropiado para su enfermedad,
pero antes de transcurridos cinco dias habiles desde el
momento en que recibe toda la informacion (incluidos los
resultados de las pruebas y examenes adicionales)
necesaria dentro de lo razonable para tomar la decision,
excepto las decisiones sobre Servicios de atencion de
urgencia, las cuales se tomarén en un plazo de
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72 horas. Si el Grupo Médico necesita mas tiempo para
tomar la decisién porque no dispone de la informacion
razonablemente necesaria, o bien, porque solicita una
consulta con un especialista en particular, se les
notificara a usted y a su médico tratante sobre la
necesidad de obtener pruebas, informacion u opiniones
especializadas adicionales, y la fecha en la que se espera
que el Grupo Médico tome una decision.

Se informara la decision tomada al médico que le trata en
un plazo de 24 horas. Si se autorizan los Servicios, se le
informaré a su médico sobre el alcance de los Servicios
autorizados. Si el Grupo Médico no autoriza todos los
Servicios, el Plan de Salud le enviar la decision y una
explicacion por escrito en un plazo de dos dias habiles
a partir de que se tomo la decision. Usted podra tener
acceso, previa solicitud, a cualquier criterio por escrito
utilizado por el Grupo Médico para tomar la decision de
aprobar, modificar, demorar o denegar la solicitud de
autorizacion.

Si el Grupo Médico no autoriza todos los Servicios
solicitados y usted desea apelar la decision, puede
presentar una queja formal como se describe en la
seccion “Decisiones sobre la Cobertura, Apelaciones

Y Quejas”.

Para estos Servicios de referencias, usted pagara el Costo
Compartido requerido para los Servicios prestados por
un Proveedor del Plan, tal como se describe en esta EOC.

Traslados y alojamiento para
determinados servicios

Los siguientes son ejemplos de cuando
proporcionaremos o dispondremos que se proporcione
un reembolso por determinados gastos de traslado

y alojamiento de acuerdo con la descripcion de Travel
and Lodging Program:

o Si el Grupo Médico lo refiere a un proveedor que esta
a mas de 50 millas de donde usted vive para recibir
determinados Servicios especializados, como cirugia
bariatrica, cirugia toracica compleja, nefrectomia para
trasplante o quimioterapia para leucemia o linfoma de
pacientes hospitalizados.

¢ Si el grupo médico lo refiere a un proveedor que esta
fuera de nuestra area de servicio de su Region Base
para recibir determinados servicios especializados,
como un trasplante o una cirugia para cambio de sexo.

o Si usted se encuentra fuera de California y necesita
hacerse un aborto urgente o de emergencia, y no
puede hacérselo de manera oportuna debido a una
prohibicidn casi total o total a los proveedores de
atencion médica de prestar dichos servicios.

Para obtener una lista completa de los Servicios
especializados para los que proporcionaremos

o dispondremos que se proporcione un reembolso
por gastos de traslado y alojamiento, la cantidad del
reembolso, las limitaciones y las exclusiones, y cdmo
solicitar el reembolso, consulte la descripcion del

Programa de Traslados y Alojamiento. La descripcion
del Programa de Traslados y Alojamiento (Travel and
Lodging Program) esta disponible en linea en
kp.org/specialty-care/travel-reimbursements (cambie
el idioma a espafiol) o llame a Servicio a los Miembros.

Segundas opiniones

Si desea una segunda opinién, puede pedirle a Servicio
a los Miembros que le ayude a programar una cita con
un Médico del Plan que sea un profesional médico
debidamente cualificado para tratar su enfermedad.

Si ninguno de los Médicos del Plan es un profesional
médico debidamente calificado para tratar su condicion,
Servicio a los Miembros autorizara una consulta para
solicitar una segunda opinién de un Médico Fuera del
Plan. Para fines de esta clausula de “Segundas
Opiniones” se considera que un “profesional médico
debidamente calificado” es un médico que actia en su
admbito de practica profesional y que tiene trayectoria
clinica (incluidas capacitacion y experiencia)
relacionada con la enfermedad o afeccion respecto a la
que se solicita una segunda opinion médica.

A continuacion, se presentan algunos ejemplos en los
que es posible que se proporcione o autorice una
segunda opinién:

e Su médico del plan le recomienda un procedimiento y usted
no esta seguro de si es razonable o necesario hacérselo.

o Usted cuestiona un diagndstico o un plan de atencién para
una condicién que representa un riesgo de disfuncién
importante o de pérdida de la vida, las extremidades o las
funciones del organismo.

e Las instrucciones médicas son poco claras o son complejas
y dificiles de entender.

e Se duda de un diagndstico debido a resultados
inconsistentes de las pruebas.

o El médico del plan no puede diagnosticar una enfermedad.

e Teniendo en cuenta el diagnéstico y el plan de atencidn, el
plan de tratamiento en curso no mejora su problema médico
en un periodo apropiado.

e Tiene dudas sobre el diagnéstico o el plan de atencidn.

Se le proporcionard la autorizacion o la denegacion de
su solicitud de una segunda opinién de manera expedita,
de acuerdo con su condicion. Si se deniega su solicitud
de una segunda opinion, se le notificaran por escrito los
motivos de esa denegacion y su derecho a presentar una
queja formal, seguin se describe en la seccién
“Decisiones de Cobertura, Apelaciones y Quejas”.

Para estos Servicios de referencias, usted pagara el
Costo Compartido requerido para los Servicios
prestados por un Proveedor del Plan, tal como se
describe en esta EOC.
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Contratos con proveedores del plan

Cémo se paga a los Proveedores del Plan

El Plan de Salud y los Proveedores del Plan son
contratistas independientes. Se paga a los Proveedores
del Plan de varias maneras: con sueldo, capitacion, tarifas
por dia, tarifas por caso, tarifas por servicio y pago de
incentivos. Para obtener mas informacidn sobre cdmo se
les paga a los médicos del plan por brindar o gestionar la
atencion médica y los Servicios de hospital para
miembros, visite nuestro sitio web en kp.org o llame a
Servicio a los Miembros.

Responsabilidad financiera

Nuestros contratos con los proveedores del plan
especifican que usted no es responsable por ningln
monto que nosotros debamos. Sin embargo, es posible
que usted sea responsable del precio completo de los
Servicios sin cobertura que reciba de Proveedores del
Plan o de los Proveedores Fuera del Plan.

Cuando se le refiera a un Proveedor del Plan para
Servicios cubiertos, pagara el Costo Compartido
requerido para los Servicios de ese proveedor, tal como
se describe en esta EOC.

Cancelacién del contrato de un Proveedor del
Plan y cumplimiento de los Servicios

Si cancelamos un contrato con un Proveedor del Plan
mientras usted esta bajo su cuidado, cumpliremos con
nuestra responsabilidad financiera por los Servicios
cubiertos que reciba de ese proveedor mientras hacemos
los arreglos necesarios para que otro Proveedor del Plan
le proporcione los Servicios y le notificaremos sobre
estos arreglos.

Cumplimiento de Servicios. Si un médico del plan

(o ciertos otros proveedores) le esta administrando
tratamiento para una afeccidn especifica cuando finaliza
el contrato con este proveedor (por otras razones que no
sean causa disciplinaria médica, actividad delictiva o la
cancelacion voluntaria por parte del proveedor) es
posible que usted relina los requisitos para continuar
recibiendo atencién con cobertura para su afeccion del
proveedor cuyo contrato se ha cancelado. Las siguientes
afecciones estan sujetas a esta clausula de continuacion
de atencion médica:

o Ciertas afecciones que son agudas, o graves y
cronicas. Es posible que cubramos estos Servicios
hasta por 90 dias o durante méas tiempo si es necesario
para una transferencia segura de la atencién a un
médico del plan o a otro proveedor contratado segun
lo determine el grupo médico.

e Un embarazo de alto riesgo o un embarazo en su
segundo o tercer trimestre. Es posible que cubramos
estos Servicios hasta la atencion posparto relacionada
con el parto o durante mas tiempo si es necesario
desde el punto de vista médico para realizar una
transferencia segura de la atencién a un médico del
plan segun lo determine el grupo médico.

De otra manera, los Servicios estaran cubiertos de
acuerdo con esta EOC. Ademas, el proveedor cuyo
contrato se canceld debe aceptar por escrito nuestros
términos y condiciones contractuales, y cumplirlos para
que cubramos los Servicios.

Por los Servicios de un proveedor cuyo contrato se haya
cancelado, usted pagara el Costo Compartido requerido para
los Servicios prestados por un proveedor del plan, segin se
describe en esta Evidencia de Cobertura.

Mas informacidn. Por favor llame a Servicio a los
Miembros para obtener mas informacidn sobre esta
clausula o para solicitar los Servicios.

Como recibir atencion fuera del area de
servicio de su Regidn Base

Para obtener informacion sobre su cobertura cuando esté
lejos de casa, visite nuestro sitio web en kp.org/travel
(cambie el idioma a espafiol). También puede llamar a la
Linea de atencidn para viajeros al 1-951-268-3900, las
24 horas al dia, siete dias a la semana (cerrado los dias
festivos).

Como recibir atencidn en otra &rea de servicio
de Kaiser Permanente

Si visita otra &rea de servicio de Kaiser Permanente,
puede recibir ciertos servicios cubiertos de proveedores
designados en esa otra rea de servicio de

Kaiser Permanente, sujeto a exclusiones, limitaciones,
requisitos de autorizacion o aprobacion previa

y reducciones. Para obtener mas informacién sobre como
recibir Servicios cubiertos en otra area de servicio de
Kaiser Permanente, incluidas las ubicaciones de los
proveedores y los centros de atencion, visite
kp.org/travel (cambie el idioma a espafriol) o llame

a nuestra Linea de atencion para viajeros al
1-951-268-3900, las 24 horas del dia, siete dias a la
semana (cerrado los dias festivos).

Recibir atencién fuera de cualquier area de
servicio de Kaiser Permanente

Si viaja fuera de cualquier area de servicio de

Kaiser Permanente, cubrimos los Servicios segln se
describe en la seccion “Servicios de Emergencia y
Atencion de Urgencia” sobre Servicios de emergencia,
atencion de posestabilizacion y Atencién de Urgencia
fuera del area, y en la seccion “Beneficios y su Costo
Compartido” sobre la atencion para dialisis fuera

del area.

Su tarjeta de identificacion

La tarjeta de identificacion de Kaiser Permanente de
cada Miembro tiene un nimero de historia clinica, que
necesitara cuando llame para pedir consejos, haga una
cita o consulte a un proveedor para recibir atencion
con cobertura. Cuando reciba atencion, lleve su tarjeta
de identificacion de Kaiser Permanente y una
identificacion con foto. Su nimero de historia clinica se
usa para identificar su historia clinica y la informacion
de membresia. Su nimero de historia clinica siempre
sera el mismo. Por favor llame a Servicio a los
Miembros si por error le asignamos mas de un nimero
de historia clinica o si necesita reemplazar su tarjeta de
identificacion de Kaiser Permanente.
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Su tarjeta se usara Unicamente para fines de
identificacion. Para recibir Servicios cubiertos, debe
ser un Miembro activo. A las personas que no sean
Miembros se les facturara como no Miembros por
cualquier Servicio que reciban. Si permite que otra
persona use su tarjeta de identificacion, tendremos
derecho a retener la tarjeta y cancelar su membresia,
segun se describe en “Cancelacion con Causa” en la
seccion “Cancelacion de la Membresia”.

Su tarjeta de Medicare

Durante el tiempo que sea Miembro de este plan NO
puede usar su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare
para obtener Servicios Médicos. Si usa su tarjeta de
Medicare en lugar de su tarjeta de membresia de

Senior Advantage, es posible que deba pagar de su
bolsillo el costo total de los servicios médicos. Guarde
su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que
le pidan que la muestre si necesita servicios de cuidados
paliativos o si participa en estudios de investigacion

de rutina.

Coémo obtener asistencia

Nuestro objetivo es que esté satisfecho con la atencion
médica que reciba de Kaiser Permanente. Si tiene
alguna pregunta o inquietud, hable con su Médico
personal del Plan o con otros Proveedores del Plan de
quienes reciba tratamiento. Con gusto le brindaran la
ayuda que necesite y responderan sus dudas.

Servicio alos Miembros

Los representantes de Servicio a los Miembros pueden
responder cualquier pregunta que tenga sobre los
beneficios, los Servicios disponibles y los centros de
atencion donde puede recibir cuidados. Por ejemplo,
le pueden explicar lo siguiente:

los beneficios de su Plan de Salud,;
cdémo hacer su primera cita médica;
qué hacer si se muda;

cémo reemplazar su tarjeta de identificacion de
Kaiser Permanente.

Muchos Centros de atencidn del plan tienen una oficina
con representantes que pueden ofrecerle asistencia si
necesita obtener Servicios. Dependiendo de las
ubicaciones, estas oficinas reciben el nombre de Servicio
a los Miembros, Asistencia para Pacientes o Servicio al
Cliente. Ademas, los representantes de Servicio a los
Miembros estan disponibles para ayudarlo 7 dias a la
semana, de 8 a. m. a8 p. m,, en la linea telefonica gratuita
1-800-443-0815 0 711 (TTY para las personas sordas,
con problemas auditivos o trastorno del habla). Para su
conveniencia, también puede comunicarse con nosotros a
través de nuestro sitio web kp.org.

Estimaciones del Costo Compartido

Para obtener informacion sobre las estimaciones,
consulte “Coémo obtener una estimacion de su Costo
Compartido” en “Su Costo Compartido”, en la seccion
“Beneficios y su Costo Compartido”.

Centros de Atencién del Plan

Los Consultorios Médicos del Plan y los Hospitales del
Plan se encuentran en el Directorio de Proveedores de su

Regidn Base. El directorio describe los tipos de Servicios
cubiertos que estan disponibles en cada Centro de Atencion
del Plan, porque algunos centros solo ofrecen tipos especificos
de Servicios cubiertos. Este directorio esta disponible en
nuestro sitio web kp.org/facilities (haga clic en "Espafiol").
Para obtener una copia impresa, llame a Servicio a los
Miembros. El directorio se actualiza con regularidad. La
disponibilidad de los Centros del plan podria cambiar. Si tiene
preguntas, por favor Ilame a Servicio a los Miembros.

En general, en la mayoria de los Centros de Atencion del
Plan puede recibir todos los Servicios cubiertos que
necesite, incluidos atencion especializada, farmacia

y analisis de laboratorio. No esta limitado a un Centro
del Plan especifico, y le sugerimos visitar el que le
resulte mas conveniente:

o Todos los Hospitales del Plan brindan Servicios para
pacientes hospitalizados y estan abiertos las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana.

o Los servicios de emergencia estan disponibles en los
Departamentos de Emergencias de los hospitales del plan
(para conocer las ubicaciones de los departamentos de
emergencias, consulte nuestro Directorio de proveedores
o llame a Servicio a los Miembros).

o Las citas de Atencidn de Urgencia para el mismo dia estan
disponibles en diversas ubicaciones (para conocer las
ubicaciones de Atencién de Urgencia, consulte nuestro
Directorio de proveedores o llame a Servicio a los
Miembros).

e Muchos consultorios médicos del plan ofrecen citas por la
tarde y los fines de semana.

e Muchos centros de atencion del plan tienen una oficina de
Servicio a los Miembros (para conocer las ubicaciones,
consulte nuestro Directorio de proveedores o llame a
Servicio a los Miembros).

e Hay farmacias del plan en la mayoria de los consultorios
médicos del plan (consulte el Directorio de farmacias de
Kaiser Permanente para ver las ubicaciones de las
farmacias).

Directorio de proveedores

En el Directorio de Proveedores encontrard nuestros
Proveedores del Plan. Su Directorio esta sujeto

a cambios y actualizaciones periddicos. Si no tiene
nuestro Directorio de proveedores, puede conseguir una
copia si llama a Servicio a los Miembros o visita nuestro
sitio web kp.org/directory (cambie el idioma a
espafiol).

Directorio de Farmacias

El Directorio de Farmacias de Kaiser Permanente
contiene las ubicaciones de las Farmacias del Plan, que
también se llaman “Farmacias de la Red”. El Directorio
de Farmacias proporciona informacidon adicional sobre
cémo obtener medicamentos recetados. Su Directorio
esta sujeto a cambios y actualizaciones periodicos. Si no
tiene el Directorio de farmacias de Kaiser Permanente,
puede conseguir una copia si llama a Servicio a los
Miembros o visita nuestro sitio web kp.org/directory
(cambie el idioma a espafiol).
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Servicios de Emergencia
y Atencion de Urgencia

Servicios de Emergencia

Si tiene un problema médico de emergencia, llame al
911 (donde esté disponible) o acuda al Departamento de
Emergencias mas cercano. No necesita autorizacion
previa para recibir servicios de emergencia. Cuando
tiene un problema médico de emergencia, cubrimos los
servicios de emergencia que recibe de todos los
proveedores (sean o no del plan) en todas partes

del mundo.

Los Servicios de Emergencia estan disponibles en los
Departamentos de Emergencias de los Hospitales del
Plan las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Atencion de posestabilizacion

La Atencidn de Posestabilizacién son Servicios
Necesarios desde el Punto de Vista Médico relacionados
con su Condicién Médica de Emergencia que recibe en
un hospital (incluido el Departamento de Emergencias)
después de que el médico tratante determina que su
condicion se Estabiliz6.

Para solicitar autorizacion previa, el Proveedor Fuera del
Plan debe llamar al 1-800-225-8883 o0 al nimero de
teléfono para notificacién que se encuentra en su tarjeta
de identificacion de Kaiser Permanente antes de que
usted reciba la atencidn. Analizaremos su afeccion con el
proveedor fuera del plan. Si decidimos que necesita
atencién de posestabilizacion y que esta forma parte de
sus beneficios cubiertos, autorizaremos la atencion por
parte del proveedor fuera del plan o haremos los arreglos
necesarios para que la reciba a través de un proveedor
del plan (u otro proveedor designado) si el médico
tratante esta de acuerdo. Si decidimos que un Hospital
del Plan, un Centro de Enfermeria Especializada del Plan
0 un Proveedor Fuera del Plan designado proporcionen
los cuidados, es posible que autoricemos servicios
especiales de transporte que sean necesarios desde el
punto de vista médico para transportarlo hasta el
proveedor. Esto puede incluir transporte que
normalmente no se cubriria.

Asegurese de pedirle al proveedor que no pertenece al
plan que le diga cuél atencion (incluido cualquier
transporte) hemos autorizado, ya que no cubriremos la
atencidn de posestabilizacion que no se haya autorizado
ni el transporte relacionado con dicha atencion
proporcionada por proveedores que no pertenecen al
plan. Si recibe atencion de un proveedor fuera del plan
que no hemos autorizado, debera pagar el costo total de
la atencidn si el proveedor fuera del plan o nosotros le
informamaos acerca de su posible responsabilidad.

Su Costo Compartido

Su Costo Compartido para Servicios de Emergencia

y Atencion de Posestabilizacion cubiertos se describe en
la seccion “Beneficios y su Costo Compartido”. Su costo
compartido es el mismo si recibe servicios de un

proveedor del plan o de uno fuera del plan. Por ejemplo:

o Si recibe Servicios de emergencia en el Departamento de
Emergencias de un hospital fuera del plan, usted paga el
Costo Compartido de una visita al Departamento de
Emergencias, como se describe en “Atencion para pacientes
ambulatorios”.

o Si autorizamos previamente la atencion de posestabilizacion
como paciente interno en un hospital que no pertenece al
plan, usted debe pagar el Costo Compartido de la atencion
como paciente interno del hospital, como se describe en el
punto “Atencioén para pacientes internos”.

Atencién de urgencia

Dentro del Area de Servicio de su Region Base

Una necesidad de Atenci6n de urgencia requiere atencion
médica inmediata, pero no es una Afeccion médica de
emergencia. Si considera que necesita Atencion de
Urgencia, llame al nimero de teléfono para citas o
consejos en un Centro de Atencion del Plan. Para obtener
nameros de teléfono para consejos y citas, consulte
nuestro directorio de proveedores o Ilame a Servicio a los
Miembros.

En caso de presentarse alguna circunstancia inusual que
retrase o haga inviable la prestacién de un Servicio
segun esta EOC (como grandes desastres, epidemias,
guerras, disturbios, insurreccion civil), cubrimos la
Atencion de Urgencia dentro del Area de Servicio que
le administre un Proveedor Fuera del Plan.

Atencion de urgencia fuera del &rea

Si necesita atencién de urgencia debido a una
enfermedad o lesién imprevistas, cubriremos los
servicios de un proveedor fuera del plan necesarios desde
el punto de vista médico para evitar un deterioro grave de
su salud si se cumplen todas las siguientes condiciones:

o Usted recibe los servicios de proveedores fuera del plan
cuando esté temporalmente fuera de nuestra area de
servicio.

e Una persona sensata habria creido que su salud podria
haberse deteriorado gravemente si se retrasaba el
tratamiento hasta regresar a nuestra area de servicio.

No necesita autorizacion previa para la atencion de
urgencia fuera del area. Cubrimos la Atencion de
Urgencia Fuera del Area que reciba de Proveedores
Fuera del Plan si los Servicios hubieran estado cubiertos
segun esta EOC en caso de haberlos recibido de
Proveedores del Plan.

No ofrecemos cobertura de atencion de seguimiento de
Proveedores fuera del plan una vez que usted ya no necesite
Atencion de urgencia. Para obtener atencion de seguimiento
de un proveedor del plan, llame al nimero de teléfono de
citas 0 asesoria que se muestra en un centro del plan. Para
obtener nimeros de teléfono, consulte nuestro Directorio de
proveedores o Ilame a Servicio a los Miembros.
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Su Costo Compartido

Su Costo compartido por la Atencién de urgencia
cubierta es el Costo compartido requerido para los
Servicios proporcionados por los Proveedores del plan,
como se describe en esta EOC. Por ejemplo:

¢ Si recibe una evaluacion de Atencion de Urgencia
como parte de la Atencién de Urgencia fuera del
area de un proveedor fuera del plan, usted paga el
Costo Compartido para consultas, evaluaciones
y tratamientos de Atencion de Urgencia como se
describe en “Atencion a pacientes ambulatorios”.

o Si la Atencién de Urgencia fuera del area que recibe
incluye radiografias, usted paga el Costo Compartido
de las radiografias, como se describe en “Servicios de
Imégenes Diagndsticas, Laboratorio y Otros Servicios
de Diagnéstico y Tratamiento para Pacientes
Ambulatorios”, ademas del Costo Compartido de la
evaluacién de Atencion de Urgencia.

Nota: Si recibe Atencién de Urgencia en un
Departamento de Emergencias, paga el Costo
Compartido de una visita al Departamento de
Emergencias, como se describe en “Atencion
para pacientes ambulatorios”.

Pagos y reembolsos

Si recibe servicios de emergencia, atencion de
posestabilizacion o Atencion de Urgencia de un
proveedor fuera del plan segln se describe en la seccion
“Servicios de Emergencia y Atencion de Urgencia”,

o0 Servicios de ambulancia de emergencia descritos en
“Servicios de Ambulancia” en la seccion “Beneficios

y su Costo Compartido”, pida al proveedor fuera del
plan que presente un reclamo ante nosotros en un plazo
de 60 dias o lo antes posible, pero antes de que hayan
pasado 15 meses después de haber recibido la atencion
(0, en algunos casos, en un plazo de hasta 27 meses de
acuerdo con las normas de Medicare). Si el proveedor se
niega a facturarnos, envienos la factura sin pagar junto
con un formulario de reclamo. Ademas, es posible que
se le pida que pague los Servicios y que presente un
reclamo si recibe Servicios de un proveedor del plan que
le ordene un proveedor fuera del plan como parte de los
servicios de emergencia, la atencién de posestabilizacion
y la Atencion de Urgencia cubiertos (por ejemplo,
medicamentos). Para solicitar el pago o reembolso, debe
presentar un reclamo segun se describe de la seccion
“Solicitudes de Pago”.

Descontaremos del pago que le corresponde a usted

o al Proveedor fuera del plan el Costo compartido
correspondiente. También, en conformidad con la ley
correspondiente, descontaremos de nuestro pago
cualquier monto abonado o pagadero (o que habria sido
pagadero sin este plan) por los Servicios cubiertos por
cualquier pdliza de seguro, o cualquier otro contrato

0 cobertura, o cualquier programa del gobierno, excepto
Medicaid.

Beneficios y su Costo Compartido

Esta seccion describe los Servicios que estan
cubiertos en esta EOC.

Los Servicios estan cubiertos segun esta EOC, tal como
se encuentran descritos en esta EOC. Los servicios que
no estan descritos especificamente en esta EOC no estan
cubiertos, excepto lo requerido por la ley federal. Los
servicios estan sujetos a exclusiones y limitaciones
descritas en la seccion “Exclusiones, Limitaciones,
Coordinacion de Beneficios y Reducciones)”.

Excepto que se indique lo contrario en esta EOC, todas
las siguientes condiciones deberan cumplirse:

o Usted es Miembro en la fecha en la que recibe los Servicios.
e Los Servicios son necesarios desde el punto de vista
médico.
e Los Servicios son uno de los siguientes:
+ Servicios preventivos;

¢ articulos y servicios de atencion médica para
diagnostico, evaluacion o tratamiento;

+ educacién para la salud cubierta bajo el titulo
“Educacion para la salud” en esta seccion “Beneficios
y su Costo Compartido”;

¢ otros articulos y servicios para la atencion médica;

¢ otros servicios para tratar Trastornos Emocionales
Graves de un Menor de 18 Afios o Enfermedades
Mentales Graves.

o Los Servicios son proporcionados, recetados, autorizados
o indicados por un médico del Plan, a excepcion de lo
siguiente:

+ servicios cubiertos recibidos fuera del area de servicio
de su Region Base, tal como se describe en “Como
recibir atencidn fuera del area de servicio de su Region
Base”, en la seccion “Como obtener servicios”;

+ medicamentos recetados por dentistas, segun
se describe en “Medicamentos Recetados, Suministros
y Suplementos para Pacientes Ambulatorios” en la
seccion “Beneficios y su Costo Compartido”;

+ servicios de ambulancia de emergencia, como se
describe en “Servicios de Ambulancia” en la seccion
“Beneficios y su Costo Compartido”;

¢ servicios de emergencia, Atencién de posestabilizacion
y Atencion de Urgencia fuera del area, tal como se
describen en la seccion “Servicios de emergencia y
Atencion de Urgencia”,

¢ anteojos y lentes de contacto que han recetado
proveedores fuera del plan, segun se describe en
“Servicios para la vista” en la seccion “Beneficios y su
Costo Compartido”;

+ atencion de dialisis fuera del area, como se describe en
“Atencion de Didlisis” en la seccidon “Beneficios y su
Costo Compartido”;
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& servicios de rutina asociados con ensayos
clinicos aprobados por Medicare, como se
describe en “Servicios Asociados con Ensayos
Clinicos” en la seccion “Beneficios y su Costo
Compartido”.

o Usted recibe los Servicios por parte de proveedores
del plan dentro del area de servicio, a excepcion de
lo siguiente:

+ referencias autorizadas, como se describe en el
titulo “Como obtener una referencia” en la
seccion “Como obtener servicios”;

# servicios cubiertos recibidos fuera del area de
servicio de su Region Base, tal como se describe
en “Como recibir atencion fuera del area de
servicio de su Region Base”, en la seccion
“Como obtener servicios”;

# servicios de ambulancia de emergencia, como se
describe en “Servicios de Ambulancia” en la
seccion “Beneficios y su Costo Compartido”;

# servicios de emergencia, Atencion de
posestabilizacion y Atencion de Urgencia fuera
del &rea, tal como se describen en la seccion
“Servicios de emergencia y Atencién de
Urgencia”;

+ atencién de dialisis fuera del area, como se
describe en “Atencion de Dialisis” en la seccion
“Beneficios y su Costo Compartido™;

+ medicamentos recetados de farmacias fuera del
plan segun se describe en “Medicamentos
Recetados, Suministros y Suplementos para
Pacientes Ambulatorios” en la seccion
“Beneficios y su Costo Compartido”

¢ servicios de rutina asociados con ensayos
clinicos aprobados por Medicare, como se
describe en “Servicios Asociados con Ensayos
Clinicos” en la seccion “Beneficios y su Costo
Compartido”.

¢ El grupo médico proporcion6 una autorizacion previa
para los Servicios, en caso de que se requiera, de
acuerdo con “Procedimiento de autorizacion del
grupo médico para determinadas referencias” en la
seccion “Como obtener servicios”.

También consulte los siguientes recursos:

e La seccion “Servicios de Emergencia y Atencion de
Urgencia” para obtener informacion sobre como
acceder a los servicios de emergencia, la atencion de
posestabilizacion y la Atencion de Urgencia fuera del
area cubiertos.

o Nuestro Directorio de proveedores para conocer los
tipos de Servicios cubiertos que estan disponibles en
cada Centro de atencion del plan, porque algunos
centros solo ofrecen tipos especificos de Servicios
cubiertos.

Su Costo Compartido

Su costo compartido es el monto que usted debe pagar
por los servicios cubiertos. El Costo compartido por los

Servicios cubiertos se menciona en esta EOC. Por ejemplo, es
posible que su costo compartido sea un copago 0 un coseguro.
Si su cobertura incluye un deducible del plan y usted recibe
Servicios que estan sujetos al deducible del plan, su Costo
Compartido para esos Servicios serd un cargo hasta que
alcance el deducible del plan.

Reglas generales, ejemplos y excepciones

Su Costo Compartido por los Servicios cubiertos sera el
que esté vigente en la fecha en la que reciba los
servicios, excepto lo siguiente:

o Si recibe Servicios cubiertos para pacientes hospitalizados el
dia en el que entre en vigencia esta Evidencia de Cobertura,
usted pagara el Costo Compartido vigente en su fecha de
hospitalizacion hasta que le den el alta hospitalaria si los
Servicios estaban cubiertos conforme a la evidencia de
cobertura de su plan de salud anterior y no existié ninguna
interrupcion en la cobertura. Sin embargo, si los Servicios
no estaban cubiertos por la evidencia de cobertura de su
Plan de Salud anterior, o si la cobertura se detuvo
momentaneamente, usted cubre el Costo Compartido
vigente en la fecha en que reciba los Servicios.

e Para los productos que solicite por anticipado, usted cubre el
costo compartido vigente el dia de la orden (aunque no
cubriremos el articulo a menos que usted todavia tenga
cobertura en la fecha de entrega) y es posible que deba
cubrir el costo compartido cuando ordene el articulo. Para
los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, la
fecha de orden es la fecha en que la farmacia procesa la
orden después de recibir toda la informacion que necesitan
para surtir la receta médica.

Pago considerado para su Costo Compartido

(y cu&ndo se le puede facturar)

En la mayoria de los casos, su proveedor le solicitara que
haga un pago por el costo compartido en el momento en
que reciba los servicios. Si recibe mas de un tipo de
Servicios (como tratamiento de atencién primaria

y anélisis de laboratorio), es posible que se le pida que
pague un Costo Compartido por cada uno de esos
Servicios. Tenga en cuenta que es posible que este pago
cubra solo una parte del Costo Compartido total por los
Servicios que reciba, y recibir& una factura por cualquier
cantidad adicional que deba pagar. Los siguientes son
ejemplos de cuando se le puede pedir que pague (o se le
puede facturar) el Costo compartido, ademas del monto
que paga cuando se registra:

o Usted recibe servicios no preventivos durante una consulta
preventiva. Por ejemplo, si viene a hacerse un examen fisico
de rutina, al registrarse le pediremos que pague el Costo
Compartido que corresponda al examen preventivo (el
Costo Compartido puede ser “sin cargo”). Sin embargo,
durante el examen preventivo su proveedor encuentra un
problema de salud y ordena servicios no preventivos para
diagnosticarlo (como pruebas de laboratorio). Es posible
que se le solicite pagar (o que se le facture) el Costo
compartido de estos Servicios diagnésticos adicionales no
preventivos.
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o Usted recibe Servicios diagnésticos durante una visita
de tratamiento. Por ejemplo, ingresa para el
tratamiento de una afeccion médica existente y,
cuando se registra, paga el Costo compartido de una
visita de tratamiento. Sin embargo, durante la visita,
su proveedor descubre un nuevo problema de salud y
le hace u ordena Servicios de diagnostico (p. €j.,
analisis de laboratorio). Es posible que se le solicite
pagar (o que se le facture) el Costo compartido de
estos Servicios diagnosticos adicionales.

o Usted recibe servicios de tratamiento durante una
visita de diagnostico. Por ejemplo, acude para hacerse
un examen de diagnostico y, cuando se registra, paga
el Costo Compartido de un examen de diagndstico.
Sin embargo, durante el examen de diagnéstico su
proveedor confirma un problema de salud y
proporciona Servicios de tratamiento (como un
procedimiento ambulatorio). Se le puede pedir que
pague (o se le facturard) el Costo compartido de estos
Servicios de tratamiento adicionales.

o Recibe servicios de un segundo proveedor durante su
visita. Por ejemplo, acude para hacerse un examen de
diagnéstico y, cuando se registra, paga el Costo
Compartido de un examen de diagndstico. Sin
embargo, durante el examen de diagnostico su
proveedor solicita una consulta con un especialista. Se
le puede pedir que pague (o se le facturard) el Costo
compartido de la consulta con el especialista.

En algunos casos, su proveedor no le pedira que pague
en el momento de recibir los Servicios y se le facturara
para su Costo Compartido (por ejemplo, algunos
Departamentos de Laboratorio no pueden cobrar el
Costo Compartido).

Cuando le enviemos una factura, incluird una lista de los
Cargos por los Servicios que haya recibido, los pagos

y los créditos que correspondan a su cuenta, y cualquier
cantidad que deba. Es posible que su factura actual no
siempre refleje sus Cargos y pagos més recientes. Los
Cargos y pagos que no figuren en la factura actual se
verdan reflejados en una de sus siguientes facturas.

Es posible también que a veces vea un pago, pero no los
Cargos relacionados para un Servicio. Esto podria
deberse a que su pago se registré antes de que se
procesaran los Cargos por los Servicios. Si esto ocurre,
los Cargos apareceran mas adelante en otra factura.
Ademas, podria recibir mas de una factura por una visita
que haya hecho como paciente ambulatorio o por una
hospitalizacion. Por ejemplo, podria recibir una factura
por servicios médicos y otra factura por servicios
hospitalarios. Si no ve todos los Cargos de los Servicios
en una factura, apareceran en una factura posterior. Si
determinamos que pag6 de méas y que le corresponde un
reembolso, se lo enviaremos en un plazo de cuatro
semanas después de haber llegado a esa determinacion.
Si tiene preguntas sobre una factura, llame al nimero de
teléfono que aparece en la factura.

En algunos casos, es posible que un proveedor fuera del
plan esté involucrado en la prestacion de los Servicios
cubiertos en un centro de atencién del plan o en un
centro de atencion contratado en donde hayamos

autorizado que reciba atencién. Usted no es responsable
de ningin monto que exceda su Costo compartido por los
Servicios cubiertos que reciba en los Centros de Atencion
del plan o en los centros de atencién contratados en donde
hayamos autorizado que reciba atencién. Sin embargo, si
el proveedor no acepta cobrarnos a nosotros, es posible
que usted deba pagar los servicios y presentar un reclamo
de reembolso. Para obtener informacion sobre como
presentar un reclamo, consulte la seccion “Solicitudes

de Pago”.

Visitas de atencion médica primaria, visitas

a especialistas no médicos y visitas a especialistas
médicos. El Costo Compartido por las Visitas

de Atencion Primaria se aplica a evaluaciones

y tratamientos con médicos generalistas de medicina
interna, pediatria o medicina familiar, y con
especialistas en obstetricia/ginecologia que el Grupo
Médico designe como Médicos de Atencién Primaria.
Algunos especialistas médicos proporcionan atencién
primaria ademas de la atencion especializada, pero no
son designados como Médicos de Cabecera. Si recibe
Servicios de uno de estos especialistas, el Costo
Compartido de la visita a un médico especialista se
aplicard a todas las consultas, evaluaciones

y tratamientos proporcionados por el especialista,
excepto en los casos de exdmenes y asesoramiento
preventivos de rutina descritos en “Servicios
preventivos” de esta seccion “Beneficios y su Costo
Compartido”. Por ejemplo, si su médico del plan es un
especialista en medicina interna o en obstetricia o
ginecologia y no es un médico de atencion primaria,
usted pagara el Costo Compartido de una visita a un
especialista médico para todas las consultas,
evaluaciones y tratamientos a cargo del especialista,
excepto en los casos de examenes y asesoramiento
preventivos de rutina descritos en “Servicios
Preventivos” de esta seccion “Beneficios y sus Costos
Compartidos”. El Costo compartido por las visitas a un
especialista no médico se aplica a las consultas,
evaluaciones y tratamiento a cargo de especialistas no
médicos (como enfermeros practicantes, ayudantes
médicos, optometristas, podologos y audiélogos).

Servicios sin cobertura. Si usted recibe Servicios
que no estan cubiertos por esta EOC, es posible que
tenga que pagar el costo total de esos Servicios. Los
pagos por estos Servicios sin cobertura no se tienen
en cuenta para el deducible ni para los gastos
maximos de bolsillo.

Cémo obtener una estimacién de su Costo
Compartido

Si tiene preguntas sobre el Costo Compartido de
Servicios especificos que espera recibir o que su
proveedor pida durante una consulta o un
procedimiento, visite nuestro sitio web en kp.org para
usar nuestra herramienta de célculo de costos o llame a
Servicio a los Miembros.

o Si tiene un deducible del plan y le gustaria obtener
un célculo estimativo para los Servicios sujetos al
deducible del plan, por favor llame al 1-800-390-3507
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) de lunes
aviernesde6a. m.a5p.m.
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o Para obtener otros calculos de Costos Compartidos,
por favor llame al 1-800-443-0815, de 8 a. m.
a 8 p. m., siete dias a la semana (los usuarios de TTY
deben llamar al 711).

Los célculos estimativos del Costo compartido se basan
en sus beneficios y en los servicios que espera recibir.
Son una proyeccion del costo y no representan una
garantia del costo final de los servicios. Es posible que
su costo final sea mayor o menor que el estimado ya que
no puede saberse con anticipacion todo lo relacionado
con su atencion.

Copagos y Coseguro
En esta EOC se describe el Copago o el Coseguro que

debe pagar por cada Servicio cubierto, una vez que haya
cubierto todo el deducible aplicable.

Importante: Si los cargos por los Servicios son
inferiores que los Copagos 0 Coseguros descritos en
esta Evidencia de Cobertura, pagara el monto que
sea menor.

Gasto maximo de bolsillo del Plan

Segun se establece en esta EOC, corresponde un limite
para la cantidad total de Costo Compartido que debe
pagar en el afio calendario por los Servicios cubiertos
que usted reciba durante el mismo afio calendario. Los
Servicios que se aplican al Gasto Maximo de Bolsillo
del Plan se describen en la seccion “Pagos que cuentan
para alcanzar el Gasto Maximo de Bolsillo del Plan”
que aparece a continuacion. El limite es:

o $1,000 por afio calendario para cualquier Miembro.

Para los Servicios sujetos al gasto méximo de bolsillo
del plan, no pagara ningun otro Costo Compartido
durante el resto del afio calendario, pero el resto de los
miembros de su familia deberan seguir pagando el Costo
Compartido durante el resto del afio calendario, hasta
que cada uno de ellos alcance la cantidad maxima de
$1,000.

Pagos que cuentan para alcanzar el gasto maximo de
bolsillo del plan. Cualquier monto que pague por los
siguientes Servicios se aplica al Gasto Maximo de
Bolsillo:

o Servicios de Medicare Parte Ay Parte B cubiertos
dentro de la red;

e medicamentos de Medicare Parte B (todos los demés
medicamentos no aplican);

o Servicios del programa de tratamiento residencial
cubiertos en las secciones “Tratamiento para el
trastorno por abuso de sustancias” y “Servicios de
salud mental”.

Los Copagos y el Coseguro que paga por los Servicios
que no se mencionaron anteriormente no se aplican

al gasto maximo de bolsillo. Para estos Servicios,
debe pagar los Copagos o el Coseguro incluso si ya
alcanz6 su gasto maximo de bolsillo. Ademas:

e Si su plan incluye servicios de acupuntura o quiropracticos
suplementarios, descritos en la enmienda de esta
Evidencia de Cobertura, estos servicios no se aplican
hacia el méaximo.

o Sisu plan incluye una Asignacion para Servicios
especificos (como anteojos, lentes de contacto
o audifonos), cualquier cantidad que pague que supere la
Asignacion no cuenta para alcanzar el monto maximo.

Atencidn a pacientes ambulatorios

Cubrimos la siguiente atencidn para pacientes ambulatorios,
la cual esta sujeta al Costo Compartido indicado:

Visitas al consultorio médico

o Visitas al médico de atencidn primaria y a especialistas no
médicos que no se describen en otra parte de esta
Evidencia de Cobertura: un copago de $20 por consulta.

o Visitas a especialistas médicos que no se describen en otra
parte de esta Evidencia de Cobertura: un copago de
$20 por consulta.

o Visitas como paciente ambulatorio que estan disponibles
como citas grupales, que no se describen en ninguna otra
parte de esta Evidencia de Cobertura: un copago de
$10 por consulta.

o Consultas a domicilio con un médico del plan (o un
enfermero con licencia que sea proveedor del plan) dentro
de nuestra area de servicio, cuando el médico del plan
determina que acudir a su hogar es la mejor manera de
brindarle la atencién que necesita:

+ Consultas de atencién médica primaria y consultas con
especialistas que no sean médicos: un copago de
$20 por consulta.

+ Consultas con especialistas médicos: un copago de
$20 por consulta.

e Examenes fisicos de rutina que son atencién preventiva
apropiada desde el punto de vista médico de acuerdo con
las normas profesionales de atencion generalmente
aceptadas: sin cargo.

o Consultas sobre planificacion familiar o anticonceptivos
implantados con mecanismo de liberacion prolongada o
dispositivos intrauterinos y visitas al consultorio
relacionadas con su administracion y manejo: un copago
de $20 por consulta.

e Después de una confirmacion del embarazo, la serie
normal de exdmenes preventivos de atencion prenatal
regularmente programados y los primeros examen
y consulta de seguimiento de posparto: un copago de
$15 por consulta.

o Interrupcidn voluntaria del embarazo y Servicios
relacionados: sin cargo.

o Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla de acuerdo
con las pautas de Medicare: un copago de $20 por
consulta.
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o Fisioterapia individual y grupal recetada por un
Proveedor del plan para evitar caidas: sin cargo.

o Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla recibida
a través de un programa organizado de rehabilitacion
multidisciplinaria de tratamiento diurno de acuerdo
con las pautas de Medicare: un copago de
$20 por dia.

¢ La manipulacion manual de la columna vertebral
para corregir una subluxacion, de acuerdo con las
pautas de Medicare, esta cubierta cuando la lleva a
cabo un proveedor del plan o si este lo refiere a un
quiropractico: un copago de $20 por consulta.
(Para obtener la lista de los proveedores de Planes de
Especialidades Americanas de Salud participantes,
consulte el Directorio de proveedores).

Servicios de acupuntura

e Acupuntura para el dolor crénico de la parte baja de
la espalda: Se cubren hasta 12 consultas en 90 dias,
segun las recomendaciones de Medicare: un copago
de $20 por consulta. El dolor crénico de la parte
baja de la espalda se define de la siguiente manera:

¢ Dura 12 semanas 0 mas.

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

# no esta asociado a una cirugia ni al embarazo.

o Se cubriran ocho sesiones adicionales para aquellos
pacientes que demuestren una mejora. No se pueden
administrar mas de 20 tratamientos de acupuntura al
afio. El tratamiento debe suspenderse si el paciente
no mejora o Si presenta regresion.

e Servicios de acupuntura no cubiertos por Medicare
(por lo general, se proporcionan solo para el
tratamiento de nduseas o como parte de un programa
integral para el manejo del dolor para tratar el dolor
cronico): un copago de $20 por consulta.

Servicios de emergencia y Atencion de Urgencia

e Consultas, evaluaciones y tratamientos de Atencién
de urgencia: un copago de $20 por consulta.

¢ Consultas al Departamento de Emergencias: un
copago de $50 por consulta.

Si ingresa desde el Departamento de Emergencias. Si
lo admiten al hospital como paciente hospitalizado para
recibir Servicios cubiertos (ya sea en un plazo de

24 horas por la misma condicién o después de una
hospitalizacion para observacién), los Servicios que
usted reciba en el Departamento de Emergencias

y durante su hospitalizacion para observacion,

si corresponde, se consideraran parte de su
hospitalizacion. Para conocer el Costo Compartido por
atencion a pacientes hospitalizados, consulte “Servicios
para pacientes hospitalizados” en esta seccion de
“Beneficios y su Costo Compartido”. Sin embargo, el
costo compartido del Departamento de Emergencias si
corresponde si usted ingresa en observacion pero no
como paciente hospitalizado.

Cirugias y procedimientos para pacientes
ambulatorios

Cirugia y procedimientos para pacientes ambulatorios si se
realizan en un centro de cirugia ambulatoria o quiréfano
de un hospital (o en cualquier otro lugar) si un miembro
autorizado del personal monitorea sus signos vitales
mientras recupera la sensibilidad después de recibir
medicamentos para aliviar el dolor y minimizar el
malestar: un copago de $20 por procedimiento.

Cualquier otra cirugia ambulatoria que no requiera que un
miembro autorizado del personal monitoree sus signos
vitales, tal como se describe en el texto anterior: un
copago de $20 por procedimiento.

Cualquier otro procedimiento ambulatorio que no requiera
que un miembro autorizado del personal monitoree sus
signos vitales, tal como se describe mas arriba: el Costo
Compartido que se aplicaria para el procedimiento
segun la seccion “Beneficios y su Costo Compartido” (por
ejemplo, los procedimientos radioldgicos que no requieren
que un miembro autorizado del personal monitoree sus
signos vitales, tal como se describe mas arriba, tienen
cobertura de acuerdo con la clausula “Diagndstico por
Iméagenes, Analisis de Laboratorio y Otros Servicios de
Diagnostico y Tratamiento para Pacientes Ambulatorios™).

Visitas pre y posoperatorias:

+ Consultas de atencién médica primaria y consultas con
especialistas que no sean médicos: un copago de
$20 por consulta.

+ Consultas con especialistas médicos: un copago de
$20 por consulta.

Medicamentos y productos administrados

Los medicamentos y productos administrados son
medicamentos y productos que requieren

administracién y observacién por parte del

personal médico. Cubrimos estos articulos cuando

los receta un proveedor del plan de acuerdo con las
pautas de nuestra lista de medicamentos recetados
disponibles y se administran en un centro de atencién del
plan o durante las visitas a domicilio.

Cubrimos los siguientes Servicios y su administracién en
un Centro de Atencién del Plan con el Costo Compartido
que se indica:

Sangre, globulos rojos, plasma y plaquetas: sin cargo.

Antigenos para alergias (incluida la administracién):
un copago de $3 por consulta.

Medicamentos y complementos para quimioterapia:
sin cargo.

Medicamentos y productos administrados por terapia

0 inyeccion intravenosa que no sean para quimioterapia
contra el cancer, incluidos los productos del factor
sanguineo y productos biolégicos derivados del tejido,
las células o la sangre: sin cargo.
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o Pruebas cutaneas de tuberculosis: sin cargo.

e Todos los demas medicamentos y productos
administrados: sin cargo.

Cubrimos medicamentos y productos que le
administramos durante una visita en su hogar sin cargo.

Ciertos medicamentos administrados son servicios
preventivos. Consulte “Servicios Preventivos” para
obtener informacion sobre las vacunas.

Nota: Las vacunas con cobertura de Medicare Parte D no
estan cubiertas en la seccion “Atencion a pacientes
ambulatorios” (consulte “Medicamentos Recetados,
Suministros y Suplementos para Pacientes
Ambulatorios” en la seccion “Beneficios y su Costo
Compartido™).

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

o Cirugia bariatrica

o Servicios dentales

e Atencion para Didlisis

e Equipo Médico Duradero (DME) para uso en
el hogar

o Servicios de fertilidad

o Educacion para la salud

e Servicios para la audicion

o Atencion de salud domiciliaria

e Cuidados paliativos domiciliarios
e Servicios de salud mental

e Suministros para ostomias, urologia y cuidado
especializado de heridas

¢ Imagenes Diagnosticas, Laboratorio y Otros
Servicios de Diagnostico y Tratamiento para
Pacientes Ambulatorios

¢ Medicamentos recetados, suministros y suplementos
para pacientes ambulatorios

e Servicios preventivos

e Aparatos protésicos y ortésicos

o Cirugia reconstructiva

o Servicios asociados con ensayos clinicos

o Tratamiento de trastornos por abuso de sustancias
o Servicios de Trasplante

o Servicios de transporte

e Servicios para la vista

Servicios para pacientes hospitalizados

Ofrecemos cobertura para los siguientes Servicios
a pacientes hospitalizados en un hospital del plan,
cuando los Servicios son provistos de manera general

y habitual en hospitales generales para atencion de
problemas médicos agudos en nuestra area de servicio:

o Habitacién y alimentacion, incluida una habitacion
privada si es necesaria desde el punto de vista médico.

o Atencion especializada y unidades de cuidados criticos.
e Atencion general y especializada de enfermeria.
e Quir6fanos y salas de recuperacion.

o Servicios por parte de médicos del plan, incluidas las
consultas y el tratamiento por parte de especialistas.

e Anestesia.

o Medicamentos recetados segiin nuestras pautas de la
lista de medicamentos recetados disponibles (para ver
informacion sobre los medicamentos que se recetan
cuando recibe el alta del hospital, consulte el titulo
“Medicamentos Recetados, Suministros y Suplementos
para Pacientes Ambulatorios” en la seccion “Beneficios
y su Costo Compartido™)

e Materiales radioactivos usados para fines terapéuticos.
e Equipo y suministros médicos duraderos.

o iméagenes diagndsticas, andlisis de laboratorio y otros
servicios diagndsticos y tratamientos, incluidas las
resonancias magnéticas, tomografias computarizadas y
tomografias por emisidn de positrones

e Sangre, glébulos rojos, plasma, plaquetas y su
administracion.

e atencion de obstetricia y partos (incluidas las ceséreas).
Importante: Si recibe el alta dentro de las 48 horas
posteriores al parto (0 96 horas si es por cesarea), el
médico del plan puede indicar una visita de seguimiento
para usted y el recién nacido a realizarse en el plazo de
48 horas después del alta (consulte la informacion sobre
visitas posteriores al alta hospitalaria en “Atencion para
pacientes ambulatorios™ en esta seccion “Beneficios y su
Costo Compartido™).

o Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla (incluido el
tratamiento en un programa organizado de rehabilitacion
interdisciplinaria) de acuerdo con las pautas de Medicare.

o Terapia respiratoria.

o Servicios sociales médicos y planificacion del alta
hospitalaria.

Su Costo Compartido. Cubrimos Servicios
hospitalarios para pacientes hospitalizados sin cargo.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e Procedimientos quirdrgicos bariatricos (consulte “Cirugia
bariatrica”).
e Procedimientos dentales (consulte “Servicios dentales™).

e Atencion de dialisis (consulte “Atencion de didlisis”).
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o Servicios de fertilidad relacionados con el
diagnéstico y tratamiento de la infertilidad,
inseminacidn artificial o tecnologia de reproduccion
asistida (consulte “Servicios de fertilidad”).

e Cuidados paliativos (consulte “Cuidados paliativos™).

e Servicios de salud mental (consulte “Servicios de
salud mental”).

e Aparatos protésicos y ortésicos (consulte “Aparatos
protésicos y ortésicos”).

e Servicios de cirugia reconstructiva (consulte
“Cirugia reconstructiva”).

e Servicios de instituciones religiosas nos médicas de
cuidado de la salud (consulte “Institucion religiosa
no médica de cuidado de la salud”).

e Servicios relacionados con un ensayo clinico
(consulte “Servicios Relacionados con un Ensayo
Clinico”).

o Servicios especializados para pacientes
hospitalizados en un centro de enfermeria
especializada del plan (consulte “Atencion en un
Centro de Enfermeria Especializada™).

e Servicios de tratamiento para trastorno por abuso de
sustancias (consulte “Trastorno por Abuso de
Sustancias™).

o Servicios de trasplante (consulte “Servicios de
Trasplante™).

Servicios de ambulancia

Emergencias

Cubrimos los servicios de ambulancias autorizadas en
todo el mundo sin autorizacion previa (incluido el
traslado por medio del sistema de respuesta de
emergencia del 911, donde se encuentre disponible) en
las siguientes situaciones:

e Crey0 razonablemente que la afeccion médica era un
problema médico de emergencia que requeria
Servicios de ambulancia.

e Su médico tratante determina que debe ser
trasladado a otro centro de atencion porque su
problema médico de emergencia no puede
estabilizarse y la atencion que necesita no esta
disponible en el lugar de tratamiento.

Si recibe Servicios de ambulancia de emergencia que no
haya solicitado un Proveedor del Plan, usted no es
responsable de las cantidades fuera de su Costo
Compartido para los servicios de ambulancia de
emergencia cubiertos. Sin embargo, si el proveedor no
acepta cobrarnos a nosotros, es posible que usted deba
pagar los servicios y presentar un reclamo de reembolso.
Para obtener informacion sobre cémo presentar un
reclamo, consulte la seccion “Solicitudes de Pago™.

Servicios que no son de emergencia

Dentro de nuestra Area de Servicio, cubrimos los
Servicios de ambulancia que no sean de emergencia de
acuerdo con las pautas de Medicare si un Médico del
Plan determina que el problema requiere del Servicio
que solo una ambulancia autorizada puede

proporcionar, y que el uso de otros medios de transporte
podria poner en riesgo su salud. Estos Servicios solo estan
cubiertos cuando el vehiculo lo transporta hacia centros
que rednen los requisitos y de regreso, segun se definen
en las pautas de Medicare.

Su Costo Compartido

Para recibir los Servicios cubiertos de ambulancia, debe
pagar lo siguiente:

e Servicios de ambulancia de emergencia: sin cargo.

e Servicios que no son de emergencia: sin cargo.

Exclusiones en los Servicios de ambulancia

o Traslado en automovil, taxi, autobus, camioneta
equipada para el transporte en camilla o silla de ruedas,
y cualquier otro medio de transporte (excepto una
ambulancia autorizada), aunque sea el nico medio de
transporte para visitar a un proveedor del plan, excepto
si esta cubierto especificamente en “Servicios de
transporte” en esta seccion.

Cirugia bariatrica

Cubrimos los Servicios de pacientes hospitalizados que
esté relacionada con los procedimientos quirdrgicos
bariatricos (entre los que se incluyen habitacion

y alimentacion, imégenes diagnosticas, analisis de
laboratorio, otros Servicios para diagnostico

y tratamiento y Servicios del médico del plan) cuando
se realizan para tratar la obesidad por modificacion del
tracto gastrointestinal para reducir la ingesta y la
absorcién de nutrientes, si se cumplen todos los
requisitos mencionados a continuacion:

e Usted completa el programa educativo de preparacion
prequirdrgico aprobado por el grupo médico con
respecto a los cambios de estilo de vida necesarios
para el éxito a largo plazo de la cirugia bariéatrica.

¢ Un médico del plan especialista en atencién bariatrica
determina que la cirugia es necesaria desde el punto
de vista médico.

Su Costo Compartido. Por los servicios cubiertos
relacionados con los procedimientos quirdrgicos
bariétricos que reciba, debera pagar el Costo
compartido que pagaria si los servicios no estuviesen
asociados con un procedimiento quirdrgico
bariatrico. Por ejemplo, para conocer el Costo
Compartido que se aplica para los servicios a pacientes
hospitalizados, consulte “Servicios a pacientes
hospitalizados” en la seccion “Beneficios y su Costo
Compartido”.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

o Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios
(consulte “Medicamentos Recetados, Suministros
y Suplementos para Pacientes Ambulatorios™).

o Medicamentos administrados para pacientes
ambulatorios (consulte “Atencion a Pacientes
Ambulatorios”).
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Servicios dentales

Servicios dentales para radioterapia

Cubrimos los servicios de acuerdo con las pautas de
Medicare, entre ellos, exdmenes dentales, radiografias,
tratamientos con fluoruro y extracciones necesarias para
preparar la mandibula para radioterapia contra el cancer
de cabeza o cuello, si un médico del plan presta los
Servicios o si el grupo médico autoriza una referencia
para consultar a un dentista para estos servicios (segun
se describe en “Procedimiento de autorizacion del grupo
médico para determinadas referencias” en “Como
obtener una referencia” en la seccion “Céoémo obtener
servicios”).

Servicios dentales para trasplantes

Ofrecemos cobertura para servicios dentales que son
necesarios desde el punto de vista médico para eliminar
infecciones de la boca para prepararse para un trasplante
y que estén cubiertos bajo “Servicios de Trasplante” en
esta seccion de “Beneficios y su Costo Compartido”, si
un médico del plan proporciona los Servicios o si el
grupo médico autoriza una referencia para consultar a
un dentista para dichos Servicios (como se describe en
“Procedimiento de autorizacion del grupo médico para
determinadas referencias” en “Cémo obtener una
referencia” de la seccidon “Como obtener Servicios™).

Anestesia dental

Para los procedimientos dentales que se realizan en un
Centro de Atencion del Plan, ofrecemos anestesia general
y los Servicios del centro de atencién asociados con la
anestesia si se cumplen todas las siguientes condiciones:

o Tiene menos de siete afios, tiene una discapacidad
del desarrollo o su salud se ve comprometida.

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

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

No cubrimos ningun otro Servicio relacionado con el
procedimiento dental, como los Servicios del dentista,
a menos que el Servicio tenga cobertura de acuerdo con
las pautas de Medicare o para servicios de trasplante.

Su Costo Compartido

Usted paga los siguientes Servicios dentales cubiertos
conforme a la seccion “Servicios dentales”:

o Consultas a especialistas no médicos con dentistas
para servicios cubiertos segun esta seccion “Servicios
dentales”: un copago de $20 por consulta.

e Consultas a especialistas médicos para servicios
cubiertos segun esta seccion “Servicios dentales”: un
copago de $20 por consulta.

¢ Cirugiay procedimientos para pacientes ambulatorios
si se realizan en un centro de cirugia ambulatoria o
quiréfano de un hospital (o en cualquier otro lugar) si
un miembro autorizado del personal monitorea sus
signos vitales mientras recupera la sensibilidad
después de recibir medicamentos para aliviar el dolor
y minimizar el malestar: un copago de $20 por
procedimiento.

e Cualquier otra cirugia ambulatoria que no requiera que un
miembro autorizado del personal monitoree sus signos
vitales, tal como se describe en el texto anterior: un
copago de $20 por procedimiento.

o Cualquier otro procedimiento ambulatorio que no requiera
que un miembro autorizado del personal monitoree sus
signos vitales, tal como se describe mas arriba: el Costo
Compartido que se aplicaria para el procedimiento
segun la seccion “Beneficios y su Costo Compartido” (por
ejemplo, los procedimientos radioldgicos que no requieren
que un miembro autorizado del personal monitoree sus
signos vitales, tal como se describe mas arriba, tienen
cobertura de acuerdo con la cldusula “Diagndstico por
Imagenes, Andlisis de Laboratorio y Otros Servicios de
Diagnostico y Tratamiento para Pacientes Ambulatorios™).

e Servicios para pacientes hospitalizados (incluidos
habitacion y alimentacion, medicamentos, imagenes
diagndsticas, andlisis de laboratorio, otros Servicios de
diagnostico y tratamiento, y Servicios de médicos del
plan): sin cargo.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e Visitas al consultorio no descritas en la seccién “Servicios
dentales” (consulte “Atencidn a pacientes ambulatorios™).

o Servicios de imagenes diagnosticas, laboratorio y otros
Servicios de diagndstico y tratamiento para pacientes
ambulatorios (consulte “Servicios de Imagenes
Diagndsticas, Laboratorio y Otros Servicios de
Diagnostico y Tratamiento para Pacientes Ambulatorios”).

o Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios
(consulte “Medicamentos Recetados, Suministros
y Suplementos para Pacientes Ambulatorios”).

Atencién para didlisis

Ofrecemos cobertura para Servicios de dialisis para
problemas agudos y crénicos si se cumplen todas las
siguientes condiciones:

e Usted cumple todos los criterios médicos del grupo
médico.

o El centro esta certificado por Medicare.

e Un médico del plan proporciona una referencia por escrito
para su tratamiento de didlisis excepto para atencién para
didlisis fuera del area.

Ademas, cubrimos hemodidlisis y didlisis peritoneal en el
hogar (incluidos los equipos, la capacitacion y los
suministros médicos). La cobertura se limita al equipo

o los suministros estandares que satisfagan de forma
adecuada sus necesidades médicas. Nosotros decidimos
si hay que rentar o comprar el equipo y los suministros,

y seleccionamos al proveedor. Cuando el equipo y los
suministros médicos ya no tengan cobertura, debera
devolver los que no utiliz6 o pagar el precio justo del
mercado.
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Atencién de didlisis fuera del area.

Cubrimos Servicios de didlisis (renal) que reciba en

un centro de dialisis con certificacion de Medicare
mientras se encuentre temporalmente fuera de nuestra
Area de Servicio. Si es posible, antes de irse del area

de servicio, inférmenos a dénde se dirige para que
podamos ayudarle a organizar los servicios de dialisis
de mantenimiento mientras esté fuera de nuestra area de
servicio.

El procedimiento para obtener reembolsos por la
atencion de dialisis fuera del area se describe en la
seccion “Solicitudes de pago”.

Su Costo Compartido. Usted debe pagar lo siguiente

para recibir estos Servicios cubiertos para dialisis:

o Equipo y suministros para hemodidlisis y didlisis
peritoneal en el hogar: sin cargo.

e Una consulta de rutina para pacientes ambulatorios al
mes con el equipo interdisciplinario de nefrologia
para una consulta, un examen o un tratamiento:
sin cargo.

e Tratamiento de hemodialisis y dialisis peritoneal:
sin cargo.

o Servicios para pacientes hospitalizados (incluidos
habitacién y alimentacion, medicamentos, imagenes
diagnosticas, analisis de laboratorio, y otros Servicios
de diagnéstico y tratamiento, y Servicios de médicos
del plan): sin cargo.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

¢ Equipo médico duradero para uso en el hogar
(consulte “Equipo Médico Duradero [DME] para Uso
en el Hogar”).

e Servicios para pacientes hospitalizados (consulte
“Servicios para pacientes hospitalizados”).

« Visitas al consultorio no descritas en la seccion
“Atencion de dialisis” (consulte “Atencion a pacientes
ambulatorios”).

e Educacion sobre la enfermedad renal (consulte
“Educacion para la salud”).

o Anadlisis de laboratorio para pacientes ambulatorios
(consulte “Servicios de Imagenes Diagnosticas,
Laboratorio y otros Servicios de Diagndstico
y Tratamiento para Pacientes Ambulatorios™).

e Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios
(consulte “Medicamentos Recetados, Suministros
y Suplementos para Pacientes Ambulatorios”).

o Medicamentos administrados para pacientes
ambulatorios (consulte “Atencion a Pacientes
Ambulatorios”).

o Visitas de telesalud (consulte “Visitas de Telesalud”).

Exclusiones en la atencion para didlisis
o Articulos, suministros y equipos para comodidad,
conveniencia o lujo.

e Articulos no médicos, tales como generadores
0 accesorios que hagan portatil el equipo de didlisis en
el hogar para viajar.

Equipo Médico Duradero (“DME’’) para
uso en el hogar

Reglas sobre la cobertura del DME

El DME para uso en el hogar es un articulo que cumple los
siguientes criterios:

o El articulo esta hecho para usarse de forma repetida.

o El articulo es principal y generalmente usado para servir
a un proposito médico.

e El articulo normalmente no es Util para una persona que
no tenga una enfermedad o lesion.

o El articulo es adecuado para su uso en el hogar (o en otro
lugar usado como su hogar segln lo define Medicare).

o Se espera que el articulo dure al menos 3 afios.

Para que un articulo de DME esté cubierto, deben cumplirse
los requisitos siguientes:

e Su Evidencia de Cobertura incluye cobertura para el
articulo de EMD.

e Un médico del plan ha recetado el articulo de DME
debido a su afeccion médica

o Se le aprobé el articulo por medio del proceso de
autorizacion previa del plan, como se describe en
“Procedimiento de autorizacion del Grupo Médico para
Determinadas Referencias” en el titulo “Como obtener
una referencia” en la seccion “Cémo obtener servicios”.

e Los Servicios se proporcionan dentro del area de servicio.

La cobertura esta limitada al equipo estandar que se ajuste
adecuadamente a sus necesidades médicas. Nosotros
decidimos si se renta 0 compra el equipo y seleccionamos
al proveedor.

DME para la diabetes

Cubrimos los siguientes equipos y suministros para
pruebas en diabéticos y otros dispositivos para la
administracion de insulina si se cumplen todos los
requisitos descritos en “Reglas sobre la cobertura del
DME” en la seccion “Equipo Médico Duradero (DME)
para uso en el hogar”:

e monitores de glucosa para analisis de diabetes y sus
suministros (tales como tiras reactivas para el monitor
de glucosa, lancetas y dispositivos para lancetas);

e bombas de insulina y suministros para operar la bomba.
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Su Costo compartido. Usted paga lo siguiente por el
DME para diabetes cubierto (lo que incluye la
reparacion y el cambio del equipo cubierto):

¢ Monitores de glucosa para andlisis de diabetes y sus
suministros (tales como tiras reactivas para el
monitor de glucosa, lancetas y dispositivos para
lancetas): sin cargo.

e Bombas de insulina y suministros para operar la
bomba: sin cargo.

DME basicos

Cubrimos los DME Basicos (incluidos la reparacion y el
cambio del equipo cubierto) si se cumplen todos los
requisitos descritos en “Reglas sobre la cobertura del
DME” en la seccion “Equipo Médico Duradero
(“DME”) para Uso en el Hogar”. “Articulos Basicos de
DME” incluye los siguientes articulos:

e monitores de glucosa para analisis de diabetes y sus
suministros (tales como tiras reactivas para el
monitor de glucosa en la sangre, lancetas
y dispositivos para lancetas);

e estimulador éseo;

¢ bastones (estdndar o de cuatro apoyos) y los
suministros de reemplazo;

e traccion cervical (para ser instalada sobre la puerta);

o muletas (estandar o de antebrazo) y los suministros
de reemplazo;

¢ almohadilla de presion seca para colchén;

e bombas de infusion (como las bombas de insulina)
y los suministros para operar la bomba;

e poste para via intravenosa
o nebulizadores y suministros;

e mantas de fototerapia para el tratamiento de la
ictericia en recién nacidos.

Su Costo Compartido. Debera pagar lo siguiente para
los articulos bésicos del equipo médico duradero
cubiertos: sin cargo.

Otro DME cubierto

Si se cumplen todos los requisitos descritos en “Reglas
sobre la cobertura del DME” en la seccion “Equipo
Meédico Duradero ('DME') para Uso en el Hogar”,
cubrimos los otros DME que se indican a continuacion
(incluidos la reparacion y el cambio del equipo
cubierto):

e accesorios para la extension de la cama de hospital,
Si es necesario;

o protectores para el taldn o el codo para evitar
0 minimizar el uso de equipos avanzados de alivio
de presion.

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

o dispositivos de monitoreo continuo de la glucosa no
terapéuticos y suministros relacionados.

o medidores de flujo méaximo.

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

Su Costo Compartido. Debera pagar lo siguiente por
otros articulos de DME cubiertos: sin cargo.

Fuera de nuestra Area de Servicio

No ofrecemos cobertura para la mayoria de los articulos
de Equipo médico duradero para uso domiciliario fuera de
nuestra Area de servicio. Sin embargo, si vive fuera de
nuestra Area de Servicio, cubriremos los siguientes DME
(sujetos a los Costos Compartidos y demas requisitos de
cobertura que se aplican a los DME para uso en el hogar
dentro de nuestra Area de Servicio) si el articulo se
proporciona en un Centro del Plan:

e monitores de glucosa en la sangre para los analisis de
sangre para la diabetes y sus suministros (como tiras
reactivas para el monitor de glucosa en la sangre,
lancetas y dispositivos para lancetas) de una farmacia
del plan;

e bastones (mango curvo estandar);
o muletas (estandar);

o nebulizadores y sus suministros para el tratamiento del
asma pediatrico;

o medidores de flujo méximo de una farmacia del plan.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

o Equipo y suministros de diélisis necesarios para la
hemodialisis y la didlisis peritoneal en el hogar
(consulte “Atencion para Dialisis”).

e Suministros para analisis de orina en diabéticos
y dispositivos para la administracién de insulina,
excepto las bombas de insulina (consulte
“Medicamentos Recetados, Suministros y Suplementos
para Pacientes Ambulatorios”).

o Equipo médico duradero relacionado con
enfermedades terminales para Miembros que reciben
cuidados paliativos cubiertos (consulte “Cuidados
paliativos”).

o Insulina y otros medicamentos administrados con una
bomba de infusion (consulte “Medicamentos
Recetados, Suministros y Suplementos para Pacientes
Ambulatorios”).

Exclusiones del DME para uso en el hogar

o Elementos o articulos para comodidad,
conveniencia o lujo.

o Aparatos dentales.
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o Articulos que no tienen la finalidad de mantener las
actividades normales de la vida diaria, tal como
equipo para ejercicios (incluidos los dispositivos que
tienen la finalidad de proporcionar apoyo adicional
para actividades recreativas o deportivas).

¢ Equipo para higiene.

e Articulos no médicos, tales como bafios sauna
o elevadores.

e Modificaciones en su auto o en su hogar, a menos que
estén cubiertas de acuerdo con las pautas de
Medicare.

o Dispositivos para realizar analisis de sangre u otras
sustancias del cuerpo (excepto los monitores de
glucosa y suministros para la diabetes).

e Monitores electrénicos cardiacos o pulmonares,
excepto los monitores de apnea infantil.

o Reparacion o sustitucion de equipos debido al uso
indebido.

Servicios de fertilidad

“Servicios de Fertilidad” se refiere a tratamientos
y procedimientos para ayudarle a quedar embarazada.

Antes de comenzar o continuar un tratamiento de
Servicios de fertilidad, es posible que se le pida que
pague un depésito inicial y depdsitos subsiguientes que
contribuirén al Costo compartido de una parte o la
totalidad del tratamiento, sumado a cualquier otro Costo
compartido relacionado con la fertilidad que esté
pendiente de pago. Cualquier parte no usada de dicho
deposito se le devolvera. Cuando no se requiera un
depdsito, debera pagar el Costo Compartido del
procedimiento, sumado a cualquier otro Costo
Compartido relacionado con la fertilidad que esté
pendiente de pago, antes de poder programar un
procedimiento de fertilidad.

Diagnéstico y tratamiento de la infertilidad

Para los fines de la seccién “Diagndéstico y Tratamiento
de la Infertilidad”, “infertilidad” significa no poder
quedar embarazada o no poder llevar un embarazo hasta
el nacimiento del bebé vivo después de un afio 0 mas de
tener relaciones sexuales habituales sin usar
anticonceptivos, o tener un problema médico u otra
afeccién demostrada reconocida por un Médico del Plan
como causa de infertilidad. Ofrecemos cobertura de lo
siguiente:

e servicios para el diagnostico y tratamiento de la
infertilidad;

e inseminacion artificial.

Deberé pagar lo siguiente por los Servicios de infertilidad
cubiertos:

¢ Visitas al consultorio médico: un copago de $20 por
consulta.

¢ La mayoria de las cirugias ambulatorias y de los
procedimientos para pacientes ambulatorios si
se realizan en un centro de cirugia ambulatoria
o0 quirdfano de un hospital, o en cualquier otro lugar
donde un miembro autorizado del personal monitorea
sus signos vitales mientras usted recupera la

sensibilidad después de la administracion de medicamentos
para aliviar el dolor o minimizar el malestar. un copago de
$20 por procedimiento.

Cualquier otra cirugia ambulatoria que no requiera que un
miembro autorizado del personal monitoree sus signos

vitales, tal como se describe en el texto anterior: un copago
de $20 por procedimiento.

Imagenes diagnosticas para pacientes ambulatorios:
sin cargo.

Analisis de laboratorio para pacientes externos: sin cargo.

Medicamentos administrados a pacientes externos:
sin cargo.

Servicios para pacientes hospitalizados (incluidos
habitacién y alimentacion, imagenes diagndsticas, analisis
de laboratorio, y otros Servicios de diagndstico y
tratamiento, y Servicios de médicos del plan): sin cargo.

Importante: Los medicamentos y los productos
administrados son medicamentos y productos que
requieren administracion y observacion por parte del
personal médico. Cubrimos estos articulos cuando los
receta un Proveedor del plan de acuerdo con las pautas
de nuestra lista de medicamentos recetados disponibles
y se los administran en un Centro de atencidn del plan.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

Medicamentos, suministros y suplementos para
pacientes ambulatorios (consulte “Medicamentos
recetados, suministros y suplementos para pacientes
ambulatorios”™).

Servicios de diagndstico brindados por proveedores del
plan que no son médicos, como electrocardiograma
(ECG) y electroencefalogramas (EEG) (consulte
“Imagenes diagnosticas, laboratorio y otros servicios de
diagnéstico y tratamiento para pacientes ambulatorios™).

Exclusiones en los Servicios de fertilidad

Reversion de una esterilizacion quirdrgica realizada en
un principio con fines de planificacion familiar.

Semen y évulos (y servicios relacionados con su
cuidado y almacenamiento).

Servicios de tecnologia de reproduccion asistida, como
los trasplantes de 6vulos, la transferencia intratubérica
de gametos (gamete intrafallopian transfer, GIFT), la
fertilizacion in vitro (in vitro fertilization, IVF) y la
transferencia intratubérica de cigotos (zygote
intrafallopian transfer, ZIFT)

Beneficio de acondicionamiento fisico

(One Pass™)

Se proporciona un beneficio de acondicionamiento fisico
a través del programa One Pass para ayudar a los
miembros a tomar el control de su salud y a sentirse
mejor. El programa One Pass incluye:

Gimnasios centros de acondicionamiento fisico: Recibe
una membresia con acceso a una amplia variedad de
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gimnasios dentro de la red a través de las
redes Core y Premium. Los centros de
acondicionamiento fisico incluyen centros de
acondicionamiento fisico y estudios boutique
nacionales, locales y comunitarios. Puede usar
cualquier centro de la red y puede usar varios
centros de acondicionamiento fisico durante el
mismo mes.

¢ Acondicionamiento fisico en linea: Tiene acceso
a clases digitales de acondicionamiento fisico en vivo
y a entrenamientos a pedido a través de la aplicacion
movil o el sitio web para miembros de One Pass.

o Actividades sociales y de acondicionamiento fisico:
También tiene acceso a grupos, clubes y eventos
sociales a través del sitio web para miembros de
One Pass.

¢ Kits de acondicionamiento fisico en el hogar: Si
prefiere hacer ejercicio en casa, puede escoger un kit de
acondicionamiento fisico en el hogar para fuerza, yoga
0 baile.

o Salud del cerebro: acceso a programas en linea de
rehabilitacién cognitiva para la salud del cerebro.

Para obtener mas informacién sobre los gimnasios y los
centros de acondicionamiento fisico participantes o los
beneficios del programa, o para configurar su cuenta en
linea, visite http://www.youronepass.com o llame al
1-877-614-0618 (TTY 711), de lunes a viernes, de
6a.m.a7p. m.

One Pass® es una marca registrada de Optum, Inc. en
los EE. UU. y otras jurisdicciones, y es un programa
voluntario. El programa One Pass y los servicios que
ofrece varian segun el plan, el area y la ubicacion. La
informacion proporcionada por este programa solo tiene
fines informativos generales y no pretende ser un
consejo médico ni debe interpretarse como tal. One Pass
no se hace responsable de los servicios o la informacion
proporcionada por terceros. Los individuos deben
consultar a un profesional de atencion médica antes de
comenzar cualquier programa de ejercicios o determinar
lo que pueda ser adecuado para ellos.

Su Costo Compartido: usted paga lo siguiente:
sin cargo.

Exclusiones del beneficio de acondicionamiento

fisico

e Servicios adicionales (tal como entrenamiento
personal, clases grupales de acondicionamiento fisico
por una tarifa, horario de acceso ampliado o clases
adicionales fuera de la oferta de membresia estandar).

Educacion para la salud

Ofrecemos cobertura para varios tipos de asesoramiento,
programas y materiales de educacion para la salud que
su Médico Personal del Plan u otro Proveedor del Plan
ofrecen durante una visita cubierta bajo otra parte de
esta EOC.

También cubrimos una variedad de asesoramiento,
programas y materiales sobre educacion para la salud

para ayudarlo a desempefiar un papel activo en la proteccion
y mejora de su salud, incluidos programas para dejar de

fumar, manejo del estrés y afecciones crénicas (como diabetes

y asma). Kaiser Permanente también ofrece asesoramiento,
programas y materiales sobre educacién para la salud no
cubiertos que puede recibir mediante el pago de una tarifa.
Para obtener mas informacién sobre nuestro asesoramiento,
programas y materiales de educacion para la salud,

comuniquese con el Departamento de Educacién para la Salud

local, llame a Servicio a los Miembros o vaya a nuestro sitio
web kp.org.

Importante: Nuestro Departamento de Educacién para la
Salud ofrece un taller de autocontrol integral para ayudar
a que los miembros conozcan las mejores opciones de
ejercicio, dieta, vigilancia y medicamentos para manejar
y controlar la diabetes. Puede elegir recibir capacitacion
sobre como autocontrolar su diabetes a través de un
programa que no pertenezca a nuestro plan y que esté
reconocido por la Asociacion Americana de la Diabetes
(American Diabetes Association, ADA) y aprobado por
Medicare. Ademas, nuestro Departamento de Educacion
para la Salud ofrece formacién para instruir a los
miembros sobre enfermedades renales y ayudarles

a tomar decisiones informadas en torno a su atencion.

Su Costo Compartido. Debe pagar lo siguiente para
recibir estos servicios cubiertos:

e Programas de educacion para la salud cubiertos, que
pueden incluir programas que se ofrecen en linea 'y
asesoramiento por teléfono: sin cargo.

o Otro tipo de asesoramiento individual con cobertura
cuando la visita al consultorio es solamente para
recibir educacién para la salud: un copago de
$20 por consulta.

e Educacion para la salud que se brinda durante una
consulta 0 un examen de un paciente ambulatorio que
esté cubierto en otra parte de esta Evidencia de
Cobertura: sin Cargo Compartido adicional al que
se requiere en esa otra parte de esta Evidencia de
Cobertura.

e Materiales cubiertos sobre educacion para la salud:
sin cargo.

Servicios para la audicion

Ofrecemos cobertura de lo siguiente:

e Examenes de audicion con un audiélogo para
determinar la necesidad de correccién auditiva: un
copago de $20 por consulta.

o Consultas con un médico especialista para
diagnosticar y tratar los problemas de audicion: un
copago de $20 por consulta.

Audifonos

Cubrimos los siguientes Servicios relacionados con audifonos:

o Una Asignacion de $2,500 por oido para comprar un
audifono (incluidos la prueba, el asesoramiento, el
ajuste, la limpieza y la inspeccién) cada 36 meses,
siempre y cuando lo recete un médico o un proveedor
del plan que sea audi6logo. Cubriremos audifonos
para ambos oidos solo si se necesitan dos audifonos
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para proporcionar una mejoria importante que
no se puede conseguir con un solo audifono.
No otorgaremos la asignacion para audifonos
(aunque estén cubiertos de otra forma) si ya se
proporciond una en los Gltimos 36 meses.
Ademas, la Asignacidn puede utilizarse solo en
el punto de venta inicial. Si no usa la totalidad
de su asignacion en el punto de venta inicial, no
puede usarla mas adelante.

Nosotros seleccionamos al proveedor que suministrara
los audifonos con cobertura. La cobertura se limita a
los tipos y modelos de audifonos que el proveedor
suministre.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

e Servicios relacionados con los oidos o la audicién,
excepto los que se describan en esta seccion, tales
como atencién a pacientes ambulatorios para el
tratamiento de otitis y medicamentos recetados,
suministros y suplementos para pacientes
ambulatorios (consulte el titulo que corresponda en
esta seccion “Beneficios y su Costo Compartido™)

¢ Implantes cocleares y dispositivos auditivos
osteointegrados (consulte “Dispositivos protésicos
y ortopédicos”).

Exclusiones en los Servicios para la audicién

e Audifonos internos implantados.

e Reemplazo de piezas y baterias, reparacion de
audifonos y reposicion de audifonos perdidos o
dafiados (es posible que la garantia del fabricante
cubra algunos de estos).

Atencion médica a domicilio

“Atencion médica a domicilio” se refiere a los Servicios
prestados en el hogar por parte de enfermeros,
trabajadores sociales médicos, auxiliares de salud

a domicilio y terapeutas fisicos, ocupacionales y del
habla. Cubrimos su atencién médica a domicilio de
medio tiempo u ocasional de acuerdo con las pautas de
Medicare. Los servicios de atencién médica a domicilio
estan cubiertos por el nimero de visitas y la cantidad de
tiempo determinados como necesarios desde el punto de
vista médico de acuerdo con el plan de tratamiento de
salud a domicilio y no mayor que los limites
establecidos en las pautas de Medicare, solo si se
cumplen todos los puntos siguientes:

o Usted esta confinado sustancialmente a su hogar.

o Su enfermedad requiere de los Servicios de un
enfermero o de un terapeuta fisico o del habla o tiene
necesidad continua de un terapeuta ocupacional (los
Servicios de los auxiliares de salud a domicilio no
tienen cobertura a menos que también reciba atencion
médica a domicilio con cobertura de un enfermero o
un terapeuta fisico, ocupacional o del habla que solo
pueda administrar un proveedor autorizado).

e Un médico del plan determina que es viable para
mantener una supervision y un control efectivos de su
atencion en su hogar y que los servicios se pueden
brindar de manera segura y eficaz en su hogar.

o Los Servicios se proporcionan dentro del area de servicio.

Su Costo Compartido. Cubrimos los Servicios de atencion
médica a domicilio sin cargo.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

o Atencion de dilisis (consulte “Atencion de dialisis”).

e Equipo médico duradero (consulte “Equipo Médico
Duradero (DME) para Uso en el Hogar”)

e Suministros para ostomia, urologia y cuidado
especializado de heridas (consulte “Suministros para
ostomia, urologia y cuidado especializado de heridas™).

e Medicamentos, suministros y suplementos para
pacientes ambulatorios (consulte “Medicamentos
recetados, suministros y suplementos para pacientes
ambulatorios”™).

o Visitas como paciente ambulatorio para fisioterapia,
terapia ocupacional y del habla (consulte “Atencion
a pacientes ambulatorios”).

Dispositivos protésicos y ortopédicos (consulte
“Dispositivos protésicos y ortopédicos”).

Exclusiones en la atencion médica a domicilio

e Atencion en el hogar si no es un lugar seguro y eficaz
para proporcionar tratamiento.

La atencion médica en el hogar no
cubierta por Medicare paralos
miembros que viven en determinados
condados (cuidados avanzados en el

hogar)

Cubrimos la atencion médica en el hogar que no esta
cubierta por Medicare cuando un médico lo considere
médicamente apropiado segun su estado de salud, para
brindarle otra opcidn aparte de recibir atencién de
problemas médicos agudos en un hospital y servicios de
atencion de problemas médicos agudos posteriores en el
hogar para apoyar su recuperacion. Los servicios en el
hogar deben ser:

o Recetados por un médico del hospital de la red que
haya determinado que, en funcidn de su estado de
salud, plan de tratamiento y entorno en el hogar,
puede ser tratado de manera segura y eficaz en
el hogar.

o Elegidos por usted porque prefiere recibir la atencién
descrita en su plan de tratamiento en su hogar.

Nuestro proveedor de la red proporcionara los siguientes
servicios y articulos en su hogar de acuerdo con su plan
de tratamiento durante el tiempo que los recete un
médico de hospital de la red:

e Consultas domiciliarias de enfermeras registradas,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, terapeutas
del habla, terapeutas respiratorios, nutricionistas,
auxiliares de salud a domicilio y otros profesionales
de la salud de acuerdo con el plan de tratamiento de
atencion domiciliaria y el alcance de la practica y la
licencia del proveedor.
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¢ Dispositivos de comunicacion que le permitan
comunicarse con el centro de comando de Advanced
Care at Home las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Esto incluye la tecnologia de comunicacion
necesaria para respaldar una comunicacién confiable
y un dispositivo de alerta PERS para comunicarse con
el centro de comando si no puede acceder a un
teléfono.

o El siguiente equipo es necesario para garantizar que
se lo controle adecuadamente en su hogar: manga
0 monitor de presién arterial, oximetro de pulso,
bascula y termémetro.

¢ Imégenes diagndsticas madviles y pruebas como
radiografias, pruebas de laboratorio y
electrocardiogramas.

o Los siguientes elementos de seguridad: taburetes de
ducha, asientos de inodoro elevados, agarraderas,
calzador de mango largo y calcetines.

e Hasta 21 comidas por semana mientras recibe
atencién de problemas médicos agudos en el hogar.

Ademas, para los servicios y articulos cubiertos por
Medicare que se enumeran a continuacion, el Costo
Compartido indicado en otra parte de esta Evidencia de
Cobertura no se aplica cuando los servicios y articulos
se recetan como parte de su plan de tratamiento en

el hogar:

e Equipo y suministros médicos duraderos.
e Suministros médicos.

o Transporte de ida y vuelta en ambulancia no
asistenciales a las instalaciones de la red cuando el
transporte en ambulancia programado sea
médicamente necesario.

e Consultas a domicilio o visitas al consultorio del
auxiliar médico y del enfermero especializado.

o Los siguientes Servicios en un centro del plan si los
Servicios forman parte de su plan de tratamiento
en casa:

+ consultas al Departamento de Emergencias de la
red asociadas con este beneficio;

¢ visitas al consultorio de fisioterapia, terapia del
habla u ocupacional,

¢ radiografias, andlisis de laboratorio, ecografias
y ECG.

El costo compartido indicado en otra parte de esta
Evidencia de Cobertura se aplicara a todos los demaés
servicios y articulos que no forman parte de su plan de
tratamiento en el hogar (por ejemplo, DME no
relacionado con su plan de tratamiento en el hogar) o que
son parte de su plan de tratamiento en el hogar, pero no
se proporcionan en su hogar excepto como se indica
antes. Importante: Para mas informacion sobre Costo
Compartido de medicamentos recetados, consulte la
seccion “Medicamentos Recetados, Suministros y
Suplementos para Pacientes Ambulatorios”.

Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos son una forma especializada de
atencion médica interdisciplinaria disefiada para

proporcionar cuidados paliativos y aliviar las molestias
fisicas, emacionales y espirituales de un Miembro que se
encuentra en las Ultimas etapas de su vida debido a una
enfermedad terminal. También proporcionan apoyo al
cuidador principal y a la familia del Miembro. Un Miembro
que elige recibir cuidados paliativos decide recibirlos para
aliviar el dolor y otros sintomas asociados con las

enfermedades terminales, no para obtener atencion para tratar

de curar la enfermedad terminal. Puede cambiar su decision
de recibir beneficios de cuidados paliativos en cualquier
momento.

Si tiene Medicare Parte A, redne los requisitos para
obtener el beneficio de cuidados paliativos cuando el
médico y el director médico del centro de cuidados
paliativos le han dado un pronéstico terminal
certificando que tiene una enfermedad terminal y le
quedan seis meses 0 menos de vida si la enfermedad
sigue su curso normal. Podra recibir atencion de
cualquier programa de cuidados paliativos certificado
por Medicare. Nuestro plan esté obligado a ayudarle
a encontrar programas de cuidados paliativos
certificados por Medicare en el area de servicio de
nuestro plan, incluidos los que la organizacion MA
posee, controla o en los que tiene un interés financiero.
Su médico de cuidados paliativos puede ser un
proveedor del plan o un proveedor fuera del plan.
Los Servicios cubiertos incluyen:

e medicamentos para el control de los sintomas y el
alivio del dolor;

e atencion de relevo a corto plazo;
e atencion a domicilio.

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

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

Servicios que estan cubiertos por Medicare Parte A

o0 Parte B y no se relacionan con su pronostico
terminal:

Si requiere servicios que no son de emergencia y no se
necesitan con urgencia y que estan cubiertos por Medicare
Parte A o Parte B y no se relacionan con su enfermedad
terminal, el costo de estos servicios dependera de si usa un

proveedor del plan y cumple con las reglas del plan (tal como

si existe un requisito de obtener una autorizacion previa):

o Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor
del plan y cumple con las reglas del plan para la
obtencién del servicio, solo debe pagar el monto del
costo compartido del plan para los servicios de la red.
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o Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor
fuera del plan, usted paga el costo compartido de
Medicare de pago por servicio (Original Medicare).

Servicios que estan cubiertos por nuestro plan pero
gue no estan cubiertos por Medicare Parte A

o Parte B: Seguiremos cubriendo los servicios cubiertos
por el plan que no estén cubiertos bajo la Parte Ao la
Parte B sin importar si se relacionan o0 no con su
enfermedad terminal. Usted paga el monto del Costo
compartido de su Plan por estos Servicios.

En el caso de medicamentos que podrian estar
cubiertos por el beneficio de la Parte D de nuestro
plan: Si estos medicamentos no estan relacionados con
su afeccién terminal, pagara el costo compartido. Si
estan relacionados con su afeccion terminal, pagara

el costo compartido de Original Medicare. Los
medicamentos nunca tienen cobertura del centro de
cuidados paliativos y de nuestro plan al mismo tiempo.
Para obtener més informacion, consulte “Si estd en un
centro de cuidados paliativos con certificacion de
Medicare” en la seccidon “Medicamentos Recetados,
Suministros y Suplementos para Pacientes
Ambulatorios”.

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

Para obtener mas informacion sobre los cuidados
paliativos con cobertura de Original Medicare, visite
https://www.medicare.gov (en inglés), y en “Search
Tools” (herramientas de busqueda), elija “Find

a Medicare Publication” (buscar una publicacion de
Medicare) para ver o descargar la publicacion “Medicare
Hospice Benefits” (Beneficios para cuidados paliativos
de Medicare). O llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). (Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048), las 24 horas del dia, siete dias a la
semana.

Nota especial si no tiene Medicare Parte A
Cubrimos los Servicios de cuidados paliativos que se
mencionan a continuacién sin cargo solo si se cumplen
todos los requisitos siguientes:

e No tiene derecho a Medicare Parte A.

e Un Médico del Plan diagnostica que usted tiene una
enfermedad terminal y determina que su esperanza de
vida es de 12 meses 0 menos.

e Los Servicios se proporcionan dentro de nuestra area
de servicio (o dentro de California pero en un radio de
15 millas o a 30 minutos de nuestra area de servicio
si vive fuera de dicha &rea de servicio y si ha sido
miembro de Senior Advantage ininterrumpidamente
desde antes del 1 de enero de 1999, en el mismo
domicilio).

o Los servicios estan a cargo de una agencia de
cuidados paliativos con licencia que es un proveedor
del plan.

¢ Un médico del plan determina que los Servicios son
necesarios para aliviar y controlar su enfermedad
terminal y las condiciones relacionadas.

Si se cumplen todos los requisitos mencionados,
cubriremos los siguientes Servicios de cuidados paliativos,
si resultan necesarios para sus cuidados paliativos:

e Servicios de un Médico del plan.

o Atencion de enfermeria especializada, incluidos la
evaluacién y el manejo de casos de las necesidades de
atencion de enfermeria, tratamiento para el dolor y
alivio de los sintomas, apoyo emocional para usted y su
familia, e instrucciones para los cuidadores.

o Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla para
aliviar los sintomas o permitirle seguir realizando las
actividades de la vida diaria.

o Terapia respiratoria.
e Servicios sociales médicos

o Servicios de auxiliares de salud a domicilio y de tareas
domeésticas.

e Suministro de hasta 100 dias de medicamentos
paliativos recetados para controlar el dolor y los
sintomas de la enfermedad terminal, segun las pautas
de nuestra lista de medicamentos recetados disponibles
en un hospital. Debera obtener estos medicamentos en
una Farmacia del Plan. Ciertos medicamentos estan
limitados a un suministro maximo de 30 dias en
cualquier periodo de 30 dias (su farmacia del plan
puede decirle si un medicamento que usted toma es
uno de estos medicamentos).

o Equipos médicos duraderos.

o Atencion de relevo cuando sea necesaria para permitir
descansar a los cuidadores. La atencion de relevo es un
tipo de servicio ocasional y a corto plazo que se brinda
a pacientes hospitalizados y que se limita a un maximo
de cinco dias consecutivos cada vez.

e Servicios de asesoramiento y apoyo para personas en
duelo.

e Asesoramiento nutricional.

También ofrecemos cobertura para los siguientes
Servicios de cuidados paliativos solo durante periodos
de crisis cuando estos servicios sean Necesarios desde el
Punto de Vista Médico para aliviar o tratar sintomas
médicos agudos:

o Atencion de enfermeria continua hasta por 24 horas
diarias seglin sea necesaria para mantenerle en
el hogar.

e Servicios para paciente hospitalizado a corto plazo
necesarios a un nivel que no pueda ofrecerse en
el hogar.

Servicios de salud mental

Cubrimos los servicios que se indican en la seccién
“Servicios de Salud Mental” solo cuando los Servicios
son para el diagnostico o el tratamiento de Trastornos
Mentales. Un “trastorno mental” es una enfermedad de
salud mental identificada como “trastorno mental” en el
Manual diagndstico y estadistico de los trastornos
mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, “DSM”), cuarta edicidn, texto revisado, tal
como se enmendd en la edicion mas reciente, que
produzca un deterioro o una disfuncion clinicamente
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significativos del funcionamiento mental, emocional o
del comportamiento. No cubrimos los servicios para las
afecciones que el DSM no identifica como un “trastorno
mental”. Por ejemplo, el DSM identifica los problemas
de relaciones como un trastorno que no es un trastorno
mental; por lo tanto, no cubrimos servicios para tratar
problemas de relaciones (como terapias para parejas o
familias).

Los “trastornos mentales” incluyen las siguientes
condiciones:

¢ enfermedad Mental Grave de una persona de
cualquier edad;

o trastorno emocional grave de un menor de
18 afios.

Ademas de los Servicios descritos en esta seccion de
Servicios de Salud Mental, también cubrimos otros
Servicios Necesarios desde el Punto de Vista Médico
para tratar un Trastorno Emocional Grave de un Menor
de 18 Afios o Enfermedades Mentales Graves si el
Grupo Médico autoriza una referencia por escrito (como
se describe en “Procedimiento de autorizacion del Grupo
Meédico para determinadas referencias” en el titulo
“Como Obtener una Referencia” de la seccidon “Como
Obtener Servicios”).

Servicios de salud mental para pacientes
ambulatorios

Cubrimos los siguientes servicios cuando los prestan
Médicos del Plan u otros Proveedores del Plan que son
profesionales de la atencién médica titulados que actlan
dentro del alcance de sus licencias:

e evaluacion y tratamiento de salud mental
individual y grupal;

e pruebas psicoldgicas cuando sean necesarias
para evaluar un trastorno mental;

e servicios para pacientes ambulatorios para
supervisar el tratamiento farmacoldgico.

Programas de tratamiento psiquiatrico intensivo
Ofrecemos cobertura para los programas de tratamiento
psiquidtrico intensivo en un Centro de Atencién del
Plan, como:

¢ hospitalizacion parcial;

¢ tratamiento interdisciplinario en un programa
intensivo para pacientes ambulatorios o de
tratamiento diurno;

e observacion psiquiatrica para una crisis
psiquiatrica aguda.

Su Costo Compartido. Debe pagar lo siguiente para
recibir estos servicios cubiertos:

e Evaluacion y tratamiento individual de salud
mental: un copago de $20 por consulta.

e Tratamiento grupal de salud mental: un copago
de $10 por consulta.

¢ Hospitalizacion parcial: sin cargo.

e Otros programas de tratamiento psiquiatrico
intensivo: sin cargo.

Tratamiento residencial.

Dentro de nuestra rea de servicio, cubrimos los
siguientes Servicios cuando se prestan en un centro de
tratamiento en entorno residencial autorizado que ofrece
tratamiento individualizado de salud mental las 24 horas,
los Servicios son prestados de forma general y habitual
por un programa de tratamiento residencial de salud
mental en un centro de tratamiento en entorno residencial
autorizado, y los Servicios estan por encima del nivel de
atencion de custodia:

e evaluacion y tratamiento de salud mental individual
y grupal;

o servicios médicos;

e revision de medicamentos;

¢ habitacidn y alimentacion;

o medicamentos recetados por un proveedor del plan
como parte de su plan de atencion en el centro de
tratamiento residencial de acuerdo con las pautas de
nuestra lista de medicamentos recetados disponibles en
un hospital si se los administra el personal médico en el
centro (para ver informacion sobre los medicamentos
que se recetan cuando recibe el alta del centro de
tratamiento residencial, consulte “Medicamentos
Recetados, Suministros y Suplementos para Pacientes
Ambulatorios” en la seccion “Beneficios y su Costo
Compartido™);

e programacion del alta hospitalaria.

Su Costo Compartido. Cubrimos los servicios de
tratamiento de salud mental sin cargo.

Hospitalizacién de pacientes psiquiatricos
Cubrimos la atencion de enfermedades
psiquidtricas agudas en hospitales psiquiatricos
con certificacién de Medicare.

Su Costo Compartido. Cubrimos Servicios hospitalarios
psiquiatricos para pacientes hospitalizados sin cargo.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

o Medicamentos, suministros y suplementos para
pacientes ambulatorios (consulte “Medicamentos
recetados, suministros y suplementos para pacientes
ambulatorios”).

o analisis de laboratorio y estudios del suefio para
pacientes ambulatorios (consulte “Servicios de
imégenes diagndsticas, laboratorio y otros servicios de
diagnostico y tratamiento para pacientes
ambulatorios”);

o Visitas de telesalud (consulte “Visitas de Telesalud”).

Servicios del programa de tratamiento de

opioides

Los miembros con trastorno por uso de opioide (OUD)
pueden recibir cobertura de servicios para tratar el OUD
a través de un Programa de Tratamiento de Opioides
(OTP), que incluye los siguientes servicios:
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e medicamentos agonistas y tratamiento asistido
con medicamentos antagonistas (MAT) aprobados
por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos (FDA) de los EE. UU., y la
dispensacion y administracion de los
medicamentos MAT (si corresponde);

e sesoramiento sobre trastorno por abuso de
sustancias;

o terapia individual y grupal;
e pruebas de toxicologia;

¢ actividades de consumo;

o evaluaciones periodicas;

e medicamentos de Medicare Parte B
medicamentos administrados.

Su Costo Compartido: Debe pagar lo siguiente para
recibir estos servicios cubiertos: sin cargo.

Suministros para ostomias, urologia
v cuidado especializado de heridas

Cubrimos los suministros para ostomia, urologia y el
cuidado especializado de las heridas si se cumplen los
siguientes requisitos:

o Un Médico del Plan le receté suministros para
ostomia, urologia y cuidado especializado de las
heridas para su condicion médica.

o Se le aprobé el articulo por medio del proceso de
autorizacion previa del plan, como se describe en
“Procedimiento de autorizacion del Grupo
Meédico para Determinadas Referencias” en el
titulo “Coémo obtener una referencia” en la
seccion “Como obtener servicios”.

e Los Servicios se proporcionan dentro del area de
servicio.

La cobertura esta limitada al equipo estandar que se
ajuste adecuadamente a sus necesidades médicas.
Nosotros decidimos si hay que rentar o comprar el
equipo, y seleccionamos al proveedor.

Su Costo Compartido: Debera pagar lo siguiente por
los suministros cubiertos de ostomia, urologia y cuidado
especializado de las heridas: sin cargo.

Exclusiones de suministros para ostomias,
urologiay cuidado especializado de heridas

¢ Elementos o articulos para comodidad,
conveniencia o lujo.

Imagenes Diagngdsticas, Laboratorio
y Otros Servicios de Diagnoéstico

y Tratamiento para Pacientes
Ambulatorios

Ofrecemos cobertura para los siguientes Servicios con el
Costo Compartido indicado solamente cuando es parte de
la atencion cubierta en otros titulos de la seccion
“Beneficios y su Costo Compartido”. Un Proveedor del
Plan debe recetar los Servicios:

Iméagenes diagndsticas complejas (que no sean
preventivas) como tomografias computarizadas,
imagenes por resonancia magnética (Magnetic
Resonance Imaging, MRI) y tomografias por emision
de positrones (Positron Emission Tomography, PET):
sin cargo.

Servicios de imagenes diagndsticas basicas, como
radiografias, mamografias y ecografias de diagndstico
y terapéuticas: sin cargo.

Medicina nuclear: sin cargo.

Pruebas fotogréaficas preventivas de rutina para la
deteccion de trastornos de la retina: sin cargo.

Analisis de laboratorio de rutina para revisar la eficacia
de la diélisis: sin cargo.

Pruebas de hemoglobina (Alc) para la diabetes,
pruebas de Lipoproteina de Baja Densidad (LDL) para
enfermedades cardiacas, Raz6n Normalizada
Internacional (INR) para personas con enfermedad
hepaética o ciertos trastornos sanguineos, y ciertos
andlisis de sangre cuantitativos de glucosa no cubiertos
a $0 en Original Medicare: sin cargo.

Todos los demaés analisis de laboratorio (incluidas las
pruebas para trastornos genéticos especificos para los
que se ofrece asesoramiento genético): sin cargo.

Servicios de diagndstico que brindan proveedores
del plan que no son médicos (como ECG, EEG
y estudios del suefio): sin cargo.

Radioterapia: sin cargo.

Tratamientos de terapia con luz ultravioleta, incluido el
equipo de terapia con luz ultravioleta para su uso en el
hogar, si (1) el equipo fue aprobado para usted por
medio del proceso de autorizacion previa del Plan,
como se describe en “Procedimiento de autorizacion
del grupo médico para determinadas referencias” en el
titulo “Coémo obtener una referencia” de la seccion
“Como obtener servicios”, y (2) el equipo se
proporciona dentro de nuestra area de servicio de
nuestra Region Base. (La cobertura para el equipo de
terapia con luz ultravioleta se limita al equipo estandar
que satisfaga de forma adecuada sus necesidades
médicas. Nosotros decidimos si se renta 0 compra el
equipo y seleccionamos al proveedor. Cuando el
equipo ya no tenga cobertura, deberé devolverlo o
pagar el precio justo del mercado por él): sin cargo.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

Servicios de imagenes diagndsticas y laboratorio para
pacientes ambulatorios que sean Servicios preventivos,
como mamaografias, densitometrias dseas y pruebas de
deteccion de laboratorio de rutina (consulte “Servicios
preventivos”).

Procedimientos para pacientes ambulatorios que
incluyan Servicios de diagnéstico y de imagenes
diagnosticas (consulte “Cirugia y procedimientos para
pacientes ambulatorios™)

Servicios relacionados con el diagndstico y tratamiento
de la infertilidad, inseminacion artificial o Servicios de

Group ID: 26 Contrato de Kaiser Permanente Senior Advantage (HMO) with Part D: 3

Version: 105 EOC N.° 14 Vigencia: 1/1/25-12/31/25
Fecha de emision: October 21, 2024

Pégina 38



Servicio a los Miembros: linea telefénica gratuita 1-800-443-0815 (los usuarios de TTY deben llamar al 711),
los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.

tecnologia de reproduccion asistida (assisted
reproductive technology, ART) (consulte
“Servicios de Fertilidad”)

Exclusiones para Imagenes Diagndsticas,

Laboratorio y Otros Servicios de Diagnostico

y Tratamiento para Pacientes Ambulatorios

e Equipos o articulos de terapia con luz ultravioleta
para comodidad, conveniencia o lujo

e Reparacion o sustitucion de equipos de terapia
con luz ultravioleta debido a uso indebido.

Medicamentos Recetados, Suministros
y Suplementos para Pacientes
Ambulatorios

Cubrimos medicamentos, suministros y suplementos para
pacientes ambulatorios especificados en “Medicamentos
Recetados, Suministros y Suplementos para Pacientes
Ambulatorios”, de acuerdo con nuestras pautas de la lista
de medicamentos recetados disponibles, sujeto a cualquier
exclusién o limitacion conforme a esta EOC. Cubrimos
los articulos descritos en esta seccién cuando se
prescriben de la siguiente manera:

e Articulos prescritos por los proveedores del plan,
dentro del alcance de su licencia y practica.

o Articulos recetados por los siguientes
proveedores que no pertenecen al plan, a menos
que un medico del plan determine que el articulo
no es necesario desde el punto de vista médico o
que el medicamento se utiliza para el tratamiento
de disfunciones sexuales:

+ dentistas, si el medicamento es para atencion dental;

+ médicos fuera del plan si el grupo médico autoriza
una referencia por escrito al médico fuera del plan
(de acuerdo con “Proceso de autorizacion del grupo
médico para ciertas referencias” bajo “Obtener una
referencia” en la seccion “Como obtener servicios”)
y el medicamento, suministro o suplemento si esta
cubierto como parte de esa referencia;

+ médicos fuera del plan, si la receta se obtuvo
como parte de Servicios de emergencia, atencion
de posestabilizacion o Atencion de Urgencia fuera
del &, seglin se describe en la seccion “Servicios
de Emergencia y Atencion de Urgencia” (si surte
su receta en una farmacia del plan, es posible que
deba pagar los cargos del articulo y presentar una
reclamacion de reembolso, segn se describe en la
seccion “Solicitudes de pago”).

o El articulo cumple los requisitos de nuestras
pautas de la lista de medicamentos cubiertos.

o Usted obtiene el articulo en una farmacia del plan
0 a través de nuestro servicio de pedidos por correo,
excepto que se indique otra cosa en “Ciertos
articulos de farmacias fuera del plan” de la seccion
“Medicamentos Recetados, Suministros y
Suplementos para Pacientes Ambulatorios”.
Consulte nuestro Directorio de farmacias de
Kaiser Permanente para encontrar las farmacias del

plan de su area. Las farmacias del plan pueden cambiar
sin aviso, y si una farmacia ya no pertenece al plan,
usted debe obtener los articulos cubiertos en otra
farmacia del plan, excepto donde se indique lo
contrario en “Ciertos articulos de farmacias fuera del
plan” en la seccion “Medicamentos Recetados,
Suministros y Suplementos para Pacientes
Ambulatorios”.

o El profesional que le expida recetas debe aceptar
Medicare o presentar documentacion ante los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid que demuestre
que esta calificado para emitir recetas; de lo contrario,
se negara su reclamo de la Parte D. La préxima vez que
hable por teléfono o visite al profesional que receta,
debe preguntarle si cumple con este requisito. Si no es
asi, tenga en cuenta que a esta persona le llevara
tiempo presentar la documentacidn necesaria para que
se procese.

Ademaés de la cobertura de beneficios médicos y de la

Parte D de nuestro plan, si tiene Medicare Parte A, Original
Medicare podria cubrir sus medicamentos si se encuentra en
un centro de cuidados paliativos de Medicare. Para obtener
mas informacion, consulte “Si estd en un centro de cuidados
paliativos con certificacion de Medicare” en la seccion
“Medicamentos Recetados, Suministros y Suplementos para
Pacientes Ambulatorios”.

Coémo obtener resurtidos por correo

La mayoria de los resurtidos estan disponibles a través
de nuestro servicio de pedidos por correo, pero existen
algunas restricciones. Encuentre més informacion sobre
cOmo volver a surtir recetas a través de nuestro servicio
de pedidos por correo en una Farmacia del Plan, en
nuestro Directorio de Farmacias de Kaiser
Permanente o en nuestro sitio web kp.org/refill.
Consulte en la Farmacia del Plan de su localidad si
podemos enviarle su medicamento por correo. Los
articulos disponibles a través del servicio de venta por
correo estan sujetos a cambio sin previo aviso.

Ciertos articulos de farmacias fuera del plan En
general, ofrecemos cobertura para los medicamentos que
se surten en farmacias fuera del plan solo cuando no es
posible usar una farmacia del plan. Si no puede usar
una farmacia del plan, cubririamos medicamentos
recetados surtidos en una farmacia fuera del plan en
las siguientes circunstancias.

¢ El medicamento esta relacionado con los Servicios de
emergencia, la atencion de posestabilizacién o la
Atencidn de Urgencia fuera del &rea cubiertos, que se
describen en la seccion “Servicios de Emergencia
y Atencién de Urgencia”. Nota: Los medicamentos
recetados que se receten y se surtan fuera de Estados
Unidos y sus territorios como parte de servicios
cubiertos de los Servicios de emergencia o de Atencion
de urgencia, tienen cobertura para un suministro de
hasta 30 dias en un periodo de 30 dias. Estos
medicamentos estan cubiertos por sus beneficios
médicos, y no estan cubiertos por Medicare Parte D.
Por lo tanto, los pagos de estos medicamentos no
cuentan para alcanzar la Etapa de cobertura para
catastrofes de la Parte D.
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o En cuanto a los medicamentos cubiertos por
Medicare Parte D, los siguientes son casos
adicionales en los que se podria cubrir un
medicamento de la Parte D:

+ si viaja fuera del area de servicio de su Region
Base, pero dentro de Estados Unidos y sus
territorios, y se enferma o se queda sin sus
medicamentos recetados cubiertos de la Parte D.
Ofreceremos cobertura de las recetas que se
surtan en una Farmacia fuera del plan de acuerdo
con las pautas de nuestra lista de medicamentos
de Medicare Parte D.

¢ Si no puede obtener un medicamento cubierto en
tiempo y forma dentro del area de servicio de su
Regidn Base porque no hay farmacias del plan
a una distancia razonable en automavil que estén
abiertas las 24 horas. Es posible que no cubramos
el medicamento recetado si una persona
razonable pudo haber comprado el medicamento
en una farmacia del plan en el horario normal de
atencion.

+ Si trata de surtir la receta de un medicamento
cubierto que no esta disponible normalmente en
farmacias accesibles del plan o a través del
servicio de pedido por correo (incluidos los
medicamentos de costo elevado).

¢ Sino puede obtener sus medicamentos recetados
en una farmacia del plan durante un desastre.

En cualquiera de estos casos, llame primero

a Servicio a los Miembros, para averiguar si hay una
farmacia del plan en el area. Se le puede pedir que
pague la diferencia entre lo que pague por el
medicamento en la farmacia fuera del plan y el costo que
cubririamos en una farmacia del plan.

Pagos y reembolsos. Si acude a una farmacia fuera del
plan por las razones mencionadas, es posible que tenga
que pagar el costo total (en vez de pagar solamente su
Copago o Coseguro) cuando surta su receta. Puede
presentar una solicitud de reembolso para pedirnos que le
reembolsemos nuestra parte del costo segun se describe
en la seccion “Solicitudes de Pago”. Si pagamos los
medicamentos que haya obtenido de una farmacia fuera
del plan, es posible que pague mas por los medicamentos
que lo que habria pagado si hubiese acudido a una
farmacia del plan porque tal vez deba pagar la diferencia
entre los Cargos de la farmacia del plan y el precio que le
haya cobrado la farmacia fuera del plan.

Si esta en un centro de cuidados paliativos con
certificacién de Medicare

Si tiene Medicare Parte A, los medicamentos nunca
estan cubiertos por el centro de cuidados paliativos

y nuestro plan al mismo tiempo. Si esté inscrito en un
centro de cuidados paliativos de Medicare y necesita un
medicamento para las nauseas o el dolor, un laxante

o0 un ansiolitico que no cubre el centro porque no esta
relacionado con su enfermedad terminal y condiciones
relacionadas, nuestro plan debe recibir una notificacion
del profesional que receta o del proveedor del centro en
la que se comunica que el medicamento no esta
relacionado antes de que nuestro plan lo cubra. Para
evitar demoras al recibir los medicamentos no

relacionados que deberia cubrir nuestro plan, puede
pedirle a su proveedor del centro de cuidados paliativos
0 a quien le hace la receta que se asegure de que
recibamos la notificacién de que el medicamento no esta
relacionado antes de que usted pida a la farmacia que le
surta la receta.

En el caso de que cancele su eleccion de centro de
cuidados paliativos o reciba el alta de este centro, nuestro
plan debe cubrir todos sus medicamentos. Para evitar
demoras en la farmacia cuando termine su beneficio en el
centro de cuidados paliativos de Medicare, debe llevar la
documentacion a la farmacia para que se verifique su
cancelacién o el alta. Para obtener mas informacion
sobre la cobertura de Medicare Parte D y lo que usted
paga, consulte “Medicamentos de Medicare Parte D” en
la seccion “Medicamentos Recetados, Suministros

y Suplementos para Pacientes Ambulatorios”.

Medicamentos de Medicare Parte D

Medicare Parte D cubre la mayoria de los medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios si se venden en
Estados Unidos y su venta est4 aprobada por la
Administracién de Alimentos y Medicamentos federal.
Nuestra lista de medicamentos recetados disponibles de
la Parte D incluye los medicamentos que puede cubrir
Medicare Parte D de acuerdo con los requisitos de
Medicare y determinados dispositivos de administracion
de insulina (agujas, jeringas, hisopos con alcohol

y gasa). Consulte nuestra “Lista de medicamentos
recetados disponibles de Medicare Parte D (Lista
completa de medicamentos recetados disponibles de
Kaiser Permanente 2025)” en la seccion “Medicamentos
Recetados, Suministros y Suplementos para Pacientes
Ambulatorios” para obtener mas informacion sobre

esta lista.

Etapa de Cobertura Inicial

Durante la Etapa de cobertura inicial, nosotros pagamos
nuestra parte del costo de sus medicamentos recetados
cubiertos y usted paga su Costo compartido. Su Costo
compartido variara segun el medicamento que compre

y el lugar donde surta la receta médica. A veces, el costo
del medicamento es menor que su Costo compartido. En
estos casos, usted paga el precio mas bajo por del
medicamento en vez de su Costo compartido.

Costo Compartido de los medicamentos de Medicare
Parte D. En esta etapa, pagara el siguiente Costo
Compartido por los medicamentos cubiertos de
Medicare Parte D:

e Medicamentos genéricos: un copago de $10 para un
suministro de hasta 100 dias.

e Medicamentos de marca: un copago de $25 para un
suministro de hasta 100 dias.

o Medicamentos especializados: un coseguro del 20 %
(no debe ser mayor de $150) para un suministro de
hasta 100 dias.

La disponibilidad de los pedidos por correo varia
segun el producto. Consulte en su farmacia local

o Vacunas inyectables de la Parte D: sin cargo.
o Pildoras del dia siguiente: sin cargo.

o Los siguientes dispositivos de administracion de
insulina con un copago de $10 para un suministro
de hasta 100 dias: agujas, jeringas, hisopos con
alcohol y gasas.
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Importante: Por cada insulina cubierta, usted no
pagard mas de un copago $35 por un suministro
para 30 dias, un copago de $70 por un
suministro para 31 a 60 dias y un copago de
$105 por un suministro para 61 a 100 dias.

Etapa de Cobertura para Catéastrofes

Usted ingresa a la Etapa de cobertura para catastrofes
cuando sus gastos de bolsillo alcanzan el limite de
$2,000 en un afio calendario. Una vez que llega a la
Etapa de Cobertura para Catastrofes, permanecera en
ella durante el resto del afio calendario. Durante esta
etapa de pago, usted no paga nada por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Importante: Cada afio, a partir del 1 de enero, los
Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid
podrian cambiar los limites de cobertura que
correspondan al afio calendario. Le informaremos con
anticipacion cualquier cambio en su cobertura.

Estos pagos si se incluyen en sus gastos de bolsillo.
Sus gastos de bolsillo, incluyen los pagos que aparecen
abajo (siempre y cuando sean por medicamentos
cubiertos de la Parte D y cumplan con las reglas de
cobertura de medicamentos que se explican en esta
seccion):

¢ el monto que paga por los medicamentos cuando se
encuentra en la etapa de cobertura inicial;

o todos los pagos que haya hecho durante este afio
calendario como miembro de un plan distinto de
Medicare para medicamentos recetados antes de
inscribirse en nuestro plan.

Quién paga es importante:

o Si usted hace estos pagos, los pagos se incluyen en
los gastos de bolsillo.

o Estos pagos también estan incluidos en sus costos de
gastos de bolsillo si otras personas u organizaciones
determinadas los hacen en su nombre. Esto incluye
los pagos por sus medicamentos que hace un amigo
o familiar, la mayoria de las organizaciones de
beneficencia, los programas de asistencia de
medicamentos para el SIDA, los planes de salud del
empleador o sindicato, TRICARE o el Servicio de
Salud para la Poblacion Indigena. También se
incluyen los pagos que hace el programa “Beneficio
Adicional” de Medicare.

Estos pagos no se incluyen en sus gastos de bolsillo.
Sus gastos de bolsillo no incluyen ninguno de los
siguientes tipos de pagos:

o la cantidad con la que contribuye, de haberla, a la
prima de su grupo;

¢ los medicamentos que compra fuera de los Estados
Unidos y sus territorios;

¢ los medicamentos que no tienen cobertura del plan;

¢ |los medicamentos que compra en una farmacia que
no pertenece a la red y que no cumplen con los
requisitos del plan para la cobertura que no
pertenece a la red;

¢ los medicamentos no cubiertos por la Parte D,
incluidos los medicamentos recetados cubiertos por
la Parte A o la Parte B y otros medicamentos
excluidos de la cobertura de Medicare;

o los pagos por medicamentos realizados por el
Departamento de Asuntos Veteranos (VA);

o |os pagos por medicamentos que hace un tercero
que tiene la obligacion legal de cubrir el costo de
los medicamentos recetados (por ejemplo, seguro
de los trabajadores);

o los pagos realizados por el fabricante del
medicamento bajo el Programa de descuentos del
fabricante.

Recordatorio: Si cualquier otra organizacion como las
antes descritas paga total o parcialmente sus gastos de
bolsillo de medicamentos de la Parte D, se requiere que
usted lo informe a nuestro plan por teléfono a Servicio
a los Miembros.

Cdémo hacer un seguimiento de los medicamentos de
Medicare Parte D. La Explicacién de Beneficios de la
Parte D es un documento que obtendra por cada mes
que use su cobertura de medicamentos recetados de la
Parte D, el cual le indica la cantidad total que usted

u otras personas en su nombre han gastado en
medicamentos recetados y la cantidad total que pagamos
nosotros por cada uno de sus medicamentos recetados de
la Parte D durante el mes. También puede solicitar una
Explicacion de Beneficios de la Parte D al Servicio

a los Miembros.

Programa “Beneficio Adicional” de Medicare

Medicare ofrece “Beneficio Adicional” para pagar los
medicamentos recetados a personas que tienen bajos
ingresos y recursos limitados. Entre los recursos se
incluyen los ahorros y las inversiones en acciones pero
no su hogar ni su automavil. Si retne los requisitos,
recibird ayuda para pagar la prima mensual y los
Copagos de los medicamentos recetados de cualquier
plan de medicamentos de Medicare. Esta “Beneficio
Adicional” también cuenta para el calculo de los gastos
de bolsillo.

Si usted reline los requisitos automaticamente para
participar en el programa “Beneficio Adicional”,
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Medicare le enviara una carta. No tendra que
postularse. Si no redne los requisitos
automaticamente, es posible que pueda obtener
“Beneficio Adicional” para pagar los costos y las
primas de sus medicamentos recetados. Para saber
si redne los requisitos para obtener “Beneficio
Adicional”, comuniquese con:

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

o La Oficina del Seguro Social al
1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben
[lamar al 1-800-325-0778), de8a. m.a 7 p. m,,
de lunes a viernes (solicitudes).

o Su oficina estatal de Medicaid. Consulte la
seccion “Recursos y Numeros de Teléfono
Importantes” para obtener la informacion de
contacto.

Si considera que retne los requisitos para
participar en el programa “Beneficio Adicional”

y cree que esta pagando un monto incorrecto de
costo compartido cuando recibe sus medicamentos
recetados en una farmacia, nuestro plan tiene un
proceso para que solicite ayuda para obtener
evidencia de su nivel de copago correcto, 0 bien,
si usted ya tiene evidencia, para enviérnosla.

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

Es posible que usted o su representante designado deba
proporcionar la evidencia a una farmacia del plan
cuando surta recetas cubiertas de la Parte D, de tal forma
que podamos cobrarle el monto adecuado del costo
compartido hasta que los Centros para los Servicios de
Medicare y Medicaid actualicen sus registros para que su
estado actual se vea reflejado. Una vez que los CMS
actualicen sus registros, ya no necesitara presentar la
evidencia en la farmacia del plan. Proporcione su
evidencia de una de las siguientes maneras para que
podamos reenviarla a los CMS, a fin de que se haga la
actualizacion correspondiente:

e Escriba a Kaiser Permanente
a la siguiente direccion:
California Service Center
Attn: Best Available Evidence

P.O. Box 232400
San Diego, CA 92193-2400

¢ Enviela por fax al siguiente
ndmero 1-877-528-8579

o Llévela a una farmacia del plan o a su oficina
local de Servicio a los Miembros en un Centro de
Atencion del Plan.

Cuando recibamos la evidencia que muestre su nivel de
Costo Compartido, actualizaremos nuestro sistema de tal
forma que usted pueda pagar el Costo Compartido correcto
cuando surta su préxima receta médica en nuestra Farmacia
del Plan. Si realiza un pago superior a su Costo
Compartido, le haremos el reembolso. Le enviaremos un
cheque por el monto del pago excesivo o lo
compensaremos en Costos Compartidos futuros. Si nuestra
farmacia del plan no le ha cobrado un Costo Compartido y
procesa su Costo Compartido como una deuda, podriamos
realizar directamente el pago a nuestra farmacia del plan. Si
un estado realizé el pago en su nombre, podemos pagarle
directamente al estado. Si tiene alguna pregunta, por favor
Ilame a Servicio a los Miembros.

Si retine los requisitos para recibir “Beneficio Adicional”,
le enviaremos una Clausula de la Evidencia de Cobertura
para quienes reciben Beneficio Adicional para sus
medicamentos recetados (también conocida como
Clausula de subsidio de bajos ingresos o la Clausula LIS),
que incluye informacion sobre su cobertura de
medicamentos de la Parte D. Si no ha recibido este anexo,
por favor llame a Servicio a los Miembros y pida la
Clausula LIS.

El Programa de Asistencia de Medicamentos para
el SIDA (ADAP)

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA
(ADAP) ayuda a garantizar que las personas con VIH o
SIDA que califican para el ADAP tengan acceso a
medicamentos contra el VIH que salvan vidas. Los

medicamentos recetados de Medicare Parte D que también se

encuentran en la lista de medicamentos cubiertos del ADAP
califican para ayuda con el costo compartido de las recetas
médicas por medio del Programa de asistencia para
medicamentos contra el SIDA de California.

Importante: Para ser elegibles para el ADAP que opera
en su estado, las personas deben reunir ciertos requisitos,
incluida una prueba de residencia en el estado y su
condicion de VIH, bajos ingresos conforme a la
definicion del estado y estar sin seguro o con seguro
insuficiente. Si cambia de parecer, notifique a su
trabajador local de inscripcién en el ADAP para que
pueda seguir recibiendo asistencia. Para obtener
informacion sobre los criterios de elegibilidad, los
medicamentos cubiertos o como inscribirse en el
programa, por favor llame a la Central de Llamadas de
ADAP al 1-844-421-7050 de 8a. m. a5 p. m.

(excepto dias festivos).

Plan de pagos de medicamentos recetados de
Medicare

El plan de pagos para medicamentos recetados de
Medicare es una nueva opcién de pago que funciona junto
a su cobertura de medicamentos actual, y puede ayudarle a
administrar sus costos de medicamentos al dividir el gasto
en pagos mensuales que podran variar durante el afio
(enero a diciembre). Esta opcion de pago puede ayudarle
a administrar sus gastos, pero no ahorra dinero ni
reduce el costo de los medicamentos. El “Beneficio
adicional” de Medicare, los beneficios del Programa
Estatal de Asistencia Farmacéutica (State’s Pharmaceutical
Assistance Program, SPAP) y el Programa de asistencia

de medicamentos contra el SIDA (AIDS Drug Assistance
Program, ADAP), para quienes reunen los requisitos para
recibirlos, son méas convenientes que participar en el
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Plan de pagos de medicamentos recetados de Medicare.
Todos los miembros retinen los requisitos para
participar en esta opcidn de pago, no importa el nivel de
ingresos, y todos los planes de medicamentos de
Medicare y los planes de salud de Medicare que tengan
cobertura de medicamentos deberan ofrecer esta opcion
de pago. Comuniquese con nosotros o visite
Medicare.gov para ver si esta opcion de pago es
adecuada para usted.

Si participa en el Plan de pagos de medicamentos
recetados de Medicare, cada mes pagara la prima del
plan (si tiene una) y recibira una factura de su plan de
salud o medicamentos por sus medicamentos (en lugar
de pagarle a la farmacia). Su factura mensual se basa en
lo que debe por cualquier medicamento recetado que
obtenga, més el saldo del mes anterior, dividido por la
cantidad de meses que quedan en el afio.

En la seccion “Recursos y Numeros de Teléfono
Importantes”, encontrara mas informacion sobre el plan
de pago de recetas médicas de Medicare. Si no esta de
acuerdo con el monto facturado como parte de esta
opcion de pago, puede seguir los pasos descritos en la
seccion “Decisiones sobre la cobertura, apelaciones y
quejas informales” para presentar una queja informal

0 apelacion.

Lista de medicamentos de Medicare Parte D
(Lista Completa de Medicamentos Recetados
Disponibles 2025)

Nuestro plan tiene una Lista completa de medicamentos
recetados disponibles de 2025. En esta Evidencia de
Cobertura, llamamos “Lista de Medicamentos™, para
abreviar.

El plan selecciona los medicamentos que aparecen

en esta lista con la ayuda de un equipo de médicos

y farmacéuticos. La lista cumple con los requisitos de
Medicare y cuenta con su aprobacion.

Los medicamentos de la Lista de Medicamentos solo
son los que estan cubiertos por Medicare Parte D.

En general, cubriremos los medicamentos incluidos en
la Lista de Medicamentos siempre y cuando siga las
demaés reglas de cobertura que se indican en esta
seccion y el medicamento se use para una indicacion
aceptada desde el punto de vista médico. Una
indicacion aceptada desde el punto de vista médico es
un uso del medicamento que cumple con alguno de los
siguientes requisitos:

e esta aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos para el diagndstico
o la afeccion para el que se recetd; o

o esta respaldado por ciertas referencias, como la
Informacion sobre medicamentos del Servicio de
Informacion sobre Medicamentos de la Lista de
medicamentos cubiertos para Hospitales de
Estados Unidos y el Sistema de Informacion
Micromedex DRUGDEX.

Nuestra Lista de Medicamentos incluye medicamentos de
marca, medicamentos genéricos y productos bioldgicos
(que pueden incluir biosimilares). Un medicamento de
marca es un medicamento recetado que se vende bajo un
nombre comercial que le pertenece al fabricante. Los
productos biolégicos son medicamentos que son mas
complejos que los medicamentos tipicos. En nuestra
“Lista de Medicamentos”, “medicamento” puede hacer
referencia a un medicamento o un producto biolégico.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado
que tiene el mismo principio activo que un medicamento
de marca. Los productos biolégicos tienen alternativas
denominadas biosimilares. Generalmente, los genéricos

y biosimilares son tan eficaces como los medicamentos de
marca o los productos biol6gicos originales y,
usualmente, cuestan menos. Hay sustitutos de
medicamentos genéricos disponibles para varios
medicamentos de marca y alternativas biosimilares para
algunos productos biolégicos originales. Algunos
biosimilares son biosimilares intercambiables y, segln la
ley estatal, pueden sustituirse por el producto biolégico
original en la farmacia sin necesidad de obtener una nueva
receta médica, del mismo modo que los medicamentos
genéricos pueden sustituirse por medicamentos de marca.

Los medicamentos genéricos preferidos y genéricos que
aparecen en la lista de medicamentos recetados
disponibles estaran sujetos al Copago o al Coseguro de
medicamentos genéricos indicados en “Costo Compartido
para los medicamentos de Medicare Parte D” en la
seccion “Medicamentos Recetados, Suministros y
Suplementos para Pacientes Ambulatorios”. Los
medicamentos de marca preferidos y no preferidos que
aparecen en la lista de medicamentos recetados
disponibles estaran sujetos al Copago o al Coseguro de
medicamentos de marca indicados en “Costo Compartido
para los medicamentos de Medicare Parte D”

en la seccion “Medicamentos Recetados, Suministros

y Suplementos para Pacientes Ambulatorios”. Tenga en
cuenta que en ocasiones un medicamento podria aparecer
varias veces en nuestra Lista Completa de Medicamentos
Recetados Disponibles 2025. Esto sucede porque es
posible que se apliquen diferentes restricciones o costos
compartidos de acuerdo con factores como la
concentracion, la cantidad o la presentacion de un
medicamento que le receta el proveedor de atencion
médica (por ejemplo, 10 mg 0 100 mg; uno al dia o dos al
dia; en forma de comprimidos o en forma liquida).

Puede obtener informacion actualizada sobre los
medicamentos con cobertura de nuestro plan en nuestro
sitio web kp.org/seniorrx. También puede llamar a
Servicio a los Miembros para saber si su medicamento
esta en la lista de medicamentos recetados disponibles
o0 para solicitar una copia actualizada de nuestra lista.

Es posible que hagamos ciertos cambios a nuestra lista de
medicamentos recetados disponibles durante el afio. Los
cambios en la lista de medicamentos recetados
disponibles pueden afectar a los medicamentos con
cobertura y cuanto pague cuando surta su receta. Las
clases de cambios en la lista de medicamentos recetados
que es posible que hagamos incluyen:
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e agregar o eliminar medicamentos de la lista de
medicamentos recetados;

e agregar autorizaciones previas u otras
restricciones a un medicamento.

Si retiramos medicamentos de la lista de
medicamentos recetados o agregamos autorizaciones
previas o restricciones a un medicamento, y usted esta
tomando el medicamento afectado por el cambio, se
le permitira seguir recibiendo ese medicamento en el
mismo nivel de Costo compartido por el resto del afio
calendario. Sin embargo, si un medicamento de marca
se reemplaza con un nuevo medicamento genérico,

0 nuestra lista de medicamentos recetados disponibles
se cambia como resultado de nueva informacion
sobre la seguridad y eficacia de un medicamento, es
posible que este cambio le afecte a usted. Le
notificaremos sobre el cambio por lo menos 30 dias
antes de la fecha en que el cambio entre en vigencia

0 le proporcionaremos un suministro para un mes en
la Farmacia del Plan. Esto le dara la oportunidad de
trabajar con su médico para cambiar a un
medicamento con cobertura diferente o solicitar una
excepcidn. (Si se elimina un medicamento de nuestra
lista de medicamentos recetados porque ha sido
retirado del mercado, no daremos el aviso con 30 dias
de anticipacion antes de eliminar el medicamento de
nuestra lista de medicamentos recetados. En su lugar,
eliminaremos el medicamento de inmediato

y notificaremos a los miembros que usan el
medicamento sobre el cambio lo antes posible).

Si su medicamento no esta incluido en su copia de
nuestra lista de medicamentos recetados
disponibles, primero debe consultar la lista de
medicamentos recetados disponibles en el sitio
web, ya que la actualizamos cuando se produce un
cambio. Ademas, puede llamar a Servicio a los
Miembros para asegurarse de que no esté cubierto.
Si Servicio a los Miembros confirma que no
cubrimos su medicamento, tiene dos opciones:

e Puede preguntar a su Médico del Plan si puede
cambiarlo por otro medicamento que esté
cubierto por nosotros.

e Usted o su médico del plan pueden pedirnos que
hagamos una excepcidén (un tipo de
determinacion de cobertura) para cubrir su
medicamento de Medicare Parte D. Consulte la
seccion “Decisiones sobre la Cobertura, Quejas y
Apelaciones” para obtener mas informacion
sobre como solicitar una excepcion.

Pdliza de transicion. Si se suscribio recientemente
a nuestro plan, es posible que pueda obtener un
suministro temporal de un medicamento de
Medicare Parte D que estuviese tomando y que tal
vez no esté en nuestra lista de medicamentos
recetados o que tenga otras restricciones, durante
los primeros 90 dias de su membresia. Es posible
que los cambios de un afio al otro en nuestra lista de
medicamentos recetados disponibles también
afecten a los miembros actuales. Los miembros
deben consultar a sus médicos del plan para decidir

si deberian cambiar su medicamento por otro que esté
cubierto o solicitar una excepcién a la lista de
medicamentos recetados disponibles de la Parte D para
recibir cobertura del medicamento. Consulte nuestra lista
de medicamentos recetados disponibles o nuestro sitio
web kp.org/seniorrx (cambie el idioma a espafiol) para
obtener mas informacién sobre nuestra cobertura de
transicion de la Parte D.

Exclusiones de Medicare Parte D (medicamentos que
no pertenezcan a la Parte D). Si usted recibe
medicamentos excluidos, debera pagarlos por su cuenta. Si
presenta una apelacion y se descubre que el medicamento
solicitado no estéa excluido en la Parte D, pagaremos por él
o lo cubriremos. Para obtener informacion sobre cdmo
apelar una decision, consulte “Decisiones de Cobertura,
Apelaciones y Quejas”. Si un medicamento no tiene
cobertura de Medicare Parte D, cualquier cantidad que
pague por ese medicamento no se considerara para
alcanzar la etapa de cobertura para catastrofes.

A continuacion, se mencionan tres reglas generales acerca
de los medicamentos que no cubrira la Parte D de los planes
de medicamentos de Medicare:

e La cobertura de medicamentos de la Parte D de
nuestro plan no incluye los medicamentos que
tienen cobertura de Medicare Parte A o Parte B.

o El plan no cubre medicamentos que se compran
fuera de los Estados Unidos o sus territorios.

o Nuestro plan generalmente no cubre un uso no
indicado de un medicamento cuando no esta
respaldado por ciertas referencias, como la
Informacion sobre Medicamentos del Servicio de la
Lista de medicamentos cubiertos de American
Hospital y el Sistema de Informacién Micromedex
DRUGDEX. Un uso no indicado es cualquier uso
del medicamento distinto de aquellos que figuran en
la etiqueta del medicamento como aprobados por la
Administracién de Alimentos y Medicamentos.

Ademas, por ley, los siguientes tipos de medicamentos
no estan cubiertos en los planes de Medicare:

e medicamentos sin receta médica (también llamados
medicamentos de venta sin receta);

¢ medicamentos que se utilicen para favorecer la
fertilidad;

e medicamentos para aliviar la tos o los sintomas del
resfriado comun;

o medicamentos para propoésitos estéticos o para
favorecer el crecimiento del cabello;

o vitaminas y productos minerales recetados, excepto
vitaminas prenatales y preparaciones de fluoruro;

o medicamentos utilizados para el tratamiento de la
disfuncion sexual o eréctil;

o medicamentos para el tratamiento de la anorexia,
0 la pérdida o el aumento de peso;

e medicamentos para pacientes externos para los que
el fabricante solicite que las pruebas o servicios de
monitoreo asociados se adquieran exclusivamente
del fabricante como condicion de venta.
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Nota: Ademas de la cobertura que se ofrece en este plan
de Medicare Parte D, también tiene cobertura para los
medicamentos que no pertenecen a la Parte D descritos
en “Terapia de infusiones en el hogar”, “Medicamentos
para pacientes ambulatorios cubiertos por Medicare
Parte B”, “Determinados medicamentos intravenosos,
suministros y suplementos” y “Medicamentos,
suministros y suplementos para pacientes ambulatorios
que no estan cubiertos por Medicare” en la seccion
“Medicamentos Recetados, Suministros y Suplementos
para Pacientes Ambulatorios”. Si un medicamento no
tiene cobertura de Medicare Parte D, consulte estos
titulos para obtener informacion sobre su cobertura de
medicamentos no incluidos en la Parte D.

Cobertura adicional de medicamentos recetados.
Debe informar a nuestro plan si tiene una cobertura
adicional de atencion médica o de medicamentos de otro
plan. La informacion que nos proporcione nos ayudara a
calcular cuénto han pagado usted y otros por sus
medicamentos recetados. Ademas, si pierde o gana
cobertura adicional de atencién médica o de
medicamentos recetados, por favor llame a Servicio a los
Miembros para actualizar su expediente de membresia.

Terapia de infusiones en el hogar

Ofrecemos cobertura para los suministros y
medicamentos de infusiones sin cargo si se cumplen
las siguientes condiciones:

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

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

o Tiene una receta de un proveedor del plany la
surte en una farmacia del plan de medicamentos
para infusiones en el hogar.

Medicamentos para pacientes ambulatorios
cubiertos por Medicare Parte B

Ademas de los medicamentos de Medicare Parte D,
también cubrimos un nimero limitado de
medicamentos recetados para pacientes ambulatorios
que tienen cobertura de Medicare Parte B. Los
siguientes son los tipos de medicamentos que cubre
Medicare Parte B:

o L os medicamentos que se administran a través de
equipo médico duradero (tal como un nebulizador)
que fueron recetados por un médico del plan.

o Factores de coagulacién que se administre usted
mismo por medio de inyeccion, si padece
hemofilia.

e Medicamentos para trasplante/inmunodepresores, si
Medicare pagé el trasplante de érgano (o se requirié
que un plan de grupo pagara antes de que Medicare
lo hiciera). Debe tener la Parte A en el momento de
recibir el trasplante cubierto y debe tener la Parte B
en el momento de recibir los medicamentos
inmunosupresores. Tenga en cuenta que la
cobertura de medicamentos recetados de Medicare
(Parte D) cubre los medicamentos
inmunosupresores si la Parte B no los cubre.

e Ciertos medicamentos orales contra el cancer: Medicare

cubre algunos medicamentos orales contra el cancer que
toma por boca si el mismo medicamento esta disponible
como inyectable o el medicamento es un profarmaco (una
forma oral que, cuando se lo ingiere, se descompone en el
mismo ingrediente activo que se encuentra en el
medicamento inyectable) del medicamento inyectable.

A medida que los huevos medicamentos orales contra el
céancer estén disponibles, la Parte B podria cubrirlos. Si la
Parte B no los cubre, la Parte D si los cubre.

Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en casa
de enfermedades primarias de deficiencia inmunitaria.

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

Insulina suministrada a través de un articulo de equipo
médico duradero (como una bomba de insulina necesaria
desde el punto médico).

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

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

Medicamentos orales contra las nduseas: Medicare cubre
los medicamentos orales contra las nauseas que usa como
parte de un régimen quimioterapéutico contra el cancer si
son administrados antes de la quimioterapia, durante la
quimioterapia o dentro de las 48 horas posteriores a la
quimioterapia, 0 se usan como un reemplazo terapéutico
completo para un medicamento intravenoso contra las
nauseas.

Ciertos medicamentos orales para la Enfermedad Renal en
Fase Terminal (ESRD) si el mismo medicamento esta
disponible como inyeccion y el beneficio de ESRD de la
Parte B lo cubre.

Medicamentos calcimiméticos bajo el sistema de pago de
Enfermedades Renales en Fase Terminal, inclusive el
medicamento intravenoso Parsabiv®, y el medicamento
oral Sensipar®.

Ciertos medicamentos para hacerse dialisis en el hogar,
entre ellos heparina, el antidoto para la heparina (cuando
sea médicamente necesario) y anestésicos topicos.

Agentes estimulante de la eritropoyesis: Medicare cubre la
eritropoyetina mediante inyeccion si tiene Enfermedad
Renal en Fase Terminal (ESRD) o necesita este
medicamento para tratar la anemia relacionada con otras
afecciones determinadas (como Procrit®, Retacrit®,
Epoetin Alfa, Aranesp®, Darbepoetin Alfa).

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

Su Costo Compartido para los medicamentos de
Medicare Parte B. Usted paga lo siguiente por los
medicamentos de Medicare Parte B:

¢ Medicamentos genéricos: un copago de $10 para
un suministro de hasta 100 dias.

¢ Medicamentos de marca, medicamentos
especializados y productos compuestos: un copago
de $25 para un suministro de hasta 100 dias.

Determinados medicamentos intravenosos,
suministros y suplementos

Ofrecemos cobertura sin cargo para ciertos
medicamentos intravenosos, liquidos, aditivos

y nutrientes autoadministrados que requieran tipos
especificos de infusion parenteral (como infusiones
intravenosas o intrarraquideas) para un suministro de
hasta 30 dias. Ademas, cubrimos sin cargo los
suministros y equipos requeridos para la administracién
de estos medicamentos.

Medicamentos, suministros y suplementos
para pacientes ambulatorios no cubiertos por
Medicare

Si un medicamento, suministro o suplemento no tiene
cobertura de Medicare Parte B o D, cubrimos los
siguientes articulos adicionales de acuerdo con nuestra
lista de medicamentos que no pertenecen a la Parte D:

¢ Medicamentos que, de conformidad con la ley,
requieren receta médica. También cubrimos
determinados medicamentos que no requieren una
receta médica por ley si estan en nuestra lista de
medicamentos correspondiente a los articulos de la
Parte D y son recetados por un médico del plan.

¢ Diafragmas, capuchones cervicales, anillos
y parches anticonceptivos.

e Agujasy jeringas desechables necesarias para
inyectar los suplementos y medicamentos cubiertos.

e Espaciadores para inhaladores necesarios para
inhalar medicamentos cubiertos.

e Tiras reactivas para cetonas y comprimidos o tiras
reactivas para azUcar o cetonas para realizar analisis
de orina para la diabetes.

o Medicamentos aprobados por la FDA para dejar de
fumar, incluidos los medicamentos de venta sin
receta, cuando los receta un Médico del Plan.

Su Costo Compartido para medicamentos, suministros
y suplementos para pacientes ambulatorios no
cubiertos por Medicare. Vea a continuacion los Costos
compartidos para estos productos:

o Articulos genéricos (que no se describen en otra
parte de esta Evidencia de Cobertura): un copago
de $10 para un suministro de hasta 100 dias.

o Articulos de marca, medicamentos especializados
y productos compuestos (que no se describen en otra
parte de esta Evidencia de Cobertura): un copago de
$25 para un suministro de hasta 100 dias.

o Los medicamentos genéricos recetados para el
tratamiento de trastornos relacionados con la
disfuncién sexual: un coseguro del 25 % para un
suministro de hasta 100 dias.

o | os medicamentos de marca recetados para el
tratamiento de trastornos relacionados con la
disfuncion sexual: un coseguro del 25 % para un
suministro de hasta 100 dias.

o Los medicamentos genéricos recetados para el
tratamiento de trastornos relacionados con la
infertilidad: un copago de $10 para un suministro de
hasta 100 dias.

e Los medicamentos de marca recetados para el
tratamiento de trastornos relacionados con la
infertilidad: un copago de $25 para un suministro de
hasta 100 dias.

e Productos de aminoacidos modificados usados para
tratar anomalias congénitas del metabolismo de los
aminoacidos (como la fenilcetonuria): sin cargo para
un suministro de hasta 30 dias.

o Nutricion enteral elemental cuando se usa como terapia
primaria para la enteritis local: sin cargo para un
suministro de hasta 30 dias.

o Tiras reactivas para cetonas y comprimidos o tiras
reactivas para azucar o cetonas para realizar analisis de
orina para la diabetes: sin cargo para un suministro
de hasta 100 dias.

o Medicamentos para dejar de fumar: sin cargo. Para los
medicamentos de venta libre, cubrimos hasta dos
suministros de 100 dias por afio calendario.

Nota: Si los cargos por el medicamento, suministro
o suplemento son menores al Copago o Coseguro,
debera pagar el monto que sea menor.

Lista de medicamentos que no pertenecen a la Parte D.
Nuestra lista de medicamentos que no pertenecen a la Parte D
incluye una lista de medicamentos que nuestro Comité de
Farmacia y Terapéutica ha aprobado para nuestros miembros.
Nuestro Comité de Farmacia y Terapéutica, que esta
compuesto principalmente por médicos y farmacéuticos del
plan, selecciona los medicamentos para la lista de farmacos
basandose en varios factores, entre ellos, la seguridad y la
eficacia determinadas a partir de una revision de la literatura
médica. La lista de medicamentos recetados disponibles se
actualiza mensualmente en funcion de la nueva informacion o
de los nuevos medicamentos disponibles. Para saber qué
medicamentos se encuentran en la lista de medicamentos
recetados disponibles de su plan, consulte la lista de
medicamentos recetados disponibles de California
Commercial HMO en nuestro sitio web en kp.org/formulary
(cambie el idioma a espafiol). La lista de medicamentos
recetados disponibles también menciona los requisitos o las
limitaciones que se aplican a medicamentos especificos, por
ejemplo, si existe un limite para la cantidad del medicamento
que se puede entregar y si el medicamento debe obtenerse en
determinadas farmacias especializadas. Si desea solicitar una
copia de esta lista de medicamentos recetados disponibles,
Ilame a Servicio a los Miembros. Importante: La inclusion de
un medicamento en la lista de medicamentos recetados
disponibles no significa necesariamente que se recete para
una condicion médica en particular.
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Las pautas de la lista de medicamentos recetados
disponibles le permiten obtener medicamentos recetados
que no se encuentren en la lista (que no estén en la lista de
medicamentos recetados para su afeccion), siempre que
cuenten con la cobertura de su plan, como se describi6
anteriormente, y sean Necesarios desde el Punto de Vista
Meédico. Si no esta de acuerdo con la decision del plan de
salud respecto a que un medicamento recetado que no se
encuentra en la lista de medicamentos recetados
disponibles no esta cubierto, puede presentar una queja
formal tal como se establece en la seccion “Decisiones de
Cobertura, Apelaciones y Quejas”.

Continuidad de la administracion de medicamentos.
Si esta Evidencia de Cobertura se enmienda para excluir
algin medicamento cubierto y provisto a usted segln esta
Evidencia de Cobertura, el medicamento se le seguira
brindando si la ley exige una receta médica y un médico
del plan continta recetando el medicamento para la
misma enfermedad, y su uso estéa autorizado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and
Drug Administration, FDA).

Acerca de los medicamentos especializados. Los
medicamentos especiales son medicamentos de alto costo
que estan en nuestra lista de medicamentos especiales. Si
su Médico del Plan le receta un suministro para méas de
30 dias de un medicamento para pacientes ambulatorios,
es posible que pueda obtener un suministro para mas de
30 dias de una sola vez, hasta el limite de dias de
suministro de ese medicamento. Sin embargo, la mayoria
de los medicamentos especializados estan limitados a un
suministro de 30 dias en cualquier periodo de 30 dias. La
Farmacia del Plan puede informarle si un medicamento
que usted toma esta incluido entre estos medicamentos.

Programa de cupones para fabricantes. Respecto a los
medicamentos recetados para pacientes ambulatorios

o los articulos mencionados en la seccion
“Medicamentos, suministros y suplementos para
pacientes ambulatorios no cubiertos por Medicare”
descrita anteriormente que se obtienen en una farmacia
del plan, puede ocupar cupones aprobados del fabricante
como pago del Costo Compartido que debe, tal como lo
permite el programa de cupones del plan de salud. Usted
sera responsable de cualquier cantidad adicional si el
cupdn no cubre el monto completo del Costo Compartido
de su receta. Los cupones no son validos para algunas
coberturas del plan de salud. Puede obtener mas
informacion sobre las reglas y limitaciones del programa
de cupones de Kaiser Permanente en kp.org/rxcoupons
(cambie el idioma a espafiol).

Revisiéon de utilizacion de medicamentos

Llevamos a cabo revisiones de utilizacion de
medicamentos para asegurarnos de que usted reciba
la atencién apropiada y segura que necesita. Estas
revisiones son especialmente importantes si mas de
un médico le receta medicamentos. Llevamos a
cabo revisiones de utilizacion de medicamentos
cada vez que surte una receta y de forma regular al
revisar nuestros registros. Durante estas revisiones,
buscamos detectar problemas en relacién con los
medicamentos, como:

e posibles errores en los medicamentos;

o medicamentos duplicados que no sean necesarios
porque ya esta usando otro medicamento similar para
tratar la misma afeccion médica;

e medicamentos que no sean adecuados para su edad
0 Sexo;

e posibles interacciones perjudiciales entre los
medicamentos que esté tomando;

o alergias a medicamentos;
e errores en las dosis de los medicamentos;

o cantidades peligrosas de medicamentos analgésicos
opioides.

Si detectamos un problema en relacion con un
medicamento durante nuestra revision de utilizacion de
medicamentos, trabajaremos con su médico para corregir
el problema.

Programa de manejo de medicamentos

Contamos con un programa gue ayuda a garantizar que los
miembros tomen de forma segura opioides recetados

u otros medicamentos que, frecuentemente, se consumen de
forma abusiva. Este programa se llama Programa de
Administraciéon de Medicamentos (DMP). Si consume
medicamentos opiaceos que obtiene de distintos médicos o
farmacias o si tuvo una sobredosis de opidceos reciente,
podemos hablar con sus médicos para garantizar que
consuma adecuadamente los medicamentos y que sean
necesarios desde el punto de vista médico. Al trabajar con
sus médicos, si decidimos que usted esté en riesgo de
consumir de forma incorrecta o de abusar de sus
medicamentos opioides o benzodiazepinas, podemos
limitar el modo en que obtiene dichos medicamentos. Si lo
asignamos al DMP, las limitaciones seran las siguientes;

o EXxigirle que surta todas sus recetas de medicamentos
opioides o con benzodiazepinas en determinada(s)
farmacia(s).

o EXxigirle que surta todas sus recetas de medicamentos
opioides o con benzodiazepinas de determinados
médicos.

o Limitar la cantidad de medicamentos opioides
0 benzodiazepina que cubriremos.

Si pensamos limitar la forma en la que pueda obtener los
medicamentos o cudntos pueda obtener, le enviaremos una
carta con antelacion. La carta le informard si limitaremos
la cobertura de estos medicamentos para usted o si debera
obtener las recetas para estos medicamentos solo de un
proveedor o farmacia especificos. Tendra la posibilidad de
decirnos qué médicos o farmacias prefiere y comunicarnos
cualquier tipo de informacion que crea que sea importante.
Luego de que usted haya tenido la oportunidad de
responder, si decidimos limitar su cobertura en relacion a
estos medicamentos, le enviaremos otra carta que confirme
esta limitacién. Si considera que cometimas un error o si
no esté de acuerdo con nuestra decision o bien no esta de
acuerdo con la limitacion, usted y el profesional que receta
tienen derecho a presentar una apelacién. Si presenta una
apelacion, evaluaremos su caso y tomaremos una nueva
decision. Si de todas formas denegamos cualquier parte de
su solicitud en relacion con la limitacion en el acceso a sus
medicamentos, enviaremos automaticamente su caso a un
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revisor independiente por fuera del plan. Consulte la
seccion “Decisiones sobre la Cobertura, Apelaciones y
Quejas” para obtener informacion sobre como presentar
una apelacion.

No estara en nuestro DMP si tiene ciertas condiciones
médicas, tal como dolor relacionado con el cancer o
enfermedad de células falciformes, si recibe cuidados
paliativos o para pacientes terminales, o si vive en un
centro de cuidados a largo plazo.

Programa de administracion de terapia con
medicamentos

Ofrecemos un programa de administracién de terapia con
medicamentos sin costo adicional para los miembros que
tengan maltiples condiciones médicas, que estén tomando
muchos medicamentos recetados y que tengan costos
elevados de medicamentos. Un equipo de farmacéuticos y
médicos desarroll6 este programa para nosotros. Usamos
este programa de administracion de terapia con
medicamentos para que nos ayude a ofrecer mejor
atencidén a nuestros miembros. Por ejemplo, este
programa nos ayuda a asegurarnos de que esté usando los
medicamentos adecuados para tratar sus condiciones
médicas, y a identificar posibles errores relacionados con
los medicamentos.

Si lo seleccionan para inscribirse en un programa

de administracion de terapia con medicamentos, le
enviaremos informacion sobre el programa especifico,
incluida informacion sobre cémo tener acceso al programa.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

o Equipos y suministros para realizar andlisis de sangre
para la diabetes, bombas de insulina y sus suministros
(consulte “Equipo Médico Duradero [“DME”] para
uso en el hogar”).

¢ Medicamentos cubiertos para su uso durante una
estadia con cobertura en un hospital del plan o en un
Centro de Enfermeria Especializada (consulte
“Atencion para Pacientes Internos” y “Atencion en un
Centro de Enfermeria Especializada”).

o Medicamentos recetados para controlar el dolor y los
sintomas de enfermedades terminales para Miembros
que reciben cuidados paliativos cubiertos (consulte
“Cuidados Paliativos™).

e Equipo médico duradero para administrar
medicamentos (consulte “Equipo Médico Duradero
[“DME”] para uso en el hogar”)

o Medicamentos administrados para pacientes
ambulatorios (consulte “Atencion a Pacientes
Ambulatorios”).

e Vacunas cubiertas por Medicare Parte B (consulte
“Servicios preventivos”)

Limitaciones de medicamentos, suministros
y suplementos para pacientes ambulatorios no
cubiertos por Medicare

o El médico o dentista que extienda la receta determina la
cantidad de un medicamento, suministro, articulo
o suplemento recetado. Con relacion al limite de dias
de suministro, los médicos

del plan determinan la cantidad de un producto que
constituye un suministro necesario desde el punto de
vista médico para usted (30 o 100 dias). Luego de pagar
el costo compartido que se especifica en la seccion
“Medicamentos Recetados, Suministros y Suplementos
para Pacientes Ambulatorios”, recibira el producto
recetado hasta el limite de dias de suministro que
también se indica en esta seccion o en la lista de
medicamentos recetados disponibles de su plan (consulte
“Lista de medicamentos que no pertenecen a la Parte D”
arriba). EI maximo que puede recibir por vez para un
producto cubierto puede ser de 30 dias en un periodo de
30 dias o de 100 dias en un periodo de 100 dias. Si desea
recibir el producto para un periodo mayor al limite de
dias de suministro cubierto, debera pagar Cargos por
cualquier cantidad recetada que exceda este limite.

e Para la disfuncion sexual, lo maximo que puede recibir
de medicamentos recetados para el tratamiento
ocasional de trastornos de disfuncion sexual son ocho
dosis en cualquier periodo de 30 dias o hasta 27 dosis
en cualquier periodo de 100 dias.

o La farmacia puede reducir la cantidad de dias de
suministro que se dispensa con el Costo Compartido
especificado en la seccion “Medicamentos recetados,
suministros y suplementos para pacientes ambulatorios
no cubiertos por Medicare” para cualquier
medicamento a un suministro de 30 dias en cualquier
periodo de 30 dias, si la farmacia determina que hay
existencias limitadas del producto o para
medicamentos especificos (la Farmacia del Plan podra
decirle si este es su caso).

Exclusiones de medicamentos, suministros
y suplementos para pacientes ambulatorios no
cubiertos por Medicare

e Cualquier empaque solicitado (como empaques de
dosis) que no sea el habitual de la farmacia que
lo surte.

e Productos preparados, a menos que el medicamento
esté incluido en una de nuestras listas de medicamentos
recetados disponibles o que la ley exija una receta
médica para la venta de alguno de sus ingredientes.

e Medicamentos que se recetan para acortar la duracion
de un resfriado comdn.

o Medicamentos recetados para los que no hay
equivalente de venta sin receta (la misma férmula de
ingrediente activo, concentracion y dosificacion que el
medicamento recetado). Esta exclusion no se aplica a:

+ insulina;

+ todos los medicamentos para dejar de fumar
y anticonceptivos de venta sin receta;

+ una clase completa de medicamentos recetados
médica cuando un medicamento dentro de esa
clase esta disponible sin receta.

o Medicamentos recetados Unicamente para bajar de
peso, excepto cuando sean médicamente necesarios
para el tratamiento de la obesidad mérbida. Podemos
exigir a los miembros a los que se receten
medicamentos para la obesidad mérbida que se
inscriban en un programa integral de pérdida de peso
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cubierto durante un periodo razonable antes de recibir
el medicamento recetado o simultdneamente a la
recepcion de este.

Servicios preventivos

Ofrecemos cobertura para una variedad de Servicios
Preventivos de acuerdo con las pautas de Medicare. La
lista de Servicios Preventivos esta sujeta a cambio por
parte de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid.
Estos Servicios preventivos estan sujetos a todos los
requisitos de cobertura que se describen en la seccion
“Beneficios y su Costo Compartido” y a todas las clausulas
incluidas en la seccion “Exclusiones, Limitaciones,
Coordinacion de Beneficios y Reducciones”. Si tiene
preguntas acerca de los servicios preventivos, por favor,
llame a Servicio a los Miembros.

Importante: Si usted recibe algun otro servicio cubierto
que no sea un servicio preventivo durante o después de
una consulta que incluya servicios preventivos, debera
pagar los costos compartidos correspondientes a estos
otros servicios. Por ejemplo, si los andlisis o servicios de
imagenes diagndsticas ordenados durante una consulta
preventiva al consultorio no son preventivos, pagara el
costo compartido correspondiente a esos servicios.

Su Costo Compartido. Debera pagar lo siguiente por
los Servicios preventivos con cobertura:

o Pruebas de deteccion de aneurisma de la aorta
abdominal que se ordenan durante la visita preventiva
“Bienvenido a Medicare” (por Ginica vez): sin cargo.

o Visita para el bienestar anual: sin cargo.
e Medicién de la masa dsea: sin cargo.

e Prueba de deteccién de cancer de seno (mamografia):
sin cargo.

e Consulta para reducir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares (tratamiento de enfermedades
cardiovasculares): sin cargo.

e Pruebas de enfermedades cardiovasculares:
sin cargo.

e Prueba de deteccién de cancer de cuello uterino y
vaginal: sin cargo.

o Pruebas de deteccion de cancer colorrectal, incluidas
las sigmoidoscopias flexibles, las colonoscopias y las
pruebas de sangre oculta en materia fecal: sin cargo.

¢ Deteccion de la depresion: sin cargo.

o Pruebas de deteccion de diabetes, incluidas las
pruebas de glucosa en ayunas: sin cargo.

o Capacitacion para el autocontrol de la diabetes:
sin cargo.

¢ Prueba de deteccion del glaucoma: sin cargo.
o Prueba de deteccién del VIH: sin cargo.

¢ Vacunaciones (incluida la vacuna) con cobertura de
Medicare Parte B, tales como las vacunas contra la
Hepatitis B, la gripe, el neumococo y COVID-19 que
se le apliquen en un Consultorio médico del plan:
sin cargo.

¢ Prueba de deteccion de cancer de pulmon: sin cargo.
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Terapia médica nutricional para la enfermedad renal y
la diabetes: sin cargo.

Programa de prevencion de la diabetes de Medicare:
sin cargo.

Deteccidn de la obesidad y terapia para promover la
pérdida de peso constante: sin cargo.

Examenes de deteccion del cancer de prostata,
incluidos los exdamenes rectales digitales y las pruebas
de antigeno prostatico especifico (PSA): sin cargo.

o Examen de deteccion y asesoramiento para reducir el

consumo excesivo de alcohol: sin cargo.

Examen de deteccion de enfermedades de transmision
sexual (ETS) y asesoramiento para prevenirlas:
sin cargo.

Dejar de fumar y de consumir tabaco (asesoramiento
para dejar de fumar o consumir tabaco): sin cargo.

Consulta preventiva de “Bienvenido a Medicare”:
sin cargo.

Aparatos Protésicos y Ortésicos

Reglas de cobertura de los aparatos protésicos
y ortésicos

Cubrimos los aparatos protésicos y ortésicos especificados
en esta seccion “Aparatos Protésicos y Ortésicos” si se
cumplen todos los requisitos siguientes:

El dispositivo es de uso general y repetido y se utiliza
principal y habitualmente con propdsitos médicos.

El dispositivo es un aparato estandar que satisface de
forma apropiada sus necesidades médicas.

Usted recibe el dispositivo de un proveedor o vendedor
que nosotros seleccionamos.

Se le aprobd el articulo por medio del proceso de
autorizacion previa del plan, como se describe en
“Procedimiento de autorizacion del Grupo Médico para
Determinadas Referencias™ en el titulo “Como obtener
una referencia” en la seccion “Como obtener
servicios”.

Los Servicios se proporcionan dentro del area de
servicio. La cobertura incluye la adaptacién y el ajuste
de estos aparatos, su reparacién o reemplazo y los
Servicios necesarios para determinar si necesita un
aparato protésico u ortésico. Si cubrimos el reemplazo
del dispositivo, usted pagaré el Costo Compartido que
pagaria por obtener el dispositivo.

Aparatos protésicos y ortésicos basicos

Si se cumplen todos los requisitos descritos en “Reglas
de cobertura de los aparatos protésicos y ortésicos” de la
seccion “Aparatos Protésicos y Ortésicos”, cubriremos
los articulos descritos en esta seccion “Aparatos
protésicos y ortésicos basicos”.

Dispositivos de implantacién interna. Cubrimos los
aparatos protésicos y ortésicos, como los marcapasos,
los lentes intraoculares, los implantes cocleares, los
dispositivos auditivos integrados al hueso y las
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articulaciones de cadera, de acuerdo con las pautas de
Medicare, si se implantan durante una cirugia cubierta
segun otra seccion de la seccion de “Beneficios y su
Costo Compartido”. Ofrecemos cobertura para estos
dispositivos sin cargo.

Aparatos externos. Ofrecemos cobertura sin cargo de
los siguientes aparatos protésicos y ortésicos externos:

e Aparatos protésicos y ortésicos de acuerdo con las
pautas de Medicare. Se incluyen, entre otros,
correctores dentales, zapatos protésicos, extremidades
artificiales y zapatos terapéuticos para enfermedad del
pie grave relacionada con la diabetes de acuerdo con
las pautas de Medicare.

o Aparatos protésicos y la instalacion de accesorios
para restablecer el habla tras la remocidn parcial o
total de la laringe (la cobertura no incluye las
maquinas generadoras de voz electronica, que no son
aparatos protesicos).

o Protesis, después de la extirpacion total o parcial de
un seno necesaria desde el punto de vista médico,
incluidas aquellas hechas a la medida cuando sean
necesarias desde el punto de vista médico.

¢ Dispositivos de podologia (incluido el calzado) para
prevenir o tratar las complicaciones relacionadas con
la diabetes cuando los receta un médico del plan o un
proveedor del plan que es un podélogo.

e Prendas de compresién para quemaduras y vendajes,
0 prendas para linfedema.

e Fdrmula entérica para los Miembros que se alimentan
a través de alimentacién parenteral, segln las pautas
de Medicare.

e Bombas enterales y suministros.
e Tubo de traqueostomia y suministros.

o Protesis para reemplazar parte o la totalidad de una
seccion externa del rostro que se haya dafiado
o extirpado debido a una enfermedad, lesion o defecto
congénito.

Otros aparatos protésicos y ortésicos cubiertos
Si se cumplen todos los requisitos descritos en el titulo
“Reglas de cobertura de los aparatos protésicos y
ortésicos” de la seccion “Aparatos Protésicos y
Ortésicos”, cubriremos los siguientes articulos descritos
en la seccion “Otros Aparatos Protésicos y Ortésicos
Cubiertos™:

e aparatos protésicos necesarios para remplazar una
parte o la totalidad de un 6rgano o extremidad, de
conformidad con las pautas de Medicare;

o dispositivo de ereccion por vacio para disfuncion
sexual;

e ciertas botas quirdrgicas después de la cirugia cuando
se proporcionan durante una visita ambulatoria;

e aparatos ortésicos requeridos para dar apoyo o
corregir una parte del cuerpo con defectos de acuerdo
con las pautas de Medicare.

Su Costo compartido. Debera pagar lo siguiente por
otros aparatos protésicos y ortésicos cubiertos:
sin cargo. En el caso de los dispositivos protésicos

y ortopédicos implantados internamente, paga el Costo
compartido del procedimiento de implantacion del
dispositivo. Por ejemplo, para conocer el Costo Compartido
que se aplica para la cirugia de pacientes ambulatorios,
consulte “Atencion a pacientes ambulatorios” en la seccion
“Beneficios y Costos Compartidos”.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

Anteojos y lentes de contacto, incluidos lentes de
contacto para tratar la aniridia o la afaquia (consulte
“Servicios para la vista”).

Articulos para la vision después de una cirugia de
catarata (consulte “Servicios para la vista”).

Audifonos, excepto los dispositivos implantados
internamente que se describen en esta seccion (consulte
“Servicios para la audicion”).

Implantes inyectables (consulte “Medicamentos
y productos administrados” bajo el titulo “Atencion
a pacientes ambulatorios”).

Exclusiones en los aparatos protésicos y ortésicos

Aparatos dentales.

Suministros que no sean rigidos, sin cobertura de
Medicare, tales como medias elasticas y pelucas, excepto
como se describio anteriormente en la seccion “Aparatos
Protésicos y Ortésicos” y en la seccion “Suministros para
ostomia, urologia y cuidado especializado de heridas”.

Elementos o articulos para comodidad, conveniencia o lujo.
Reparacion o reemplazo del dispositivo debido a mal uso.

Zapatos, plantillas o soportes de arco, o cualquier otro
calzado incluso si se fabrica a la medida, excepto el
calzado descrito anteriormente en la seccion “Aparatos
Protésicos y Ortésicos” para las complicaciones
relacionadas con la diabetes.

Aparatos protésicos y ortésicos no disefiados para realizar
actividades normales de la vida diaria (incluidos los
aparatos disefiados para ofrecer soporte adicional para
realizar actividades recreativas y deportivas).

Lentes intraoculares no convencionales después de una
cirugia de catarata (por ejemplo, lentes intraoculares para la
correccion de la presbicia). Si lo solicita, podemos colocarle
IOL para la correccion de la presbicia o IOL para la
correccion del astigmatismo después de una cirugia de
cataratas en vez de IOL convencionales. Sin embargo,

debe pagar la diferencia entre los Cargos de las lentes
intraoculares no convencionales y los servicios relacionados
y los Cargos para la colocacion de las lentes intraoculares
convencionales después de una cirugia de cataratas.

Cirugia reconstructiva

Cubrimos los siguientes servicios de cirugia reconstructiva:

Cirugia reconstructiva para corregir o reparar estructuras
corporales anormales provocadas por defectos
congeénitos, anomalias del desarrollo, traumatismos,
infecciones, tumores o enfermedades, si un médico del
plan determina que es necesaria para mejorar la funcion
0 crear una apariencia normal, dentro de lo posible.
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Luego de la extirpacion total o parcial de un seno,
necesaria desde el punto de vista médico, ofrecemos
cobertura para la reconstruccion del seno, para la
cirugia y reconstruccion del otro seno para lograr una
apariencia simétrica y para el tratamiento de las
complicaciones fisicas, incluidos los linfedemas.

Su Costo Compartido. Debera pagar lo siguiente para
los servicios con cobertura de cirugia reconstructiva:

Cirugia y procedimientos para pacientes ambulatorios
si se realizan en un centro de cirugia ambulatoria o
quiréfano de un hospital (o en cualquier otro lugar) si
un miembro autorizado del personal monitorea sus
signos vitales mientras recupera la sensibilidad
después de recibir medicamentos para aliviar el dolor
y minimizar el malestar: un copago de $20 por
procedimiento.

Cualquier otra cirugia ambulatoria que no requiera
que un miembro autorizado del personal monitoree
sus signos vitales, tal como se describe en el texto
anterior: un copago de $20 por procedimiento.

Cualquier otro procedimiento ambulatorio que no
requiera que un miembro autorizado del personal
monitoree sus signos vitales, tal como se describe més
arriba: el Costo Compartido que se aplicaria para
el procedimiento segtin la seccién “Beneficios y su
Costo Compartido” (por ejemplo, los procedimientos
radiolégicos que no requieren que un miembro
autorizado del personal monitoree sus signos vitales,
tal como se describe mas arriba, tienen cobertura de
acuerdo con la clausula “Diagnostico por Imagenes,
Anadlisis de Laboratorio y Otros Servicios de
Diagnostico y Tratamiento para Pacientes
Ambulatorios”).

Servicios para pacientes hospitalizados (incluidos
habitacion y alimentacion, medicamentos, imagenes
diagnésticas, andlisis de laboratorio, otros Servicios
de diagnostico y tratamiento, y Servicios de médicos
del plan): sin cargo.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

Visitas al consultorio no descritas en la seccion
“Cirugia Reconstructiva” (consulte “Atencion
a Pacientes Ambulatorios™).

Iméagenes diagndsticas y analisis de laboratorio para
pacientes ambulatorios (consulte “Servicios de
Iméagenes Diagnosticas, Laboratorio y Otros Servicios
de Diagnéstico y Tratamiento para Pacientes
Ambulatorios”™).

Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios
(consulte “Medicamentos Recetados, Suministros
y Suplementos para Pacientes Ambulatorios™).

Medicamentos administrados para pacientes
ambulatorios (consulte “Atencion a Pacientes
Ambulatorios”).

Aparatos protésicos y ortésicos (consulte “Aparatos
protésicos y ortésicos”).

Visitas de telesalud (consulte “Visitas de Telesalud”).

Exclusiones de la cirugia reconstructiva

¢ Cirugia que, a juicio del médico del plan especialista
en cirugia reconstructiva, ofrezca solo una mejora
minima de la apariencia.

Servicios de una institucion religiosa no
meédica de cuidado de la salud

Nuestro plan ofrece cobertura de la atencién administrada
en una Institucion religiosa no médica de cuidado de la
salud (Religious Nonmedical Health Care Institution,
RNHCI) con certificacién de Medicare, en ciertas
condiciones. Los servicios cubiertos en una RNHCI se
limitan a los aspectos no religiosos de la atencion. Para
reunir los requisitos para recibir los servicios cubiertos en
una RNHCI, debe tener una condicion médica que le
permita recibir atencién para pacientes hospitalizados

o atencion en un Centro de Enfermeria Especializada.
Puede recibir Servicios administrados en el hogar, pero
solamente articulos y Servicios que se administren
habitualmente por agencias de atencién de salud
domiciliaria que no sean RNHCI. Ademas, debe firmar
un documento legal que indique que se opone
conscientemente a recibir tratamiento médico “no
exceptuado”. (Un tratamiento médico “exceptuado” se
refiere a un Servicio o tratamiento que usted recibe de
forma involuntaria o que es obligatorio conforme a una
ley local, estatal o federal. El tratamiento médico “no
exceptuado” es cualquier otro Servicio o tratamiento). No
cubrimos su estadia en una RNHCI, a menos que obtenga
nuestra autorizacion (aprobacién) por anticipado.

Importante: Los Servicios cubiertos estan sujetos a las
mismas limitaciones y Costos Compartidos requeridos
para los Servicios que proporcionen los Proveedores del
Plan segtin se describe en la seccion “Beneficios y su
Costo Compartido”.

Servicios asociados con ensayos clinicos

Si participa en un estudio aprobado por Medicare,
Original Medicare pagara la mayor parte de los costos de
los servicios cubiertos que usted reciba como parte del
estudio. Si nos informa que esta participando en un
ensayo clinico aprobado, solo sera responsable del costo
compartido de la red por los servicios que reciba en ese
ensayo. Si pagd més de lo que debia, por ejemplo, si ya
pago el monto del costo compartido de Original
Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre lo que
pago y el costo compartido de la red. Sin embargo,
necesitara proporcionar documentacion para mostrarnos
el monto que pag6. Mientras esté en un estudio de
investigacion clinica, puede permanecer inscrito en
nuestro plan y continuar recibiendo el resto de su
atencion médica (la atencién que no esta relacionada con
el estudio) por medio del plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare, no necesita informarnos u obtener
nuestra aprobacion ni la del proveedor del plan. No es
necesario que los proveedores que lo atienden como parte del
estudio de investigacion clinica formen parte de la red de
proveedores del plan. Aunque no necesita una autorizacion de
nuestro plan para participar en un estudio de investigacion
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clinica, le alentamos a informarnos por anticipado cuando
decida participar en ensayos clinicos aprobados por
Medicare.

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

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

o habitacion y alimentacion durante la hospitalizacion,
que Medicare pagaria incluso si usted no participara
en un estudio;

e una operacién u otro procedimiento médico si forma
parte del estudio de investigacion;

o el tratamiento de los efectos secundarios y las
complicaciones asociados al nuevo tipo de atencién.

Después de que Medicare haya pagado su parte de los
costos de estos servicios, nuestro plan pagara la
diferencia entre el costo compartido de Original Medicare
y su Costo compartido como miembro de nuestro plan.
Esto significa que pagara el mismo monto por los
servicios que reciba como parte del estudio que pagaria si
recibiese estos servicios de nuestro plan. Sin embargo, se
le pediré que proporcione documentacion que demuestre
el costo compartido que pag6. Consulte la seccién
“Solicitudes de Pago” para obtener mas informacion para
la presentacion de solicitudes de pago.

Puede obtener méas informacion acerca de cdmo participar
en un estudio de investigacion clinica si visita el sitio web
de Medicare para leer o descargar la publicacién
Medicare y los estudios de investigacion clinica.

(La publicacion esta disponible en
https://www.medicare.gov). También puede llamar a:
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas

del dia, siete dias a la semana. Los usuarios de la linea
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Exclusiones en los Servicios asociados con
ensayos clinicos

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

o El articulo o servicio nuevo a prueba en el estudio, a
menos que este articulo o servicio tuviese cobertura de
Medicare incluso si usted no participara en un estudio.

o Losarticulos o servicios que reciba Gnicamente para
obtener informacion y que no se usen para la atencion
médica directa.

o Los servicios de atencién médica habitualmente
proporcionados por los patrocinadores de la
investigacion de forma gratuita a cualquier persona
inscrita en el ensayo clinico.

o Articulos y servicios proporcionados Unicamente para
determinar la elegibilidad para el ensayo clinico.

Atencidén en un centro de enfermeria
especializada

Dentro de nuestra Area de Servicio, ofrecemos cobertura
de hasta 100 dias por periodo de beneficios para servicios
especializados para pacientes hospitalizados en un Centro
de Enfermeria Especializada del Plan, de acuerdo con las
pautas de Medicare. Generalmente, estos servicios deben
ser proporcionados por un centro de enfermeria
especializada, cuyo nivel debe ser superior al de la
atencion de custodia o médica intermedia.

Un periodo de beneficios comienza en la fecha en que lo
admitan a un hospital o Instalacion de Enfermeria
Especializada con un nivel de tratamiento especializado
(definido de acuerdo con las pautas de Medicare). Un
periodo de beneficios termina en la fecha en que ya no sea
un paciente hospitalizado en un hospital o un Centro de
enfermeria especializada en el que recibe un nivel de
atencion especializado, durante 60 dias consecutivos. Un
nuevo periodo de beneficio solo puede comenzar después
de que se haya terminado cualquier periodo de beneficios
existente. No es necesaria una hospitalizacion previa de
tres dias en un hospital de atencion de problemas médicos
agudos. Nota: Si su Costo Compartido cambia durante un
periodo de beneficios, usted continuara pagando la
cantidad anterior del Costo Compartido hasta que
comience un nuevo periodo de beneficios.

Ofrecemos cobertura para los siguientes servicios:
e Servicios médicos y de enfermeria;
¢ habitacion y alimentacién;

e medicamentos recetados por un médico del plan como
parte de su plan de atencion en un Centro de
enfermeria especializada del plan, segun las pautas de
nuestra lista de medicamentos recetados disponibles, si
son administrados por personal médico en esa
instalacion;

e equipo medico duradero segln nuestro procedimiento
de autor.izacién previa si un Centro de enfermeria
especializada generalmente proporciona el equipo
(consulte “Procedimiento de autorizacion del grupo
médico para determinadas referencias” en el titulo
“Como obtener una referencia” en la seccion “Coémo
obtener servicios”);

e servicios de laboratorio e imagenes diagnésticas que
generalmente proporcionan los Centros de enfermeria
especializada;

e servicio médico-social;

e Sangre, glébulos rojos, plasma, plaquetas y su
administracion;

e suministros médicos;

o fisioterapia, terapia ocupacional y del habla de acuerdo
con las pautas de Medicare;

e terapia respiratoria.

Su Costo Compartido. Cubrimos estos Servicios en Centro de

enfermeria especializada sin cargo.
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Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

o Servicios de imagenes diagnosticas, laboratorio
y otros Servicios de diagnostico y tratamiento para
pacientes ambulatorios (consulte “Servicios de
Imégenes Diagndsticas, Laboratorio y Otros Servicios
de Diagnostico y Tratamiento para Pacientes
Ambulatorios”).

Atencidon en un Centro de enfermeria
especializada fuera del plan

Por lo general, usted recibira su atencién en un centro de
enfermeria especializada en centros del plan. Sin embargo,
en ciertas condiciones que se mencionan a continuacién, es
posible que reciba la atencién cubierta en un centro que no
pertenezca al plan, si el centro acepta como pago las
cantidades de nuestro plan.

e Un centro de adultos mayores o una comunidad de
retiro de atencion continua en la que usted haya
vivido hasta justo antes de que fuera al hospital
(siempre y cuando esta proporcione atencion de un
centro de enfermeria especializada).

e Un Centro de enfermeria especializada donde vive su
cényuge cuando usted deja el hospital.

Tratamiento del trastorno por abuso de
sustancias

Cubrimos los Servicios especificados en la seccion
“Tratamiento de trastorno por abuso de sustancias”
solamente cuando los Servicios son para la prevencion, el
diagnostico o el tratamiento de trastorno por abuso de
sustancias. Un “Trastorno por Consumo de Sustancias”
es una condicion identificada como un “trastorno por
consumo de sustancias” en la edicidn més reciente del
Manual estadistico y de diagnéstico de trastornos
mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, “DSM”).

Tratamiento de trastornos por abuso de
sustancias como paciente ambulatorio
Ofrecemos cobertura para los siguientes Servicios de
tratamiento de trastornos por abuso de sustancias:

e programas de tratamiento diurno;

o asesoramiento individual y grupal sobre los trastornos
por abuso de sustancias por parte de un profesional
clinico de salud calificado, incluido un terapeuta
matrimonial, familiar e infantil;

o Programas intensivos para pacientes externos.

Tratamiento médico para los sintomas de abstinencia
Su Costo Compartido. Debe pagar lo siguiente para
recibir estos servicios cubiertos:

¢ Evaluacion y tratamiento individual del trastorno por
abuso de sustancias; un copago de $20 por consulta.

o Tratamiento grupal del trastorno por abuso de
sustancias; un copago de $5 por consulta.

e Programas intensivos para pacientes ambulatorios
y tratamiento diurno; un un copago de $5 por dia.

Tratamiento residencial.

Dentro de nuestra Area de servicio, cubrimos los
siguientes Servicios cuando se los proporciona en un
centro de tratamiento residencial autorizado que
proporciona tratamiento individualizado de trastornos por
abuso de sustancias las 24 horas, los Servicios son
provistos de manera general y habitual a través de un
programa de tratamiento residencial de trastornos por
abuso de sustancias en un centro de tratamiento
residencial autorizado, y los Servicios se encuentran en un
nivel superior al de la atencion de custodia:

o asesoramiento individual y grupal sobre el abuso de
sustancias;

e servicios médicos;
e revision de medicamentos;
¢ habitacion y alimentacién;

o medicamentos recetados por un proveedor del plan
como parte de su plan de atencion en el centro de
tratamiento residencial de acuerdo con las pautas de
nuestra lista de medicamentos recetados disponibles
en un hospital si se los administra el personal médico
en el centro (para ver informacion sobre los
medicamentos que se recetan cuando recibe el alta
del centro de tratamiento residencial, consulte
“Medicamentos Recetados, Suministros y Suplementos
para Pacientes Ambulatorios” en la seccion
“Beneficios y su Costo Compartido”);

e programacion del alta hospitalaria.

Su Costo Compartido. Cubrimos los Servicios de
tratamiento residencial del trastorno por abuso de
sustancias sin cargo.

Desintoxicacion para pacientes hospitalizados

Ofrecemos cobertura para la hospitalizacién en un
Hospital del Plan solo para el control médico de los
sintomas de abstinencia, incluidos habitacion

y alimentacion, servicios de un Médico del Plan,
medicamentos, Servicios para recuperarse de la
dependencia, educacion y asesoramiento.

Su Costo Compartido. Cubrimos los servicios de
desintoxicacion para pacientes hospitalizados sin cargo.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

¢ Andlisis de laboratorio para pacientes ambulatorios
(consulte “Servicios de Imagenes Diagndsticas,
Laboratorio y otros Servicios de Diagndstico
y Tratamiento para Pacientes Ambulatorios™)

e Medicamentos autoadministrados para pacientes
ambulatorios (consulte “Medicamentos Recetados,
Suministros y Suplementos para Pacientes
Ambulatorios™)

e Visitas de telesalud (consulte “Visitas de Telesalud™)
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Consultas de Telesalud

Las Visitas de Telesalud entre usted y su proveedor
tienen la finalidad de facilitar que usted obtenga los
Servicios cubiertos, cuando un Proveedor del Plan
determine que son apropiados desde el punto de vista
médico para su condicion médica. Tiene la opcidn de
recibir estos servicios a través de una visita en persona
0 a través de telesalud. Puede recibir Servicios cubiertos
mediante Consultas de Telesalud cuando estén
disponibles y si los servicios hubieran estado cubiertos
por esta EOC si se hubieran brindado en persona. Si elige
recibir Servicios a través de telesalud, debe usar un
Proveedor del Plan que actualmente ofrezca el servicio
a través de telesalud. Ofrecemos los siguientes Servicios
de telesalud:

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

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

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

o Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar
o tratar los trastornos de salud mental en los siguientes
casos:

¢ Tiene una consulta en persona en el plazo de los
6 meses anteriores a su primera consulta de
telesalud.

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

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

e Servicios de telesalud para consultas de salud mental
proporcionados por Clinicas de Salud Rural y Centros
de Salud que satisfacen los requisitos federales.

o Evaluaciones virtuales (por ejemplo, por teléfono
o0 consulta por video) con su médico durante
5 a 10 minutos en los siguientes casos:

+ Usted no es un paciente nuevo.

¢ La evaluaci{)n no esta relacionada con una visita
al consultorio en los Gltimos 7 dias.

¢ Que la evaluacion no impligue una visita al
consultorio dentro de las proximas 24 horas o la
cita mas préxima disponible

o Evaluacion de video o imégenes que envie a su
médico e interpretacion y seguimiento por parte
de su médico en un plazo de 24 horas en los
siguientes casos:

+ Usted no es un paciente nuevo.

¢ La evaluaci(_')n no esta relacionada con una visita
al consultorio en los Gltimos 7 dias.

¢ Laevaluacion no da lugar a una visita al
consultorio en un plazo de 24 horas o la cita mas
préxima disponible.

e Las consultas que su médico tenga con otros médicos
por teléfono, Internet o historia clinica electrénica.

Su Costo Compartido. Usted paga los siguientes tipos de
Visitas de Telesalud con Médicos de Atencidn Primaria,
Especialistas No Médicos y Especialistas Médicos:

o Consultas interactivas por video: sin cargo.
¢ Consultas telefénicas programadas: sin cargo.

Servicios de trasplante

Ofrecemos cobertura para trasplantes de 6rganos, tejidos
0 médula 6sea de acuerdo con las pautas de Medicare y si
el grupo médico proporciona una referencia escrita para
recibir atencién en un centro de trasplantes, como se
describe en “Procedimiento de autorizacion del grupo
médico para determinadas referencias” en “Como obtener
una referencia” en la seccidon “Cémo obtener servicios”.

Después de recibir una referencia para acudir a un centro
de trasplantes, se aplicaran las siguientes disposiciones:

o Si el grupo médico o el centro al que se le refiera
determinan que no cumple los respectivos criterios para
un trasplante, cubriremos solamente los Servicios que
reciba antes de que se tome la determinacién.

¢ Ni el plan de salud, los hospitales del plan, el grupo
médico ni los médicos del plan seran responsables de
encontrar, suministrar o asegurar la disponibilidad de
un donante de 6rganos, tejidos 0 médula 6sea.

e Segun nuestras pautas de Servicios para donantes
vivos, proporcionamos al donante, 0 a una persona que
Medical Group identifique como posible donante,
ciertos Servicios relacionados con la donacién, aunque
éste no sea Miembro. Estos servicios deben estar
directamente relacionados con un trasplante con
cobertura, y pueden incluir servicios para la obtencion
de 6rganos, tejidos, médula 6sea y para el tratamiento
de posibles complicaciones. Por favor, llame a Servicio
a los Miembros para obtener informacion detallada
sobre los servicios de donantes.

Su Costo Compartido. Para los Servicios de trasplante
cubiertos que reciba, pagara el Costo Compartido que
deberia pagar si los Servicios no estuvieran
relacionados con un trasplante. Por ejemplo, para
conocer el Costo Compartido que se aplica para los
servicios a pacientes hospitalizados, consulte “Servicios
a pacientes hospitalizados” en la seccion “Beneficios y su
Costo Compartido™.

Brindaremos o cubriremos sin costo los Servicios
relacionados con la donacién para donantes posibles

o reales (incluso si no son Miembros) conforme a nuestras
pautas de Servicios para donantes.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

¢ Servicios dentales necesarios para la preparacion de un
trasplante necesarios desde el punto de vista médico
(consulte “Servicios Dentales y de Ortodoncia™).
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o Imagenes diagndsticas y analisis de laboratorio para
pacientes ambulatorios (consulte “Servicios de
Iméagenes Diagndsticas, Laboratorio y Otros Servicios
de Diagnéstico y Tratamiento para Pacientes
Ambulatorios”).

o Medicamentos recetados para pacientes ambulatorios
(consulte “Medicamentos Recetados, Suministros
y Suplementos para Pacientes Ambulatorios”).

o Medicamentos administrados para pacientes
ambulatorios (consulte “Atencion a Pacientes
Ambulatorios”).

Servicios de transporte

Ofrecemos cobertura para un maximo de 24 viajes
sencillos (50 millas por viaje) por afio calendario si
cumple las siguientes condiciones:

o Usted viaja de ida y vuelta a un proveedor de la red
cuando lo proporcione nuestro proveedor de
transporte designado. Cada parada contara para
completar un viaje.

o El viaje corresponde a los Servicios cubiertos por esta
Evidencia de Cobertura.

Para los viajes de méas de 50 millas, necesitara la
aprobacion de un proveedor que indique la necesidad
médica de viajar a un lugar que supere este limite.

Para solicitar transporte no médico (transporte
compartido, taxi o transporte privado), llame a
nuestro proveedor de transporte al 1-877-930-1477
(TTY 711), lunes a viernes, de 5a. m. a 6 p. m. También
puede crear una cuenta con nuestro proveedor de
transporte y programar viajes en linea en
medicaltrip.net o a través de su aplicacion movil.

Si necesita utilizar un transporte médico no urgente
(camioneta para silla de ruedas o camioneta camilla)
porque fisica 0 médicamente no puede acudir a su cita
médica en un medio de transporte no médico (transporte
compartido, taxi o transporte privado), llame al
1-833-226-6760 (TTY 711), de lunes a viernes,

de 9:00 a. m. a 5:00 p. m.

Llame por lo menos tres dias habiles antes de su cita o lo
antes posible cuando tenga una cita urgente. Cuando
llame, debera contar con todo lo siguiente:

e su tarjeta de identificacién de Kaiser Permanente;
¢ lafechay hora de sus citas médicas;

o la direccion donde necesita que lo pasen a buscar y la
direccion a la que se dirige;

o si necesitara servicios de transporte para el viaje de
vuelta;

e si alguien viajara con usted (por ejemplo, el padre, la
madre, el tutor legal o el cuidador).

Su Costo Compartido: Debe pagar lo siguiente para
recibir el transporte cubierto: sin cargo.

Para los siguientes Servicios, consulte esta

seccion:

o Servicios de ambulancia de emergencia y que no sean
de emergencia (consulte “Servicios de Ambulancia”).

Exclusiones del Servicios de transporte
No se proporcionara transporte en los siguientes casos:

o El viaje no es un S.ervicio cubiertos por esta Evidencia
de Cobertura.

Servicios para la vista

Ofrecemos cobertura de lo siguiente:

e Examenes de los ojos de rutina con un optometrista del
plan para determinar si son necesarias las medidas
correctivas (incluidos los Servicios de dilatacion,
cuando son Necesarios desde el punto de vista médico)
y proporcionar una receta para lentes de anteojos: un
copago de $20 por consulta.

e Consultas con especialistas médicos para diagnosticar
y tratar lesiones o enfermedades de los ojos: un copago
de $20 por consulta.

e Consultas con especialistas no médicos para
diagnosticar y tratar lesiones o enfermedades de los
0jos: un copago de $20 por consulta.

Servicios de 6ptica

Cubrimos los Servicios que se describen en la seccion
“Servicios Opticos” al prestarse en los Consultorios
Médicos del Plan o las Oficinas de Venta de Productos
Opticos del Plan.

La fecha en la que proporcionamos una Asignacion para
(o cubrimos) un articulo segun la seccion “Servicios
Opticos” es la fecha en la que usted pide el articulo. Por
ejemplo, si otorgamos por Gltima vez una Asignacién para
un articulo que ordend el 1.° de mayo de 2023, y si
otorgamos una Asignacién como maximo una vez cada

24 meses para ese tipo de articulo, no podriamos otorgarle
otra Asignacion para ese tipo de articulo hasta el 1, 2025.
Puede usar las Asignaciones de la seccion “Servicios
Opticos” solamente cuando ordene un articulo por primera
vez. Si utiliza solo parte de una Asignacion cuando ordena
un articulo por primera vez, no podra utilizar el resto de la
Asignacion después.

Anteojos y lentes de contacto después de una cirugia de
catarata

Ofrecemos cobertura sin cargo de un par de anteojos

o lentes de contacto (incluida la adaptacion o la
dispensacion) después de cada cirugia de catarata que
incluya la insercion de una lente intraocular en un
Consultorio médico del plan o en una oficina de venta de
productos 6pticos del plan cuando la indique un médico

0 un optometrista. Cuando sea necesario realizar varias
cirugias de cataratas, y usted no obtenga anteojos o lentes
de contacto entre los procedimientos, solamente cubriremos
un par de anteojos o de lentes de contacto después de
alguna de las cirugias. Si compra un articulo para la vista
que cueste mas que la cantidad que cubra Medicare para
una persona con Original Medicare (también Ilamado
“Medicare de pago por Servicio”), usted debe pagar la
diferencia.
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Lentes de contacto especiales
Ofrecemos cobertura de lo siguiente:

Hasta dos lentes de contacto por ojo cuando son
Necesarios desde el Punto de Vista Médico (incluidas
la adaptacion y la entrega) en cualquier periodo de

12 meses para el tratamiento de la aniridia (ausencia
del iris) cuando los receta un Médico o un
Optometrista del Plan: sin cargo.

De acuerdo con las pautas de Medicare, ofrecemos
cobertura de lentes correctivos (incluidas la
adaptacién y la dispensacién de lentes de contacto)
y marcos (y reemplazos) para los Miembros con
afaquia (por ejemplo, que han tenido cirugia de
cataratas, pero no se les ha implantado una lente
intraocular (Intraocular Lens, IOL) o que tengan
ausencia congeénita del cristalino): sin cargo.

En el caso de las lentes de contacto especiales que
aportan una mejoria significativa de la visién, que no
pueden aportar las lentes de anteojos, cubriremos un
par de lentes de contacto (incluidas la adaptaciéon y la
entrega) o un suministro inicial de lentes de contacto
desechables (hasta seis meses, incluidas la adaptacion
y la entrega) cada 12 meses sin cargo.

Anteojos y lentes de contacto

Proporcionamos una Asignacion de $150 para la compra
de un armazon de anteojos no mas de una vez cada

24 meses cuando un proveedor del plan coloca dos lentes
(al menos uno debe tener valor refractivo) en el armazon.

Cubrimos un par de lentes para gafas regulares

o lentes con superindice con un indice de refraccion
de 1.67 0 1.74;

o capa de espejo;

e lentes de policarbonato;

o lentes fotocrométicos;

o lentes multifocales progresivos;

o capa de proteccion contra rayaduras;

o lentes con proteccidn ultravioleta (UV).

Si prefiere lentes de contacto en lugar de anteojos

y armazon, proporcionamos una Asignacion de $150 para
la compra de lentes de contacto con valor refractivo
(incluidas la adaptacion y la entrega) no mas de una vez
cada 12 meses cuando los receta un médico o un
optometrista.

Para los siguientes Servicios, consulte estas
secciones:

o Los Servicios relacionados con los 0jos o la vista,
excepto los Servicios cubiertos conforme a la seccién
“Servicios para la Vista”, como la cirugia ambulatoria
y los medicamentos recetados, suministros y
suplementos para pacientes ambulatorios (consulte el
titulo que corresponda en la secciéon “Beneficios y su
Costo Compartido™).

Exclusiones en los servicios para la vista
e Adornos para los anteojos o lentes de contacto, como

sin cargo no mas de una vez cada 12 meses cuando los
receta un médico o un optometrista y un proveedor del
plan coloca los lentes en el armazén de los anteojos.

grabados, facetados y aplicaciones con joyas.
Avrticulos que no requieren receta médica por ley

No proporcionaremos una Asignacion para armazones de
anteojos (ni cubriremos de otro modo) si proporcionamos
una Asignacion para armazones de anteojos (o cubrimos

de otro modo) en los 24 meses anteriores. Cubrimos un
lente corrector transparente cuando solo necesita
correccion un ojo. Cubrimos los lentes tintados cuando
son Necesarios desde el Punto de Vista Médico para

tratar la degeneracién macular o la retinitis pigmentosa.

Las “Lentes de anteojos regulares” son lentes que
cumplen todos los requisitos que se indican a
continuacion:

e Son lentes plasticos transparentes CR-39.

e Al menos una de las dos lentes tienen un valor de
refraccion.

¢ Son unifocales estandar, alineados multifocales,
multifocales progresivos basicos o lenticulares.

Lentes y tratamientos opcionales

Cubrimos el costo total de lentes de los anteojos
regulares. Si elige los siguientes lentes o tratamientos
de lentes opcionales, usted sera responsable de pagar
el costo adicional de las opciones:

o capa antirreflejante;
o capa de color y lentes tintados;

e lentes “Trivex” con un indice de refraccion de 1.53;

(ademas de los marcos para anteojos), como sujetadores,
estuches para anteojos y equipos de reparacion.

¢ Lentes y anteojos de sol sin valor refractivo, excepto
los que se describen en la seccion “Servicios para la
vista”.

o Dispositivos para personas con vision disminuida:

o reemplazo de marcos, lentes para anteojos y lentes de
contacto perdidos, rotos o dafiados;

Exclusiones, Limitaciones,
Coordinacion de Beneficios
y Reducciones

Exclusiones

Los servicios y articulos incluidos en la lista de la seccion
“Exclusiones” no tienen cobertura. Estas exclusiones
aplican para todos los Servicios que, de otra manera,
estarian cubiertos por esta EOC, incluso si los servicios
estan dentro del ambito de la licencia o certificacion de un
proveedor. Las Exclusiones adicionales que se aplican
solamente a un beneficio en particular, se enumeran en la
descripcidn de dicho beneficio en esta EOC. Estas
exclusiones o limitaciones no se aplican a los Servicios que
sean Necesarios desde el punto de vista médico para tratar
Enfermedades mentales graves o Trastornos emocionales
graves de un menor de 18 afios.
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Algunos examenes y servicios

Examenes fisicos rutinarios y otros Servicios que no son
Necesarios Desde el Punto de Vista Médico, tales como

los necesarios (1) para obtener o conservar el empleo

0 para participar en programas para empleados, (2) para
obtener seguros, credenciales o licencias, (3) para viajes,
0 (4) solicitados por orden judicial para obtener libertad

condicional o periodo de prueba.

Servicios quiropracticos

Los Servicios quiropracticos y los Servicios de un
quiropractico, excepto la manipulacién manual de la
columna vertebral tal como se describe en “Atencion

a pacientes ambulatorios” en la seccion “Beneficios y su
Costo Compartido” o a menos que tenga cobertura para
Servicios quiropracticos adicionales tal como se describa
en una enmienda a esta Evidencia de Cobertura.

Servicios estéticos

Los servicios que tienen como fin principal cambiar

o mantener la apariencia, incluida la cirugia estética
(cirugia que se lleva a cabo para modificar o dar

otra forma a las estructuras normales del cuerpo para
mejorar la apariencia), a excepcion de que esta exclusion
no aplica para ninguno de los siguientes:

e Servicios cubiertos bajo el titulo “Cirugia
Reconstructiva” de la seccion “Beneficios y su Costo
Compartido™.

e Los siguientes dispositivos cubiertos bajo el titulo
“Aparatos Protésicos y Ortésicos” en la seccion
“Beneficios y su Costo Compartido”: implantes
testiculares como parte de una cirugia reconstructiva
cubierta, prétesis mamarias necesarias después de
una mastectomia o tumorectomia, y prétesis para
reemplazar parte o la totalidad de una parte externa
del cuerpo.

Atencién de custodia

Asistencia con actividades de la vida cotidiana (por
ejemplo: caminar, acostarse y levantarse de la cama,
bafiarse, vestirse, comer, asearse y tomar medicamentos).

Esta exclusién no se aplica a la asistencia con
actividades de la vida diaria que se proporcione como
parte de los cuidados paliativos cubiertos para Miembros
que no tengan la Parte A, a los servicios de Centros de
Enfermeria Especializada ni a la atenci6n para pacientes
hospitalizados.

Atencién dental

Atencion dental y radiografias dentales, tales como
Servicios dentales después de un accidente que lesione
los dientes, aparatos e implantes dentales, ortodoncias y
Servicios dentales derivados de un tratamiento médico,
tal como cirugia de mandibula y radioterapia, excepto los
Servicios cubiertos de acuerdo con las pautas de
Medicare o en el titulo “Servicios dentales” de la seccion
“Beneficios y su Costo Compartido”.

Suministros desechables

Suministros desechables para uso doméstico como
vendas, gasas, cinta adhesiva, antisépticos, vendajes,
vendajes elasticos, pafales, apdsitos y cualquier otro
suministro para la incontinencia.

Esta exclusién no se aplica a los suministros desechables
cubiertos de acuerdo con las pautas de Medicare o en los
titulos “Equipo Médico Duradero (DME) para Uso en el
Hogar”, “Atencion Médica a Domicilio”, “Cuidados
Paliativos”, “Suministros para Ostomia, Urologia y
Cuidado de las Heridas”, “Medicamentos Recetados,
Suministros y Suplementos para Pacientes Ambulatorios”
y “Aparatos Protesicos y Ortésicos” de la seccion
“Beneficios y su Costo Compartido”.

Servicios experimentales o de investigacién
Un Servicio es experimental o de investigacion si, en

consulta con el Grupo Médico, determinamos que se
cumple alguna de las siguientes condiciones:

¢ Los estandares médicos generalmente aceptados no lo
reconocen como seguro y eficaz para el tratamiento de
la enfermedad en cuestion (incluso si ya ha sido
autorizado por las leyes vigentes para su uso en
pruebas o en otros estudios en pacientes humanos).

e Requiere de aprobacion gubernamental que adn
no se ha obtenido en el momento en que debe
proporcionarse el servicio.

Tratamiento para el crecimiento o la pérdida del
cabello

Servicios y articulos para promover, evitar o tratar de alguna
forma la pérdida del cabello o favorecer el crecimiento.

Atencién intermedia

Cuidados que se brindan en un centro de atencién
intermedia autorizado. Esta exclusion no se aplica a los
servicios cubiertos bajo los titulos “Equipo Médico
Duradero (DME) para Uso en el Hogar”, “Atencion
Meédica a Domicilio” y “Cuidados Paliativos” de la
seccion “Beneficios y su Costo Compartido”.

Articulos y servicios que no estan relacionados
con la atencion médica

Por ejemplo, no cubrimos lo siguiente:
e ensefianza de modales y etiqueta;

e servicios de ensefianza y apoyo para desarrollar
habilidades de planificacion, como la planificacion de
las actividades diarias y de proyectos o tareas;

e articulos y servicios que aumenten el conocimiento
o las habilidades académicas;

o Servicios de capacitacion o apoyo para aumentar la
inteligencia;

e capacitacion académica o clases particulares
de gramatica, matematicas y administracion del tiempo;

e ensefianza de la lectura, independientemente de si tiene
dislexia;

e examenes educativos;

e ensefianza de arte, danza, montar a caballo, tocar un
instrumento o nadar;

¢ ensefianza de habilidades con propositos laborales o
vocacionales;

e capacitacion vocacional o ensefianza de habilidades
profesionales;

e cursos de crecimiento profesional;
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e capacitacion para un trabajo especifico o un
asesoramiento laboral;

e terapia acudtica y otra hidroterapia, excepto cuando se
indique como parte de un programa de fisioterapia de
acuerdo con las pautas de Medicare.

Articulos y servicios para corregir
defectos refractivos del ojo

Articulos y servicios (como cirugia del ojo o lentes de
contacto para cambiar la forma del ojo) con el objetivo
de corregir defectos refractivos del ojo como miopia,
hiperopia o astigmatismo.

Terapia de masajes
Terapia de masajes y servicios de masajistas.

Productos para la nutriciéon por via oral y la
pérdida de peso

Nutricién por via oral para pacientes ambulatorios, tales
como suplementos alimenticios o herbales, leche
maternizada, alimentos y productos para la pérdida

de peso.

Esta exclusién no aplica a ninguno de los siguientes:

¢ productos modificados con aminoacidos y nutricion
enteral elemental cubiertos en el titulo
“Medicamentos Recetados, Suministros y
Suplementos para Pacientes Ambulatorios” en la
seccion “Beneficios y Su Costo compartido™;

e formula enteral cubierta conforme al titulo “Aparatos
Protésicos y Ortésicos” de la seccion “Beneficios y Su
Costo Compartido”.

Atencién residencial

Atencién en un centro donde permanezca durante la
noche, excepto que esta exclusién no se aplica si la
estadia de una noche forma parte de la atencién cubierta
que reciba en un hospital o en un Centro de enfermeria
especializada, la atencion de relevo para pacientes
hospitalizados cubierta en la seccion “Cuidados
paliativos” para miembros que no tienen la Parte A 0 los
Servicios de un programa de tratamiento residencial
cubiertos en virtud de las secciones “Tratamiento del
trastorno por abuso de sustancias” y “Servicios de salud
mental”

Articulos y servicios de cuidado rutinario de
los pies

Los articulos y servicios de cuidado rutinario de los pies,
excepto los Servicios Necesarios desde el Punto de Vista
Médico cubiertos de acuerdo con las pautas de
Medicare.

Servicios sin aprobacién de la Administracion
de Farmacos y Alimentos federal

Medicamentos, suplementos, pruebas, vacunas,
dispositivos, materiales radioactivos y todo otro Servicio
que por ley deba contar con la aprobacion de la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA)
federal para su venta en EE. UU., pero que no cuente con
tal aprobacion. Esta exclusion se aplica a los Servicios
que se prestan en cualquier lugar, incluso fuera de
Estados Unidos, a menos que los Servicios tengan
cobertura en la seccion “Servicios de Emergencia

y Atencién de Urgencia”.

Servicios y articulos no cubiertos por Medicare
Servicios y articulos que no estén cubiertos por Medicare,
incluidos los servicios y articulos que no sean razonables
y necesarios, de acuerdo con los estandares del plan
Original Medicare, a menos que esos Servicios se
mencionen de otra forma en esta Evidencia de Cobertura
como Servicio cubierto.

Servicios brindados por personas no autorizadas
Servicios realizados de forma segura y eficaz por personas

que no necesitan licencias ni certificados estatales para prestar
servicios de atencién médica, y en los casos en que la afeccion

del Miembro no requiera que los servicios los preste un
proveedor de atencién médica autorizado.

Servicios relacionados con un Servicio sin
cobertura

Cuando un Servicio no tiene cobertura, se excluyen todos
los Servicios relacionados con él, excepto los que de otra
forma estarian cubiertos para el tratamiento de
complicaciones del Servicio sin cobertura o si estan
cubiertos de acuerdo con las pautas de Medicare. Por
ejemplo, si le realizan una cirugia estética sin cobertura,
no cubrimos los Servicios que usted recibe durante la
preparacion para la cirugia ni durante la atencion de
seguimiento. Si luego sufre una complicacion que ponga
en riesgo su vida, como una infeccion grave, esta
exclusion no se aplicaria y cubririamos cualquier Servicio
que de otra forma estaria cubierto para tratar la
complicacién.

Embarazo por Encargo de Terceros

Son servicios que se prestan a una persona en relacién con
un acuerdo de maternidad subrogada, excepto por los
servicios que de otra forma tienen cobertura y se proveen
a un Miembro que es madre subrogada. Consulte
“Acuerdos de maternidad subrogada” en el titulo
“Reducciones” de la seccion “Exclusiones, Limitaciones,
Coordinacion de Beneficios y Reducciones” para obtener
informacion sobre sus obligaciones con nosotros en
relacion con un Acuerdo de maternidad subrogada,
incluida su obligacién de reembolsarnos por los Servicios
que cubramos y de proporcionarnos informacién sobre
cualquier persona que pudiera ser econdmicamente
responsable de los Servicios que el bebé (o los bebés)
reciban.

Gastos por viajes y alojamiento

Los gastos por viaje y alojamiento, excepto como se
describe en la descripcion de nuestro Travel and Lodging
Program. La descripcion del Programa de Traslados

y Alojamiento (Travel and Lodging Program) esta
disponible en linea en kp.org/specialty-care/travel-
reimbursements (cambie el idioma a espafiol) o llame

a Servicio a los Miembros.

Limitaciones

Haremos todo lo posible para proporcionar o coordinar
Servicios cubiertos conforme a la disponibilidad de
centros o el personal en el caso de presentarse alguna
circunstancia inusual que retrase o impida proporcionar
en forma practica un Servicio conforme a esta EOC,
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como por ejemplo grandes desastres, epidemias, guerras,
disturbios, insurreccion civil, imposibilidad de trabajar
de gran parte del personal de un Centro de atencion del
plan, destruccion parcial o total de las instalaciones

y conflictos laborales. Bajo esas circunstancias, si tiene
una Condicién Médica de Emergencia, llame al 911 o
acuda al Departamento de Emergencias mas cercano
segun se describe en “Servicios de Emergencia” de la
seccion “Servicios de Emergencia y Atencion de
Urgencia” y le ofreceremos cobertura y un reembolso
segun se describe en esa seccion. Las exclusiones
adicionales que se aplican solo a un beneficio particular
se incluyen en la descripcion de ese beneficio en

esta EOC.

Coordinacion de beneficios

Si tiene otra cobertura médica o dental, es importante que
use su otra cobertura en combinacién con su cobertura
como Miembro de Senior Advantage para pagar la
atencion que reciba. A esto se le llama “coordinacion

de beneficios” porque implica coordinar todos los
beneficios de salud que estén a su disposicion. El uso de
toda la cobertura que tiene ayuda a mantener el costo de
la atencion médica més asequible para todos.

Debe informarnos si tiene otra cobertura de atencién
médica y si se registra algun cambio en su cobertura
adicional. Los tipos de cobertura adicional que podria
tener incluyen los siguientes:

e cobertura que tenga de la cobertura de atencion de
salud de un grupo de un empleador para empleados
0 jubilados, suya o a través de su conyuge;

o cobertura que tenga segun el seguro de los
trabajadores a causa de una enfermedad o lesién
relacionada con el trabajo o a través del Programa
Federal de Neumoconiosis;

e cobertura que tenga por un accidente en el que se
impligue un seguro sin culpa o de responsabilidad
civil;

e cobertura que tenga a través de Medicaid;

e cobertura que tenga a través del programa “TRICARE
for Life” (beneficios para veteranos);

o cobertura que tenga para seguro dental o
medicamentos recetados;

e “Continuidad de cobertura” que tenga a través de
COBRA (COBRA es una ley que exige que los
empleadores con 20 0 mas empleados permitan que
los empleados y sus dependientes mantengan su
cobertura de salud de grupo durante un tiempo
después de que dejen su plan de salud de grupo en
ciertas condiciones)

Cuando tenga cobertura adicional de salud, la forma en
que coordinemos sus beneficios como Miembro de
Senior Advantage con sus beneficios de sus otras
coberturas dependeré de su situacién. Con la
coordinacion de beneficios, con frecuencia recibira su
atencion de los Proveedores del Plan como de costumbre
y otras coberturas que tenga simplemente ayudaran

a pagar la atencién que reciba. En otras situaciones, tales
como beneficios sin cobertura, es posible que reciba
atencion fuera de nuestro plan directamente a través de
su otra cobertura.

En general, la cobertura que pague primero la parte que le
corresponde de las facturas del paciente se llama “pagador
primario”. Luego, cada una de las otras compaiiias
involucradas (llamadas “pagadores secundarios”) paga la
parte que le corresponde de lo que queda de las facturas
del paciente. Con frecuencia su otra cobertura saldara su
parte del pago directamente con nosotros y usted no
tendra que hacer nada. Sin embargo, si el pago que se nos
deba se le envia directamente, se le pedira, de acuerdo con
la ley de Medicare, que nos entregue este pago. Cuando
tenga cobertura adicional, que paguemaos en primer o
segundo lugar, o que no paguemos, depende del tipo o los
tipos de cobertura adicional que tenga y las reglas que se
apliquen a su situacion. Medicare determina muchas de
estas reglas. Algunas de ellas toman en cuenta si usted
tiene una discapacidad o insuficiencia renal crénica en
fase terminal o la cantidad de empleados que tengan
cobertura en un plan de grupo de un empleador.

Si tiene cobertura de salud adicional, por favor llame
a Servicio a los Miembros para averiguar qué reglas se
aplican a su situacion y como se manejaré el pago.

Reducciones

Responsabilidad del empleador

En el caso de Servicios que la ley exige que se reciban de
un empleador, no pagaremos a este empleador por estos
Servicios, y si los cubrimos, tendremos derecho a solicitar
un reembolso a dicho empleador.

Responsabilidad de agencias gubernamentales

En el caso de los Servicios que la ley exige que se reciban
solo de una agencia gubernamental, no pagaremos a tal
agencia estos Servicios y, si los cubrimos, tendremos
derecho a solicitar a la agencia gubernamental un
reembolso.

Lesiones o enfermedades supuestamente
provocadas por terceros

Los terceros que le causen una lesion o enfermedad (o sus
compariias de seguro) generalmente deben pagar primero,
antes que Medicare o nuestro plan. Por lo tanto, tenemos
derecho a exigir esos pagos principales. Si recibe una
compensacion por acuerdo o dictamen judicial de parte

0 en nombre de un tercero que supuestamente le ocasion6
una lesién o enfermedad para la que el plan le prest6
servicios cubiertos, debera asegurarse de que recibamos
reembolso por dichos servicios. Nota: Esta seccién sobre
“Lesiones o enfermedades supuestamente provocadas por
terceros” no afecta su obligacion de pago de su Costo
Compartido para estos Servicios.

Segun lo permita o exija la ley, se nos subrogaran todos los
reclamos, causas de accién y otros derechos que usted
pueda tener contra un tercero o una compania aseguradora,
un programa del gobierno u otra fuente de cobertura para
obtener resarcimiento monetario por dafios, compensacion,
o0 indemnizacién por la lesién o enfermedad supuestamente
causada por un tercero. Estaremos subrogados a partir del
momento que enviamos por correo o entregamos a usted

0 a su abogado una notificacién por escrito de que hemos
decidido hacer uso de esta opcion.
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Para proteger nuestros derechos, tendremos un derecho de
retencion y reembolso sobre las ganancias de cualquier
acuerdo o dictamen judicial que usted o nosotros
obtengamos en contra de un tercero en cualquier
procedimiento o decision, de otras clases de coberturas
que incluyen, entre otras: responsabilidad civil, conductor
sin seguro, conductor con un seguro insuficiente,
proteccion personal, compensacion del trabajador, lesién
personal, pagos médicos y todos los demas tipos de partes
que estan directamente involucradas. Este dinero se
aplicara en primer lugar para satisfacer nuestro derecho de
retencién, independientemente de si usted fue restituido y
de que el monto total del dinero sea menor que los dafios
y perjuicios realmente sufridos. No estamos obligados

a pagar honorarios de abogados ni ningun costo del
abogado que usted haya contratado para tramitar su
reclamo por dafios y perjuicios. Si nos reembolsa sin que
sea necesario iniciar una accion legal, le concederemos un
descuento en el costo de adquisicién. Si tenemos que
emprender acciones legales para imponer los intereses, no
habra descuento en la adquisicion.

En un plazo de 30 dias a partir de que haya presentado
o interpuesto un reclamo o accion judicial contra un
tercero, deberd enviar un aviso por escrito de este reclamo
0 accion judicial a:

The Rawlings Company
One Eden Parkway

P.O. Box 2000

LaGrange, KY 40031-2000
Fax: 1-502-214-1137

A fin de que podamos determinar la existencia de
cualquier derecho que podamos tener y ejercerlo, debera
completar y enviarnos todo consentimiento, liberacion,
autorizacion, cesién y demas documentos, entre los que
se incluyen los formularios de derecho de retencién para
dar instrucciones a su abogado, y al tercero y a su
aseguradora de responsabilidad civil para que nos
paguen directamente. Usted puede negarse a renunciar,
ceder o reducir nuestros derechos bajo esta disposicion
sin nuestro consentimiento previo por escrito.

Si su heredero, padre o madre, tutor legal o conservador
presentan un reclamo contra un tercero por una lesién o
enfermedad, su heredero, padre o madre, tutor legal o
conservador y cualquier acuerdo o sentencia favorable
obtenido por cualquiera de ellos estaran sujetos a
nuestros derechos de retencion y otros derechos, de la
misma forma que si hubiera sido usted quien presentara
el reclamo contra el tercero. Tendremos la opcidn de
ceder nuestra facultad de ejercer el derecho de retencion
y otros derechos.

Acuerdos de maternidad subrogada

Si celebra un Acuerdo de maternidad subrogada y usted
o cualquier otro beneficiario tienen derecho a recibir
una compensacién econémica en virtud del Acuerdo de
maternidad subrogada, debera reembolsarnos los
Servicios cubiertos que reciba en relacion con la
concepcion, el embarazo, el parto o la atencion posparto
en relacion con dicho acuerdo (“Servicios de salud para
embarazos por maternidad subrogada”) hasta el monto
méaximo contemplado en el Articulo 3040 del Cddigo
Civil de California (California Civil Code).

Nota: Esta seccion sobre “Acuerdos de maternidad
subrogada” no afecta su obligacion de pago de su Costo
Compartido para estos servicios. Después de que entrega
el bebé a los padres legales, no debera pagar ningin
cargo por los servicios que el bebé reciba (los padres
legales son econdmicamente responsables de los
servicios que el bebé reciba).

Al aceptar los Servicios de salud para maternidad
subrogada, usted automaticamente nos cede su derecho
de recibir pagos que se le deban acreditar a usted o al
beneficiario que haya escogido conforme con el acuerdo
de maternidad subrogada, independientemente de si estos
pagos se caracterizan como correspondientes a gastos
médicos. Para garantizar nuestros derechos, también
tendremos un derecho de retencion sobre esos pagos

y sobre cualquier cuenta de depésito en garantia, fondo

u otra cuenta en la que se encuentren esos pagos. Esos
pagos (y los montos de cualquier cuenta de depoésito en
garantia, fondo u otra cuenta en la que se encuentren esos
pagos) deben usarse inicialmente para satisfacer nuestro
derecho de retencion. La asignacion y nuestro derecho de
retencién no excederan el monto total de su obligacién
con nosotros de conformidad con el parrafo que
antecede.

En el plazo de 30 dias después de haber celebrado un
acuerdo de maternidad subrogada, debe enviar una
notificacion por escrito del acuerdo, que incluya la
siguiente informacion:

e nombres, direcciones y nimeros de teléfono de las
partes del acuerdo;

e nombres, direcciones y nimeros de teléfono del agente
de custodia o administrador;

e nombres, direcciones y nimeros de teléfono de los
futuros padres y de cualquier otra parte que sea
econémicamente responsable de los Servicios que
reciba el bebé (o los bebés), entre ellos, los nombres,
las direcciones y los nimeros de teléfono de cualquier
seguro médico que cubrira los Servicios que el bebé
0 los bebés reciban;

¢ una copia firmada de cualquier contrato u otros
documentos en los que se explique el acuerdo;

o cualquier otra informacion que solicitemos para
garantizar nuestros derechos.

Debe enviar esta informacion a la siguiente direccion:

The Rawlings Company
One Eden Parkway

P.O. Box 2000

LaGrange, KY 40031-2000
Fax: 1-502-214-1137

Debe completar y enviarnos todos los consentimientos,

cesiones, autorizaciones, formularios de derechos de retencion
y demas documentos que nos sean razonablemente necesarios

para determinar la existencia de todo derecho que podamos

tener de acuerdo con esta seccion de “Acuerdo de embarazo

por encargo de terceros” y para satisfacer tales derechos.
Usted no puede aceptar renunciar a, ceder o reducir los

derechos que nos otorga la seccion “Acuerdos de maternidad

subrogada” sin nuestro previo consentimiento por escrito.
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Si su heredero, padre o madre, tutor legal o conservador
presentan un reclamo contra un tercero con base en el
acuerdo de maternidad subrogada, su heredero, padre

0 madre, tutor legal o conservador, y cualquier acuerdo
o0 sentencia favorable obtenidos por cualquiera de ellos
estaran sujetos a nuestros derechos de retencién y otros
derechos, de la misma forma que si hubiera sido usted
quien presentara el reclamo contra el tercero. Tendremos
la opcidn de ceder nuestra facultad de ejercer el derecho
de retencién y otros derechos.

Puede Ilamar a Servicio a los Miembros si tiene alguna
pregunta sobre sus obligaciones de acuerdo con esta
clausula.

Departamento de Asuntos de Veteranos de los
Estados Unidos

En el caso de los Servicios para tratar condiciones
asociadas con el servicio militar y que la ley exige que
sean proporcionados por el Departamento de Asuntos de
Veteranos, no pagaremos a este departamento dichos
Servicios y, si los cubrimos, tendremos derecho

a solicitar un reembolso al departamento.

Beneficios por el seguro de los trabajadores
o por responsabilidad civil del empleador

El seguro de los trabajadores generalmente debe pagar
primero, antes que Medicare o nuestro plan. Por lo tanto,
tenemos derecho a exigir pagos primarios segun la ley de
compensacion del trabajador o a la ley de
responsabilidad civil del empleador. Es posible que
usted retina los requisitos para recibir pagos u otros
beneficios, incluidos los montos recibidos como
compensacion (a lo que colectivamente se le llama
“beneficio financiero”), conforme al seguro de los
trabajadores o la ley de responsabilidad civil del
empleador. Proporcionaremos los servicios con
cobertura incluso si no estuviera claro que tiene derecho
a recibir el beneficio financiero, pero podremos
recuperar el valor de cualquiera de los servicios
cubiertos de las siguientes fuentes:

e De cualquier fuente que proporcione un beneficio
financiero o de la cual deba recibirse un beneficio
financiero.

¢ De usted, en la medida en que un Beneficio
Financiero se brinde o sea pagadero, o habria sido
necesario proveer o pagarse si usted hubiera
intentado, con atencién y constancia, establecer su
derecho a recibir el Beneficio Financiero conforme a
cualquier compensacion del trabajador o ley de
responsabilidad civil del empleador.

Solicitudes de pago

Solicitudes de pago de servicios
o0 medicamentos de la Parte D cubiertos

Si usted paga el costo compartido por sus
Servicios o medicamentos de la Parte D, con
cobertura, o si recibe una factura, puede
solicitarnos un reembolso.

A veces, cuando recibe atencion médica o un
medicamento de la Parte D podria ser necesario que pague
el costo total. En otras ocasiones, es posible que note que
pag6 mas de lo que le correspondia segun las reglas de
cobertura de nuestro plan o que reciba una factura de un
proveedor. En estos casos, puede solicitarnos que le
devolvamos el dinero (este tipo de devolucién de dinero

a menudo se llama “reembolso”). Siempre que pague un
porcentaje mayor al que le corresponde por medicamentos
de la Parte D o servicios médicos cubiertos, tiene derecho
a solicitar un reembolso. Puede que haya ciertas reglas
que debe cumplir para recibir el reembolso.

También puede suceder que un proveedor le facture el
costo total de la atencion médica que le proporcioné o,
posiblemente, un monto mayor que su costo compartido,
como se menciona en este documento. Primero, intente
resolver la facturacion con el proveedor. Si no funciona,
en lugar de pagar la factura, envienosla. Y nosotros
determinaremos si los servicios deberan cubrirse. Si
decidimos que deben ser cubiertos, le pagaremos
directamente al proveedor. Si decidimos que deben
pagarse, le notificaremos al proveedor. Nunca deberia
pagar mas del costo compartido estipulado por el plan.
Incluso si contrata este proveedor, tiene derecho a recibir
un tratamiento.

Los siguientes son ejemplos de situaciones en las que
podria ser necesario que nos solicite un reembolso o que
paguemos una factura que recibié:

Cuando haya recibido servicios de emergencia,
atencion de urgencia o atencién para dialisis de un
Proveedor Fuera del Plan. Fuera del rea de servicio,
usted puede recibir servicios de emergencia o servicios
necesarios con urgencia de cualquier proveedor, ya sea
que el proveedor del plan. En estos casos:

o Usted solo es responsable de pagar su parte del costo
para los servicios de emergencia o urgencia. Los
proveedores de servicios de emergencia tienen la
obligacidn legal de brindar atencidn de emergencia.

Si usted paga la totalidad del monto cuando recibe la
atencidn, pidanos que le reembolsemos la parte del
costo que nos corresponde. Envienos la factura con los
comprobantes de cualquier pago que haya hecho.

e Es posible que reciba una factura de un proveedor
para que pague algo que usted considera que no
corresponde. Envienos esta factura con los
comprobantes de cualquier pago que ya haya hecho.
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¢ Si debe pagarse algo al proveedor, nos
encargaremos de hacerlo nosotros directamente.

¢ Si ya pag6 mas que la parte del costo del servicio
que le corresponde, determinaremos cuanto le
debemos y le reembolsaremos nuestra parte.

Cuando un proveedor del plan le envia una factura
gue usted considera que no debe pagar. Los
proveedores del plan siempre deben facturarnos
directamente a nosotros y solicitarle a usted que pague
solo el porcentaje del costo que le corresponde. Sin
embargo, a veces cometen errores y le cobran mas de lo
que le corresponde pagar.

o Usted solo tiene que pagar el monto del costo
compartido cuando recibe servicios cubiertos. No
permitimos que los proveedores agreguen cargos
adicionales independientes como facturacién de
saldos. Esta proteccion (que evita que pague mas del
monto del Costo compartido) se aplica incluso cuando
nosotros le paguemos al proveedor menos de lo que
este cobre por un servicio, y aun cuando haya una
disputa y no le paguemos ciertos cargos al proveedor.

o Siempre que reciba una factura de un proveedor del
plan y considere que es por un monto mayor del que
deberia pagar, envienos la factura. Nos
comunicaremos con el proveedor directamente y
solucionaremos el problema de facturacién.

e Si ya pag6 una factura a un proveedor del plan, pero
cree que pagd demasiado, envienos la factura junto
con la documentacién de todos los pagos que hizo
y solicite que le reembolsemos la diferencia entre el
monto que pagd y el monto adeudado de acuerdo con
nuestro plan.

Si se inscribe retroactivamente en nuestro plan.

A veces, la inscripcién de una persona en nuestro plan
es retroactiva. (Lo que significa que el primer dia de su
inscripcion ya ha pasado. La fecha de inscripcion puede
haber sido incluso el afio pasado). Si se inscribi
retroactivamente en nuestro plan y pagé de su bolsillo
alguno de sus servicios 0 medicamentos de la Parte D
cubiertos después de su fecha de inscripcién, puede
pedirnos que le reembolsemos por nuestro porcentaje de
los costos. Debera presentarnos los documentos como
recibos y facturas para que procesemos el reembolso.

Cuando usa una farmacia fuera del plan para surtir
una receta. Si acude a una farmacia fuera del plan, es
posible que esta no pueda enviarnos el reclamo de
manera directa. Cuando eso sucede, debera pagar el
costo total de su receta.

Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos
solicite que paguemos la parte del costo que nos
corresponde. Recuerde que solo cubrimos recetas
médicas que se surtan en farmacias fuera del plan
solamente en circunstancias limitadas. Es posible que no
le paguemos la diferencia entre lo que pagdé por el
medicamento en la farmacia fuera del plan y el monto
que pagariamos en una farmacia del plan.

Cuando paga el costo total de una receta médica
porque no tiene la tarjeta de membresia del plan con
usted. Si no tiene su tarjeta de membresia del plan con
usted, puede pedir a la farmacia que nos llame o que
busque su informacion de inscripcidn en el plan. Sin
embargo, si la farmacia no puede obtener la informacion
de inscripcion que necesita rapidamente, es posible que
usted deba pagar el costo total de la receta.

Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos
solicite que paguemos la parte del costo que nos
corresponde. Es posible que no le devolvamos el costo
completo que pagé si el precio en efectivo que pagé es
mayor que nuestro precio negociado por el medicamento
recetado.

Cuando paga el costo total de una receta médica en
otras circunstancias. Es posible que pague el costo
total de una receta médica al enterarse de que, por algun
motivo, el medicamento no tiene cobertura.

e Por ejemplo, el medicamento quizas no esté incluido en
nuestra Lista completa de medicamentos recetados
disponibles de 2025 o podria estar sujeto a un requisito
0 restriccion que usted no conocia o no creyd que se
aplicaria en su caso. Si decide comprar el medicamento
de inmediato, es posible que deba pagar el costo total.

e Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos
solicite que le devolvamos el pago. En ciertos casos, es
posible que debamos obtener mas informacidn de su
médico para reembolsarle la parte del costo que nos
corresponde. Es posible que no le devolvamos el costo
completo que pagé si el precio en efectivo que pagé es
mayor gue nuestro precio negociado por el
medicamento recetado.

Cuando paga copagos en un programa de asistencia
para pacientes ofrecido por fabricantes de
medicamentos. Si recibe ayuda de un programa de
asistencia para pacientes ofrecido por un fabricante de
medicamentos fuera del beneficio de nuestro plany
paga copagos segln dicho programa, puede presentar un
comprobante para que su gasto de bolsillo se cuente para
que califique en la cobertura para catastrofes.

e Guarde su recibo y envienos una copia.

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones
sobre la cobertura. Esto significa que, si rechazamos su
solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision.
La seccion “Decisiones sobre la Cobertura, Apelaciones
y Quejas” tiene informacion sobre como presentar una
apelacion.
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Como solicitar el reembolso o el pago
de una factura que recibio

Puede solicitar que le hagamos un reembolso enviandonos
una solicitud por escrito. Si nos envia una solicitud por
escrito, enviela junto con la factura y los comprobantes de
cualquier pago que haya hecho. Le aconsejamos que haga
una copia de la factura y los recibos para que los tenga
como registro. Debe presentarnos su reclamo pagado
dentro de los 12 meses (reclamos médicos de la Parte C)

y dentro de los 36 meses (reclamos de medicamentos de la
Parte D) después de la fecha en que recibid el servicio,
concepto o medicamento.

Para asegurarse de que nos esta brindando toda la
informacion necesaria para que tomemos una decision,
puede completar nuestro formulario de reclamos para
solicitar el pago. No es necesario que utilice el
formulario, pero si lo hace, nos ayudaré a procesar la
informacion mas rapido. Puede presentar un reclamo
para solicitar el pago mediante lo siguiente:

Para presentar un reclamo debe hacer lo siguiente:

o El envio de nuestro formulario electrénico tras
completarlo en (kp.org) y la carga de la
documentacion de respaldo.

o Puede descargar el formulario en nuestro sitio web
(kp.org) o solicitar que le envien uno llamando a
Servicio a los Miembros. Envie el formulario
completo a la direccion de nuestro Departamento de
Reclamos que se indica a continuacion.

¢ Si no puede obtener el formulario, puede presentar
su solicitud de pago enviadndonos la siguiente
informacion a la direccién de nuestro Departamento
de Reclamos que se indica a continuacion:
+ Una declaracion con la siguiente
informacion:

— su nombre (nombre del miembro o
paciente), y nimero de historia clinica,

— la fecha en la que recibi6 los servicios,

— el lugar en donde recibi6 los servicios,

— quién presto los servicios,

— por qué considera que nosotros deberiamos
pagar los servicios,

— su firmay fecha de firma. (Si desea que otra
persona que no sea usted realice la solicitud,
también necesitaremos que complete un
formulario de “Designacion de representante”,
que se encuentra disponible en kp.org).

+ Una copia de la factura, su historia clinica por

estos servicios y su recibo si pagd por los
servicios.

¢ Envie su solicitud de pago de atencion médica por
correo, junto con cualquier factura o recibo pago a la
siguiente direccion:
Kaiser Permanente
Claims Administration, NCAL
P.O. Box 12923
Oakland, CA 94604-2923

Si solicita el pago de un medicamento de la Parte D que
haya recetado un proveedor del plan y que haya obtenido
en una farmacia del plan, escriba a la siguiente direccion:
Para todas las demas solicitudes de la Parte D, envie su
solicitud a la direccion anterior.

Kaiser Foundation Health Plan, Inc.
Medicare Part D Unit

P.O. Box 1809
Pleasanton, CA 94566

Consideraremos su solicitud de pago
y responderemos Si 0 no

Verificaremos si debemos cubrir el servicio
0 medicamento de la Parte D y cuanto nos
corresponda pagar

Una vez que recibamos su solicitud de pago, le diremos
si necesitamos que nos envie informacién adicional.
Si no es necesario, consideraremos su solicitud y
tomaremos una decision sobre la cobertura.

¢ Si determinamos que la atencién médica o el
medicamento de la Parte D tiene cobertura y usted
cumplié todas las reglas, pagaremos la parte del costo
que nos corresponde. Es posible que nuestra parte del
costo no sea el monto total que usted pag6 (por
ejemplo, si obtuvo el medicamento de una farmacia
fuera del plan o si el precio en efectivo que pag6 por un
medicamento es mayor que nuestro precio negociado).
Si ya ha pagado por el servicio o el medicamento de la
Parte D, le enviaremos por correo el reembolso de
nuestra parte del costo. Si todavia no ha pagado el
servicio o el medicamento de la Parte D, le enviaremos
por correo el pago directamente al proveedor.

o Si determinamos que la atencién médica o el
medicamento de la Parte D no tiene cobertura, o que
usted no cumplié con todas las reglas, no pagaremos el
porcentaje del costo que nos corresponde. Le
enviaremos una carta que explique las razones por las
que no le enviamos el pago y su derecho de apelar esa
decision.

Si le respondemos que no pagaremos en todo

0 en parte la atencién médica o el medicamento
de la Parte D, puede presentar una apelacion

Si cree que hemos cometido un error al rechazar su solicitud
de pago o con la cantidad que estamos pagando, puede
presentar una apelacion. Esto significa que nos pide que
cambiemos la decision de denegar su solicitud de pago.

La apelacidn es un proceso formal, con procedimientos
detallados y plazos importantes. Consulte la seccion
“Decisiones sobre la Cobertura, Apelaciones y Quejas”
para obtener informacion detallada sobre cdmo presentar
esta apelacion.
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Otras situaciones en las que debe
quardar sus recibos v enviarnos copias

En algunos casos, debe enviarnos copias de sus
recibos para ayudarnos a hacer un seguimiento
de sus gastos de bolsillo por medicamentos

En algunas situaciones, debe informarnos sobre los
pagos que haya realizado por sus medicamentos
recetados de la Parte D cubiertos. Esto no significa que
nos esté solicitando un pago, sino que necesitamos esta
informacion sobre sus pagos para calcular correctamente
sus gastos de bolsillo. sino que necesitamos esta
informacion sobre sus pagos para calcular correctamente
sus gastos de bolsillo. Esto puede ayudarle a calificar
mas rapidamente para la Etapa Cobertura para
Catéstrofes.

A continuacion, se presenta una situacion en la que
debera enviarnos copias de los recibos para informarnos
sobre los pagos que haya realizado por sus
medicamentos:

e Cuando obtiene un medicamento por medio de un
programa de asistencia para pacientes que ofrece
una compariia farmacéutica. Algunos miembros
estan inscritos en un programa de asistencia para
pacientes que ofrece una compafiia farmacéutica y esta
fuera de los beneficios de nuestro plan. Si obtiene un
medicamento a través de un programa que es ofrecido
por un fabricante de medicamentos, es posible que
deba hacer un copago al programa de asistencia para
pacientes.

+ Guarde su recibo y envienos una copia para que
podamos procesar sus gastos de su propio bolsillo
para que pueda reunir los requisitos para la Etapa
de cobertura para catastrofes.

+ Nota: Cuando obtenga el medicamento mediante
un programa de asistencia para pacientes y no con
los beneficios de nuestro plan, no pagaremos
ninguna parte de los costos de esos
medicamentos. Sin embargo, si envia una copia
del recibo, podemaos calcular sus gastos de bolsillo
correctamente y eso podria ayudarle a calificar
maés rapido para la Etapa de Cobertura para
Catéstrofes.

Esta situacion no se considera una decision sobre la

cobertura porque usted no esta solicitando un pago en el
caso que se ha descrito. Por lo tanto, no puede presentar
una apelacion si no esté de acuerdo con nuestra decisién.

Sus derechos y responsabilidades

Debemos respetar sus derechos
v sensibilidades culturales como
miembro de nuestro plan

Debemos proporcionar la informacién de un
modo adecuado para usted y que sea coherente
con sus sensibilidades culturales (en idiomas
distintos al inglés, en letra grande, braille,
archivo de audio o CD).

Nuestro plan esta obligado a garantizar que todos los
servicios, clinicos y no clinicos, se brinden de manera
culturalmente competente y sean accesibles para todos

los inscritos, incluidos aquellos con habilidades de
lectura y dominio del inglés limitadas, discapacidad
auditiva o a los miembros de diversos origenes étnicos
y culturales. Ejemplos de como nuestro plan puede
cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen,
entre otros: prestacion de servicios de traduccion,
interpretacion, teletipo o conexion TTY (teléfono de
texto o teletipo).

Nuestro plan tiene servicios de interpretacion disponibles
sin cargo para responder las preguntas de los miembros
que no hablan inglés. Si la necesita, también podemos
darle, sin cargo, informacion en letra grande, en braille, en
archivo de audio o en CD de datos. Tenemos la obligacion
de darle informacion acerca de los beneficios de nuestro
plan en un formato que sea accesible y adecuado para
usted. Para obtener informacion de una forma que se
adapte a sus necesidades, por favor llame a Servicio a los
Miembros.

Nuestro plan esta obligado a ofrecer a las mujeres
inscritas la opcion de acceder directamente a un
especialista en salud de la mujer dentro de la red para
los servicios de atencion médica preventiva y de rutina
para la mujer.

Si los proveedores de nuestra red para una especialidad
no estan disponibles, es nuestra responsabilidad buscar
proveedores fuera de la red que le proporcionen la
atencion necesaria. En este caso, usted solo pagara el
costo compartido dentro de la red. Si se encuentra en una
situacion en la que no hay especialistas dentro de nuestra
red que cubran el servicio que necesita, Ilamenos para
recibir informacidn sobre a donde acudir para obtener
este servicio con un costo compartido dentro de la red.

Si tiene algun problema para obtener informacién

de nuestro plan en un formato que sea accesible

y adecuado para usted, consultar a un especialista en
salud de la mujer o encontrar un especialista de la red,
por favor llame para presentar una queja formal ante
Servicio a los Miembros. También puede presentar una
queja informal en Medicare llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente con la
Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019

oal TTY 1-800-537-7697.

Debemos proporcionar lainformacién de un
modo adecuado para usted y que sea coherente
con sus sensibilidades culturales (en idiomas
distintos al inglés, en letra grande, en braille, en
archivo de audio o en CD de datos)

Nuestro plan esta obligado a garantizar que todos los
servicios, tanto clinicos como no clinicos, se proporcionen
de una manera culturalmente competente y que sean
accesibles para todas las personas inscritas, incluidas las
que tienen un dominio limitado del inglés, capacidades
limitadas para leer, una incapacidad auditiva o diversos
antecedentes culturales y étnicos. Algunos ejemplos de
cdémo nuestro plan puede cumplir estos requisitos de
accesibilidad incluyen, entre otros, prestacion de servicios
de traduccion, interpretacion, teletipo o conexion TTY
(teléfono de texto o teletipo).
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Nuestro plan tiene servicios de interpretacion gratuitos
disponibles para responder las preguntas de los
miembros que no hablan inglés. Este documento estéa
disponible en espafiol y en chino llamando a Servicio

a los Miembros. Si la necesita, también podemos darle,
sin costo, informacion en letra grande, en braille, en
archivo de audio o en CD de datos. Tenemos la
obligacion de darle informacion acerca de los beneficios
de nuestro plan en un formato que sea accesible

y adecuado para usted. Para obtener informacién de una
forma que se adapte a sus necesidades, llame a Servicio
a los Miembros.

Nuestro plan esta obligado a ofrecer a las mujeres inscritas
la opcidn de acceder directamente a un especialista en
salud de la mujer dentro de la red para los servicios de
atencion médica preventiva y de rutina para la mujer.

Si los proveedores de nuestra red para una especialidad
no estan disponibles, es nuestra responsabilidad buscar
proveedores especializados fuera de la red que le
proporcionen la atencion necesaria. En este caso, usted
solo pagaré el costo compartido dentro de la red. Si se
encuentra en una situacién en la que no hay especialistas
dentro de nuestra red que cubran el servicio que
necesita, Ilamenos para recibir informacion sobre

a donde acudir para obtener este servicio con un costo
compartido dentro de la red.

Si tiene algun problema para obtener informacion de
nuestro plan en un formato que sea accesible y adecuado
para usted, consultar a un especialista en salud de la mujer
0 encontrar un especialista de la red, por favor llame para
presentar una queja formal ante Servicio a los Miembros.
También puede presentar una queja en Medicare
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633- 4227)

o directamente en la Oficina de Derechos Civiles
1-800-368-1019 0 al TTY 1-800-537-7697.

Debemos asegurarnos de que tenga acceso en
tiempo y forma a los servicios y medicamentos
de la Parte D cubiertos

Usted tiene derecho a elegir un médico de atencion
primaria (PCP) de nuestra red para proporcionarle y
coordinar sus servicios cubiertos. También tiene derecho
a ir con un especialista en la salud de la mujer (como un
ginec6logo), con un proveedor de servicios de salud
mental y con un optometrista sin una referencia, asi
como con otros proveedores que se describen en la
seccion “Como Obtener Servicios”.

Tiene el derecho a hacer citas y recibir los servicios
cubiertos de nuestra red de proveedores en un plazo
razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios de
especialistas de forma oportuna cuando necesita dicha
atencion.

También tiene el derecho de que se le surtan o
resurtan sus recetas médicas en cualquiera de las
farmacias dentro de nuestra red sin largos
retrasos.

Si considera que no esta obteniendo su atencién médica
0 medicamentos de la Parte D en un plazo razonable,
“Como presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el Servicio al cliente

y otras inquietudes” de la seccion “Decisiones de
Cobertura, Apelaciones y Quejas” le informa qué
puede hacer.

Debemos proteger la privacidad de su
informacién médica personal

Existen leyes federales y estatales que protegen la
privacidad de su historia clinica y de su informacion
médica personal. Protegemos su informacién médica
personal tal como lo exigen estas leyes.

e Su informacién médica personal incluye todos los
datos personales que nos proporcioné cuando se
inscribid en nuestro plan, su historia clinica y otra
informacion medica y de la salud.

o Usted tiene derechos relacionados con su informacién
y con la limitacion del uso de su informacién médica.
Le entregamos un aviso por escrito, llamado Aviso
sobre practicas de privacidad, donde se describen estos
derechos y se explica como protegemos la privacidad
de su informacion médica.

¢ Como protegemos la privacidad de su informacion
medica?

¢ Nos aseguramos de que ninguna persona sin
autorizacion vea sus expedientes o los modifique.

e Con excepcidn de las circunstancias que se describen a
continuacidn, si planeamos darle su informacion
médica a alguien que no le esté proporcionando
atencién o pagando por ella, primero tenemos la
obligacion de obtener su permiso escrito o el de alguien
que tenga la autoridad legal para tomar decisiones por
usted.

e Su informacién médica se comparte con su Grupo solo
si se obtiene su autorizacidn o en los casos en que la
ley asi lo permita.

o Existen ciertas excepciones, que estan contempladas en
la ley o que son un requisito legal. Estas excepciones se
permiten o se exigen de conformidad con las leyes:

¢ Tenemos la obligacion de revelar informacion
médica a las agencias del gobierno que supervisan
la calidad de la atencion.

+ Como usted es miembro de nuestro plan a través
de Medicare, también tenemos el deber de
compartir su informacion médica con Medicare,
incluida la relacionada con sus medicamentos
recetados de la Parte D. Si Medicare revela su
informacion para investigaciones u otros fines, lo
hara conforme a las normas y los estatutos
federales; por lo general, se exige que la
informacion que permita identificarle no sea
compartida.
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Usted tiene derecho a ver la informacion que aparece
en sus expedientes y a saber cdmo se comparte con
otros.

Usted tiene el derecho de ver su historia clinica que
guarda nuestro plan y de recibir una copia de su
expediente. Estamos autorizados a cobrarle una tarifa
por hacer las copias. También tiene derecho

a solicitarnos que agreguemos datos o corrijamos la
informacion que aparece en su historia clinica. Si nos
pide que lo hagamos, colaboraremos con su proveedor
de atencion médica para decidir si los cambios deben
hacerse.

Tiene el derecho de saber como se ha compartido su
informacion con terceros para cualquier fin que no sea
rutinario.

Por favor llame a Servicio a los Miembros si tiene
preguntas o inquietudes acerca de la privacidad de su
informacion médica personal.

Tenemos la obligaciéon de darle informacién
sobre nuestro plan, nuestros proveedores del
plan y sus servicios cubiertos

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a que le
enviemos diversos tipos de informacion.

Por favor llame a Servicio a los Miembros si necesita
alguno de los siguientes tipos de informacion:

e Informacion sobre el plan. Esto incluye, por
ejemplo, informacion sobre el estado financiero de
nuestro plan.

e Informacion sobre nuestros proveedores y las
farmacias de la red.

+ Tiene el derecho a recibir informacién sobre
las calificaciones de los proveedores y las
farmacias de la red, y como les pagamos a los
proveedores que estan en nuestra red.

¢ Informacion sobre su cobertura y las reglas que
debe seguir cuando la use.

¢ Las secciones “Como obtener servicios” y
“Beneficios y su Costo Compartido” ofrecen
informacion sobre los servicios médicos.

¢ En las secciones “Beneficios y su Costo
Compartido” y “Medicamentos Recetados,
Suministros y Suplementos para Pacientes
Ambulatorios” encontrara informacion sobre la
cobertura de determinados medicamentos.

+ Si tiene preguntas sobre las normas o las
restricciones, por favor llame a Servicio a los
Miembros.

¢ Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y
lo que puede hacer al respecto.

¢ En la seccion “Decisiones sobre la cobertura,
apelaciones y quejas informales sobre la
atencion médica” brinda informacion sobre la
solicitud de una explicacion por escrito sobre
por qué un servicio médico o un medicamento
de la Parte D no esté cubierto en su caso, 0
bien se aplica algun tipo de restriccidn.

+ También brinda informacion sobre como
solicitarnos que cambiemos una decisién, que
también se llama apelacion.

Debemos apoyar su derecho atomar

decisiones relacionadas con su atencion

médica

Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento

y participar en las decisiones sobre su atencién médica
Tiene derecho a recibir informacién completa de sus
médicos y otros proveedores de atencién médica cuando
acude para recibir atencion médica. Los proveedores deben
explicarle su condicion médica y sus opciones de
tratamiento de tal manera que usted pueda comprenderlas.

También tiene derecho a participar en todas las
decisiones sobre su atencion médica. Para ayudarlo a
tomar decisiones con sus médicos sobre el tratamiento
mas adecuado para usted, sus derechos incluyen los
siguientes:

¢ Recibir informacion sobre todas sus opciones. Usted
tiene derecho a que se le informe sobre todas las
opciones de tratamiento recomendadas para su
condicidn, independientemente de cuanto cuesten o de
si tienen cobertura de nuestro plan. También deben
explicarle sobre los programas que ofrece el plan para
ayudar a los miembros a administrar y usar sus
medicamentos de forma segura.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen
acerca de todos los riegos relacionados con su atencion.
Deben notificarle por adelantado si cualquier tipo de
atencidon médica o tratamiento propuestos forman parte
de un experimento de investigacion. Siempre tiene
derecho a negarse a recibir tratamientos
experimentales.

¢ El derecho a decir que “no”. Usted tiene derecho a
negarse a recibir cualquier tratamiento recomendado.
Esto incluye la opcién de abandonar un hospital u otro
centro médico, aun si los médicos le recomiendan que
no lo haga. También tiene derecho a dejar de tomar sus
medicamentos. Por supuesto, si se niega a recibir
tratamiento o deja de tomar sus medicamentos, usted es
enteramente responsable de lo que pudiera sucederle a
Su cuerpo como consecuencia de esto.

Tiene derecho a dar instrucciones sobre qué desea
que se haga si no puede tomar sus propias decisiones
relacionadas con su atencion médica

A veces, como consecuencia de un accidente o una
enfermedad grave, una persona queda imposibilitada de
tomar decisiones sobre su atencién médica. Tiene
derecho a indicarnos qué desea que se haga si en algin
momento le sucede algo como esto. Esto significa que,
si lo desea, puede hacer lo siguiente:

e llenar un formulario por escrito para otorgar a una
persona la autoridad legal para tomar decisiones
médicas en su nombre si usted no puede hacerlo;
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e dar a sus médicos instrucciones por escrito sobre
como desea que gestionen su atencion médica si
algun dia se vuelve incapaz de tomar decisiones usted
mismo.

El documento legal que puede usar en estas situaciones
para trasmitir sus indicaciones con antelacién se llama
instrucciones anticipadas. Hay diferentes tipos de
instrucciones por anticipado y diferentes maneras de
llamarlas. Los documentos Ilamados testamento vital
y poder legal para la atencion médica son dos
ejemplos.

Si desea usar instrucciones anticipadas para
proporcionar sus indicaciones, debe hacer lo siguiente:

e Obtener el formulario. Puede obtener un formulario
de instrucciones por anticipado de su abogado o un
trabajador social, o conseguirlo en algunas tiendas de
materiales para oficina. A veces, puede conseguir este
formulario por medio de organizaciones que
proporcionan informacién sobre Medicare. También
puede comunicarse con Servicio a los Miembros para
solicitar los formularios.

o Lleney firme el formulario. Independientemente de
donde obtenga el formulario, recuerde que es un
documento legal. Le recomendamos que le pida a un
abogado que lo ayude a redactarlo.

e Entregue copias a las personas correspondientes.
Debe entregar una copia del formulario a su médico y
a la persona a la que nombre en el formulario para
que tome decisiones por usted en caso de que usted
no pueda. Se aconseja entregar copias a algunos
amigos cercanos o familiares. Conservar una copia en
su casa.

Si sabe de antemano que va a ser hospitalizado y ha
preparado un documento de instrucciones por anticipado,
lleve una copia al hospital.

o En el hospital le preguntaran si ya firmé un
formulario de instrucciones por anticipado y si lo
lleva.

¢ Sino ha firmado un formulario de instrucciones por
anticipado, en el hospital, habra formularios
disponibles y, cuando llegue, le preguntaran si desea
firmar uno.

Recuerde que usted decide si quiere o no llenar un
formulario de instrucciones por anticipado (incluida
la decision de firmar uno si esté en el hospital). Segun lo
dispone la ley, nadie puede negarle atencién ni
discriminarlo porque haya o no haya firmado un
formulario de instrucciones por anticipado.

¢ QUé pasa si no se siguen sus instrucciones?

Si usted firma un formulario de instrucciones por
anticipado y considera que un médico u hospital no ha
seguido estas instrucciones, puede presentar una queja
ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
que aparece en la seccion “Recursos y Numeros de
Teléfono Importantes”.

Tiene derecho a presentar quejas y solicitarnos
gue reconsideremos decisiones que ya hemos
tomado

Si tiene problemas, dudas o quejas informales y necesita
solicitar cobertura o presentar una apelacién, en la
seccion “Decisiones sobre la cobertura, apelaciones

y quejas informales sobre la atenciéon médica” de este
documento se indica qué puede hacer.

Tenemos la obligacion de tratarle con imparcialidad
cuando pida una decision sobre la cobertura o presente
una apelacion o una queja informal.

¢, Qué puede hacer si considera que no recibe
un trato justo o que no se respetan sus
derechos?

Si se trata de un caso de discriminacion, llame a la
Oficina de Derechos Civiles.

Si cree que no recibe un trato justo, que no se le traté
con dignidad o que no se han respetado sus derechos
debido a su raza, incapacidad, religidn, sexo, estado de
salud, origen étnico, credo (creencias), edad, orientacion
sexual o pais de origen, debe llamar a la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 (los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-537-7697), 0 a su Oficina de
Derechos Civiles local.

¢Se trata de algo mas?

Si cree que no recibe un trato justo o que no se han
respetado sus derechos, y no se trata de un caso de
discriminacion, puede obtener ayuda para solucionar su
problema:

e Puede llamar a Servicio a los Miembros.

e Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguro Médico. Consulte la seccion “Recursos y
Numeros de Teléfono Importantes” para obtener mas
detalles.

e O puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, siete dias a la
semana (TTY 1-877-486-2048).

Cémo obtener mas informacién sobre sus
derechos

Hay varias formas de obtener mas informacion sobre sus
derechos:

e Puede llamar a Servicio a los Miembros.

e Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia
sobre Seguro Médico. Consulte la seccion “Recursos
y Nameros de Teléfono Importantes” para obtener mas
detalles.

e Puede comunicarse con Medicare:

¢ Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o
descargar la publicacion Sus Derechos y
Protecciones con Medicare. (La publicacion esta
disponible en
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-
Medicare-Rights-and-Protections.pdf)
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¢ O puede Ilamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633- 4227), las 24 horas del dia, siete
dias a la semana (TTY 1-877-486-2048)

Informacidn sobre las evaluaciones de nueva
tecnologia

El acelerado cambio de la tecnologia afecta la atencién
de la salud y la medicina tanto como a cualquier otra
industria. Para determinar si un nuevo medicamento
u otro desarrollo médico genera beneficios a largo
plazo, nuestro plan vigila y evalla cuidadosamente
nuevas tecnologias para incluirlas como beneficios
cubiertos. Estas tecnologias incluyen
procedimientos médicos, dispositivos médicos

y nuevos medicamentos.

Usted puede hacer sugerencias sobre derechos
y responsabilidades

Como Miembro de nuestro plan, tiene derecho a

hacer recomendaciones sobre los derechos y las
responsabilidades que se incluyen en esta seccién. Si
tiene sugerencias, llame a Servicio a los Miembros.

Usted tiene algunas responsabilidades
como miembro de nuestro plan

Lo que necesita hacer como Miembro de nuestro plan se
menciona a continuacion. Si alguna pregunta, por favor
llame a Servicio a los Miembros.

e Familiaricese con los servicios cubiertos y las
reglas que debe cumplir para obtenerlos. Vea en
esta Evidencia de Cobertura qué servicios estan
cubiertos para usted y qué reglas debe seguir para
obtener estos servicios cubiertos.

¢ Las secciones “Como obtener servicios” y
“Beneficios y su Costo Compartido” ofrecen
informacion sobre los servicios médicos.

¢ En “Medicamentos Recetados, Suministros y
Suplementos para Pacientes Ambulatorios” de
la seccion “Beneficios y su Costo Compartido”,
encontrara detalles sobre la cobertura de
medicamentos recetados de la Parte D.

o Si tiene cualquier otro tipo de cobertura de
seguro o para medicamentos recetados ademas
de la de nuestro plan, tiene la obligacién de
informarnos al respecto.

¢ La seccion “Exclusiones, Limitaciones,
Coordinacion de Beneficios y Reducciones™) le
informa sobre la coordinacion de estaos beneficios.

o Informe a su médico y a otros proveedores de
atencion médica que esta inscrito en nuestro
plan. Siempre que reciba atencién médica o
compre medicamentos de la Parte D, use su tarjeta
de membresia del plan.

e Ayude a sus médicos y otros proveedores
a atenderlo mejor al proporcionarles toda la
informacién que necesitan, hacerles preguntas
y dar seguimiento a su atencién.

+ Para obtener la mejor atencion, cuénteles a sus
médicos y otros proveedores de atencién médica
sobre sus problemas de salud. Siga las

instrucciones y los planes de tratamiento que
acuerde con sus médicos.

¢ Asegurese de que sus médicos sepan cudles son todos
los medicamentos que esta tomando, incluidos los
medicamentos de venta sin receta, las vitaminas y los
suplementos.

+ Si tiene alguna pregunta, aseglrese de preguntar y
recibir una respuesta que pueda comprender.

o Sea considerado. Se espera que nuestros miembros
respeten los derechos de otros pacientes. También se
espera que se comporte de forma que no perturbe el
funcionamiento del consultorio de su médico, los
hospitales y otros consultorios.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, es
responsable de pagar lo siguiente:

+ Debe seguir pagando la prima de Medicare Parte B
para seguir siendo miembro del plan.

¢ Para la mayoria de sus Servicios 0 medicamentos de
la Parte D cubiertos por nuestro plan, debe pagar la
parte del costo que le corresponde cuando obtiene el
Servicio o el medicamento de la Parte D.

+ Sitiene que pagar el monto adicional por la Parte D
debido a sus ingresos anuales, debe seguir pagandole
directamente al gobierno para seguir siendo miembro
de nuestro plan.

¢ Si cambia de domicilio sin salir del area de servicio
de su Regidn Base, llame para que podamos actualizar
su informacién de membresia y sepamos como
comunicarnos con usted.

¢ Si cambia de domicilio fuera del area de servicio del
plan, no podré seguir siendo miembro de nuestro plan.

¢ Si se muda, también es importante informar al Seguro
Social (0 a la Junta de Jubilacion de los Trabajadores
Ferroviarios).

Decisiones de Cobertura,
Apelaciones y Quejas

Qué debe hacer si tiene un problema
0 unainquietud

En esta seccidn, se explican dos tipos de procesos para
solucionar problemas e inquietudes:

e Para algunos problemas, debe usar el proceso para
decisiones sobre la cobertura y apelaciones.

o Para otros problemas, debe usar el proceso para
presentar quejas informales, también llamadas quejas
formales.

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada
proceso tiene reglas, procedimientos y plazos que se
aplican tanto a nosotros como a usted.
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La guia que se encuentra en el titulo “Qué proceso debe
usar para tratar su problema” de esta seccion “Decisiones
de Cobertura, Apelaciones y Quejas” lo ayudara

a identificar el proceso correcto que debe usar y qué
debe hacer.

Cuidados paliativos

Si tiene Medicare Parte A, los cuidados paliativos tienen
cobertura de Original Medicare y no estan cubiertos por
esta Evidencia de Cobertura. Por lo tanto, toda queja
relacionada con la cobertura de cuidados paliativos debe
resolverse directamente con Medicare y no a través de
algln procedimiento de quejas o apelaciones que se
aborde en esta EOC. Los procedimientos relacionados
con las quejas informales y apelaciones de Medicare se
describen en el manual Medicare y Usted de Medicare,
que puede solicitar en la oficina del Seguro Social de su
localidad, en https://www.medicare.gov o llamando a la
linea telefonica gratuita 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben llamar al
1-877- 486-2048), las 24 horas del dia, siete dias a la
semana. Si no tiene Medicare Parte A, Original Medicare
no cubre los cuidados paliativos. En su lugar, nosotros
proporcionaremos cuidados paliativos, y toda queja
relacionada con este servicio esta sujeta a la seccion
“Decisiones sobre la Cobertura, Apelaciones y Quejas”.

¢Qué pasa con los términos legales?

Los términos legales de algunas de las reglas, los
procedimientos y los tipos de plazos se explican en esta
seccion “Decisiones de Cobertura, Apelaciones

y Quejas”. La mayoria de la gente no estd familiarizada
con muchos de estos términos y pueden ser dificiles de
entender.

Para facilitar la comprension, en esta seccion:

o Se utilizan palabras mas sencillas en lugar de
ciertos términos legales. Por ejemplo, decimos
presentar una queja en lugar de interponer una
queja formal, decision sobre la cobertura en lugar
de determinacion de la organizacion o
determinacion de cobertura y Organizacion de
Revision Independiente en lugar de Entidad de
Revision Independiente.

e También tratamos, en lo posible, de evitar el uso
de abreviaturas.

No obstante, a veces, puede ser Util (e importante)
conocer el término legal correcto. Saber qué términos
usar puede ayudarle a comunicar su problema de forma
mas precisa para obtener la ayuda o la informacién
acorde a su situacion. Para ayudarle a saber qué términos
debe usar, al explicar los detalles sobre qué hacer en
situaciones especificas, hemos incluido los términos
legales correspondientes.

D6nde obtener mas informacion y ayuda
personalizada

Si bien estamos siempre disponibles para ofrecerle ayuda,
en ciertas situaciones, tal vez le convenga recibir ayuda

u orientacion de alguien que no tenga relacién con
nosotros. Incluso si tiene una queja informal sobre cdmo
lo tratamos, tenemos la obligacion de respetar su

derecho a quejarse. Por lo tanto, siempre deberia
comunicarse con Servicio a los Miembros para obtener
ayuda. en ciertas situaciones tal vez le convenga recibir
ayuda u orientacion de alguien que no tenga relacion
con nosotros. A continuacidn, se encuentran dos
entidades que pueden ayudarle.

Programa Estatal de Asistencia de Seguro
Médico (SHIP)

Cada estado tiene un programa del gobierno que cuenta
con consejeros capacitados. y no tiene relacién con
nosotros ni con ninguna compafiia de seguro o plan de
salud. Estos asesores pueden ayudarlo a entender qué
proceso usar para solucionar su problema. También
pueden responder sus preguntas, proporcionarle mas
informacion y darle indicaciones sobre qué debe hacer.

Los servicios de los consejeros del SHIP no tienen
costos. Encontrard nimeros de teléfono y URL de sitios
web en la seccion “Recursos y Numeros de Teléfono
Importantes”.

Medicare

También puede comunicarse con Medicare para obtener
ayuda. Cémo comunicarse con Medicare:

e También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, siete dias a la
semana (TTY 1-877-486-2048).

e También puede visitar el sitio web de Medicare
(https://www.medicare.gov).

¢ Qué proceso debe sequir para
solucionar su problema?

Si tiene un problema o una inquietud, solamente necesita
leer las partes de esta seccion que se apliquen asu
situacion. La siguiente guia le ayudara.

¢ Se relaciona su problema o inquietud con los
beneficios o con la cobertura?

Aqui se incluyen problemas como, por ejemplo, si un
servicio de atencién médica (articulo médicos, servicios
0 medicamentos recetados de la Parte B) tiene cobertura
0 no, el tipo de cobertura que tiene y los problemas
relacionados con el pago de la atencion médica.

¢ Si. Consulte “Guia Basica sobre Apelaciones
y Decisiones de Cobertura”.

e No. Pase a “Como Presentar una Queja Informal sobre
la Calidad de la Atencion, los Tiempos de Espera, el
Servicio al Cliente y Otros Temas”.
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Guia Basica sobre Apelaciones
y Decisiones de Cobertura.

Cbémo solicitar decisiones sobre la cobertura
y presentar apelaciones: panorama general

Las decisiones sobre la cobertura y apelaciones se usan
para problemas relacionados con los beneficios y la
cobertura de su atencion médica (servicios, articulos

y medicamentos recetados de la Parte B, incluido el
pago). Para simplificar las cosas, generalmente nos
referimos a articulos médicos, servicios y medicamentos
recetados de Medicare Parte B como atencion médica.
Utiliza el proceso para las apelaciones y decisiones sobre
la cobertura para cuestiones como cuando se intenta
determinar si algo tiene 0 no cobertura y qué tipo de
cobertura es.

Coémo solicitar decisiones sobre la cobertura
antes de recibir beneficios

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos
sobre los beneficios y la cobertura o sobre la cantidad
que pagaremaos por su atencion médica. Por ejemplo, si
su médico del plan lo refiere a un especialista médico
que no esta dentro de la red, esta referencia se considera
una decisién sobre la cobertura favorable a menos que su
médico del plan pueda demostrar que recibié un aviso de
denegacioén estandar para este especialista médico o la
Evidencia de Cobertura deje en claro que el servicio
referido nunca esta cubierto bajo ninguna condicion.
Usted o su médico también pueden comunicarse con
nosotros y solicitar una decision sobre la cobertura, en
caso de que su medico no esté seguro de si un servicio
médico especifico esté cubierto o se niegue

a proporcionar la atencién médica que usted cree que
necesita. En otras palabras, si desea saber si cubriremos
la atencion médica antes de que la reciba, puede
solicitarnos que tomemos una decision sobre la
cobertura.

También tomamos una decision sobre la cobertura
cuando determinamos qué tiene cobertura para usted

y cuanto pagamos nosotros. En algunos casos podemos
decidir que cierta atencién médica no tiene cobertura

0 que Medicare ya no la cubre para usted. Si no esta de
acuerdo con esta decision sobre la cobertura, puede
presentar una apelacién.

Cbmo presentar una apelacion

Si tomamos una decision sobre la cobertura y no esta

de acuerdo, ya sea antes o después de que se reciba el
servicio, puede apelar la decision. Una apelacion es

una manera formal de solicitarnos que revisemos

y cambiemos una decision sobre la cobertura que
tomamos. En determinadas circunstancias, que
analizaremos més adelante, puede solicitar una apelacion
acelerada de una decision sobre la cobertura. Revisores
distintos a los que tomaron la decision original evaluaran
su apelacion.

Cuando presenta una apelacién por primera vez, se
llama apelacion de Nivel 1. En esta apelacion,
revisaremos la decisién que tomamaos sobre la cobertura
para verificar si se siguieron todas las normas
correctamente. Cuando hayamos completado la
revision, le daremos a conocer nuestra decision.

En circunstancias limitadas, se rechazara una apelacién de
Nivel 1, lo que significa que no revisaremos la solicitud.
Los ejemplos de cuando se rechazara una solicitud
incluyen si la solicitud estd incompleta, si alguien hace la
solicitud en su nombre pero no esta legalmente autorizado
para hacerlo o si solicita que se retire su solicitud. Si
rechazamos una apelacion de Nivel 1, le enviaremos un
aviso explicando por qué se rechaz6 la solicitud y como
solicitar una revision del rechazo.

Si decimos que no a parte o a la totalidad de su apelacién
de Nivel 1 para atencion médica, su apelacion pasara
automaticamente al Nivel 2. La apelacion de Nivel 2 estara
a cargo de una organizacién de revision independiente sin
relacién con nosotros.

o No necesita hacer nada para presentar una apelacion de
Nivel 2. Las reglas de Medicare exigen que enviemos
automaticamente su apelacién de atencion médica al
Nivel 2 si no estamos totalmente de acuerdo con su
apelacion de Nivel 1).

o Consulte seccion “Paso a paso: Coémo se presenta una
apelacion de Nivel 2” de este capitulo para obtener mas
informacion sobre apelaciones de Nivel 2.

o Las apelaciones de la Parte D se analizan con mas detalle
en “Sus Medicamentos Recetados de la Parte D: COmo
solicitar una decision sobre la cobertura o presentar una
apelacion” de esta seccion.

Si esta en desacuerdo con la decision de la apelacion de
Nivel 2, podria continuar presentando otros niveles de
apelaciones. (“Como presentar una apelacion de Nivel 3 y
superior” en esta seccion explica los procesos de apelacion
de los Niveles 3, 4 y 5).

Cbémo obtener ayuda cuando solicita una
decision sobre la cobertura o presenta una
apelacion

Si desea solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion, le recomendamos los siguientes recursos:

e Puede llamarnos a Servicio a los Miembros.

o Puede solicitar ayuda gratuita a su Programa Estatal
de Asistencia de Seguro Médico.

e Su médico puede presentar una solicitud en su
nombre. Si su médico ayuda con una apelacion més alla
del Nivel 2, deberéa ser designado como su representante.
Por favor llame a nuestro Servicio a los Miembros para
solicitar el formulario de Designacion de un
representante. (El formulario también esta disponible en
el sitio web de Medicare en
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web

en kp.org).
+ Para la atencion médica o los medicamentos

recetados de la Parte B, su médico puede solicitar una
decision sobre la cobertura o presentar una apelacion

de Nivel 1 en su nombre. Si su Apelacion de Nivel 1
es denegada, sera enviada al Nivel 2
automaticamente.
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#+ Para los medicamentos recetados de la Parte D, su
médico u otro profesional que le expida recetas
puede solicitar una decisidn sobre la cobertura
0 presentar una apelacién de Nivel 1 en su nombre.
Si su apelacién de Nivel 1 se deniega, su médico
u otro profesional que le expida recetas puede
presentar una apelacién de Nivel 2.

¢ Puede designar a otra persona para que actue

en su nombre. Si lo desea, puede nombrar a otra

persona como su representante para que solicite

una decision sobre la cobertura o presente una

apelacion.

+ Sidesea que un amigo, un familiar, u otra persona
sea su representante, llame a Servicio a los
Miembros y solicite el formulario Designacion de
un representante. (El formulario también esta
disponible en el sitio web de Medicare en
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-
Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
0 en nuestro sitio web en kp.org). El formulario
autoriza a la persona designada a actuar en su
nombre. Debe incluir su firmay la de la persona
que usted designe como su representante. Debe
entregarnos una copia del formulario firmado.

+ Si bien podemos aceptar una solicitud de
apelacion sin el formulario, no podemos
completar nuestra revision hasta que lo hayamos
recibido. Si no recibimos el formulario antes de
la fecha limite para tomar una decision sobre su
apelacion, su solicitud de apelacion sera
desestimada. Si esto sucede, le enviaremos una
notificacion por escrito en la que le explicaremos
su derecho a solicitarle a la organizacion de
revision independiente que revise nuestra
decision para denegar su solicitud.

e También tiene derecho a contratar a un
abogado. Puede comunicarse con su propio
abogado u obtener el nombre de uno por medio del
colegio local de abogados o de otro servicio de
referencias. También existen grupos que ofrecen
servicios legales sin costo, si usted califica para
recibirlos. Sin embargo, contratar un abogado no
s un requisito para solicitar ningun tipo de
decisién sobre la cobertura ni para apelar una
decision.

¢En qué seccibdn se incluyen los detalles sobre
su situacion?

Hay cuatro situaciones diferentes en las que se usan
decisiones sobre la cobertura y apelaciones. Como las
reglas y los plazos aplicables dependen de cada
situacion, incluimos informacion detallada de cada una
en una seccion aparte:

e “Su atencion médica: Como solicitar una decision
de cobertura o presentar una apelacion de una
decision de cobertura”.

e “Sus medicamentos recetados de la Parte D: Cémo
solicitar una decisién sobre la cobertura o
presentar una apelacion”.

e “Como pedirnos cobertura para una extension de
la hospitalizacion si cree que el médico le da el
alta antes de tiempo”.

e “Como solicitar que extendamos la cobertura para
ciertos servicios médicos cuando piensa que su
cobertura finalizara antes de tiempo” (solo para estos
servicios: atencion medica a domicilio, atencion
brindada por Centros de Enfermeria Especializada
y servicios proporcionados por Centros de
Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios
(CORF)

Si no esta seguro de cual es la seccion que debe usar, por
favor llame a Servicio a los Miembros. También puede
recibir ayuda o informacion de organizaciones
gubernamentales, tal como su SHIP.

Su Atencion Médica: COmo solicitar
una decision de cobertura o presentar
una apelacion de una decisién de
cobertura

En esta seccion se explica qué hacer si

tiene problemas para obtener cobertura

para la atencién médica o si desea que le
reembolsemos el porcentaje del costo de

Su atencidn que nos corresponda pagar.

En esta seccion se describen sus beneficios para atencion
médica. Estos beneficios se describen en la seccién
“Beneficios y su Costo Compartido”. En algunos casos,
se aplican diferentes reglas a una solicitud de un
medicamento recetado de la Parte B. En esos casos,
explicaremos como las reglas para los medicamentos
recetados de la Parte B son diferentes de las reglas para
los articulos y servicios médicos.

Esta seccion le indica qué puede hacer si se encuentra en
alguna de las siguientes situaciones:

¢ No recibe un cierto tipo de atencion médica que
necesita y cree que nuestro plan la cubre. Solicite una
decision sobre la cobertura.

¢ No aprobamos la atencién médica que su médico u otro
proveedor médico necesitan proporcionarle y cree que
nuestro plan cubre dicha atencion. Solicite una
decision sobre la cobertura.

¢ Recibi6 servicios o atencion médica que considera que
nuestro plan deberia cubrir, pero nos negamos
a pagarlos. Presente una apelacion.

e Recibi6 y pagd servicios o atencion médica que
considera que nuestro plan deberia cubrir y desea
solicitarnos que le reembolsemos el costo de esa
atencion. Envienos la factura.

¢ Se le informa que se reducird o se cancelara la
cobertura de cierta atencion médica que ha estado
recibiendo y que habiamos aprobado antes, y considera
que esta reduccién o cancelacion podria afectar su
salud. Presente una apelacion.

Importante: Si la cobertura que se interrumpira
corresponde a servicios hospitalarios, atencion médica
a domicilio, atencidn en un centro de enfermeria
especializada o servicios en un Centro de Rehabilitacion
Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF), debe
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leer “Como pedirnos que cubramos una extension de la
hospitalizacidn si cree que el médico le da el alta antes
de tiempo” y “Como solicitarnos que extendamos la
cobertura para ciertos servicios médicos cuando piensa
que su cobertura finalizara antes de tiempo” de esta
seccion. Estos tipos de atencion estan sujetos a normas
especiales.

Paso a paso: Como solicitar una decision
sobre la cobertura

Cuando una decision sobre la cobertura involucra su
atencion médica, se denomina determinacion de la
organizacion. Una decision rapida sobre la cobertura se
denomina determinacién de cobertura acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decision normal
sobre la cobertura o una decisién rapida sobre la
cobertura.

Una decision normal sobre la cobertura se suele

tomar entre 72 horas y 14 dias calendario para los
medicamentos de la Parte B. Una decision rapida sobre
la cobertura se suele tomar entre 24 horas para los
medicamentos de la Parte B y 72 horas para los
servicios médicos. Debe cumplir dos requisitos para
obtener una decision rapida de cobertura:

+ Solo puede solicitar cobertura para articulos
0 servicios médicos (no solicitudes de pago por
articulos o servicios ya recibidos).

+ Puede obtener una decision rapida sobre la
cobertura solo si el uso de los plazos estandar
podria afectar gravemente su salud o dafiar su
capacidad de llevar a cabo sus funciones de
forma normal.

e Si sumédico nos informa que su salud requiere
una decision rapida de cobertura, aceptaremos
automaticamente proporcionarsela.

o Si solicita una decision rapida sobre la cobertura
por su cuenta, sin el respaldo de su médico,
nosotros decidiremos si su estado de salud requiere
una decision rapida sobre la cobertura. Si no
aprobamos la decisién rapida de cobertura, le
enviaremos una carta para informarle lo siguiente:

¢ Se le explicara que utilizaremos los plazos
estandar.

+ Se le explicara que, si su médico solicita una
decision rapida sobre la cobertura, se la
proporcionaremos automaticamente.

+ Se le explicara que como puede presentar una
queja acelerada acerca de nuestra decision de darle
una decisién normal sobre la cobertura en vez de
la decisién rapida sobre la cobertura que solicito.

Paso 2: Pidale a nuestro plan que tome una
decisién de cobertura 0 una decision rapida de
cobertura.

o El primer paso es llamar, escribir o enviar un fax
a nuestro plan para solicitarnos que autoricemos
0 proporcionemos cobertura para la atencion médica
que desea. Usted, su médico o su representante
pueden hacer esto. Consulte la seccion “Recursos
y Numeros de Teléfono Importantes™ para obtener
la informacion de contacto.

Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura de
salud y le respondemos.

Para las decisiones normales sobre la cobertura, usamos
un plazo estandar.

Esto quiere decir que le responderemos en un plazo de
14 dias calendario después de que recibamos su solicitud
para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para
un medicamento recetado de Medicare Parte B, le
daremos una respuesta en un plazo de 72 horas
posteriores a la recepcidn de su solicitud.

¢ Sin embargo, si nos solicita mas tiempo, o si
necesitamos mas informacién que lo pueda beneficiar
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas si la
solicitud se trata de un medicamento o un servicio
médico. Si nos tomamos dias adicionales, se lo
comunicaremos por escrito. No podemos demorar mas
tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de Medicare Parte B.

¢ Si usted considera que no debemos tomarnos dias
adicionales, puede presentar una queja acelerada. Le
responderemos la queja informal cuando tomemos la
decision. El proceso para presentar una queja informal
es diferente del que se usa para solicitar decisiones sobre
la cobertura y presentar apelaciones. Consulte “Como
presentar quejas informales sobre la calidad de la
atencidn, los tiempos de espera, el Servicio al cliente y
otros temas” de esta seccion para obtener mas
informacion sobre las quejas informales.

Para decisiones rapidas de cobertura, utilizamos un
periodo acelerado.

Una decision acelerada sobre la cobertura significa que
responderemos en un plazo de 72 horas si su solicitud es
para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para
un medicamento recetado de Medicare Parte B, le
daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

¢ Sin embargo, podemos tardar hasta otros 14 dias
calendario si nos solicita mas tiempo o si necesitamos
obtener més informacién que pudiese beneficiarlo. Si
nos tomamos dias adicionales, se lo comunicaremos por
escrito. No podemos demorar més tiempo para tomar
una decisién si su solicitud es para un medicamento
recetado de Medicare Parte B.

¢ Si usted considera que no debemos tomarnos dias
adicionales, puede presentar una queja acelerada.
Consulte “Como presentar quejas informales sobre la
calidad de la atencion, los tiempos de espera, el Servicio
al cliente y otros temas” de esta seccion para obtener
mas informacion sobre las quejas informales. Lo
llamaremaos tan pronto como tengamos una decision.

¢ Sino le respondemos en un plazo de 72 horas (o si se
extiende el plazo, al finalizar ese periodo), o en un plazo
de 24 horas si su solicitud es para un medicamento
recetado de Medicare Parte B, tiene derecho a presentar
una apelacion. “Paso a paso: Como presentar una
Apelacién de Nivel 17 a continuacion, explica como
presentar una apelacion.
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+ Sirespondemos que no a parte o a la totalidad de
su solicitud, le enviaremos una declaracién por
escrito para explicarle el motivo de nuestra
decision.

Paso 4: Si respondemos que no a su solicitud de
cobertura para atencion médica, puede presentar
una apelacion.

o Si decimos no, usted tiene derecho a presentar una
apelacion para pedirnos que reconsideremos nuestra
decisién. Esto implica volver a solicitar la cobertura
para la atencién médica que desea. Si presenta otra
apelacién, significa que usted pasara al Nivel 1 del
proceso de apelaciones.

Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion
de Nivel 1

Una apelacion presentada ante el plan para cambiar
una decisién sobre la cobertura de atencién médica se
llama una reconsideracion. Una apelacion acelerada
también se denomina reconsideracion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelaciéon estandar
0 una apelacién acelerada.

Una apelacion estandar se suele presentar en un plazo
de 30 dias calendario o 7 dias calendario para los
medicamentos de la Parte B. Una apelacion acelerada
suele presentarse en un plazo de 72 horas.

o Si apela una decision que tomamos sobre la
cobertura de atencién que adn no ha recibido, usted
0 su médico deben determinar si se necesita una
apelacion acelerada. Le proporcionaremos una
apelacion acelerada si su médico nos informa que la
necesita debido a su estado de salud.

e Los requisitos para obtener una apelacion acelerada son
los mismos que los que se necesitan para una decision
rapida sobre la cobertura, y se describen en “Su atencion
médica: Como solicitar una decisién sobre la cobertura
0 presentar una apelacion” de esta seccion.

Paso 2: Solicite a nuestro plan una apelacion o una
apelacioén acelerada.

¢ Si solicita una apelacién estandar, enviela por
escrito. También puede solicitar una apelacion
llaméandonos. Consulte la seccion “Recursos y
Numeros de Teléfono Importantes” para obtener la
informacion de contacto.

¢ Si solicita una apelacion acelerada, preséntela por
escrito o llamenos. Consulte la seccion “Recursos y
Numeros de Teléfono Importantes™ para obtener la
informacion de contacto.

o Debe presentar la solicitud de apelacion a mas tardar
en un plazo de 65 dias calendario después de la
fecha que aparezca en el aviso por escrito que le
enviemos para informarle nuestra respuesta respecto
de la decision sobre la cobertura. Si no presenta la
apelacion en este plazo, pero tiene una buena razén
para no haberlo hecho, explique la razén por la cual
esta presentando su apelacion con retraso cuando la
presente. Es posible que podamos darle mas tiempo
para presentar su apelacion. Los ejemplos de una
buena causa pueden ser, entre otros, una enfermedad
grave que le impidi6 contactarnos o si le dimos

informacion incorrecta o incompleta sobre el plazo para
solicitar una apelacion.

¢ Puede pedirnos una copia de toda la informacion
relacionada con su decision médica. Si tiene
informacion adicional que respalda su apelacion, usted
y su médico pueden afiadirla. Estamos autorizados
a cobrarle una tarifa por hacer las copias y enviarle la
informacion.

Paso 3: evaluamos su apelacion y le respondemos.

¢ Cuando revisamos su apelacion, evaluamos
cuidadosamente toda la informacién. Revisamos para
determinar si hemos seguido todas las normas cuando
rechazamos su solicitud.

¢ Si necesitamos mas informacion, es posible que nos
comuniquemaos con usted o con su médico.

Plazos para una apelacion acelerada

o Para apelaciones aceleradas, debemos responderle en
un plazo de 72 horas después de recibir su apelacion.
Le comunicaremos nuestra decision antes si es
necesario debido a su salud.

¢ Sin embargo, si nos solicita mas tiempo, o si
necesitamos mas informacién que lo pueda beneficiar
podemos tomarnos hasta 14 dias més si la solicitud se
trata de un medicamento o un servicio médico. Si nos
tomamos dias adicionales, se lo comunicaremos por
escrito. No podemos demorar mas tiempo si su solicitud
es para un medicamento recetado de Medicare Parte B.

¢ Sino le respondemos a mas tardar en un plazo de
72 horas (o al final del periodo ampliado, si hos
tomamos més dias), tenemos la obligacién de elevar
automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones, en el que la revisar& una organizacion de
revision independiente. “Paso a paso: Como se presenta
una apelacion de Nivel 2” se explica el proceso de
apelacion de Nivel 2.

¢ Si respondemos que si a una parte o a la totalidad de su
solicitud, debemos autorizar o proporcionar la
cobertura que hayamos acordado proporcionar en un
plazo de 72 horas desde el momento en que recibamos
la apelacion.

o Sirespondemos que no a una parte o a la totalidad de
su solicitud, le enviaremos nuestra decision por escrito
y le enviaremos su apelacién automaticamente a la
organizacidn de revision independiente para una
apelacion de Nivel 2. La organizacion de revision
independiente le avisara por escrito cuando reciba su
apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

o Para apelaciones estandar, debemos dar nuestra
respuesta en un plazo de 30 dias calendario a partir del
momento en que recibamos su apelacion. Si su
solicitud es para un medicamento recetado de Medicare
Parte B que aun no recibio, le daremos una respuesta
en un plazo de 7 dias calendario luego de la recepcion
de su apelacion. Le daremos una respuesta antes si es
necesario debido a su condicidn de salud.
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+ Sin embargo, si nos solicita mas tiempo, o si
necesitamos mas informacién que lo pueda
beneficiar podemos tomarnos hasta 14 dias
calendario més si la solicitud se trata de un
medicamento o un servicio médico. Si nos
tomamos dias adicionales, se lo comunicaremos
por escrito. No podemos demorar mas tiempo
para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de Medicare Parte B.

+ Si usted considera que no debemos tomarnos dias
adicionales, puede presentar una queja acelerada.
Cuando presenta una queja acelerada, le
respondemos en un plazo de 24 horas. (Consulte
“Como presentar quejas informales sobre la
calidad de la atencion, los tiempos de espera, el
Servicio al cliente y otros temas” de la seccion
“Decisiones de Cobertura, Apelaciones y
Quejas”).

¢ Sino le damos una respuesta en el plazo indicado
(o al final del periodo extendido), enviaremos su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones,
donde la revisara una organizacién de revision
independiente. Mas adelante en esta seccidn,
hablamos acerca de esta organizacion de revision
y explicamos el procedimiento de una apelacién
de Nivel 2.

o Si respondemos que si a una parte o0 a la totalidad de
su solicitud, debemos autorizar o proporcionar la
cobertura a mas tardar en un plazo de 30 dias
calendario si solicit6 un servicio o articulo médico,
0 en un plazo de 7 dias calendario si su solicitud es
para un medicamento recetado de Medicare Parte B.

o Si nuestro plan responde que no a una parte o a la
totalidad de su apelacion, le enviaremos
automaticamente su apelacion a la organizacion de
revision independiente para una apelacion de
Nivel 2.

Paso a paso: Como se presenta una
apelacion de Nivel 2

El nombre formal de la organizacion de revision
independiente es Entidad de Revision
Independiente. A veces se conoce como IRE.

La organizacion de revision independiente es un
organismo independiente que contrata Medicare. No
tiene relacion con nosotros y no es una agencia del
gobierno. Esta organizacion determina si el plan tom6 la
decisién correcta o debe cambiarla. Medicare supervisa
su trabajo.

Paso 1: La organizacion de revision independiente
revisa la apelacion.

¢ Enviaremos a esta organizacion toda la informacion
disponible sobre su apelacion. Esta informacion se
denomina expediente del caso. Usted tiene derecho
a solicitarnos una copia del expediente del caso.
Estamos autorizados a cobrarle una tarifa por hacer
las copias y enviarle la informacion.

e También tiene derecho a entregar a la organizacion
de revision independiente cualquier informacion
adicional que usted considere que puede ayudarle
con su apelacion.

o Los revisores de la organizacion de revision
independiente analizaran cuidadosamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Si present6 una apelacién acelerada en el Nivel 1,
también tendra una apelacion acelerada en el Nivel 2

o Para la apelacidn acelerada, la organizacién de revision
debe responder a su apelacién de Nivel 2 en un plazo
de 72 horas después de haberla recibido.

¢ Sin embargo, si su solicitud es para un articulo
0 servicio médico, la organizacién de revision
independiente puede tardar hasta otros 14 dias
calendario si necesita obtener mas informacion que
pudiera beneficiarlo. La organizacion de revision
independiente no puede tomar mas tiempo para tomar
una decision si su solicitud es para un medicamento
recetado de Medicare Parte B.

Si present6 una apelacién estandar en el Nivel 1,
también tendré una apelacién estdndar en el Nivel 2

o Para la apelacion estandar, si su solicitud es para un
articulo o servicio médico, la organizacién de revision
debe responder a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de
30 dias calendario desde que la recibe. Si su solicitud es
para un medicamento recetado de Medicare Parte B, la
organizacidn de revision debe responder a su apelacion
de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después de
haber recibido su apelacion.

¢ Sin embargo, si su solicitud es para un articulo
0 servicio médico, la organizacién de revision
independiente puede tardar hasta otros 14 dias
calendario si necesita obtener mas informacion que
pudiera beneficiarlo. La organizacidn de revision
independiente no puede tomar mas tiempo para tomar
una decisién si su solicitud es para un medicamento
recetado de Medicare Parte B.

Paso 2: La organizacion de revision independiente
le respondera.

La organizacién de revision independiente le
comunicard su decision por escrito y le explicara los
motivos de esta.

¢ Si la organizacién de revision dice que si a parte 0 a la
totalidad de una solicitud de un articulo o servicio
médico, debemos autorizar la cobertura de atencion
médica en un plazo de 72 horas o prestar el servicio
en un plazo de 14 dias calendario después de que
recibamos la decision de la organizacion de revision
para las solicitudes estandar. Para las revisiones
rapidas, tenemos un plazo de 72 horas a partir de la
fecha en que recibimos la decision de la organizacion
de revision.

¢ Si la organizacion de revision dice que si a parte o a la
totalidad de una solicitud de un medicamento recetado
de Medicare Parte B, debemos autorizar o proporcionar
dicho medicamento en un plazo de 72 horas después
de que recibamos la decision de la organizacion de
revision para las solicitudes estdndar. Para las
revisiones rapidas, tenemos un plazo de 24 horas a
partir de la fecha en que recibimos la decision de la
organizacion de revision.
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o Si esta organizacién responde no a parte 0 a la
totalidad de su apelacion, significa que estan de
acuerdo con nosotros en que no debe aprobarse su
solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura de
salud. (Esto se llama respaldar la decision o
denegar la apelacion).

e En este caso, la organizacion de revision
independiente le enviara una carta:

¢ que explique su decision.

+ Le notificaremos de su derecho a una apelacion de
Nivel 3, si el valor en délares de la cobertura de
atencién médica solicitada cumple con cierta
cantidad minima. La notificacién por escrito que
reciba de la organizacion de revision
independiente le informara el valor en ddlares
necesario que debe reunir para continuar el
proceso de apelaciones.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos,
usted decide si desea continuar con el siguiente
nivel del proceso de apelacion.

o Después del Nivel 2, hay otros tres niveles en el
proceso de apelaciones (para un total de cinco
niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacion
de Nivel 3, consulte las instrucciones sobre como
hacerlo que se incluyen en la notificacion por escrito
que recibio después de la apelacion de Nivel 2.

o Laapelacién de Nivel 3 esta a cargo de un juez de
derecho administrativo o un abogado adjudicador.
En “Como presentar una apelacion de Nivel 3y
superior” en esta seccion “Decisiones de Cobertura,
Apelaciones y Quejas” se explican los
procedimientos de apelacion de los Niveles 3,4y 5.

¢,Qué sucede sirecibe una factura de
atencion médica y nos solicita que le
reembolsemos la parte del costo que nos
corresponde?

En seccidn “Solicitudes de pago”, se describe cuando es
posible que usted necesite pedir un reembolso o que
paguemaos por una factura que recibié de un proveedor.
También se explica como debe enviarnos los
documentos necesarios para solicitarnos el pago.

Solicitar un reembolso es pedirnos una
decisién sobre la cobertura

Si nos envia la documentacion en la que solicita el
reembolso, esta solicitando una decision de cobertura.
Para tomar esta decision, revisaremos si la atencion
médica que pago esté cubierta. También nos
aseguraremos de que haya cumplido con todas las
reglas sobre la cobertura de atencién médica.

¢ Si decimos que si a su solicitud: si la atencion
médica tiene cobertura y usted siguié todas las
reglas, le enviaremos el pago de nuestra parte del
costo generalmente en un plazo de 30 dias
calendario, maximo de 60 dias calendario, a partir
del momento en que recibamos su solicitud. Si ain
no pago la atencién médica, le enviaremos el pago
directamente al proveedor.

e Si decimos que no a su solicitud: Si la atencion médica
no tiene cobertura, o usted no cumplid todas las reglas,
no enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una
carta para explicarle que no pagaremos la atencion
médica y los motivos.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision, puede
presentar una apelacidn. Esto significa que nos pide que
cambiemos la decision sobre la cobertura que tomamos
al rechazar su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de
apelaciones que se describe en “Paso a paso: Como
presentar una Apelacion de Nivel 17. Para apelaciones
relacionadas con reembolsos, tome en cuenta lo
siguiente:

o Debemos dar nuestra respuesta en un plazo de 60 dias
calendario a partir del momento en que recibamos su
apelacion. Si nos solicita que le reembolsemos el costo
de un servicio de atencion médica que ya recibid y que
ya pagd, no puede pedir una apelacion acelerada.

¢ Si la organizacion de revision independiente resuelve
que debemos pagar, debemos enviarle a usted o al
proveedor el pago en un plazo de 30 dias calendario. Si
se responde que si a su apelacion en cualquier etapa del
proceso de apelaciones después del Nivel 2, debemos
enviarle a usted o al proveedor el pago solicitado en un
plazo de 60 dias calendario.

Sus medicamentos recetados de la
Parte D: COmo solicitar una decision
sobre la cobertura o presentar una

apelacion

Qué debe hacer si tiene problemas para obtener
los medicamentos de la Parte D o si desea que le
reembolsemos lo que gasté en un medicamento
de la Parte D

Entre sus beneficios se incluye la cobertura de muchos
medicamentos recetados. Para estar cubierto, el
medicamento debe usarse para una indicacion aceptada
desde el punto de vista médico. (Una “indicacion
médicamente aceptada” es un uso del medicamento que
ha aprobado la Administracién de Alimentos y
Medicamentos o sustentado por determinados libros de
referencia). Para ver los detalles sobre los
medicamentos, hormas, restricciones y costos de la
Parte D, consulte “Medicamentos Recetados,
Suministros y Suplementos para Pacientes
Ambulatorios” de la seccion “Beneficios y su Costo
Compartido”. En esta seccion, se explican solo los
medicamentos de la Parte D. A fin de simplificar, en
lugar de repetir las frases “medicamento recetado y
cubierto en pacientes ambulatorios” o “medicamento de
la Parte D” usaremos solo medicamento. También
utilizamos el término Lista de Medicamentos en lugar
de Lista de medicamentos cubiertos o Lista completa
de medicamentos recetados disponibles de 2025.
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¢ Si no sabe si un medicamento tiene cobertura o si
cumple con las reglas, puede consultarnos. Algunos
medicamentos requieren que obtenga nuestra
aprobacion antes de que lo cubramos.

o Si en la farmacia le informan que sus recetas no
pueden surtirse del modo en que estan escritas, la
farmacia le entregara una notificacion por escrito en
la que se explica como comunicarse con nosotros
para pedirnos una decision de cobertura.

Apelaciones y decisiones sobre la cobertura de
la Parte D

Una decision inicial sobre la cobertura respecto a
medicamentos de la Parte D se llama determinacién de
cobertura.

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos
sobre los beneficios y la cobertura o sobre la cantidad
que pagaremos por los medicamentos que reciba. Esta
seccion le indica qué puede hacer si se encuentra en
alguna de las siguientes situaciones:

¢ Pedirnos que cubramos un medicamento de la
Parte D que no esta en nuestra Lista completa de
medicamentos recetados disponibles de 2025.
Pedir una excepcion.

e Pedirnos que eliminemos una restriccion de
cobertura del plan para un medicamento (como un
limite en la cantidad que puede recibir de un
medicamento, autorizacion previa o el requisito de
probar otro medicamento antes). Pedir una
excepcion.

o Solicitarnos pagar un monto menor del costo
compartido de un medicamento cubierto en un nivel
de costo compartido mayor. Pedir una excepcién.

e Pedirnos la aprobacion previa de un medicamento.
Solicite una decisién sobre la cobertura.

e Pagar por un medicamento recetado que ya compro.
Pedirnos un reembolso.

Si no esta de acuerdo con una decisién del plan sobre la
cobertura, puede presentar una apelacion.

En esta seccidn, se explica como solicitar decisiones
sobre la cobertura y cémo solicitar una apelacion.

¢, Qué es una excepcién?

Solicitar cobertura para un medicamento que no se
incluye en nuestra Lista de Medicamentos a veces se
llama pedir una excepcidn a la lista de medicamentos
cubiertos.

Solicitar la eliminacién de una restriccion de cobertura
para un medicamento a veces se llama pedir una
excepcidn a la lista de medicamentos cubiertos.

Si un medicamento no esta cubierto en la manera en la
que usted quisiera, puede pedirnos que hagamos una
excepcion. Una excepcidn es un tipo de decision sobre la
cobertura

Para que tomemaos en cuenta su solicitud de excepcidn, su
médico u otro profesional que expida recetas deben
explicar los motivos médicos. A continuacion, se

muestran dos ejemplos de excepciones que usted, su
médico u otro profesional que receta pueden solicitar:

e Cubrir un medicamento de la Parte D que no esta
incluido en nuestra Lista de Medicamentos. Si
aceptamos cubrir un medicamento que no se incluye en
nuestra Lista de Medicamentos, usted debera pagar el
Costo Compartido que se aplica a los medicamentos
gue se encuentran en el nivel de medicamentos de
marca. No puede solicitar una excepcion a la cantidad
del Copago o Coseguro que le corresponde pagar por el
medicamento.

¢ Eliminar una restriccion de un medicamento de
Parte D cubierto. En “Medicamentos Recetados,
Suministros y Suplementos para Pacientes
Ambulatorios” en la seccion “Beneficios y su Costo
Compartido” se describe las normas o restricciones
adicionales que se aplican a determinados
medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos.
Si aceptamos hacer una excepcion y eliminar una
restriccion, puede solicitar una excepcion para el
monto del copago o coseguro que deba pagar por el
medicamento de Parte D.

Informacién importante que debe saber sobre
las solicitudes de excepciones de la Parte D

Su médico debe informarnos los motivos médicos

Su médico u otro profesional que le expida recetas debe
enviarnos una declaracion donde se expliquen los motivos
médicos por los que solicita una excepcidn de la Parte D.
Para obtener una decisién mas rapido, recuerde incluir
esta informacién médica de su médico u otro profesional
que expida recetas al solicitar la excepcion.

En general, nuestra Lista de Medicamentos incluye

maés de un medicamento para tratar una condicién
determinada. Estas diversas opciones se llaman
medicamentos alternativos. En general, no aprobaremos
su solicitud de una excepcion si se establece que un
medicamento alternativo tendria la misma eficacia que el
medicamento que solicita y no provocaria mas efectos
secundarios u otros problemas de salud. Si nos solicita
una excepcion de nivel, por lo general, no la aprobaremos
a menos que todos los medicamentos alternativos en los
niveles de costo compartido inferiores no sean adecuados
para usted o es probable que le cause una reaccion adversa
0 un dafio.

Podemos responder Si o No a su solicitud.

¢ Si aceptamos su solicitud de una excepcion de la
Parte D, por lo general, nuestra aprobacion tendra
validez hasta el final del afio del plan, siempre y cuando
su médico continde recetandole el medicamento y este
siga siendo seguro y eficaz para tratar su condicion.

¢ Si el plan responde que no a su solicitud, usted tiene
derecho a solicitar otra revision presentando una
apelacion.

Paso a paso: cémo solicitar una decision sobre
la cobertura, incluida una excepcion de la
Parte D

Una decision rapida sobre la cobertura se denomina
determinacion acelerada de cobertura.
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Paso 1: Decida si necesita una decision normal
sobre la cobertura o una decision rapida sobre la
cobertura.

Las decisiones normales sobre la cobertura se realizan

en un plazo de 72 horas después de la recepcion de la
declaracion de su médico. Las decisiones rapidas sobre la
cobertura se realizan en un plazo de 24 horas después de
la recepcion de la declaracion de su médico.

Si necesita una respuesta rapida debido a su estado de
salud, solicite una decision rapida de cobertura. Debe
cumplir dos requisitos para obtener una decision
rapida de cobertura:

¢ Debe solicitar un medicamento que adin no haya
recibido. (Usted no puede solicitar una decisién
rapida de cobertura cuando se trata del reembolso de
un medicamento que ya compro).

e El uso de los plazos estandar podria causar dafios
graves a su salud o perjudicar su bienestar.

o Si sumédico u otro profesional que receta nos
informan que su estado de salud requiere una
decision rapida sobre la cobertura, le daremos
decisién rapida sobre la cobertura automaticamente.

o Si solicita una decisién rapida sobre la cobertura
por su cuenta, sin el respaldo de su médico u otro
profesional que receta, decidiremos si su estado de
salud requiere que tomemos este tipo de decision. Si
no aprobamos la decision rapida de cobertura, le
enviaremos una carta para informarle lo siguiente:

+ Se le explicara la implementacién de plazos
estandares.

+ Se le explicara que, si su médico u otro profesional
que receta solicitan una decisién rapida de
cobertura, se la proporcionaremos
automaticamente.

+ Se le informar4 sobre coémo puede presentar una
queja acelerada acerca de nuestra decision de darle
una decision normal sobre la cobertura en vez de
la decisidn rapida sobre la cobertura que solicito.
Responderemos a su queja informal en un plazo
de 24 horas de haberla recibido.

Paso 2: Solicite una decisiéon normal de cobertura
0 una decision rapida de cobertura.

El primer paso es llamar, escribir o enviar un fax a la
Oficina de Servicio a los Miembros para Autorizaciones
Previas de OptumRx para solicitarnos que autoricemos

0 proporcionemos cobertura para la atencion médica que
desea. También puede acceder al proceso de decisiones
sobre la cobertura por medio de nuestro sitio web.
Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida
una solicitud presentada en el formulario de solicitud de
determinacion de cobertura modelo CMS, que esta
disponible en nuestro sitio web. “Cémo comunicarse con
nosotros para solicitar una decision sobre la cobertura
respecto de sus medicamentos recetados de la Parte D”
en la seccion “Recursos y Numeros de Teléfono
Importantes” tiene informacién de contacto. Para
ayudarnos a procesar su solicitud, asegurese de incluir
su nombre, informacién de contacto e informacion que
identifique qué reclamo rechazado estéa apelando.

Usted o su médico (u otro profesional que emite recetas) o su
representante pueden hacer esto. También puede designar a un
abogado para que actlie en su nombre. “Como obtener ayuda
cuando solicita una decision de cobertura o presenta una
apelacion” de esta seccion explica como puede dar permiso por
escrito a otra persona para que actlie como su representante.

¢ Sisolicita una excepcion de la Parte D, recuerde incluir
la declaracion de respaldo que contiene los motivos
médicos para la excepcion. Su médico u otro profesional
que recete medicamentos pueden enviarnos la
declaracién por fax o por correo. O el médico u otro
profesional que le expida recetas pueden explicarnos los
razones por teléfono vy, si es necesario, enviarnos después
la declaracion escrita por fax o correo.

Paso 3: evaluamos su solicitud y le respondemos.

Plazos para una decision rapida sobre la cobertura

o Por lo general, debemos responderle en un plazo de
24 horas después de haber recibido su solicitud.

+ Para excepciones, le daremos una respuesta en un plazo
de 24 horas a partir de la recepcion de la declaracion de
respaldo de su médico. Le comunicaremos nuestra
decision antes si su estado de salud lo requiere.

¢ Si no cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar
su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde
sera revisada por una organizacion de revision
independiente.

¢ Si respondemos que si a una parte o a la totalidad de su
solicitud, debemos proporcionar la cobertura que
hayamos acordado proporcionar en un plazo de 24 horas
desde la recepcion de su solicitud o la declaracion de su
médico en respaldo de su solicitud.

¢ Si respondemos que no a una parte o a la totalidad de su
solicitud, le enviaremos una notificacion por escrito para
explicarle por qué respondimos que no y cémo apelar
nuestra decision.

Plazos para una decision normal sobre la cobertura
de un medicamento de la Parte D que todavia no
haya recibido

e Por lo general, debemos responderle en un plazo de
72 horas después de haber recibido su solicitud.

+ Para excepciones, le daremos una respuesta en un plazo
de 72 horas a partir de la recepcidn de la declaracién de
respaldo de su médico. Le comunicaremos nuestra
decision antes si su estado de salud lo requiere.

¢ Si no cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar
su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde
sera revisada por una organizacion de revision
independiente.

¢ Si respondemos que si a una parte o a la totalidad de su
solicitud, debemos proporcionar la cobertura que
hayamos acordado proporcionar en un plazo de 72 horas
desde la recepcién de su solicitud o la declaracion de su
médico en respaldo de su solicitud.
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o Si respondemos que no a una parte o a la totalidad de
su solicitud, le enviaremos una notificacién por
escrito para explicarle por qué respondimos que no
y como apelar nuestra decision.

Plazos para una decision normal de cobertura del
pago de un medicamento que ya ha comprado

e Debemos dar nuestra respuesta en un plazo de 14
dias calendario a partir del momento en que
recibamos su solicitud.

+ Sino cumplimos este plazo, estamos obligados a
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones, donde sera revisada por una
organizacion de revision independiente.

o Si respondemos que si a una parte o a la totalidad de
su solicitud, también estaremos obligados a pagarle
en un plazo de 14 dias calendario después de haber
recibido su solicitud.

o Si respondemos que no a una parte o a la totalidad
de su solicitud, le enviaremos una notificacion por
escrito para explicarle por qué respondimos que no
y como apelar nuestra decision.

Paso 4: si respondemos que no a su solicitud de
cobertura, usted tiene derecho a presentar una
apelacion.

Si decimos no, usted tiene derecho a presentar una
apelacion para pedirnos que reconsideremos nuestra
decisién. Esto implica volver a solicitar la cobertura
para los medicamentos que desea. Si presenta otra
apelacion, significa que usted pasara al Nivel 1 del
proceso de apelaciones.

Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de
Nivel 1

Una apelacion para cambiar una decision sobre la
cobertura de un medicamento de la Parte D se llama una
redeterminacion del plan. Una apelacion acelerada
también se denomina redeterminacion rapida.

Paso 1: Decida si necesita una apelacién estandar
0 una apelacién acelerada.

Una apelacion estandar suele presentarse en un plazo
de 7 dias calendario. Una apelacion acelerada suele
presentarse en un plazo de 72 horas. Si necesita una
respuesta rapida debido a su estado de salud, solicite
una apelacion acelerada

¢ Si planea apelar una decision del plan sobre la
cobertura de un medicamento que adn no ha
recibido, usted, su médico u otro profesional que
receta deberén determinar si se necesita una
apelacion acelerada.

e Los requisitos para obtener una “apelacion
acelerada” son los mismos que los que se usan para
obtener una decision acelerada sobre la cobertura
y se describen en “Paso a paso: como solicitar una
decision sobre la cobertura, incluida una excepcion
de la Parte D” en esta seccion.

Paso 2: Usted, su representante, su médico u otro
profesional que receta debe contactarnos para
presentar su apelacién de Nivel 1. Si necesita una
respuesta rapida debido a su estado de salud,
debe solicitar una apelacion acelerada.

o Para apelaciones estandar, envie una solicitud por
escrito. En la seccion “Recursos y Numeros de Teléfono
Importantes”, se puede encontrar informacion de
contacto.

o Para apelaciones aceleradas, envielas por escrito
o lldmenos al 1-800-443-0815. En la seccidon “Recursos
y Numeros de Teléfono Importantes”, se puede encontrar
informacion de contacto.

o Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida
una solicitud presentada en el Formulario de solicitud de
redeterminacion modelo CMS, que esta disponible en
nuestro sitio web. Asegurese de incluir su nombre,
informacion de contacto e informacion sobre su reclamo
para ayudarnos a procesar su solicitud.

o Debe presentar la solicitud de apelacion a mas tardar en
un plazo de 65 dias calendario después de la fecha que
aparezca en el aviso por escrito que le enviemos para
informarle nuestra respuesta respecto de la decisidn sobre
la cobertura. Si no presenta la apelacion en este plazo,
pero tiene una buena razén para no haberlo hecho,
explique la razén por la cual esta presentando su
apelacion con retraso cuando la presente. Es posible que
podamos darle mas tiempo para presentar su apelacién.
Los ejemplos de una buena causa pueden ser, entre otros,
una enfermedad grave que le impidi6 contactarnos o si le
dimos informacion incorrecta o incompleta sobre el plazo
para solicitar una apelacion.

e Puede solicitar una copia de la informacion que aparece
en su apelacion y agregar mas informacion. Si tiene
informacion adicional que respalda su apelacion, usted
y su médico pueden afiadirla. Estamos autorizados a
cobrarle una tarifa por hacer las copias y enviarle la
informacion.

Paso 3: evaluamos su apelacion y le respondemos.

e Cuando el plan revisa su apelacion, vuelve a evaluar
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su
solicitud de cobertura. Revisamos para determinar si
hemos seguido todas las normas cuando rechazamos su
solicitud. Es posible que nos comuniquemos con usted o
con su médico u otro profesional que expida recetas para
obtener mas informacién.

Plazos para una apelacién acelerada

o Para apelaciones aceleradas, debemos responderle en un
plazo de 72 horas después de recibir su apelacion. Le
comunicaremos nuestra decision antes si es necesario
debido a su salud.

¢ Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas,
debemos elevar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones para que la revise una organizacion de
revision independiente.
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o Si respondemos que si a una parte o a la totalidad de
su solicitud, debemos brindar la cobertura que
hayamos acordado brindar en un plazo de 72 horas
después de recibir su apelacion.

¢ Si respondemos no a toda o parte de su solicitud,
le enviaremos una notificacién por escrito para
explicarle nuestros motivos y cdmo puede apelar
a nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar de un
medicamento que todavia no haya recibido

o Para apelaciones estandar, debemos dar nuestra
respuesta en un plazo de 7 dias calendario a partir del
momento en que recibamos su apelacion. Le
comunicaremos nuestra decision antes si ain no ha
recibido el medicamento y es necesario debido a su
condicién médica.

# Sino le damos una respuesta en un plazo de 7 dias
calendario, debemos enviar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelaciones, donde la evaluara una
organizacion de revision independiente.

o Si respondemos que si a una parte o0 a la totalidad de
su solicitud, debemos brindar la cobertura aprobada
lo antes posible segun sea necesario de acuerdo a su
problema médico, pero, a mas tardar, 7 dias
calendario después de haber recibido la apelacion.

¢ Si respondemos no a toda o parte de su solicitud, le
enviaremos una notificacion por escrito para
explicarle nuestros motivos y cdmo puede apelar a
nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar sobre el pago de
un medicamento que ya compré

o Debemos dar nuestra respuesta en un plazo de 14
dias calendario a partir del momento en que
recibamos su solicitud.

+ Sino cumplimos este plazo, estamos obligados
a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones, donde seré revisada por una
organizacion de revision independiente.

o Si respondemos que si a una parte o a la totalidad de
su solicitud, también estaremos obligados a pagarle
en un plazo de 30 dias calendario después de haber
recibido su solicitud.

o Si respondemos que no a parte o a la totalidad de su
solicitud, le enviaremos una notificacion por escrito
para explicarle por qué respondimos que no y como
puede apelar nuestra decision.

Paso 4: Si respondemos no a su apelacion,
usted tiene derecho a continuar con el proceso
y presentar otra apelacion.

o Si decide presentar otra apelacidn significa que usara
el Nivel 2 del proceso de apelacion.

Paso a paso: CoOmo se presenta una
apelacién de Nivel 2

El nombre formal de la organizacion de revision
independiente es Entidad de Revision
Independiente. A veces se conoce como IRE.

La organizacion de revision independiente es un
organismo independiente que contrata Medicare.

No tiene relacién con nosotros y no es una agencia del
gobierno. Esta organizacion determina si el plan tomé la
decisién correcta o debe cambiarla. Medicare supervisa
su trabajo.

Paso 1: Usted (o su representante, su médico u
otro profesional que receta) debe contactar a la
organizacién de revision independiente y solicitar
que revisen su caso.

¢ Si respondemos no a su apelacion de Nivel 1,
le enviaremos un aviso por escrito que incluira
instrucciones sobre como presentar una apelacion
de Nivel 2 ante la organizacion de revision
independiente. En estas instrucciones se explicara
quiénes pueden presentar esta apelacién de Nivel 2,
que plazos debe cumplir y como comunicarse con
la organizacion de revision. Sin embargo, si no
terminamos la revision en el plazo aplicable, o tomamos
una decisién desfavorable respecto de una decision
en riesgo segun un programa de control de los
medicamentos, le enviaremos su reclamo a la IRE
automaticamente.

e Enviaremos a esta organizacion toda la informacién
disponible sobre su apelacidn. Esta informacion se
denomina expediente del caso. Usted tiene derecho
a solicitarnos una copia del expediente del caso.
Estamos autorizados a cobrarle una tarifa por hacer
las copias y enviarle la informacion.

e También tiene derecho a entregar a la organizacion de
revision independiente cualquier informacién adicional
que usted considere que puede ayudarle con su
apelacion.

Paso 2: La organizacion de revision independiente
revisa la apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision
independiente analizaran cuidadosamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Plazos para una apelacién acelerada

¢ Sisu salud asi lo requiere, solicite a la Organizacion de
Revisién Independiente una apelacion rapida.

¢ Si la organizacion la acepta, debe responder a su
apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después
de haber recibido su solicitud de apelacion.
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Plazos para una apelacién estandar

o Para apelaciones estandar, la organizacion de
revision debe responderle la apelacion de Nivel 2 en
un plazo de 7 dias calendario a partir de la fecha en
que haya recibido la apelacién si es por un
medicamento que adn no ha recibido. Si solicita el
reembolso de un medicamento que ya comprd, la
organizacion de revision debe responder a su
apelacion de Nivel 2 en un plazo de 14 dias
calendario a partir de la fecha en que haya recibido
su solicitud.

Paso 3: La organizacion de revisién independiente
le respondera.

Para las apelaciones aceleradas:

¢ Sila organizacion de revision independiente
responde que si a una parte o a la totalidad de su
solicitud, debemos autorizar la cobertura para el
medicamento aprobado en un plazo de 24 horas
desde el momento en que recibimos la decision de
la revision de la organizacion.

Para apelaciones estandar:

¢ Si la organizacion de revision independiente
responde si a toda o parte de su solicitud de
cobertura, debemos autorizar la cobertura para el
medicamento aprobado en un plazo de 72 horas
después de haber recibido la decisién de la
organizacion de revision.

o Si la organizacion de revision independiente
responde si a toda o parte de su solicitud de
reembolso para un medicamento que usted ya
compro, tenemos la obligacion de enviarle el pago
en un plazo de 30 dias calendario después de haber
recibido la decision de la organizacion.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision responde
gue no a su apelacion?

Si esta organizacion responde que no a parte o a la
totalidad de su apelacion, significa que la organizacién
esta de acuerdo con nuestra decision de no aprobar su
solicitud (o parte de ella). (Esto se llama respaldar la
decisién. También se llama denegar la apelacion). En
este caso, la organizacion de revision independiente le
enviara una carta:

e que explique su decision.

e Que le notifique de su derecho a una apelacion de
Nivel 3, si el valor en délares de la cobertura de
medicamentos que solicita cumple con cierta
cantidad minima. Si el valor en délares de la
cobertura que solicita es muy bajo, significa que no
podré presentar otra apelacion y que la decision del
Nivel 2 sera final.

¢ Que le informe el valor en délares que debe estar en
disputa para continuar el proceso de apelaciones.

Paso 4: Si su caso cumple con los requisitos,
usted decide si desea continuar con el siguiente
nivel del proceso de apelacion.

o Después del Nivel 2, hay otros tres niveles en el proceso
de apelaciones (para un total de cinco niveles de
apelacion)

o Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, consulte las
instrucciones sobre como hacerlo que se incluyen en la
notificacion por escrito que recibi6 después de la
decision sobre la apelacion de Nivel 2.

o Laapelacién de Nivel 3 esta a cargo de un juez de
derecho administrativo o un abogado adjudicador.
“Como presentar una apelacion de Nivel 3 y superior”
para obtener mas informacion sobre los Niveles 3,4y 5
del proceso de apelaciones.

Coémo pedirnos cobertura para una

extension de la hospitalizacidon si cree

que le daran el alta antes de tiempo

Si usted es admitido en un hospital, tiene derecho

a recibir todos los Servicios hospitalarios cubiertos que
sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad
o lesién.

Durante su hospitalizacion, colaborara con su médico

y el personal del hospital con el fin de prepararse para el
dia en que sera dado de alta. Ellos se encargaran de
coordinar cualquier servicio de atencion que pudiese
necesitar después de salir del hospital.

¢ El dia que usted abandona el hospital se llama
“fecha del alta hospitalaria”.

¢ Una vez que se fija la fecha del alta hospitalaria, su
médico o el personal del hospital se la comunicaran.

o Si piensa que el médico le da el alta antes de tiempo,
puede pedir que se extienda su hospitalizacién, y se
tendrda en cuenta su solicitud.

Durante su hospitalizacion, recibira una
notificacién por escrito de Medicare que le
indicard sus derechos

Dentro de los dos dias calendario después de ser
hospitalizado, recibira un aviso por escrito con el titulo
Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos.
Todas las personas que tienen Medicare reciben una
copia de esta notificacion. Si no recibe la notificacion de
un miembro del personal del hospital (por ejemplo, un
trabajador social o un enfermero), pidasela a un
empleado del hospital. Si necesita ayuda, por favor
Ilame a Servicio a los Miembros 0 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, siete dias a la
semana (TTY 1-877-486-2048).

¢ Lea cuidadosamente esta notificacion y pregunte si
no entiende algo. Contiene la siguiente informacion:

¢ Su derecho a recibir servicios cubiertos de
Medicare durante y después de su hospitalizacién,
segln las indicaciones del médico. Esto incluye el
derecho a saber qué servicios son, quién los
pagara y donde puede recibirlos.
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¢ Suderecho a participar de las decisiones
acerca de su hospitalizacién.

+ Donde acudir si tiene alguna inquietud
sobre la calidad de la atencion hospitalaria.

# Su derecho a solicitar una revision
inmediata de la decision sobre su alta
hospitalaria si usted piensa que le estan
dando de alta del hospital muy pronto. Es
una manera formal y legal de solicitar un
retraso en su fecha de alta hospitalaria de
tal manera que cubramos su atencion
hospitalaria durante mas tiempo.

e Debe firmar la notificacion por escrito para
mostrar que la recibié y que entiende sus
derechos.

+ A usted 0 a una persona que actlie como su
representante se le pedira que firme la
notificacion.

+ Firmar el aviso solo demuestra que ha
recibido la informacién sobre sus derechos.
El aviso no le informa su fecha de alta
hospitalaria. Firmar la notificacién no
significa que usted acepte una fecha de alta
hospitalaria determinada.

e Guarde una copia del aviso a mano para tener la
informacion en caso de que necesite presentar una
apelacion (o informar sobre un problema con la
calidad de la atencion).

+ Si firma el aviso mas de dos dias calendario
antes de la fecha de alta hospitalaria, recibira
otra copia antes de la fecha programada para
el alta.

+ Si desea ver una copia de este aviso con
antelacion, puede Ilamar a Servicio a los
Miembros o al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) (Los usuarios de la linea
TTY deben llamar 1-877-486-2048), las 24 horas
del dia, siete dias a la semana. También puede
ver el aviso en linea en
https://www.cms.gov/medicare/forms-
notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im

Paso a paso: Como presentar una Apelacién
de Nivel 1 para cambiar la fecha de alta
hospitalaria

Si desea que cubramos los servicios hospitalarios
durante mas tiempo, debera presentar su solicitud a
través del proceso de apelaciones. Antes de comenzar,
asegurese de comprender qué debe hacer y cuales son
los plazos.

e Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

¢ Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas
0 necesita ayuda en algin momento, por favor llame
a Servicio a los Miembros. También puede Ilamar al
Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico,
una organizacion del gobierno que le brinda
asistencia personalizada.

En una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad evalda su apelacién. Esta
entidad comprueba si la fecha programada para el alta
hospitalaria es médicamente apropiada en su caso.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es
un grupo de médicos y otros profesionales de la atencion
médica que trabajan para el gobierno federal
supervisando y mejorando la calidad de la atencion
médica que reciben los pacientes de Medicare. Esto
incluye revisar las fechas de alta hospitalaria de las
personas con Medicare. Estos expertos no forman parte
de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad de su estado y solicite
una revision inmediata de su fecha de alta
hospitalaria. Debe actuar con rapidez

¢Cbmo puede comunicarse con esta organizacion?

¢ En la notificacién por escrito que recibié (Un mensaje
importante de Medicare sobre sus derechos) se explica
cdmo puede ponerse en contacto con esta organizacion.
O busque el nombre, la direccién y el nimero de
teléfono de la Organizacién para el Mejoramiento de la
Calidad de su estado en la seccion “Recursos y Numeros
de Teléfono Importantes”.

Actue con rapidez

e Para presentar su apelacion, debe ponerse en contacto
con la Organizacidn para el Mejoramiento de la Calidad
antes de dejar el hospital y antes de la medianoche de la
fecha programada para el alta hospitalaria.

¢ Si cumple con este plazo, podra permanecer en el
hospital después de su fecha de alta hospitalaria sin
pagar mientras espera la decision de la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad.

+ Sino cumple con este plazo, comuniquese con
nosotros. Si decide permanecer en el hospital después
de su fecha programada de alta hospitalaria, es posible
que deba pagar todos los costos asociados a la atencion
hospitalaria que reciba después de esta fecha.

Una vez que solicite una revisién inmediata de su fecha
de alta hospitalaria, la Organizacidn para el
Mejoramiento de la Calidad se comunicara con nosotros.
Al mediodia del dia posterior al que se comunican con
nosotros, le entregaremos un Aviso detallado de alta
hospitalaria. Esta notificacion incluye su fecha
programada para el alta hospitalaria y una explicacién de
por qué su médico, el hospital y nosotros consideramos
que es correcto (apropiado desde el punto de vista
médico) que se le dé de alta en esa fecha.

Puede obtener un ejemplo de esta Aviso detallado de
alta hospitalaria llamando a Servicio a los Miembros

o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas
del dia, siete dias a la semana (los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048). También puede ver un
ejemplo del aviso en linea, en

https://www.cms.qgov/medicare/forms-

notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad lleva a cabo una revision de su caso de
modo independiente.

o Los profesionales de la salud de la Organizacién
para el Mejoramiento de la Calidad (los revisores) le
preguntaran a usted (0 a su representante) por qué
considera que debe extenderse la cobertura de los
servicios. No es necesario que haga una presentacién
por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

o Los revisores también evaluaran su informacion
médica, hablaran con su médico y revisaran la
informacion que reciban del hospital y de nosotros.

o Al mediodia del dia posterior a que los revisores nos
informan sobre su apelacion, usted recibira una
notificacion por escrito de nuestra parte en la que se
indica la fecha programada para el alta hospitalaria.
Esta notificacion también incluye detalles sobre por
qué su médico, el hospital y nosotros consideramos
que es correcto (apropiado desde el punto de vista
médico) que se le dé de alta en esa fecha.

Paso 3: Una vez que la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad obtenga toda la
informacion que necesita, respondera a su
apelacion a més tardar en un dia completo.

¢ Qué sucede si la respuesta es si?

¢ Si la organizacion de revision responde que si,
debemos continuar proporcionando sus servicios
hospitalarios para pacientes hospitalizados con
cobertura durante el tiempo que sea necesario desde
el punto de vista médico.

o Usted debera seguir pagando la parte de los costos
que le corresponda (como Costos Compartidos, si
corresponde). Es posible también que se apliquen
limitaciones a los servicios hospitalarios cubiertos.

¢ Qué sucede si la respuesta es no?

¢ Si la organizacion de revision responde que no,
significa que la fecha programada para el alta
hospitalaria es apropiada desde el punto de vista
médico. En este caso, nuestra cobertura de los
servicios como paciente hospitalizado finalizara al
mediodia del dia siguiente al que reciba la respuesta
de la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad a su apelacion.

¢ Si la organizacion de revision responde que no a su
apelacion y usted decide permanecer en el hospital,
es posible que deba pagar el costo total de la
atencion hospitalaria que reciba a partir del
mediodia del dia siguiente al dia en que reciba la
respuesta de la Organizacién para el Mejoramiento
de la Calidad a su apelacion.

Paso 4: Si la respuesta a su Apelacién de Nivel 1
es no, usted decide si desea presentar otra
apelacion.

¢ Si la Organizacidn para el Mejoramiento de la
Calidad dice no a su apelacion y usted permanece en
el hospital después de su fecha prog ramada para el
alta hospitalaria, puede presentar otra apelacion.

Presentar otra apelacion significa que usted pasaré al
Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion
de Nivel 2 para cambiar la fecha de alta
hospitalaria

Con una apelacién de Nivel 2, usted solicita a la
Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad que
vuelva a evaluar la decisién tomada en la primera
apelacion. Si la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que
deba pagar la totalidad de los costos de su
hospitalizacion después de su fecha programada para el
alta hospitalaria.

Paso 1: Comuniquese de nuevo a la Organizacién
para el Mejoramiento de la Calidad y solicite otra
revision.

o Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias
calendario desde el dia en que la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad responda no a su apelacion
de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si
permanecio en el hospital después de la fecha en que
finalizé su cobertura para la atencion que recibia.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad lleva a cabo una segunda
revision de su caso.

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad volveran a evaluar cuidadosamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En el plazo de 14 dias calendario después
de la fecha de recepcion de su solicitud de
Apelacién de Nivel 2, los revisores tomaran una
decisidn sobre su apelacién y se la comunicaran.

Si la organizacién de revisién responde que si:

o Debemos reembolsarle el porcentaje que nos
corresponda de los costos de la atencion hospitalaria que
haya recibido desde el mediodia del dia siguiente a la
fecha en que la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad rechaz6 su primera apelacion. Debemos
continuar cubriendo los servicios como paciente
hospitalizado que usted reciba durante todo el tiempo
gue sea necesario desde el punto de vista médico.

¢ Debe continuar pagando la parte que le corresponde de
los costos y es posible que se apliquen limitaciones a la
cobertura.

Si
¢ Esto significa que los revisores estan de acuerdo con la

decision tomada en la apelacion de Nivel 1. Esto se
llama respaldar la decisién.

la organizacion de revision responde que no:

¢ En la notificacion que reciba, se explicara por escrito
qué pasos debe seguir si desea continuar con el proceso
de revision.
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Paso 4: Si la respuesta es no, usted debera decidir
si desea continuar con el proceso y usar el Nivel 3
de apelacion.

o Después del Nivel 2, hay otros tres niveles en el
proceso de apelaciones (para un total de cinco
niveles de apelacién). Si desea pasar a una apelacion
de Nivel 3, consulte las instrucciones sobre como
hacerlo que se incluyen en la notificacion por escrito
que recibi6 después de la decision sobre la apelacion
de Nivel 2.

o Laapelacion de Nivel 3 esta a cargo de un juez de
derecho administrativo o un abogado adjudicador.
Consulte “Coémo Presentar una Apelacion de Nivel 3
y Superior” para obtener mas informacion sobre los
Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

Como solicitarnos gue extendamos
la cobertura para ciertos servicios
meédicos cuando piensa que su
cobertura finalizara antes de tiempo

Atencidén médica a domicilio, atencion brindada
por Centros de Enfermeria Especializada y
servicios proporcionados por Centros de
Rehabilitacién Integral para Pacientes
Ambulatorios (CORF)

Cuando recibe servicios médicos a domicilio, centro de
enfermeria especializada o atencién de rehabilitacion
(Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes
Ambulatorios) cubiertos, tiene derecho a seguir
recibiendo sus servicios cubiertos por ese tipo de atencién
siempre y cuando sea necesaria para el diagnostico y el
tratamiento de su enfermedad o lesidn.

Debemos informarle con anticipacion si decidimos que es
hora de dejar de ofrecerle cobertura para cualquiera de
estos tres tipos de atencion. Al finalizar la cobertura para
esa atencién, dejaremos de pagar nuestra parte del costo
de su atencion.

Si considera que la cobertura de su atencién finaliza
demasiado pronto, puede apelar nuestra decision. En esta
seccion, se explica como solicitar una apelacion.

Le informaremos con anticipacion sobre la
finalizacion de su cobertura

En la Notificacion de No Cobertura de Medicare, se
explica como puede solicitar una apelacion por via
rapida. Presentar una apelacion por la via rapida es una
manera legal y formal de solicitar un cambio en nuestra
decision sobre cuando dejar de proporcionarle atencion.

¢ Recibira una notificacion por escrito por lo menos
dos dias calendario antes de que nuestro plan finalice
la cobertura para su atencién. La notificacion
contiene la siguiente informacion:

¢ la fecha en que dejaremos de cubrir su atencion;

¢ como presentar una apelacion por la via rapida
para solicitarnos que sigamos cubriendo su
atencion durante més tiempo.

e Usted o alguien que actle en su nombre, debera
firmar la notificacion por escrito para mostrar que la
recibid y que entiende sus derechos. Al firmar el
aviso, usted solo acepta que ha recibido la informacion
sobre cudndo finalizara su cobertura. Firmarla no
significa que usted esté de acuerdo con decision del plan
de dejar de proporcionarle atencion.

Paso a paso: cOmo presentar una apelacion de
Nivel 1 para que el plan cubra su atencién
durante mas tiempo

Si desea solicitarnos que cubramos su atencion durante
mas tiempo, debera presentar su peticién por medio del
proceso de apelaciones. Antes de comenzar, asegurese
de comprender qué debe hacer y cuales son los plazos.

¢ Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

¢ Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita
ayuda en algin momento, por favor llame a Servicio a
los Miembros. También puede llamar al Programa
Estatal de Asistencia de Seguro Médico, una
organizacion del gobierno que le brinda asistencia
personalizada.

En una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad evalGa su apelacion. Esta
entidad decide si la fecha de finalizacion de su atencion
es médicamente apropiada.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es
un grupo de médicos y otros expertos de la atencion
médica que trabajan para el gobierno federal
supervisando y mejorando la calidad de la atencion
médica que reciben los pacientes de Medicare. Esto
incluye revisar las decisiones del plan sobre cuando es
apropiado interrumpir la cobertura de ciertos tipos de
atencion médica. Estos expertos no forman parte de
nuestro plan.

Paso 1: Presente su apelacion de Nivel 1:
comuniquese con la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad y solicite una
apelacion por la via rapida. Debe actuar con
rapidez

¢Cbémo puede comunicarse con esta organizacion?

¢ En la notificacién por escrito que recibid (Notificacién de
no cobertura de Medicare), se explica cdmo puede
ponerse en contacto con esta organizacion. O busque el
nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su
estado en la seccion “Recursos y Numeros de Teléfono
Importantes”.

ActUe con rapidez

¢ Debe comunicarse con la Organizacidn para el
Mejoramiento de la Calidad para iniciar su apelacion
antes del mediodia del dia anterior a la fecha de vigencia
de la Notificacién de no cobertura de Medicare. Si
vence el plazo y desea presentar una apelacion, es
posible que aln tenga otros derechos de apelacion.
Comuniquese con su Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad.
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Paso 2: La Organizacién para el Mejoramiento de la
Calidad lleva a cabo una revision de su caso de
modo independiente.

La Explicacion detallada de no cobertura contiene
informacion detallada sobre los motivos para finalizar la
cobertura.

¢ Qué sucede durante esta revisién?

o Los profesionales de la salud de la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad (los revisores) le
preguntaran a usted o a su representante por qué
considera que debe extenderse la cobertura de los
servicios. No es necesario que haga una presentacion
por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

e La organizacion de revision también evaluara su
informacion médica, hablara con su médico y
analizara la informacion que reciba de nuestro plan.

o Al final del dia, los revisores nos informaran sobre
su apelacidn; usted también recibira de nosotros la
Explicacion detallada de no cobertura para explicar
en detalle las razones por las que finalizamos nuestra
cobertura de sus servicios.

Paso 3: en el plazo de un dia desde el momento
en que cuentan con toda la informacion que
necesitan, los revisores le comunicaran su
decision.

¢ Qué sucede si los revisores responden que si?

o Si los revisores responden si a su apelacion,
debemos continuar cubriendo sus servicios en tanto
sean necesarios desde el punto de vista médico.

o Usted debera seguir pagando la parte de los costos
que le corresponda (como Costos Compartidos, si
corresponde). Es posible que se apliquen
limitaciones a los servicios cubiertos.

¢ QUEé sucede si los revisores responden que no?

o Si los revisores responden no, entonces su cobertura
finalizara en la fecha que le hemos indicado.

o Si decide seguir recibiendo atencién médica a domicilio,
0 atencion en Centros de enfermeria especializada o
servicios de un Centro de Rehabilitacion Integral para
Pacientes Ambulatorios (CORF) después de la fecha en
que finaliza su cobertura, entonces deberd pagar el costo
total de la atencion.

Paso 4: Si la respuesta a su Apelacion de Nivel 1 es
no, usted decide si desea presentar otra apelacion.

¢ Si los revisores responden que no a su apelacion de
Nivel 1, y usted escoge continuar recibiendo atencion
después de la fecha en que finalice su cobertura, puede
presentar una apelacion de Nivel 2,

Paso a paso: cOmo presentar una apelacion
de Nivel 2 para que el plan cubra su atencion
durante mas tiempo

Con una apelacidon de Nivel 2, usted solicita a la
Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad que
vuelva a evaluar la decisién tomada en la primera
apelacion. Si la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible
que deba tener que pagar el costo total de la atencion

médica a domicilio 0 en un centro de enfermeria
especializada, o servicios de un Centro de
Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios
(CORF) después de la fecha en que indicamos que
terminaria su cobertura.

Paso 1: Comuniquese de nuevo a la Organizacién
para el Mejoramiento de la Calidad y solicite otra
revision.
¢ Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias
calendario desde el dia en que la Organizacién para
el Mejoramiento de la Calidad responda no a su
apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo
si continud recibiendo atencion después de la fecha en
que finaliz6 su cobertura.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad lleva a cabo una segunda
revision de su caso.

Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad volveran a evaluar cuidadosamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En los 14 dias calendario siguientes a
haber recibido su solicitud de apelacién, los
revisores tomaran una decision sobre su apelacion
y se la comunicaran.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision responde que si?

o Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la
atencion médica que haya recibido desde la fecha en la
gue dijimos que terminaria su cobertura. Debemos
continuar proporcionando cobertura de esta atencion
mientras sea médicamente necesaria.

o Usted debe seguir pagando su parte de los costos y es
posible que se apliquen limitaciones de cobertura.

¢ Queé sucede si la organizacién de revisién responde
que no?

o Esto significa que estan de acuerdo con la decision
tomada en la apelacion de Nivel 1.

¢ En la notificacién que reciba, se explicara por escrito
gué pasos debe seguir si desea continuar con el proceso
de revision. Se describira en detalle lo que debe hacer
para avanzar al siguiente nivel de apelacion, que estara a
cargo de un juez de derecho administrativo o de un
abogado adjudicador.

Paso 4: Si la respuesta es no, debera decidir si
llevar su apelacion a otro nivel.

o Hay tres niveles adicionales de apelacion después del
Nivel 2, lo que da un total de cinco niveles de apelacion.
Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, consulte las
instrucciones sobre como hacerlo que se incluyen en la
notificacion por escrito que recibié después de la
decision sobre la apelacion de Nivel 2.

o Laapelacién de Nivel 3 esta a cargo de un juez de
derecho administrativo o un abogado adjudicador.
Consulte el titulo “Cémo Presentar una Apelacion de
Nivel 3 y Superior” en esta seccion “Decisiones de
Cobertura, Apelaciones y Quejas” para obtener mas
informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.
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Coémo presentar una apelacion de
Nivel 3y superior

Apelaciones de Nivel 3, 4y 5 de Solicitudes
de Servicios Médicos

Esta seccién puede serle Gtil si present6 una apelacion
de Nivel 1y una apelacion de Nivel 2, y ambas fueron
rechazadas.

Si el valor del articulo o servicio médico que usted apel6
alcanza ciertos niveles minimos, puede seguir con otros
niveles de apelacién. Si el valor en délares es inferior al
nivel minimo, no puede seguir apelando. En la respuesta
por escrito que recibe a su apelacion de Nivel 2
encontrard una explicacion sobre cdmo debe presentar
una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de los casos relacionados con apelaciones,
los Gltimos tres niveles de apelacion funcionan
précticamente de la misma forma. Abajo se indica
quiénes revisan su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacién de Nivel 3: Un juez de derecho
administrativo o un abogado adjudicador que
trabaja para el gobierno federal revisaran su
apelacion y le daran una respuesta.

o Si el Juez de derecho administrativo o el abogado
adjudicador responde que si a su apelacion, el
proceso de apelacion podria finalizar o no.

A diferencia de una decision de una apelacién de
Nivel 2, tenemos el derecho a apelar una decision
de Nivel 3 que sea favorable a usted. Si decidimos
apelar, esta decision pasaré a ser una apelacion

de Nivel 4.

+ Si decidimos no apelar, debemos autorizar o
proporcionarle la atencion médica en los 60 dias
calendario siguientes al momento en que
recibamos la decision del juez de derecho
administrativo o del abogado adjudicador.

+ Si decidimos apelar la decision, le enviaremos
una copia de la solicitud de apelacién de Nivel 4
junto con cualquier documento que sea de
importancia. Podemos esperar la decisién sobre la
apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o brindar
la atencion médica en disputa.

o Si el Juez de derecho administrativo o el abogado
adjudicador responde que no a su apelacion, el
proceso de apelacion podria finalizar o no.

+ Si usted decide aceptar esta decision de rechazar
su apelacidn, el proceso de apelaciones finaliza.

+ De lo contrario, puede avanzar al siguiente nivel
del proceso de revision. En la notificacion que
reciba se le indicara qué hacer para presentar una
apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4: El Consejo de
Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su
apelacion y le dara una respuesta. El Consejo
es parte del gobierno federal.

¢ Si la respuesta es si, o si el Consejo rechaza nuestra

solicitud de revisar la decision favorable de una

apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones

podria finalizar o no. A diferencia de una decision de

Nivel 2, tenemos el derecho a apelar una decision de

Nivel 4 que sea favorable a usted. Decidiremos si

apelamos esta decision en el nivel 5.

¢ Sidecidimos no apelar la decisién, debemos autorizar

o0 proporcionarle la atencién médica en un plazo de
60 dias calendario después de que recibamos la
decision del Consejo.

¢ Sidecidimos apelar esta decisién, se lo informaremos
por escrito.

o Sila respuesta es no o si el Consejo de Apelaciones
rechaza la solicitud de revisidn, el proceso de
apelaciones puede finalizar o no.

+ Si usted decide aceptar esta decision de rechazar
su apelacidn, el proceso de apelaciones finaliza.

+ Sino desea aceptarla, tal vez pueda seguir con el
siguiente nivel del proceso de revision. Si el Consejo
responde que no a su apelacidn, en la notificacion se
indicard si, de acuerdo con las normas, puede continuar
con una apelacion de Nivel 5y como hacerlo.

Apelacion de Nivel 5: un juez del Tribunal de
Distrito Federal revisara su apelacién.

e Un juez revisara toda la informacién y respondera que si
0 no a su solicitud. Esta es una respuesta final.
No hay mas niveles de apelacion después del
Tribunal Federal de Distrito.

Apelaciones de Nivel 3, 4 y 5 de medicamentos
de la Parte D

Esta seccion puede serle Util si present6 una apelacion
de Nivel 1y una apelacion de Nivel 2, y ambas fueron
rechazadas.

Si el valor en délares del medicamento de la Parte D que
usted apelé alcanza ciertos niveles minimos, es posible
que pueda avanzar a otros niveles de apelacidn. Si el
valor en délares es inferior, no puede seguir apelando.
En la respuesta por escrito que recibe a su apelacion de
Nivel 2 encontrara una explicacién sobre con quién debe
ponerse en contacto y cémo debe solicitar una apelacion
de Nivel 3.

En la mayoria de los casos relacionados con
apelaciones, los ultimos tres niveles de apelacion
funcionan practicamente de la misma forma. Abajo se
indica quiénes revisan su apelacion en cada uno de estos
niveles.
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Apelacién de Nivel 3: Un juez de derecho
administrativo o un abogado adjudicador que
trabaja para el gobierno federal revisaran su
apelacion y le daran una respuesta.

o Si la respuesta es si, el proceso de apelaciones
quedara finalizado. Debemos autorizar o
proporcionar la cobertura de medicamentos que el
Juez de derecho administrativo o el abogado
adjudicador haya aprobado en un plazo de 72 horas
(24 horas para las apelaciones aceleradas) o realizar
el pago en un plazo maximo de 30 dias calendario
después de que recibamos la decision.

o Si la respuesta es no, el proceso de apelaciones puede
o no finalizar.

¢ Si usted decide aceptar esta decision de rechazar
su apelacidn, el proceso de apelaciones finaliza.

¢ De lo contrario, puede avanzar al siguiente nivel
del proceso de revision. En la notificacion que
reciba se le indicara qué hacer para presentar una
apelacion de Nivel 4.

Apelacién de Nivel 4: El Consejo de
Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su
apelacion y le dara una respuesta. El Consejo
es parte del gobierno federal.

o Si larespuesta es si, el proceso de apelaciones
quedara finalizado. Debemos autorizar o
proporcionar la cobertura de medicamentos que el
Consejo haya aprobado en un plazo de 72 horas
(24 para las apelaciones aceleradas) o realizar el pago
en un plazo maximo de 30 dias calendario a partir del
momento en que recibamos la decision.

o Si larespuesta es no, el proceso de apelaciones puede
o no finalizar.

+ Si usted decide aceptar esta decision de rechazar
su apelacidn, el proceso de apelaciones finaliza.

¢ Sino desea aceptarla, tal vez pueda seguir con el
siguiente nivel del proceso de revisién. Si el
Consejo responde que no a su apelacion o
rechaza su solicitud de revision de la apelacion,
en la notificacion se indicara si, de acuerdo con
las normas, puede continuar con una apelacion
de Nivel 5. En el aviso por escrito también se le
informara con quién debe comunicarse y qué
debe hacer si escoge seguir con su apelacion.

Apelacién de Nivel 5: un juez del Tribunal de
Distrito Federal revisara su apelacion.

e Un juez revisara toda la informacion y respondera
que si 0 no a su solicitud. Esta es una respuesta final.
No hay mas niveles de apelacién después del
Tribunal Federal de Distrito.

Como presentar quejas informales
sobre la calidad de la atencioén, los
tiempos de espera, el Servicio al cliente
y otros temas.

¢ Qué tipos de problemas se tratan con el
proceso de quejas?

El proceso de quejas se utiliza solo para algunos tipos de
problemas. Esto incluye problemas relacionados con la
calidad de la atencién, los tiempos de espera y el
Servicio al cliente. A continuacion, se incluyen ejemplos
de los tipos de problemas de los que se encarga el
proceso de quejas:

e Calidad de su atencién médica

+ ¢No esta conforme con la calidad de la atencion que
recibi6 (incluida la atencion en el hospital)?

¢ Respeto a su privacidad

¢ (Alguien no respetd su derecho a la privacidad
o compartié informacion confidencial?

o Falta de respeto, Servicio al cliente inadecuado u
otras conductas negativas

¢ ¢Alguien fue grosero con usted o le falto al respeto?

+ (Esta disconforme con nuestro Servicio a los
Miembros?

+ ¢Siente que lo alientan a abandonar nuestro plan?

e Tiempos de espera

+ ¢ Tiene problemas para hacer una cita o debe esperar
demasiado para obtenerla?

¢ ;Debid esperar mucho tiempo a un médico, un
farmacéutico o a otro profesional de la salud? ¢O al
Servicio a los miembros u otro representante de
nuestro plan?

— Algunos ejemplos incluyen tener que esperar
mucho tiempo por teléfono, en la sala de
espera o en la sala de examen, o para obtener
una receta médica.

e Limpieza

+ ¢;No esta conforme con la limpieza o el estado de una
clinica, hospital o consultorio médico?

¢ Informacion que recibe de nuestro plan

+ ¢No le enviamos una notificacion que debiamos
enviarle?

+ ¢Nuestra informacion escrita es dificil de entender?

Puntualidad (estos tipos de queja estan
relacionados con la puntualidad de nuestras
acciones con respecto alas decisiones sobre
la coberturay las apelaciones)

Si solicitd una decision de cobertura o presentd una
apelacion y cree que no respondemos lo suficientemente
rapido, también puede presentar una queja informal
sobre nuestra lentitud. Vea aqui algunos ejemplos:

¢ Puede presentar una queja informal si nos solicité una
“decision rapida sobre la cobertura” o una “apelacion
acelerada”, y le respondimos que no.
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Si considera que no estamos cumpliendo los plazos
para las decisiones o apelaciones de cobertura, puede
presentar una queja informal.

Si considera que no estamos cumpliendo los plazos
para devolverle o reembolsarle el costo de ciertos
servicios médicos o medicamentos de la Parte D
que fueron aprobados, puede presentar una queja
informal.

Si cree que no respetamos los plazos necesarios para
enviarle su caso a la organizacién de revision
independiente, puede presentar una queja informal.

Paso a paso: como presentar una queja informal

Una queja informal también se le llama queja
formal.

Presentar una queja informal también se llama
presentar una queja formal.

Al uso del proceso para quejas informales también
se llama uso del proceso para interponer una queja
formal.

Una queja acelerada también se denomina queja
formal réapida.

Paso 1: Comuniquese con nosotros lo antes
posible, ya sea por teléfono o por escrito.

En general, el primer paso es llamar a Servicio a los
Miembros. Ellos le informaran si es necesario que
haga algo mas.

Si no desea llamar (o si llamé y no quedd

conforme), puede poner su queja informal por escrito y
enviarnosla. Si presenta su queja por escrito, le
responderemos por escrito. También le contestaremos
por escrito si presenta su queja informal por teléfono

si solicita una respuesta por escrito o su queja informal
esta relacionada con la calidad de la atencion.

Si tiene una queja, intentaremos solucionarla por
teléfono. Si no podemos solucionar su queja por
teléfono, usaremos un procedimiento formal para
revisarla. Su queja formal debe explicar el problema,
debe mencionar, por ejemplo, por qué no esta
conforme con los servicios que recibi6. Consulte la
seccion “Recursos y Numeros de Teléfono
Importantes” para saber con quién debe comunicarse
si desea presentar una queja informal.

+ Debe presentarnos su queja formal (oralmente
0 por escrito) en un plazo de 60 dias calendario
a partir del evento o incidente. Debemos dar una
respuesta a su queja formal tan pronto como sea
necesario de acuerdo con su estado de salud, en
un plazo méximo de 30 dias calendario a partir
del momento en que recibamos la queja informal.
Es posible que ampliemos el plazo para tomar una
decision hasta 14 dias calendario si usted solicita
la ampliacion del plazo o si justificamos la
necesidad de obtener informacion adicional y el
retraso es en su beneficio.

+ Puede presentar una queja formal acelerada sobre
nuestra decision de no acelerar una decision de
cobertura o una apelacién para atencion médica
o articulos, o si extendemos el plazo que

necesitamos para tomar una decision sobre la
decisién de cobertura o una apelacién para
atencion médica o articulos. Debemos responder a
su queja formal acelerada en un plazo de 24 horas.

o El plazo para presentar una queja informal es de 60 dias
calendario después de la fecha en que tuvo el problema
sobre el cual desea presentar la queja informal.

Paso 2: evaluamos su queja informal y le damos
una respuesta.

o Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos
Ilama porque tiene una queja informal, tal vez podamos
responderle durante la llamada.

e La mayoria de las quejas se responden en un plazo
de 30 dias calendario. Si necesitamos mas informacion
y la demora lo beneficia, o si nos solicita mas tiempo,
podemos tardar hasta otros 14 dias calendario (44 dias
en total) para responder su queja. Si decidimos tomarnos
dias adicionales, se lo comunicaremos por escrito.

o Si presenta una queja informal porque rechazamos
su solicitud de una decision rapida sobre la
cobertura o una apelacion acelerada,
automaticamente trataremos su solicitud como una
queja acelerada. Si presenta una queja acelerada, le
responderemos dentro de las 24 horas.

¢ Si no estamos de acuerdo con toda o parte de su queja
informal, o si no asumimos responsabilidad por el
problema del cual se queja, incluiremos nuestros
motivos en la respuesta que le demos.

También puede presentar quejas sobre la
calidad de la atencién ante la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad

Cuando su queja se refiere a la calidad de la atencion,
tiene dos opciones adicionales:

o Puede presentar su queja informal directamente ante
la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.
La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es
un grupo de médicos y otros especialistas de la salud
que reciben pago del gobierno federal para supervisar y
mejorar la atencion médica que reciben los pacientes de
Medicare. Consulte la seccion “Recursos y Numeros de
Teléfono Importantes” para obtener la informacion de
contacto.

e O puede presentar su queja informal tanto ante la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
como ante nosotros al mismo tiempo.

También puede informarle a Medicare
sobre su queja informal

Puede presentar una queja acerca de nuestro plan
directamente a Medicare. Para enviar una queja informal
a Medicare, vaya a
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/
home.aspx. También puede llamar al 1-800-MEDICARE.
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben
llamar al 1-877- 486-2048.
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Revision Adicional

Si no queda satisfecho después de haber utilizado
nuestro procedimiento interno de reclamos y
apelaciones, y, si corresponde, la revisién externa,
es posible que tenga ciertos derechos adicionales en
los siguientes casos:

o Si el plan de beneficios de su Grupo esta sujeto a
la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacién de
Empleados (ERISA), puede entablar una demanda
civil conforme a la seccién 502(a) de la ERISA. Para
entender estos derechos, comuniquese con su Grupo
o con la Administracién de Seguridad de Beneficios

de los Empleados (parte del Departamento de Trabajo

de los EE. UU.) al 1-866-444-EBSA
(1-866-444-3272).

o Como alternativa, si el plan de beneficios de su Grupo
no esta sujeto a la Ley de Seguridad de 1974 sobre
los Ingresos de Jubilacion para los Empleados (por
ejemplo, la mayoria de los planes gubernamentales
locales y estatales y los planes ofrecidos a través de
una iglesia), es posible que tenga derecho a solicitar
una revision ante un tribunal estatal.

Arbitraje vinculante

Para todos los reclamos sujetos a esta seccion
“Arbitraje vinculante”, tanto los demandantes como los
demandados renuncian a su derecho a un juicio por
jurado o ante los tribunales, y aceptan recurrir al
arbitraje vinculante. En la medida que esta seccion
“Arbitraje Vinculante” sea aplicable a los reclamos
presentados por las Partes de Kaiser Permanente, habra
de aplicarse retroactivamente a todos los reclamos no
resueltos que se acumulen antes de la fecha de vigencia
de esta EOC. Tal aplicacion retroactiva sera obligatoria
solo para las Partes asociadas a Kaiser Permanente.

Alcance del arbitraje

Las disputas habran de someterse a un arbitraje
vinculante si se cumplen todos los siguientes requisitos:

o El reclamo surge de, o esta relacionado con, una
supuesta infraccion de una obligacion que conlleve,
resulte de o esté relacionada con esta Evidencia de

Cobertura o con una relacion de una Parte asociada al

miembro con Kaiser Foundation Health Plan, Inc.
(Health Plan), incluido todo reclamo por negligencia
médica u hospitalaria (un reclamo que indique que un
producto o servicio médico era innecesario o0 no
estaba autorizado, o bien que se prestd de forma
incorrecta, negligente o incompetente),
responsabilidad civil por los centros, o relacionado
con la cobertura o prestacion de servicios o

productos, independientemente de las teorias juridicas

sobre las cuales se base el reclamo.

o El reclamo es afirmado por una o méas Partes
asociadas al miembro contra una o mas Partes de
Kaiser Permanente, o por una o0 mas Partes de
Kaiser Permanente contra una o mas Partes asociadas
al miembro.

o Las leyes vigentes no impiden el uso del arbitraje
obligatorio para resolver el reclamo.

Los Miembros inscritos en esta Evidencia de Cobertura
renuncian a su derecho a un proceso con un jurado o un
tribunal y aceptan el uso de un arbitraje obligatorio,
excepto en el caso que los siguientes tipos de reclamos
no estén sujetos al arbitraje obligatorio:

o reclamos dentro de la jurisdiccion del tribunal de
demandas de menor cuantia;

¢ reclamos sujetos al procedimiento de apelaciones de
Medicare segun corresponda a los Miembros de
Kaiser Permanente Senior Advantage;

o reclamos que no pueden estar sujetos al arbitraje
obligatorio segun la legislacién aplicable.

Como se indica en esta seccion “Arbitraje vinculante”,

las “partes de los Miembros” incluyen a:

e un miembro;

¢ un heredero, familiar o representante personal del
miembro;

o cualquier persona que manifieste que surge una
obligacion con dicha persona en virtud de la relacion
del Miembro con una o més de las partes de Kaiser
Permanente.

Las “partes de Kaiser Permanente” incluyen:

o Kaiser Foundation Health Plan, Inc.

o Kaiser Foundation Hospitals

e The Permanente Medical Group, Inc.

e Southern California Permanente Medical Group
e The Permanente Federation, LLC

e The Permanente Company, LLC

e Cualquier médico de Southern California Permanente
Medical Group o de The Permanente Medical Group.

e Cualquier persona u organizacion cuyo contrato con
cualquiera de las organizaciones identificadas
anteriormente requiera el arbitraje de reclamos que

presentan una o mas de las Partes asociadas al miembro.

e Cualquier empleado o agente de cualquiera de las
organizaciones antes mencionadas.

“Demandante” se refiere a una parte del Miembro o de
Kaiser Permanente que presente un reclamo, como se
describid antes. “Demandado” se refiere a una parte del
Miembro o de Kaiser Permanente contra quien se
presenta un reclamo, como se describe arriba.

Reglamento

Los arbitrajes se realizaran de conformidad con las
Normativas de Arbitrajes para Miembros de

Kaiser Permanente Supervisados por la Oficina del
Administrador Independiente (“Reglamento”)
desarrolladas por la Oficina del Administrador
Independiente en consulta con Kaiser Permanente y la
Junta Consultiva de Arbitraje. Si desea obtener copias
del Reglamento, Ilame a nuestro Servicio a los
Miembros.
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Cémo iniciar el arbitraje

Los Demandantes deberan iniciar el arbitraje mediante la
presentacion de una peticion de arbitraje. La Peticion de
Arbitraje deberd incluir las bases del reclamo contra los
Demandados; la cantidad que solicitan los Demandantes
en el arbitraje por dafios y perjuicios; los nombres; las
direcciones, y los nimeros de teléfono de los
Demandantes y su abogado, si lo hubiera, y los nombres
de todos los Demandados. Los Demandantes deberan
incluir en la peticién de arbitraje todas los reclamos
contra los Demandados sobre la base del mismo
incidente, transaccion o circunstancias relacionadas.

Coémo presentar una peticiéon de arbitraje

La Peticién de Arbitraje debera notificarse a Health
Plan, Kaiser Foundation Hospitals, The Permanente
Medical Group, Inc., Southern California Permanente
Medical Group, The Permanente Federation, LLCy
The Permanente Company, LLC por medio de correo
dirigido al Demandado a la siguiente direccion:

Kaiser Foundation Health Plan, Inc.

Legal Department, Professional & Public Liability
1 Kaiser Plaza, 19th Floor

Oakland, CA 94612

La notificacion de ese demandado se considerara
completa cuando se reciba. Cualquier otro Demandado,
incluidos los particulares, debera ser notificado de la
manera establecida por el Cddigo de Procedimiento
Civil de California para una accion civil.

Honorarios por arbitraje

El Demandante debera pagar un cargo Gnico, no
reembolsable, de $150 por arbitraje, pagadero a la
“Cuenta de arbitraje”, independientemente del nimero
de reclamos presentados en la peticion de arbitraje o del
numero de Demandantes 0 Demandados nombrados en
la peticion de arbitraje.

Cualquier Demandante que declare encontrarse en
situacion de suma penuria econdémica puede solicitar
ante la Oficina del Administrador Independiente que se
lo exonere del pago de los honorarios por arbitraje y del
pago de los honorarios y gastos del arbitro imparcial. Un
Demandante que intente obtener dichas exoneraciones
deberd llenar el Formulario de Exoneracién de Tarifas
(Fee Waiver Form) y presentarlo en la Oficina del
Administrador Independiente, al mismo tiempo que

lo envia a las partes demandadas. EI Formulario de
exoneracion de tarifas establece los criterios para la
exoneracién de tarifas y puede obtenerlo llamando a
nuestro Servicio a los Miembros.

NUmero de arbitros

El nimero de arbitros puede afectar la responsabilidad
de los Demandantes de pagar los honorarios y los gastos
del &rbitro imparcial (consulte el Reglamento).

Si la Peticion de Arbitraje busca obtener el pago por
dafios por un total de $200,000 o menos, la disputa
deberd resolverse ante los oficios de un solo arbitro
imparcial, a menos que las partes acuerden por

escrito, después de que surgi6 una disputa y se presentd
una solicitud de arbitraje obligatorio, que el arbitraje
habra de resolverse por dos arbitros representantes de las
partes y un arbitro imparcial. El arbitro imparcial no
tendra autoridad para adjudicar una compensacion
monetaria por dafios mayores a $200,000.

Si la Peticion de arbitraje intenta obtener compensacion
monetaria total por dafios superiores a $200,000, la
disputa deberan resolverla y determinarla un arbitro
imparcial y dos arbitros representantes de las partes
interesadas, uno de ellos nombrado conjuntamente por
todos los Demandantes y otro nombrado conjuntamente
por todos los Demandados. Las partes que tengan
derecho a elegir su arbitro representante pueden acordar
renunciar a este derecho. Si todas las partes consintieran,
un dnico arbitro imparcial podra resolver estos arbitrajes.

Pago de los honorarios y gastos de los arbitros
El Plan de Salud pagara los honorarios y los gastos

del arbitro imparcial en ciertas condiciones segln

se describe en las Reglamento. En todos los otros
arbitrajes, los honorarios y los gastos del arbitro
imparcial seran pagados equitativamente por los
Demandantes y los Demandados.

Si las partes optan por seleccionar sus propios arbitros,
los Demandantes seran responsables del pago de los
honorarios y los gastos de su propio arbitro, nombrado
por ellos, y los Demandados seran responsables del pago
de los honorarios y los gastos de su propio arbitro.

Costos

A excepcion de los honorarios y los gastos antes
mencionados del arbitro imparcial y de lo estipulado en
contrario por las leyes aplicables a los arbitrajes que se
describen en esta seccion “Arbitraje vinculante”, cada
una de las partes sera responsable de pagar los
honorarios de sus propios abogados, los honorarios de
testigos y otros gastos sufragados en la acusacion o la
defensa que se haga en contra o a favor de un reclamo,
independientemente de la naturaleza del reclamo o de
los resultados del arbitraje.

Disposiciones generales

Se deberd abandonar y excluir definitivamente un reclamo si
(1) en la fecha de la notificacién de la Peticion de arbitraje
para el reclamo, en caso de que el reclamo haya sido
afirmado en una accion civil, prescribiria para los
Demandados notificados en virtud de la legislacion aplicable,
(2) los Demandantes no proceden con una diligencia
razonable con el reclamo de arbitraje de conformidad con el
Reglamento indicado en este documento o (3) la audiencia de
arbitraje no comienza en un plazo de cinco afios después de
(a) la fecha de notificacion de la Peticion de arbitraje de
acuerdo con los procedimientos establecidos en el presente
documento o (b) la fecha de presentacién de una accién civil
basada en el mismo incidente, transaccion o circunstancias
relacionadas con el reclamo, lo que ocurra primero. Un
arbitro imparcial puede desestimar un reclamo por otras
causas basandose en la presencia de motivos justificantes. Si
una de las partes no asiste a la audiencia de arbitraje después
de haber recibido la notificacion correspondiente, el arbitro
imparcial puede proceder a resolver la disputa en ausencia de
dicha parte.
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La Ley de Reforma de Indemnizacion por Lesiones
Médicas de California de 1975 (con sus enmiendas),
incluidas las secciones que establecen el derecho de
presentar pruebas de los pagos de seguros o de
beneficios por incapacidad del paciente, la limitacion
de la recuperacion por pérdidas no econémicas y el
derecho de solicitar que una indemnizacién por dafios
y perjuicios futuros se ajuste a pagos periodicos, se
aplicara a todo reclamo por negligencia profesional

o cualquier otro reclamo, segun lo permita

o contemple la ley.

La seccion “Arbitraje Vinculante”, la Seccion 2 de la
Ley Federal de Arbitraje y las disposiciones del Cadigo
Procesal Civil de California relativas al arbitraje que
estén vigentes en el momento de la aplicacién del
estatuto, en combinacién con el Reglamento, habran de
regir los arbitrajes en la medida que no contradigan la
seccion “Arbitraje vinculante”. De acuerdo con la norma
que se aplica seguln las secciones 3 y 4 de la Ley Federal
de Arbitraje, el derecho a arbitraje de conformidad con la
seccion “Arbitraje Vinculante” no se rechazara, diferira
ni se evitar4 de ninguna otra manera a causa de que una
disputa entre una Parte del Miembro y una Parte de
Kaiser Permanente involucre reclamos sujetos y no
sujetos a arbitraje o a causa de que una o mas de las
partes del arbitraje también sean una parte en un proceso
judicial pendiente con un tercero que se desprenda de las
mismas transacciones o de transacciones relacionadas y
que implique la posibilidad de fallos o descubrimientos
que pudieran estar en conflicto.

Cancelacion de la membresia

Se requiere que su grupo informe al suscriptor la fecha
en que se cancela la membresia. La fecha de cancelacion
de su membresia es el primer dia en que ya no tenga
cobertura (por ejemplo, si la fecha de cancelacién es el
1 de enero de 2026, su cobertura estara vigente hasta las
11:59 p. m. del 31 de diciembre de 2025). Cuando
finaliza la membresia de un Suscriptor, las membresias
de sus Dependientes finalizan al mismo tiempo. Se le
facturara como no Miembro cualquier Servicio que
reciba después de que se cancele su membresia.

Al cancelarse su membresia, el Plan de Salud y los
Proveedores del Plan ya no tienen obligacion ni
responsabilidad alguna conforme a esta EOC, excepto:

e Segun lo establecido en “Pagos después de la
cancelacion del plan de seguro” de la seccion
“Cancelacion de la membresia”.

o Si esta recibiendo Servicios cubiertos como parte de la
atencion de un problema médico agudo como paciente
hospitalizado en la fecha de cancelacién,
continuaremos cubriendo sus Servicios de hospital
(pero no los Servicios del médico ni ningln otro
Servicio) hasta que le den el alta.

Hasta que finalice su membresia, usted continta
siendo Miembro de Senior Advantage y debe continuar
recibiendo su atencién médica de nosotros, excepto

lo que se describe en la seccion “Servicios de
Emergencia y Atencion de Urgencia” sobre Servicios
de Emergencia, Atencion de Posestabilizacion y
Atencion de Urgencia Fuera del Area, y en la seccion
“Beneficios y su Costo Compartido” sobre la atencion
para didlisis fuera del area.

Nota: Si se inscribe en otro plan de salud de Medicare
0 en un plan de medicamentos recetados, se cancelara
su membresia de Senior Advantage seguln se describe
en “Como cancelar la afiliacion a Senior Advantage”

de esta seccion “Cancelacion de la membresia”.

Cancelacion de la membresia debido a la

pérdida de eleqgibilidad

Si ya no cumple con los requisitos de elegibilidad
descritos en el punto “Quién es Elegible” de la seccion
“Primas, Elegibilidad e Inscripcion”, su Grupo le
notificard la fecha de cancelacidn de su membresia.

La fecha de cancelacion de su membresia es el primer dia
que usted ya no tiene cobertura. Por ejemplo, si su fecha
de cancelacion es el 1 de enero de 2026, tendra cobertura
hasta las 11:59 p. m. del 31 de diciembre de 2025.

Ademas, cancelaremos su membresia de
Senior Advantage el dltimo dia del mes si usted:

e Esta temporalmente ausente de nuestra Area de Servicio
durante més de seis meses seguidos.

e Cambia de domicilio en forma permanente fuera de
nuestra area de servicio.

e Ya no tiene Medicare Parte B.

e Se inscribe en otro Plan de Salud de Medicare
(por ejemplo, en un Plan de Medicare Advantage o en
un plan de medicamentos recetados de Medicare). Los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
automaticamente cancelaran su membresia de
Senior Advantage cuando entre en vigencia su
inscripcion en el otro plan.

¢ No es ciudadano o residente legal de los Estados
Unidos. Los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid nos notificaran si usted no retine los
requisitos para seguir siendo un miembro por este
motivo. Debemos cancelar su afiliacién si no cumple
con este requisito.

Ademas, si se le pide que pague la cantidad adicional

de la Parte D debido a su ingreso y no la paga, Medicare
cancelara su afiliacién al Plan Senior Advantage y usted
perderé la cobertura de los medicamentos recetados.

Nota: Si pierde la elegibilidad para Senior Advantage
debido a alguna de estas circunstancias, tal vez sea
elegible para transferir su membresia a otro plan de
Kaiser Permanente que ofrezca su Grupo. Comuniquese
con su Grupo y pidale informacion.
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Cancelacion del acuerdo

Si el Acuerdo de su Grupo con nosotros se cancela por
cualquier razon, su membresia finaliza en la misma
fecha. Su Grupo debe notificar a los Suscriptores por
escrito si cancela su Acuerdo con nosotros.

Coémo cancelar la afiliacion a Senior
Advantage

Puede cancelar su membresia (cancelar la afiliacion) de
Senior Advantage en cualquier momento. Sin embargo,
antes de solicitar la cancelacion de la afiliacion, consulte
a su Grupo para determinar si puede continuar con su
membresia del Grupo.

Si solicita la cancelacién de la afiliacion durante la
inscripcion abierta de su Grupo, la fecha de vigencia de
la cancelacidn de la afiliacion estara determinada por la
fecha en que recibamos su solicitud por escrito y la
fecha en que finalice la cobertura del Grupo. La fecha
de vigencia no serd antes del primer dia del siguiente
mes luego de que recibamos su solicitud por escrito ni
después de tres meses luego de que recibamos su
solicitud.

Si solicita la cancelacion de la afiliacion en otro
momento que no sea durante la inscripcion abierta de su
Grupo, la fecha de vigencia de la cancelacion de la
afiliacion seré el primer dia del mes siguiente a cuando
recibamos su solicitud de cancelacion de la afiliacién.

Puede solicitar la cancelacion de la afiliacion si llama
a la linea telefonica gratuita 1-800-MEDICARE/
1-800-633-4227 (los usuarios de TTY deben Ilamar al
1-877-486-2048), las 24 horas del dia, siete dias a la
semana, o envie una notificacion por escrito a la
siguiente direccion:

Kaiser Foundation Health Plan, Inc.
California Service Center

P.O. Box 232400

San Diego, CA 92193-2400

Otros Planes de Salud de Medicare. Si desea
inscribirse en otro plan de salud de Medicare 0 en un
plan de medicamentos recetados de Medicare, debe
confirmar primero con el otro plan y su Grupo que puede
inscribirse en su plan. Su nuevo plan o su Grupo le
informaré la fecha en que comienza su membresia en el
plan nuevo y su membresia de Senior Advantage
finalizara ese mismo dia (la fecha de cancelacion de su
afiliacion).

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid nos
informaradn si se inscribe en otro plan de salud de
Medicare para que no sea necesario que usted nos envie
una solicitud de cancelacion de la afiliacion.

Original Medicare. Si solicita la cancelacion de la
afiliacion de Senior Advantage y no se inscribe en

otro plan de salud de Medicare, lo inscribiran
automaticamente en Original Medicare cuando finalice

su membresia de Senior Advantage (su fecha de
cancelacidn de la afiliacion). A partir de la fecha de
cancelacién de la afiliacién, puede empezar a usar su
tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para recibir los
servicios de Original Medicare. No recibira nada por
escrito que notifique que tiene Original Medicare
después de la cancelacion de la afiliacion. Si elige
Original Medicare y desea continuar recibiendo la
cobertura de medicamentos recetados de

Medicare Parte D, debera inscribirse en un plan de
medicamentos recetados.

Si recibe Beneficio Adicional de Medicare para pagar
sus medicamentos recetados, y cambia a Original
Medicare y no se inscribe en un plan aparte de
medicamentos recetados de Medicare Parte D, es
posible que Medicare le inscriba en un plan de
medicamentos, a menos que se haya excluido de la
inscripcion automatica.

Nota: Si usted cancela su afiliacion a un plan de
medicamentos recetados de Medicare y se queda sin
cobertura acreditable para medicamentos recetados
durante 63 dias seguidos 0 mas, es posible que tenga
que pagar una penalizacidn por inscripcion tardia en la
Parte D si en el futuro se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare.

Cancelacion de Contrato con los
Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid

Si se cancela nuestro contrato con los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid para ofrecer Senior Advantage,
su membresia de Senior Advantage terminara en la misma
fecha. Le enviaremos una notificacién por escrito con
anticipacion y le informaremos sus opciones de atencién
médica. Ademas, es probable que sea elegible para
transferir su membresia a otro plan de Kaiser Permanente
que ofrezca su Grupo.

Cancelacién con causa

Podemos cancelar su membresia enviando una
notificacion por escrito con anticipacion si comete uno
de los siguientes actos:

¢ Si mantiene de forma continua un comportamiento
inapropiado, a tal punto que el hecho de seguir inscrito
afecte considerablemente nuestra capacidad de
organizar o brindarle atencién médica a usted o a otros
miembros nuestros. No podemos cancelar su membresia
en el Plan Senior Advantage por este motivo, a menos
gue obtengamos primero una autorizacion de Medicare.

¢ Si permite que otra persona use su tarjeta de membresia
del plan para obtener atencion médica. No podemos
cancelar su membresia en el Plan de Senior Advantage
por este motivo, a menos que obtengamos primero la
autorizacion de Medicare. Si se cancela su afiliacion por
esta razon, los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid tal vez refieran su caso al Inspector General
para que continue la investigacion.
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e Comete un robo contra el Plan de Salud, un Proveedor
del Plan o un Centro del Plan.

e Usted intencionalmente presenta informacién falsa
sobre la membresia o comete fraude en relacion con
la obtencion de su membresia. No podemaos cancelar
su membresia en el Plan Senior Advantage por este
motivo, a menos que obtengamos primero una
autorizacion de Medicare.

o Si es encarcelado (si va a prision).

o Sij falsifica u oculta intencionalmente informacién
sobre otras partes que le brindan reembolsos por su
cobertura de medicamentos recetados

Si cancelamos su membresia con causa, no se le
permitira inscribirse en el plan de salud en el futuro hasta
que haya completado una Orientacion para miembros y
haya firmado una declaracion en la que prometa cumplir
las reglas. Podemos informar a las autoridades sobre
cualquier fraude o delito para que tomen las medidas
correspondientes.

Cancelacion por falta de pago de
las primas
Si no recibimos las Primas para su familia, podemos

cancelar las membresias de todos los miembros de su
familia.

Cancelaciéon de un producto o de todos
los productos

Es posible que cancelemos un producto especifico

o todos los productos que se ofrezcan en el mercado

de grupos segun lo permita o exija la ley. Si dejamos de
ofrecer un producto especifico en el mercado de grupos,
cancelaremos ese producto especifico enviandole una
notificacion por escrito por lo menos 90 dias antes de
que el producto se cancele. Si dejamos de ofrecer todos
los productos en un mercado de grupos, cancelaremos
el Acuerdo de su Grupo enviandole una notificacion por
escrito por lo menos 180 dias antes de que el Acuerdo
se cancele.

Pagos después de la terminacion

Si cancelamos su membresia con causa o por falta de
pago, haremos lo siguiente:

o Le reembolsaremos toda cantidad que se adeude por
las Primas pagadas después de la fecha de
cancelacion.

o Le pagaremos toda cantidad que hayamos
determinado que le debemos por reclamos durante
su membresia de acuerdo con la seccion “Solicitudes
de pago”. Deduciremos de nuestros pagos cualquier
monto que usted adeude al Plan de Salud o a los
Proveedores del Plan.

Revision de la cancelacion de la membresia

Si cree que cancelamos su membresia de

Senior Advantage debido a sus problemas de salud

0 necesidades de atencion médica, puede presentar una
queja informal, como se describe en la seccién
“Decisiones de Cobertura, Apelaciones y Quejas”.

Continuidad de la membresia

Si su membresia conforme a esta Evidencia de
Cobertura de Senior Advantage finaliza, usted podria
ser elegible para continuar siendo Miembro del Plan

de Salud sin interrupciones en su cobertura. Podria
mantener la cobertura grupal conforme a esta Evidencia
de Cobertura de Senior Advantage, tal como se describe
en el punto “Continuidad de la cobertura grupal”.
Ademas, podria continuar su membresia con un plan
individual, tal como se describe en el punto “Cambio
de la membresia de grupo por un plan individual™.

Si, en algn momento, usted cumple los requisitos para
mantener su cobertura grupal, eval(e cuidadosamente
sus opciones de cobertura antes de rechazar esta
cobertura. Las primas y la cobertura de un plan
individual seran diferentes a las primas y la cobertura
de su plan de Grupo.

Continuidad de la cobertura de grupo

COBRA.

Es posible que pueda continuar con su cobertura segun
esta Evidencia de Cobertura de Senior Advantage
durante un tiempo limitado después de que haya perdido
la elegibilidad, si asi lo exige la Ley Omnibus
Consolidada de Reconciliacién Presupuestaria
(COBRA) federal. COBRA se aplica a la mayoria de

los empleados (y la mayoria de sus Dependientes
familiares) de la mayor parte de los empleadores que
tenga 20 o0 mas empleados.

Si su Grupo esta sujeto a las disposiciones de la COBRA
y usted redne los requisitos para recibir cobertura de la
COBRA, para inscribirse debe presentar un formulario
de eleccidn de la COBRA a su Grupo dentro del periodo
de eleccidon de la COBRA. Pidale a su Grupo
informacion detallada sobre la cobertura de la COBRA,
por ejemplo, cémo elegir la cobertura, cuanto debe pagar
por la cobertura, cuando pueden cambiar la cobertura y
las Primas y donde enviar sus pagos de las Primas.

Segun se describe en el titulo “Cambio de la membresia
de grupo por un plan individual” de la seccion
“Continuidad de membresia”, es posible que pueda
cambiarse a un plan individual (no grupal) si no solicita
la cobertura de la COBRA o si se inscribe en la COBRA
y finaliza su cobertura de la COBRA.

Cobertura de un problema médico incapacitante

Si quedara totalmente discapacitado siendo miembro
segun el Acuerdo su Grupo con nosotros y mientras el

Group ID: 26 Contrato de Kaiser Permanente Senior Advantage (HMO) with Part D: 3

Versién: 105 EOC N.° 14 Vigencia: 1/1/25-12/31/25
Fecha de emision: October 21, 2024

Pagina 92



Servicio a los Miembros: linea telefénica gratuita 1-800-443-0815 (los usuarios de TTY deben llamar al 711),
los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 8 p. m.

Suscriptor esté empleado por su Grupo, y el Acuerdo
de su Grupo con nosotros se cancele y no se renueve,
cubriremos los Servicios de su condicidn totalmente
discapacitante hasta que se produzca el primero de los
siguientes eventos:

¢ Han pasado 12 meses desde que se termind el
Acuerdo de su Grupo con nosotros.

o Usted ya no esté totalmente incapacitado.

o El Acuerdo de su Grupo con nosotros se reemplaza
por otro plan de salud del grupo sin limitaciones con
respecto a la afeccion discapacitante.

Su cobertura estara sujeta a los términos de esta EOC,
incluidos los Costos Compartidos, pero no cubriremos los
Servicios para ninguna otra afeccion fuera de su afeccion
totalmente incapacitante.

Para los Suscriptores y los Dependientes adultos,
“totalmente discapacitado” significa que, a criterio de un
médico del Grupo Médico, se prevé que una enfermedad
o lesién provocara la muerte, o ha durado o se prevé que
durara un periodo de, por los menos, 12 meses corridos
e impide que la persona pueda tomar un empleo u
ocupacion, incluso con capacitacién, educacion y
experiencia.

En el caso de los Dependientes menores, “totalmente
discapacitado” significa que, a criterio de un médico del
Grupo Médico, se prevé que una enfermedad o lesion
provocara la muerte, o ha durado o se prevé que durara
un periodo de por los menos 12 meses corridos y la
lesion o la enfermedad impide que el menor pueda
participar sustancialmente en las actividades normales
de los nifios sanos de su edad.

Para solicitar la continuidad de cobertura para su
afeccién médica discapacitante, debe llamar a Servicio
a los Miembros en un plazo de 30 dias después de que
haya finalizado el Acuerdo de su Grupo con nosotros.

Cambio de la membresia de grupo por
un plan individual

Una vez que su Grupo nos notifique que cancelemos
su membresia de Grupo, le enviaremos una carta de
cancelacion a la direccion registrada del Suscriptor.
La carta incluira informacion sobre las opciones que
posiblemente estén disponibles para usted a fin de que
continle siendo Miembro del Plan de Salud.

Kaiser Permanente Conversion Plan

Si desea conservar su membresia del Plan de Salud,
una opcidn que podria estar disponible es nuestro
Senior Advantage Individual Plan. Es posible que retina
los requisitos para inscribirse en nuestro plan individual
si ya no reune los requisitos de elegibilidad descritos en
“Quién es elegible” de la seccion “Primas, Elegibilidad
e Inscripcion”. La Cobertura del plan individual

comienza cuando finaliza su Cobertura grupal. Las
primas y la cobertura de nuestro plan individual son
diferentes a las descritas en esta Evidencia de Cobertura
e incluiran la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare Parte D.

Sin embargo, si ya no retine los requisitos para recibir la
cobertura de Senior Advantage y Grupal, es posible que
los relina para cambiarse a nuestro plan individual que
no es de Medicare, llamado “Kaiser Permanente
Individual_Conversion Plan”. Es posible que retna los
requisitos para inscribirse en nuestro Individual -
Conversion Plan si recibimos su solicitud de inscripcion
dentro de los 63 dias de la fecha de nuestra carta de
cancelacién o de la fecha de cancelacion de su
membresia (la fecha que sea posterior).

No puede ser elegible para cambiarse de plan si su
membresia finaliza por las razones que se expusieron en

“Cancelacion con causa” o “Cancelacion del Acuerdo”
en la seccion “Cancelacion de la membresia”.

Disposiciones diversas

Administracion del Acuerdo

Podemos adoptar politicas, procedimientos

e interpretaciones razonables para promover la
administracion ordenada y eficaz de su Acuerdo
de Grupo, incluida esta Evidencia de Cobertura.

Enmiendas al Acuerdo

El Acuerdo de su Grupo con nosotros cambiara
periddicamente. Si estos cambios afectan esta EOC,
su Grupo debe informarselo de acuerdo con las leyes
correspondientes y con el Acuerdo de su Grupo.

Solicitudes y declaraciones

Debera completar las solicitudes, formularios y
declaraciones que solicitemos en el curso de nuestras
actividades comerciales habituales o segln se indique
en esta EOC.

Asignaciones

Usted no puede ceder esta Evidencia de Cobertura ni
los derechos, intereses, reclamos por dinero adeudado,
obligaciones o beneficios establecidos en el presente
documento sin nuestra autorizacion previa por escrito.
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Honorarios y gastos de abogados
y defensores

En cualquier disputa entre un Miembro y el Plan de
Salud, el Grupo Médico o Kaiser Foundation Hospitals,
cada una de las partes sera responsable por sus propios
gastos y honorarios de abogados.

Facultad para revision de reclamos

Tenemos la responsabilidad de determinar si tiene
derecho a recibir beneficios conforme a esta EOC

y la facultad para revisar y evaluar, a nuestra entera
discrecion, los reclamos que surjan en virtud de esta
EOC. Para realizar esta evaluacion, interpretaremos las
disposiciones de esta EOC de forma independiente.
Podemos revisar los reclamos con la ayuda de expertos
médicos. Si la cobertura conforme a esta EOC esta sujeta
a la reglamentacion del procedimiento de reclamos

(29 CFR 2560.503-1) de la Ley de Seguridad de Ingresos
de Jubilacion de Empleados (“ERISA”), somos un
“fiduciario de reclamos reconocido” para revisar
reclamos conforme a esta EOC.

Evidencia de Cobertura obligatoria para

los miembros

Al elegir la cobertura o aceptar los beneficios de esta
EOC, los Miembros con capacidad legal para celebrar
un contrato y los representantes legales de los
Miembros que no tengan esta capacidad aceptan todas
las disposiciones de esta EOC.

Avisos sobre la Ley de Sequridad de
1974 sobre los Ingresos de Jubilacion
para los Empleados

Esta seccidn se aplica solamente si el plan de beneficios
de salud de su Grupo esté sujeto a la Ley de Seguridad
de los Ingresos de Jubilacion para los Empleados
(Employee Retirement Income Security Act, “ERISA”).
Proporcionamos estos avisos para colaborar ayudar a los
grupos cubiertos por la ERISA a que cumplan con esta
ley. La cobertura de estos Servicios que se describe en
estos avisos esta sujeta a todas las disposiciones de

esta EOC.

Ley de Proteccién de la salud de la Madre y del
Recién Nacido (Newborns' and Mother's Health
Protection Act)

Los planes de salud de Grupo y las compafiias de seguro
médico en general no deben, de acuerdo con la Ley
federal, restringir los beneficios de la permanencia en el
hospital relacionada con el parto para la persona que da
a luz o el recién nacido a menos de 48 horas después de
un parto vaginal 0 menos de 96 horas después de una
cesarea. Sin embargo, la ley federal generalmente no
prohibe al proveedor de atencion médica de la madre

o del recién nacido, después de consultar con la madre,
dar el alta hospitalaria a la madre o al recién nacido antes
de las 48 horas (0 96 horas segun corresponda). En
cualquier caso, los planes y las compafiias de seguro
médico no deben, de acuerdo con la Ley federal, requerir
que un proveedor obtenga la autorizacion del plan o de
la compafiia de seguro médico para indicar que la
permanencia no dure mas de 48 horas (0 96 horas).

Ley de Derechos de Salud y Cancer de las Mujeres

Si le han hecho o le van a hacer una mastectomia,

es posible que tenga derecho a recibir determinados
beneficios de acuerdo con la Ley de Derechos sobre

la Salud y el Cancer de la Mujer. Para las personas que
reciban los beneficios relacionados con la mastectomia, se
proporcionara cobertura de acuerdo con lo determinado en
consulta con el médico adjunto y la paciente, para todas
las etapas de reconstruccion del seno en el que se realiz6
la mastectomia, la cirugia y la reconstruccién del otro
seno para lograr una apariencia simétrica, protesis y
tratamiento de las complicaciones fisicas de la
mastectomia, incluidos los linfedemas. Estos beneficios
se proporcionaran de acuerdo con el mismo Costo
compartido correspondiente para otros beneficios médicos
y quirdrgicos proporcionados a través de este plan.

Legislacion aplicable

Excepto cuando tengan precedencia las leyes federales,
esta EOC se regira por las leyes de California, y
cualquier disposicion que deba incluirse en esta EOC
como consecuencia de las leyes mencionadas sera de
cumplimiento obligatorio para los Miembros y el Plan
de Salud, aunque no se estipule en esta EOC.

El Grupo v los Miembros no son agentes

Ni su Grupo ni ningiin Miembro es agente o representante
del Plan de Salud.

Sin exencién

El hecho de que no hagamos cumplir cualquiera de las
disposiciones de esta Evidencia de Cobertura no
constituird una renuncia a dicha disposicién o a cualquier
otra, ni perjudicara nuestro derecho posterior a exigir el
cumplimiento de las disposiciones.

Notificaciones sobre su cobertura

Enviaremos cualquier aviso a la direccion mas reciente
que tengamos del Suscriptor. EI Suscriptor es
responsable de notificarnos sobre cualquier cambio de
direccion. Los Suscriptores que cambien de domicilio
deben Ilamar a Servicio a los Miembros y al Seguro
Social a la linea telefonica gratuita 1-800-772-1213

(los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778)
lo antes posible para informar su nueva direccion. Si

un Miembro no vive con el Suscriptor o necesita que se
envie informacién confidencial a una direccion distinta a
la del Suscriptor, debe llamar a Servicio a los Miembros
para analizar otras opciones de entrega.

Importante: Cuando informemos al Grupo acerca
de cambios en esta Evidencia de Cobertura o
proporcionemos a su Grupo otra informacion que
le afecte a usted, su Grupo debe notificar al
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Suscriptor en un plazo de 30 dias a partir de la fecha
en la que recibe la informacion que le enviamos.

El Suscriptor también es responsable de notificar al
Grupo cualquier cambio en la informacién de contacto.

Aviso sobre los derechos de
subrogaciéon de los pagadores
secundarios de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de recaudar
fondos para los servicios cubiertos de Medicare para

los que Medicare no es el pagador primario. Segin las
normas de los CMS en las secciones 422.108 y 423.462
del Titulo 42 del CFR, Kaiser Permanente

Senior Advantage, como Organizacion de Medicare
Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion
que los que ejerce la Secretaria en virtud de las normas de
los CMS de las subsecciones B a D de la seccion 411 del
Titulo 42 del CFR y las normas establecidas en esta
seccién reemplazan cualquier ley estatal.

Recuperacion de pagos en exceso

Nos reservamos el derecho de recuperar cualquier pago
en exceso que hayamos realizado por concepto de
Servicios de cualquiera que reciba este pago en exceso
o de cualquier otra persona u organizacion obligada

a pagar por los Servicios.

Participacion en la politica publica

La Junta Directiva de Kaiser Foundation Health Plan,
Inc. establece una politica puablica para el Plan de Salud.
Para obtener una lista de los integrantes de esta Junta
Directiva, visite nuestro sitio web en kp.org o llame a
Servicio a los Miembros. Si desea compartir con la Junta
alguna opinion personal sobre la politica pablica del
Plan de Salud, envie sus comentarios por escrito a:

Kaiser Foundation Health Plan, Inc.

Office of Board and Corporate Governance
Services

One Kaiser Plaza, 19th Floor

Oakland, CA 94612

Acceso Telefénico (TTY)

Si utiliza un dispositivo telefonico de texto

(TTY, también conocido como TDD) para comunicarse
por teléfono, puede usar el Servicio de Retransmision
de California Ilamando al 711.

Recursos y Numeros de Teléfono
Importantes

Kaiser Permanente Senior Advantage

Coémo comunicarse con Servicio a los Miembros
del plan

Si necesita ayuda, por favor llame o escriba a Servicios a
los Miembros de nuestro plan. Sera un placer ayudarlo.

Servicio alos Miembros: informacion de contacto
1-800-443-0815
Las Ilamadas a este nimero no tienen costo.

Teléfono

Los 7 dias de la semana, de 8a. m. a8 p. m.

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

TTY 711
Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.

Los 7 dias de la semana, de 8a. m. a8 p. m.

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

Sitio web kp.org

Cémo comunicarse con nosotros cuando solicite
una decision sobre la cobertura o presente una
apelacién o una queja sobre sus Servicios

Una decisién de cobertura es una decisién que tomamos
sobre los beneficios y la cobertura o sobre la cantidad
gue pagaremos por los servicios médicos que reciba.

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que
revisemos y cambiemos una decision sobre la cobertura
que tomamaos.

Puede presentar una queja informal sobre nosotros

0 sobre uno de los proveedores de la red, incluida una
queja informal sobre la calidad de la atencién. Este tipo
de queja informal no abarca disputas sobre pagos ni
cobertura.

Si desea obtener méas informacion sobre como solicitar
decisiones de cobertura o como presentar una apelacion
0 una queja sobre su atencioén médica, consulte la seccion
“Decisiones de Cobertura, Apelaciones y Quejas”.
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Decisiones de cobertura, apelaciones o quejas
por los Servicios: informacién de contacto

Teléfono 1-800-443-0815
Las Ilamadas a este nimero no tienen costo.
Los 7 dias de la semana, de 8a. m. a8 p. m.

Si su decision sobre la cobertura, apelacion
o0 queja informal redine los requisitos para
recibir una decision rapida tal como se
describe en “Decisiones sobre la Cobertura,
Apelaciones y Quejas” llame a la Unidad de
revisiones aceleradas al 1-888-987-7247,

de 8:30 a. m. a5 p. m., de lunes a sabado.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Los 7 dias de la semana, de 8a. m. a8 p. m.

Por fax:  Si su decision sobre la cobertura, apelacién
o0 queja informal redne los requisitos para
recibir una decision acelerada, envie su
solicitud por fax a nuestra Unidad de
revisiones aceleradas al 1-888-987-2252.

Correo

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

Para una apelacion normal, escriba a la
direccion que se muestra en la notificacion de
denegacion que le enviamos.

Si su decision de cobertura, apelacién o queja
informal reudne los requisitos para recibir
una decisién rapida, escriba a:

Kaiser Permanente.

Expedited Review Unit

P.O. Box 1809

Pleasanton, CA 94566

Sitio web de Medicare. Puede presentar una queja
acerca de nuestro plan directamente a Medicare. Para
enviar una queja informal en linea a Medicare, vaya a
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/

home.aspx.

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

¢ Una decision de cobertura es una decision que
tomamos sobre los beneficios y la cobertura o sobre la
cantidad que pagaremos por los medicamentos
recetados cubiertos por el beneficio de la Parte D
de su plan.

Si desea obtener mas informacidn sobre como
solicitar decisiones de cobertura sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D, consulte
la seccion “Decisiones de Cobertura, Apelaciones

Y Quejas”.

Decisiones sobre la cobertura sobre los
medicamentos recetados de la Parte D:
informacion de contacto

Teléfono  1-877-645-1282
Las llamadas a este nimero no tienen costo.
Los 7 dias de la semana, de 8a. m. a8 p. m.
TTY 711
Las llamadas a este nimero no tienen costo.
Los 7 dias de la semana, de 8a. m. a8 p. m.
Por fax: 1-844-403-1028

Correo

postal OptumRXx
c/o Prior Authorization
P.O. Box 2975

Mission, KS 66201
Sitioweb  kp.org

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

¢ Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que
revisemos y cambiemos una decision sobre la cobertura
gue tomamaos.

Si desea obtener més informacién sobre como
solicitar apelaciones sobre sus medicamentos
recetados de la Parte D, consulte la seccion
“Decisiones sobre la Cobertura, Apelaciones

Y Quejas”. Puede llamarnos si tiene alguna
pregunta sobre nuestro proceso de apelaciones.

Apelaciones relacionadas con medicamentos
recetados de la Parte D: informacién de contacto

Teléfono  1-866-206-2973

Las llamadas a este nimero no tienen costo.

Los 7 dias de la semana, de 8:30 a. m. a5 p. m.

TTY 711

Las llamadas a este nimero no tienen costo.

Los 7 dias de la semana, de 8:30 a. m. a5 p. m.

Por fax: 1-866-206-2974

Correo

postal Kaiser Permanente
Medicare Part D Unit
P.O. Box 1809

Pleasanton, CA 94566
Sitio web kp.org

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

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre una
de las farmacias de la red, incluida una queja sobre la
calidad de la atencion. Este tipo de queja informal no
abarca disputas sobre pagos ni cobertura (Si su problema
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es sobre la cobertura o los pagos de nuestro plan,

debe consultar la seccidn anterior sobre cdmo solicitar
decisiones sobre la cobertura o presentar apelaciones).
Si desea obtener mas informacién sobre como presentar
una queja informal sobre sus medicamentos recetados de
la Parte D, consulte la seccidon “Decisiones sobre la
Cobertura, Apelaciones y Quejas”.

Quejas informales sobre los medicamentos
recetados de la Parte D: informacién de contacto

Teléfono 1-800-443-0815
Las llamadas a este nimero no tienen costo.
Los 7 dias de la semana, de 8a. m. a8 p. m.

Si su queja informal redne los requisitos
para recibir una decision rapida, llame a
la Unidad de la Parte D al 1-866-206-2973,
de 8:30a. m. a5 p. m,, siete diasa la
semana. Consulte la seccion “Decisiones
de Cobertura, Apelaciones y Quejas”
para saber si su problema retine los
requisitos para una decision réapida.

TTY 711
Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.

Los 7 dias de la semana, de 8a. m. a8 p. m.

Por fax:  Si su queja informal redne los requisitos
para recibir una revision acelerada, envie
su solicitud por fax a nuestra Unidad de la
Parte D al 1-866-206-2974.

Correo

postal En el caso de una queja informal normal,
escriba a su oficina local de Servicio
a los Miembros (consulte el Directorio
de Proveedores para obtener ubicaciones).

Si su queja informal redne los requisitos
para recibir una decisién rapida, escriba a:
Kaiser Permanente
Medicare Part D Unit
P.O. Box 1809
Pleasanton, CA 94566

Sitio web de Medicare. Puede presentar una queja
acerca de nuestro plan directamente a Medicare. Para
enviar una queja informal en linea a Medicare, vaya a
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/

home.aspx.

A dbénde debe enviar una solicitud para que
paguemos nuestra parte del costo por
Servicios o un medicamento de la Parte D
gue yarecibio

Si recibié una factura o pago por servicios (tal como una
factura de un proveedor) que considera que nosotros
debemos pagar, quizas necesite pedirnos un reembolso

0 que paguemos la factura del proveedor. Consulte la
seccion “Solicitudes de pago”.

Importante: Si nos envia una solicitud de pago y nosotros
rechazamos alguna parte de su solicitud, puede apelar
esta decision. Consulte la seccion “Decisiones sobre la

Cobertura, Apelaciones y Quejas” para obtener mas
informacion.

Solicitudes de pago: Informacién de contacto
Teléfono 1-800-443-0815
Las llamadas a este nimero no tienen costo.
Los 7 dias de la semana, de 8a. m. a8 p. m.

Nota: Si solicita el pago de un medicamento
de la Parte D que haya recetado un
Proveedor del Plan y que haya obtenido en
una Farmacia del Plan, llame a nuestra
unidad de la Parte D al 1-866-206-2973, de
8:30 a. m. a 5 p. m., siete dias a la semana.

TTY 711
Las Ilamadas a este nimero no tienen costo.
Los 7 dias de la semana, de 8a. m. a8 p. m.

Correo
postal Para atencion médica:

Kaiser Permanente
Claims Department

P.O. Box 12923
Oakland, CA 94604-2923

Para medicamentos de la Parte D:

Si estd solicitando el pago de un
medicamento de la Parte D que fue
recetado y suministrado por un proveedor
del plan, puede enviar por fax su solicitud
al 1-866-206-2974 o enviarnos un correo a:

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

Sitioweb kp.org

Plan de pagos de medicamentos recetados

de Medicare: informacion de contacto

Teléfono 1-800-443-0815
Las llamadas a este nimero no tienen costo.
Los 7 dias de la semana, de 8a. m. a8 p. m.

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

TTY 711
Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.

Los 7 dias de la semana, de 8a. m. a8 p. m.
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Escriba a: Su oficina local de Servicio a los
Miembros (consulte el Directorio de Proveedores
para obtener ubicaciones).

Sitioweb  kp.org

Medicare

Cémo obtener ayuda e informacion
directamente del programa federal Medicare
Medicare es el programa federal de seguro para
personas de 65 afios 0 mas, algunas personas menores
de 65 afios con determinadas incapacidades y personas
con insuficiencia renal terminal (insuficiencia renal
permanente que requiere didlisis o un trasplante de
rifidn). La agencia federal a cargo de Medicare son los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (a veces
llamados CMS). Esta agencia tiene un contrato con las
organizaciones de Medicare Advantage, incluido
nuestro plan.

Medicare: Informacién de contacto
Teléfono 1-800-MEDICARE 0 1-800-633-4227

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

TTY 1-877-486-2048

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

Sitio web https://www.Medicare.gov

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

Ademas, el sitio web de Medicare ofrece informacion
detallada sobre su elegibilidad para Medicare y sobre las
opciones de inscripcién con las siguientes herramientas:

Herramienta de elegibilidad de Medicare: Proporciona

informacion del estado de elegibilidad para Medicare.

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

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

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

Si no tiene una computadora, puede visitar nuestro
sitio web desde la computadora de una biblioteca o un
centro para personas de la tercera edad de su localidad.
También puede llamar a Medicare y solicitar la
informacion que necesita. Encontraran la informacion
en el sitio web y la revisaran con usted. Puede llamar

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

Programa Estatal de Asistencia de
Sequro Médico

Ayuda gratuita, informacién y respuestas a sus
preguntas sobre Medicare

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro
Médico (SHIP) es un programa del gobierno que
cuenta con asesores capacitados en cada estado.

En California, el Programa Estatal de Asistencia

de Seguro de Salud en California se llama Programa
de Asesoramiento y Defensoria del Seguro Médico
(Health Insurance Counseling and Advocacy
Program, HICAP).

ElI HICAP es un programa estatal independiente (que
no esta relacionado con ninguna compafiia de seguros
o0 plan de salud) que recibe dinero del gobierno federal
para dar asesoramiento gratuito sobre los seguros de
salud locales a personas que tienen Medicare.

Los consejeros del HICAP pueden explicarle sus
derechos como beneficiario de Medicare, ayudarle

a presentar quejas sobre el tratamiento o los servicios que
recibe y ayudarle a solucionar problemas con las facturas
de Medicare. Los consejeros del HICAP también pueden
ayudarle a responder preguntas o problemas sobre
Medicare y a comprender las diferentes opciones de
planes de Medicare y responder preguntas sobre como
cambiar de plan.

Método para acceder a SHIP y otros recursos:

¢ Visite https://www.shiphelp.org.

e Haga clic en SHIP Locator (Localizador de SHIP) en
medio de la pagina.
o Seleccione de la lista el nombre de su estado.
Esto lo llevara a una pagina con nimeros de
teléfono y recursos especificos para su estado.
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Programa de Asesoramiento y Defensoria del

Seguro Médico (Programa Estatal de Asistencia

sobre Seguro Médico del estado de California):
informacién de contacto

Teléfono 1-800-434-0222
Las llamadas a este nimero no tienen costo.
TTY 711

Correo
postal La oficina de HICAP de su condado.

Sitio web www.aging.ca.qov/HICAP/

Organizacion para el mejoramiento
de la calidad

Financiada por Medicare para evaluar la calidad
de la atencion que reciben las personas con
Medicare.

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

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

Comuniquese con Livanta si:

¢ Tiene una queja informal sobre la calidad de la
atencién que recibid.

o Si considera que la cobertura para su hospitalizacion
termina demasiado pronto.

e Cree que su cobertura de salud a domicilio, atencion
en Centros de enfermeria especializada o servicios de
un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes
Ambulatorios (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facility, CORF) finalizar4 antes
de tiempo.

Livanta (Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad de California): informacion
de contacto

Teléfono 1-877-588-1123

Las llamadas a este nimero no tienen costo.
De lunes a viernes, de 9a. m.a5p. m.,
fines de semana y dias festivos, de 11 a. m.
a3p.m.

TTY 1-855-887-6668

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

para personas con deficiencias auditivas o
del habla.

Correo
postal Livanta
BFCC — QIO Program

10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701-1105

Sitio web www.livantaqgio.com/en

Sequro Social

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

El Seguro Social también determina quiénes tienen que
pagar un monto adicional para recibir la cobertura de
medicamentos de la Parte D, si tienen mas ingresos.

Si recibié una carta del Seguro Social para comunicarle
que debe pagar un monto adicional y tiene preguntas
sobre ese monto o si sus ingresos se redujeron debido
a un evento que le cambié la vida, puede llamar al
Seguro Social para solicitar que reconsideren su caso.

Si cambia de domicilio o de direccidén postal,
es importante que se comunigue con el Seguro
Social para hacérselos saber.

Seguro Social: Informacién de contacto
Teléfono 1-800-772-1213

Las llamadas a este niUmero no tienen
costo. El horario de atencion es de lunes a
viernes, de8a. m.a7p. m.

Puede usar los servicios telefonicos
automatizados del Seguro Social y obtener
informacion grabada las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Para usar este nimero necesita un aparato de
teléfono especial y el servicio es Ginicamente
para personas con deficiencias auditivas o
del habla. Las llamadas a este nimero no
tienen costo. El horario de atencion es de
lunes a viernes,de8a.m.a7p. m.

Sitioweb  www.ssa.gov
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Medicaid

Un programa conjunto federal y estatal que
ofrece ayuda financiera para gastos médicos
a algunas personas con ingresos y recursos
limitados.

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal
y estatal que ayuda a algunas personas con ingresos y
recursos limitados a pagar los gastos médicos. Algunas
personas con Medicare también redinen los requisitos
para unirse a Medicaid.

Ademas, existen programas que se ofrecen por medio

de Medicaid que ayudan a las personas con Medicare

a pagar los costos de Medicare, como sus primas, por
ejemplo. Estos “Programas de ahorro Medicare” ayudan
a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar
dinero todos los afos:

¢ Beneficiario de Medicare calificado (QMB):
Ayuda a pagar las primas de Medicare Parte Ay
Parte B, y otros Costos Compartidos. Algunas personas
que tienen QMB también relinen los requisitos para
recibir los beneficios completos de Medicaid (QMB+)

o Beneficiario con bajos ingresos especificado de
Medicare (Specified Low-Income Medicare
Beneficiary, SLMB): Ayuda al pago de las primas
de la Parte B. Algunas personas que tienen SLMB
también reunen los requisitos para recibir los
beneficios completos de Medicaid (SLMB+)

o Persona calificada (QI): Ayuda al pago de las primas
de la Parte B.

e Personas con discapacidad y con trabajo calificadas
(QDWI): Ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Contacte con Medi-Cal para obtener mas informacion
sobre Medicaid y sus programas.

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

Teléfono 1-800-430-4263

Las Ilamadas a este nimero no tienen costo.
De lunes a viernes, de 8 a. m.a 6 p. m.

TTY 1-800-430-7077

Para usar este nimero necesita un aparato de
teléfono especial y el servicio es Unicamente
para personas con deficiencias auditivas

o0 del habla.

Correo

postal CA Department of Health Care
Services Health Care Options
P.O. Box 989009
West Sacramento, CA 95798-9850

Sitio web www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov/

Junta (;Ie _Jubilacién de los Trabajadores
Ferroviarios

La Junta de Jubilacién de los Trabajadores Ferroviarios es

una agencia federal independiente que administra programas
integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios del

pais y sus familias. Si tiene alguna pregunta con respecto
a los beneficios que brinda la Junta de Jubilacion de los
Trabajadores Ferroviarios, comuniquese con la agencia.

Si recibe los beneficios de Medicare por parte de la
Junta de Jubilacion de los Trabajadores Ferroviarios,
es importante que les avise si se muda o cambia de
direccion postal.

Junta de Jubilacién de los Trabajadores Ferroviarios:

Informacién de contacto
Teléfono 1-877-772-5772

Las llamadas a este nimero no tienen costo.
Si marca “0”, puede hablar con un
representante de la Junta de Jubilacion de
los Trabajadores Ferroviarios (RRB), de
9a.m. a3:30 p. m., los lunes, martes,
juevesy viernes,y de9a. m.a 12 p. m.,

los miércoles.

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

TTY 1-312-751-4701

Para usar este nimero necesita un aparato
de teléfono especial, y el servicio es
Unicamente para personas con deficiencias
auditivas o del habla. Las llamadas a este
ndmero no son gratuitas.

Sitioweb  rrb.gov/

Seguro de Grupo u otro Seqguro Médico
de un Empleador

Si tiene alguna pregunta sobre el plan de Grupo
patrocinado por su empleador, comuniquese con el
administrador de beneficios del Grupo. Puede solicitar
informacion sobre los beneficios de salud para jubilados
o de su empleador para usted, las contribuciones a la
prima de su Grupo, la elegibilidad y los periodos de
inscripcion.

Si tiene otra cobertura de medicamentos recetados por
medio del grupo de su empleador (o el de su cényuge)
o de un grupo para jubilados, comuniquese con el
administrador de beneficios de ese grupo. El
administrador de beneficios le ayudara a determinar
cémo se complementa su cobertura actual para
medicamentos recetados con nuestro plan.
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Aviso de no discriminacion

Kaiser Permanente cumple con los derechos civiles federales aplicables y no discrimina por
raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo. Kaiser Permanente no excluye a las
personas ni las trata diferente debido a su raza, color, pais de origen, edad, incapacidad

0 sexo. Ademas, hacemos lo siguiente:

e Proporcionamos ayuda y servicios sin cargo a personas con discapacidades para que
puedan comunicarse de manera eficaz con nosotros, tales como:

o intérpretes calificados de lengua de sefas;

o informacion por escrito en otros formatos, tales como letra grande, audio y formatos
electrénicos accesibles.
e Proporcionamos servicios de idiomas sin cargo a las personas cuya lengua materna
no sea el inglés, tales como:

o intérpretes calificados;
o informacion por escrito en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, llame a Servicio a los Miembros al 1-800-443-0815 (TTY 711),
de 8 a. m. a 8 p. m., siete dias a la semana.

Si usted cree que Kaiser Permanente no proporcioné estos servicios o le discriminé de alguna forma
ya sea por raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja por
escrito con nuestro coordinador de derechos civiles en One Kaiser Plaza, 12th Floor, Suite 1223,
Oakland, CA 94612 o llamar a Servicio a los Miembros al nimero que aparece arriba. Puede
presentar una queja formal por correo postal o por teléfono. Si necesita ayuda para presentar una
gueja formal, nuestro coordinador de derechos civiles puede brindarsela. También puede presentar
una gueja sobre derechos civiles de forma electrénica ante la Oficina de Derechos Civiles en el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos mediante el Portal de quejas
de la Oficina de Derechos Civiles en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo
o por teléfono a: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW.,
Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD).

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

&% KAISER PERMANENTE.
1126306860 CA
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Multi-Language Insert
Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you

may have about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us
at 1-800-443-0815 (TTY 711). Someone who speaks English/Language can help
you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos.
Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-800-443-0815 (TTY 711). Alguien
gue hable espaiiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: ZuA 15 ft F ok i 5%, EENIEMRE K TR 4 R EE 19,
RS E RS, 15804 1-800-443-0815 (TTY 711), AT H ST T/ A R R B 1)
=, X IRk,

Chinese Cantonese: ¥ My (d FeeEE IR bn vl sEfF A BEfH, 2L IR Ot R B fieE Ik
%o MNTEWREIRTS, F5E(E 1-800-443-0815 (TTY 711), HfMa- Sty A B SEE A IR L H
B, 38 & —THRERE,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot
ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o
panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa
1-800-443-0815 (TTY 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng
Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a
toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-800-443-0815 (TTY 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thong dich mién phi dé tra 18i cdc cau hoi vé
chuaong sic khoe va chuadng trinh thudc men. Néu qui vi can théng dich vién xin
goi 1-800-443-0815 (TTY 711) s€ c6 nhan vién ndi tiéng Viét gilup dd qui vi. bay la
dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu
unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie
unter 1-800-443-0815 (TTY 711). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.
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Korean: GAte o5 By T oFF By de Ao gal =g)ix 55 59 A28
AFstil AFEHUT TG A 2~F o] &3t 3} 1-800-443-0815 (TTY 711) W 0.2 2] 3]
FAA L. FZolE ot FBAVE 2ok = AdUH o] MH| 2 FEE U
Russian: Ecnv y Bac BO3HMKHYT BOMNPOCbI OTHOCUTENIbHO CTPAax0oBOro unm
MeAMKAMEHTHOro rnjaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO0/1b30BaTbCs HawWnMMmM 6ecnnaTHbIMU
ycnyramm nepesoaymkoB. UTob6bl BOCNONb30BATLCH YCNyraMn nepesogymka,
NO3BOHUTE HaM No TenedoHy 1-800-443-0815 (TTY 711). Bam oKaXeT NOMOLLb
COTPYAHMUK, KOTOPbIM FOBOPUT NO-pyCcckU. [laHHasa ycnyra 6ecnnatHas.

Ll 5091 gan o Aaaally (3l Al (ol e A2 Alaall (o 5l an il Ciledd 2358 L) ; Arabic
L add o st 1-800-443-0815 (TTY 711) o Ly Jlai¥) (5 su e Ll (558 an yia e guanll
Aolae Loxd oda e luey Ay jall Canay
Hindi: SHR WY g1 &dl &1 AT & §R T 31U foreil Yl U9 & Sare ¢4 & o g9R Uy gud
YT ATt IUA §. T GHITAT UTed R o folT, 999 85 1-800-443-0815 (TTY 711) TR BIA
DY, DTS Afad off [gwal ST § 3TD! Hag B bl 5. I8 Th Jud 4dl .

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete,
contattare il numero 1-800-443-0815 (TTY 711). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a
qualquer questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagao.
Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero 1-800-443-0815 (TTY 711).
Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é
gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta
genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entepret, jis
rele nou nan 1-800-443-0815 (TTY 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a
se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktory
pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania
lekdw. Aby skorzystaC z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwonic¢ pod numer 1-800-443-0815 (TTY 711). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: it DR fl FEIRRR & KL AT 7 S CB Y 4 STHEHICBEZ T A 720
O, BRIOBIRY—E 20BN 2T 8w, BIRE SHGIC L 5121k,
1-800-443-0815 (TTY 711) IC BHEAHE 723 v, HAGEZFET A BV ZRWe L T, 21
MRt — v 2 T9,

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)
1140823727

June 2023



