Evidencia

de Cobertura

Leon Health es un plan HMO que tiene contrato con Medicare.
Inscribirse en Leon Health, Inc. depende de que se renueve el contrato.
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Evidencia de Cobertura

Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2023

Sus beneficios y servicios de salud y la cobertura para medicamentos con receta de
Medicare como miembro de Leon MediDual (HMO D-SNP).

Este documento proporciona detalles acerca de la cobertura para atencion médica y de medi-
camentos con receta de Medicare del 1 de enero al 31 de diciembre de 2023. Este es un
documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con Servicios para los miem-
bros al 844-9-MY-LEON (1-844-969-5366) o al numero gratuito 305-541-LEON (305-541-
5366) para obtener mas informacion. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711. El horario es
de 8 de la mafana a 8 de la noche, de lunes a domingo, del 1ro de octubre al 31 de marzo y
de lunes a viernes, del 1ro de abril al 30 de septiembre.

Este plan, Leon MediDual (HMO D-SNP) es ofrecido por Leon Health, Inc. (Cuando esta Evi-

M

dencia de Cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa Leon Health, Inc. Cuando dice
“plan” o “nuestro plan”, significa Leon MediDual (HMO D-SNP).

Este documento esta disponible de forma gratuita en Ingles.

Si asi se pide, esta informacion puede estar disponible en distintos formatos, como Braille, letra
grande, grabaciones de audio y otros formatos. Favor de comunicarse a nuestro numero de
Servicios a Miembros, si necesita informacién en otro formato

Los beneficios, las primas, los deducibles o los copagos/coseguro pueden cambiar el 1 de
enero de 2024.

El Formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier mo-
mento. Usted recibira un aviso cuando sea necesario. Notificaremos a los afiliados afectados
sobre los cambios con al menos 30 dias de anticipacion.

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

* La prima del plan y el costo compartido.

» Sus beneficios médicos y de medicamentos con receta.

« Como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento.
« Como ponerse en contacto con nosotros si necesita mas ayuda.

» Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.
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Evidencia de Cobertura 2023 para Leon Health, Inc. — Leon MediDual (HMO D-SNP)
Capitulo 1 « Comenzar como miembro

Usted esta inscrito en Leon MediDual, que es un plan HMO de

Seccion 1.1 Medicare Advantage (Plan de Necesidades Espaciales)

Usted esta cubierto tanto por Medicare como por Medicaid:

* Medicare es el plan federal de seguro médico para personas a partir de los 65 afios de
edad, algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y aquéllos que
tienen enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

* Medicaid es un programa conjunto de los gobiernos federal y estatal que ayuda en los gas-
tos médicos a ciertas personas con recursos e ingresos limitados. La cobertura de Medicaid
varia segun el estado y el tipo de Medicaid que se tenga. Hay personas con Medicaid que
reciben ayuda en pagar sus primas de Medicare y otros gastos. Otras personas también
reciben cobertura de mas servicios y medicamentos que no cubre Medicare.

Usted ha elegido recibir mediante nuestro plan, Leon MediDual, su cobertura de atencion
meédica y medicamentos por receta de Medicare y Medicaid. Estamos obligados a cubrir toda
la Parta Ay servicios de la Parte B. Sin embargo. Los costos compartidos y el acceso del prov-
eedor en este plan difieren de Medicare Original.

Existen diferentes tipos de planes de salud de Medicare. Leon MediDual es un plan especial-
izado Medicare Advantage (“Plan de Necesidades Especiales” de Medicare), lo que significa
que sus beneficios se idearon para personas con necesidades especiales en materia de aten-
cion médica. Leon MediDual se ideo especificamente para aquéllos que tienen Medicare y que
también tienen derecho a la asistencia procedente de Medicaid.

Puesto que recibe asistencia en compartir costos (deducibles, copagos y coseguros) mediante
Medicaid y la Parte A y la Parte B de Medicare, puede que no pague nada por sus servicios
de atencion médica de Medicare. Medicaid podria proporcionarle otros beneficios al cubrir
servicios de atencion médica que no suele cubrir Medicare. Recibira la “Ayuda Adicional” de
Medicare para pagar los gastos de los medicamentos por receta de Medicare. Leon MediDual
(HMO D-SNP) le ayudara a manejarle todos estos beneficios para que usted reciba aquellos
servicios de atencion médica y asistencia en los pagos que le corresponden.

Una empresa privada administra Leon MediDual. Al igual que los demas Planes Medicare Ad-
vantage, este Plan de Necesidades Especiales de Medicare tiene la aprobacion de Medicare.
El plan también tiene un contrato con el programa de Medicaid de la Florida para coordinar sus
beneficios de Medicaid. Nos complace en proporcionarle su cobertura de atencién médica de
Medicare y Medicaid, inclusive la cobertura de sus medicamentos por receta.

La cobertura segun este plan califica como Cobertura de salud que reune los requisitos
(Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compar-
tida individual de la Ley de proteccion del paciente y cuidado de salud de bajo costo (Patient
Protection and Affordable Care Act, ACA). Para obtener mas informacion, visite el sitio web
del Servicio de impuestos internos (IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-
Families.
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Capitulo1 « Comenzar como miembro

Seccién 1.2 ¢ De qué trata el documento Evidencia de cobertura?

Este documento de Evidencia de cobertura describe como puede obtener atencion médica y
medicamentos con receta. Explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, lo
que paga como miembro del plan y como presentar una queja si no esta satisfecho con una
decision o tratamiento.

Los términos “cobertura” y “servicios cubiertos” hacen referencia a la atencion, los servicios
meédicos y los medicamentos con receta a su disposicidn como miembro de Leon MediDual.

Es importante que sepa cudles son las normas del plan y cuales son los servicios que estan
a su disposicion. Le recomendamos que dedique un tiempo a leer este documento sobre la
Evidencia de cobertura.

Si hay algun tema que lo confunde o le preocupa, o simplemente tiene una pregunta, co-
muniquese con Servicios para los miembros.

Seccién 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como Leon MediDual
cubre su atencion. Las otras partes de este contrato incluyen el formulario de inscripcion, la
Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y cualquier aviso que reciba de nuestra parte
sobre las modificaciones en su cobertura o condiciones que puedan afectar su cobertura. En
ocasiones, estos avisos se denominan “clausulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato esta vigente durante los meses en los que esté inscrito en Leon MediDual entre el
1 de enero de 2023 y el 31 de diciembre de 2023.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos.
Esto significa que podemos cambiar los costos y beneficios de Leon MediDual después del 31
de diciembre de 2023. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan en su area de servicio
después del 31 de diciembre de 2023.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Leon MediDual
cada ano. Puede seguir obteniendo la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan
cada afio solo si decidimos continuar ofreciendo el plan y si Medicare renueva la aprobacion
del plan.

Seccién 2.1 Sus requisitos de elegibilidad
Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan, siempre y cuando cumpla con estos
requisitos:

 Tenga tanto la Parte A como la Parte B de Medicare.

 -- y -- viva en nuestra area de servicio geografica (la Seccién 2.3, que se encuentra mas
abajo, describe el area de servicio). No se considera que las personas encarceladas
vivan en el area de servicio geografica, aun si se encuentran fisicamente en esta area.

9
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Evidencia de Cobertura 2023 para Leon Health, Inc. — Leon MediDual (HMO D-SNP)
Capitulo 1 « Comenzar como miembro

» - y -- sea ciudadano estadounidense o resida legalmente en los Estados Unidos.
-y -- cumpla con los requisitos especiales de elegibilidad que se describen a continuacion.
Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan se ided para satisfacer las necesidades de las personas que reciben ciertos ben-
eficios de Medicare. (Medicaid es programa conjunto de los gobiernos federal y estatal que
ayuda en los gastos médicos de ciertas personas con recursos e ingresos limitados). Para es-
tar apto a fin de participar en nuestro plan, tiene que estar apto para Medicare como Medicaid.

Favor de advertir: Si deja de estar apto pero se espera razonablemente que vuelva a estar apto
dentro de 2 meses, entonces, seguira estando apto para nuestro plan (En el Capitulo 4, Sec-
cion 2.1 se le informa de la cobertura y de los costos compartidos durante el periodo en que se
estime que sigue apto).

Seccion 2.2 ¢ Qué es Medicaid?

Medicaid es programa conjunto de los gobiernos federal y estatal que ayuda en los gastos
médicos de ciertas personas con recursos e ingresos limitados. Cada estado decide qué in-
gresos y recursos son los que cuentan, quienes estan aptos, qué servicios se cubren y el costo
de esos servicios. Los estados también pueden decidir como administran su programa, siem-
pre que observen los lineamientos federales.

Ademas, hay programas ofrecidos por medio de Medicaid que ayudan a los que tienen Medi-
care a pagar sus gastos de Medicare, tales como sus primas de Medicare. Estos “Programa
de Ahorros de Medicare” ayudan a ahorrar dinero a aquéllos que tienen ingresos y recursos
limitados

» Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): Ayuda a
pagar las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare y otros costos compartidos (como
deducibles, coseguros y copagos). (Algunas personas con QMB también estan aptas
para todos los beneficios de Medicaid [QMB+]).

* Beneficiario especifico de ingreso bajo de Medicare (Specified Low-Income Medi-
care Beneficiary, SLMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas personas
con SLMB también estan aptas para todos los beneficios de Medicaid [SLMB+]).

* Persona que reuna los requisitos (Qualified Individual, Ql): Ayuda a pagar las primas
de la Parte B.

* Personas que trabajan y discapacitados que califican (Qualified Disabled & Work-
ing Individuals, QDWI): Ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Seccién 2.3 Esta es el area de servicio del plan de Leon MediDual

Leon MediDual esta disponible solo para personas que viven en el area de servicio de nuestro
plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe continuar viviendo en el area de ser-
vicio del plan. El area de servicio se describe a continuacion:

10
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Nuestra area de servicios incluye estos condados de la Florida: Miami-Dade.

Si planea mudarse fuera del area de servicio, no puede seguir siendo miembro de este plan.
Pongase en contacto con Servicios para los miembros para consultar si contamos con algun
plan en su nueva area. Si se muda, tendra un Periodo de inscripcion especial que le permitira
cambiar a Original Medicare o inscribirse en un plan de salud de Medicare o de medicamentos
disponible en su nueva ubicacion.

También es importante que usted llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccién
postal. Encontrara los numeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en
la seccion 5 del capitulo 2.

Seccion 2.4 Ciudadania estadounidense o presencia legal

Los miembros de los planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses
o estar legalmente presentes en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid) notificara Leon MediDual si no es elegible para seguir siendo miembro
segun este requisito. Leon MediDual debe cancelar su inscripcion si no cumple con este
requisito.

Seccién 3.1 Tarjeta de miembro del plan

Mientras sea un miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de miembro cada vez que
reciba servicios cubiertos por este plan y para los medicamentos con receta que obtenga en
las farmacias de la red. También debe mostrarle su tarjeta de Medicaid al proveedor, si cor-
responde. A continuacion, encontrara un modelo de la tarjeta de miembro para que tenga una
idea de como sera la suya:

a£ L N Leon MediDual (HMO D-SNP) H4286-002 Visit us online: LeonHealth.com
‘qr HEALTH Member since: 00/00/2022 Member & Provider Services 1.844.969.5366 or 305.541.5366 (TTY 711)
Pharmacy Help Desk 1.800.681.7504

Name: Pedro Perez < BAR CODE >

ID: XXXXXXXXXXXX Medical Claims Pharmacy CLaims
. Leon Health Leon Health

Primary Coverage  Copay: Attn: CLAIMS Attn: Medicare Part D
RXBIN: 015574 PCP 50 P.0.Box 668680 P.0.Box 668230
RXPCN: ASPRODL  Specialist 50 glfc?rlc’)rﬁ:_cssali? ID: A3565 et P 33160
RXGRP: LHPO1 ER $0 yer

PCP: Leon Medical Centers - BIRD Referrals and prior authorizations may be required.

PCP Phone: 305.642.5366 This card does not guarantee coverage or payment.

NO use la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener los servicios médicos cubier-
tos mientras sea miembro de este plan. Si usa la tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de
miembro de Leon MediDual, es posible que tenga que pagar usted mismo el costo total de los
servicios médicos. Guarde la tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Se le puede pedir que la
muestre si necesita servicios hospitalarios, servicios de hospicio o si participa en estudios de
investigacion clinica aprobados por Medicare, también denominados ensayos clinicos.
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Si la tarjeta de miembro del plan esta dafada, se le pierde o se la roban, llame de inmediato a
Servicios para los miembros para que le enviemos una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 Directorio de Proveedores

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

Debe usar proveedores de la red para obtener atencién y servicios médicos. Si va a otro lugar
sin la debida autorizacion, tendra que pagar en su totalidad. Las unicas excepciones son las
emergencias, los servicios de urgencia cuando la red no esta disponible (es decir, en situacio-
nes en las que no es razonable o0 no es posible obtener servicios dentro de la red), servicios de
dialisis fuera del area y casos en los que Leon MediDual autoriza el uso de proveedores fuera
de la red.

La lista mas actualizada de proveedores esta disponible en nuestro sitio web en www.leon-
health.com.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores, puede solicitar una a través de Servicios
para los miembros.

Seccion 3.3 Directorio de farmacias

El directorio de farmacias enumera las farmacias de nuestra red. Las farmacias de la red son
todas las farmacias que han aceptado surtir los medicamentos con receta cubiertos para los
miembros de nuestro plan. Puede utilizar el Directorio de farmacias para encontrar la farmacia
de la red en la que desee comprar los medicamentos. Consulte la Seccién 2.5 del Capitulo 5
para obtener informacion sobre cuando puede usar farmacias que no estan en la red del plan.

El Directorio de farmacias también le indicara qué farmacias de nuestra red tienen un costo
compartido preferido, que puede ser inferior al costo compartido estandar ofrecido por otras
farmacias de la red para algunos medicamentos.

Si no tiene el Directorio de farmacias, puede obtener una copia a través de Servicios para los miem-
bros. También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web en www.leonhealth.com.

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

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Nosotros la denominamos
“Lista de medicamentos” para abreviarla. Indica qué medicamentos con receta de la Parte D
estan cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en Leon MediDual. El plan, con la colabo-
racion de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los medicamentos de la lista. La
lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la Lista
de medicamentos de Leon MediDual.
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La Lista de medicamentos le indica si existen restricciones para la cobertura de sus medica-
mentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacién mas
completa y vigente sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del plan (www.
leonhealth.com) o llamar a Servicios para los miembros.

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

* Prima del plan (Seccion 4.1)

» Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)

* Prima de beneficio opcional complementario (Seccién 4.3)

» Multa por inscripcion tardia de la Parte D (Seccién 4.4)

* Importe ajustado mensual relacionado con los ingresos (Seccion 4.5)
En algunos casos, la prima del plan podria ser menor

Hay programas que ayudan a las personas con recursos limitados a pagar los medicamentos.
El programa de “Ayuda adicional” ayuda a las personas con recursos limitados a pagar los
medicamentos. La Seccion 7 del Capitulo 2 explica mas acerca de este programa. Si reune los
requisitos, la inscripcidén en el programa podria reducir la prima mensual del plan.

Si ya se inscribié y recibe ayuda de algunos de estos programas, la informacién sobre las
primas en esta Evidencia de cobertura podria no aplicar a usted. Le enviamos un inserto
separado, que se denomina “Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra Help Pay-
ing for Prescription Drugs” (Clausula adicional a la Evidencia de cobertura para las personas
que reciben Ayuda adicional para pagar los medicamentos con receta), también denominada
“Low Income Subsidy Rider” o “LIS Rider” (Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos o
Clausula adicional LIS), que le informa sobre la cobertura para sus medicamentos. Si no posee
este inserto, comuniquese con Servicios para los miembros y pida la “Clausula adicional LIS”.

Las primas de la Parte B y la Parte D de Medicare varian para las personas que tienen distin-
tos ingresos. Si tiene preguntas sobre estas primas, revise su copia del folleto Medicare & You
2023 (Medicare y Usted 2023), la seccion titulada “2023 Medicare Costs” (Costos de Medicare
de 2023). Si necesita una copia, puede descargarla del sitio web de Medicare (www.medicare.
gov). O bien puede solicitar una copia impresa por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Seccién 4.1 Prima del plan

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan. Para 2023, la prima
mensual de Leon MediDual es $35.90.

El programa de “Ayuda Adicional” de Medicare ayuda a pagar los gastos de sus medicamentos
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por receta. (Ver el Capitulo 2, Seccidon 7 — “Informacion sobre programas para ayudar a las per-
sonas a pagar sus medicamentos por receta” para conseguir mas informacion sobre la Ayuda
Adicional. Los que tiene Medicare y Medicaid estan aptos automaticamente para la “Ayuda
Adicional” de Medicare. Al ser miembro de nuestro plan y segun su nivel de “Ayuda Adicional”,
puede que no sea responsable por la prima.

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

A muchos miembros se les exige que paguen otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, ciertos miembros tiene que pagar otras primas
de Medicare. Como se explica anteriormente en la Seccidn 2, para estar apto a fin de estar en
nuestro plan, tiene que estar apto para Medicaid y tener la Parte Ay la Parte B de Medicare.
Medicare paga la prima de la Parte A (si no reune los requisitos automaticamente) y la prima
de la Parte B de la mayoria de los miembros de Leon MediDual.

Ademas de pagar la prima mensual del plan, debe seguir pagando sus primas de Medicare
para seguir siendo miembro del plan. Esto incluye su prima para la Parte B. También puede
incluir una prima para la Parte A, que afecta a los miembros que no son elegibles para la Parte
A sin prima.

Seccion 4.3 Multa por inscripcion tardia de la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D. La multa por
inscripcion tardia de la Parte D es una prima adicional que debe pagarse para la cobertura de
la Parte D si, en alguin momento después de que finaliza su periodo de inscripcion inicial, hay
un periodo de 63 dias consecutivos 0 mas en los que usted no tiene la Parte D u otra cobertura
para medicamentos con receta acreditable. “Cobertura para medicamentos con receta acredit-
able” es la cobertura que cumple con los estandares minimos de Medicare, ya que se espera
que cubra, en promedio, al menos, lo mismo que la cobertura estandar para medicamentos
con receta de Medicare. El costo de la multa por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo
estuvo sin otra cobertura acreditable para medicamentos con receta o de la Parte D. Tendra
que pagar esta multa mientras tenga la cobertura de la Parte D.

La multa por inscripcién tardia de la Parte D se agrega a su prima mensual o trimestral. Cu-
ando se inscribe por primera vez en Leon MediDual, le informamos el monto de la multa.

No tendra que pagarla si se cumple lo siguiente:
* Usted recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta.
» Ha pasado menos de 63 dias seguidos sin cobertura acreditable.

* Ha tenido una cobertura de medicamentos acreditable a través de otra fuente, como un
empleador anterior, un sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos de Veteranos.
Su asegurador o el departamento de recursos humanos le informaran cada afio si su
cobertura para medicamentos es una cobertura acreditable. Esta informacion se le puede
enviar por carta o se la puede incluir en un boletin informativo del plan. Conserve esta
informacion porque puede necesitarla si se une, en el futuro, al plan de medicamentos de
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Medicare.

¢ Nota: cualquier aviso debe indicar que tenia una cobertura para medicamentos con
receta “acreditable” que se preveia que pagaria el mismo monto que el plan estan-
dar para medicamentos con receta de Medicare.

¢ Nota: las siguientes no son una cobertura para medicamentos con receta acredit-
able: tarjetas de descuento para medicamentos con receta, clinicas gratis y sitios
web de descuentos en medicamentos.

Medicare determina el monto de la multa. Esta es la manera en que funciona:

 Si estuvo 63 dias o mas sin la Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos con
receta después de ser elegible por primera vez para inscribirse en la Parte D, el plan con-
tara la cantidad de meses completos que no tuvo cobertura. La multa es del 1% por cada
mes que no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si pasa 14 meses sin cobertura, la
multa sera del 14%.

* Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare en la nacion desde el afio anterior. Para 2023, el monto pro-
medio de la prima es de $32.74.

 Para calcular su multa mensual, usted multiplica el porcentaje de la multa y la prima
mensual promedio y luego redondea el resultado a los 10 centavos mas cercanos. En
este ejemplo, seria 14% multiplicado por $32.74 que es igual a $4.58. Esto se redondea
a $4.60. Este monto se agregara a la prima mensual de una persona que deba pagar
una multa por inscripcion tardia de la Parte D.

Hay tres aspectos importantes a tener en cuenta con respecto a esta multa mensual por la
multa por inscripcién tardia de la Parte D:

» Primero, la multa puede cambiar cada ano, ya que la prima mensual promedio puede
cambiar cada afo.

» Segundo, usted seguira pagando una multa cada mes durante el tiempo que esté in-
scrito en un plan que incluya los beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare,
incluso si cambia de plan.

» Tercero, si es menor de 65 y actualmente recibe los beneficios de Medicare, la multa por
inscripcion tardia en la Parte D se reajustara cuando cumpla 65 afos. Después de los 65
afos, la multa por inscripcién tardia de la Parte D se basara solo en los meses en los que
no tenga cobertura después del periodo de inscripcion inicial para envejecer en Medicare.

Si esta en desacuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su rep-
resentante pueden solicitar una revisién. Por lo general, debe solicitar la revision dentro de
los 60 dias a partir de la fecha de la primera carta que recibié en la que se le informa que debe
pagar una multa por inscripcién tardia. Sin embargo, si pagé una multa antes de inscribirse
en nuestro plan, quizas no tenga otra oportunidad de solicitar una revisidn de esa multa por
inscripcion tardia.
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Seccién 4.4 Importe ajustado mensual relacionado con los ingresos

Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como el monto de
ajuste mensual relacionado con el ingreso, también conocido como IRMAA (Income Related
Monthly Adjustment Amount), de la Parte D. El cargo adicional se calcula utilizando su ingreso
bruto ajustado modificado segun lo informado en su declaracién de impuestos del IRS de hace
2 anos. Si este monto es superior a cierto monto, pagara el monto de la prima estandar y el IR-
MAA adicional. Para obtener mas informacién sobre el monto adicional que quizas deba pagar
segun sus ingresos, visite https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-
drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.

Si debe pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una
carta en la que se le indicara cual sera ese monto adicional. El monto adicional sera retenido
de su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de jubilacién para ferroviarios o de la
Oficina de Administracion de personal, independientemente de como pague siempre su prima
del plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el monto adicional
adeudado. Si el monto de su cheque de beneficios no cubre el monto adicional, recibira una
factura de Medicare. Debera pagar el monto adicional al gobierno. No se puede pagar con
su prima mensual del plan. Si no paga el monto adicional, su inscripcion en el plan se
cancelara y perdera la cobertura para medicamentos con receta.

Si esta en desacuerdo con pagar un monto adicional, puede solicitar al Seguro Social que re-
vise la decisidn. Para obtener mas informacién al respecto, comuniquese con el Seguro Social
al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Seccion 5.1 Existen diversas formas de pagar la prima del plan

Existen dos formas de pagar la prima del plan.
Opcidén 1: Pagar con cheque

Podria decidir pagarle directamente su prima a nuestro Plan. La prima de su plan se puede
pagar por cheque, ya sea en persona o por correspondencia dirigida a:

Leon Health, Inc.

c/o City National Bank of Florida
P.O. Box 527208

Miami, Florida 33152-7208.

Emita el cheque pagadero a Leon Health, Inc. y envie su pago antes de la fecha de vencimien-
to de su factura. No haga su cheque a nombre de los Centros para Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS) o al Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS).

Opcioén 2: Hacer que la prima del plan se descuente de su cheque mensual del Seguro
Social

Cambiar la forma en que paga su prima. Si decide cambiar la forma de pagar la prima,
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el nuevo meétodo de pago puede tardar hasta tres meses en entrar en vigencia. Mientras
procesamos su solicitud para un nuevo método de pago, usted es responsable de asegurarse
de que la prima de su plan se pague a tiempo. Para cambiar su método de pago, comuniquese
con el Departamento de Servicios a Miembros. (Los numeros telefonicos del Departamento de
Servicios a Miembros estan imprimidos en la contraportada de este libro).

Qué puede hacer si tiene problemas para pagar la multa por inscripciéon tardia de la
Parte D

Su prima del plan vence en nuestra oficina el 1° de cada mes. Si no hemos recibido su pago
para el 1° del mes, le enviaremos un aviso informandole que su membresia en el plan finalizara
si no recibimos su prima dentro de 30 dias. Si se le exige pagar una multa por inscripcion tardia
de la Parte D, debe pagar la multa para mantener su cobertura para medicamentos con receta.

Si tiene problemas para pagar su prima a tiempo, comuniquese con Servicios para los miem-
bros para ver si podemos enviarle programas que lo ayuden con los costos.

Si cancelamos su membresia porque no pago su prima, Original Medicare brindara su cobe-
rtura médica. Con tal que reciba la “Ayuda Adicional” en pagar sus gastos en medicinas por
receta, usted continuara teniendo la cobertura de medicamentos de la Parte D. Medicare lo (Ia)
inscribira en un plan nuevo de medicamentos por receta por la cobertura de la Parte D.

En el momento en que cancelemos su membresia, es posible que nos siga debiendo las pri-
mas que aun no haya pagado.

Si cree que cancelamos su membresia por error, puede presentar una queja (también de-
nominado reclamo); consulte el Capitulo 9 para obtener informacién sobre cémo presentar
una queja. Si experimenté una circunstancia de emergencia de fuerza mayor que le impidio
pagar su prima del plan dentro de nuestro periodo de gracia, puede presentar una queja. En el
caso de las quejas, revisaremos nuestra decision nuevamente. La Seccion 10 del Capitulo 9
de este documento le indica cdmo presentar una queja, o puede llamarnos al (844)969-5366,
Numero Local: (305)541-5366. 8 a.m. a 8 p.m. EST, siete dias a la semana desde 1 de octubre
hasta el 31 de marzo y lunes a viernes el resto del afio. Los usuarios de TTY deben llamar al
711. Debe realizar la solicitud antes de los 60 dias posteriores a la fecha en que se cancela su
membresia.

Seccién 5.2 ¢ Podemos modificar la prima mensual de su plan durante el ano?

No. No podemos cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del plan durante el
afo. Si la prima mensual del plan llegara a cambiar el proximo afo, se lo informaremos en
septiembre y la modificacion entrara en vigencia el 1 de enero.

No obstante, en algunos casos, es posible que la parte que le corresponde pagar a usted de
la prima sufra algunas modificaciones durante el afio. Por ejemplo, si resulta ser elegible para
el programa “Ayuda adicional” o si pierde su elegibilidad para el programa “Ayuda adicional”
durante el afio. Si un miembro es elegible para recibir “Ayuda adicional” para pagar los cos-
tos de sus medicamentos con receta, el programa “Ayuda adicional” pagara parte de la prima
mensual del plan del miembro. El miembro que pierda su elegibilidad durante el afio, debera

17

H4286_E0C0022023_S_M

200 Ueld ‘98ZFH + (dNS-A OWH) U] ‘YijeaH uoa]



Leon Health, Inc. (HMO D-SNP) « H4286, Plan 002

Evidencia de Cobertura 2023 para Leon Health, Inc. — Leon MediDual (HMO D-SNP)
Capitulo 1 « Comenzar como miembro

comenzar a pagar su prima mensual completa. En la Seccion 7 del Capitulo 2, encontrara mas
informacion sobre el programa “Ayuda adicional”.

Su registro de miembro contiene informacién del formulario de inscripcidn, incluso su direc-
cion y numero de teléfono. Detalla la cobertura especifica de su plan incluidos el proveedor de
atencion primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y demas proveedores de la red del plan deben ten-
er informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red utilizan su registro de
miembro para saber cuales son los servicios y medicamentos que estan cubiertos y los
montos de costo compartido. Es por ello que es muy importante que nos ayude a mantener
actualizada su informacion.

Inférmenos sobre las siguientes modificaciones:
« Cambios en su nombre, direccion o numero de teléfono.

« Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (por ejemplo, de su
empleador, del empleador de su cényuge, compensacion laboral o Medicaid).

» Si existe alguna demanda de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente auto-
movilistico.

» Si fue ingresado en un centro de cuidados.

» Si recibe atencion en un hospital o una sala de emergencias que se encuentran fuera del
area de cobertura o fuera de la red.

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

« Si esta participando en un estudio de investigacion clinica (Nota: no esta obligado a in-
formarle a su plan sobre los estudios de investigacién clinica en los que tiene la intencion
de participar, pero lo alentamos a que lo haga).

Si hay algun cambio en su informacion, llame a Servicios para los miembros.

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direc-
cion postal. Puede encontrar los numeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro
Social en la Seccion 5 del Capitulo 2.

Otros seguros

Medicare exige que le pidamos informacion sobre la cobertura de cualquier otro seguro médi-
co o para medicamentos que tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar las demas
coberturas que tenga con los beneficios que obtiene de nuestro plan. A esto se lo denomina
coordinacién de beneficios.
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Una vez por afo le enviaremos una carta con el detalle de las demas coberturas meédicas o
para medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta informacion. Si
es correcta, no sera necesario que haga nada. Si la informacién es incorrecta o si tiene alguna
otra cobertura que no esta incluida en la lista, llame a Servicios para los miembros. Es posible
que sus otros aseguradores le requieran el numero de identificacion de miembro del plan (una
vez que haya confirmado su identidad) para que sus facturas se paguen correctamente y a
tiempo.

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

Estas normas se aplican para la cobertura del plan de salud de un sindicato o empleador:
« Si tiene una cobertura de jubilados, Medicare paga primero.

« Si la cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de un miem-
bro de su familia, el pagador primario dependera de su edad, la cantidad de trabajadores
del empleador y si usted tiene Medicare debido a su edad, una discapacidad o enferme-
dad renal terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD):

0 Si es menor de 65 afos y esta discapacitado, y usted o un miembro de su familia
todavia trabajan, su plan de salud grupal paga en primer lugar si el empleador tiene
100 o0 mas empleados o si este es parte de un plan de empleadores multiples en el
cual, al menos, uno de ellos tiene mas de 100 empleados.

¢ Si es mayor de 65 afos y usted o su conyuge todavia trabajan, su plan de salud
grupal paga en primer lugar si el empleador tiene 20 empleados o0 mas, o si este es
parte de un plan de empleadores multiples en el cual, al menos, uno de ellos tiene
mas de 20 empleados.

» Si usted tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud grupal pagara primero du-
rante los primeros 30 meses luego de haber sido elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura, generalmente, pagan primero por servicios relacionados con cada
tipo:

 Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico).
» Responsabilidad (incluido el seguro automovilistico).
 Beneficios por neumoconiosis.

» Compensacion laboral

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por Medicare. Solo
pagan después de que Medicare, los planes de salud grupales del empleador o Medigap
hayan pagado.
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Coémo puede ponerse en contacto con Servicios para los miembros del plan

Para obtener ayuda con las reclamaciones o la facturacién, o si tiene alguna pregunta sobre

la tarjeta de miembro
gusto lo ayudaremos.

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA

SITIO WEB

Coémo comunicarse con nosotros para solicitar una decisién de cobertura o una apel-

, lame o escriba a Servicios para los miembros de Leon MediDual. Con

844-9-MY-LEON (844-969-5366) o 844-9-MI-LEON (844-964-5366) o
localmente al 305-541-LEON (305-541-5366).

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Estamos disponibles de 8 de la manana a 8 de la noche, los siete dias
de la semana, del 1ro de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes
del 1ro de abril al 30 de septiembre.

Servicios para los miembros también ofrece un servicio gratuito de
interpretacion para las personas que no hablan inglés.

711: Servicio estatal de repeticion para el que no oye o tiene dificultad
en oir.

Este numero necesita un equipo telefénico especial y es solo para per-
sonas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Estamos disponibles de 8 de la manana a 8 de la noche, los siete dias
de la semana, del 1ro de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes
del 1ro de abril al 30 de septiembre.

(305)718-2860

Leon Health, Inc.

Atencion: Departamento de Servicios para los Miembros
P.O. Box 668230

Miami, Florida 33166

Leonhealth.com

acion sobre su atenciéon médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y la
cobertura, o con relacion al monto que pagaremos por sus servicios médicos o los medica-
mentos con receta de la Parte D. Una apelacién es una manera formal de solicitarnos que
revisemos y cambiemos una decision de cobertura que hemos tomado. Para obtener mas
informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura o apelaciones para atencion médica

0 medicamentos con

receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un

problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).
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LLAME AL

TTY

FAX

WRITE

WEBSITE

844-9-MY-LEON (844-969-5366) o 844-9-MI-LEON (844-964-5366) o
localmente al 305-541-LEON (305-541-5366).

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Estamos disponibles de 8 de la mafiana a 8 de la noche, los siete dias
de la semana, del 1ro de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes
del 1ro de abril al 30 de septiembre.

711 Servicio estatal de repeticion para el que no oye o tiene dificultad
en oir

Este numero necesita un equipo telefénico especial y es solo para per-
sonas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Estamos disponibles de 8
de la mafiana a 8 de la noche, los siete dias de la semana, del 1ro de
octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1ro de abril al 30 de
septiembre.

(305) 718-2860

Leon Health, Inc.

Atencion: Departamento de Servicios para los Miembros
P.O. Box 668230

Miami, Florida 33166

Leonhealth.com

Coémo puede comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su atencion médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores o
farmacias de la red, incluso respecto de la calidad de su atencidén. Este tipo de queja no esta
relacionado con disputas de cobertura ni de pago. Para obtener mas informacién sobre cémo
presentar una queja sobre su atencion médica, consulte el capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene
un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

LLAME AL

TTY
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844-9-MY-LEON (844-969-5366) o 844-9-MI-LEON (844-964-5366) o
localmente al 305-541-LEON (305-541-5366).

Las llamadas a este numero son gratuitas. Estamos disponibles de 8
de la mafiana a 8 de la noche, los siete dias de la semana, del 1ro de
octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1ro de abril al 30 de
septiembre.

711 Servicio estatal de repeticion para el que no oye o tiene dificultad
en oir

Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para per-
sonas que tienen dificultades auditivas o del habla.
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Las llamadas a este numero son gratuitas. Estamos disponibles de 8
de la mafana a 8 de la noche, los siete dias de la semana, del 1ro de

TTY octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1ro de abril al 30 de
septiembre.
FAX (305) 718-2860

Leon Health, Inc.

Atencion: Departamento de Servicios para los Miembros
WRITE P.O. Box 668230

Miami, Florida 33166

Puede presentar una queja sobre Leon MediDual directamente a Medi-
care. Para presentar una queja por Internet ante Medicare, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

MEDICARE
WEBSITE

Dénde enviar una solicitud en la que se nos pide que paguemos la parte que nos cor-
responde del costo de la atenciéon médica o de un medicamento que recibié

Si recibié una factura o pago por servicios (como la factura de un proveedor) que cree que de-
beriamos pagar, es posible que deba solicitarnos un reembolso o pagar la factura del proveedor.
Consulte el Capitulo 7 (Cémo solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una
factura que usted recibié por concepto de servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta lo siguiente: si nos envia una solicitud de pago y le denegamos alguna
parte de su solicitud, puede apelar nuestra decisién. Para obtener mas informacién, consulte el
capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apela-
ciones, quejas]).

844-9-MY-LEON (844-969-5366) 0 844-9-MI-LEON (844-964-5366) o
localmente al 305-541-LEON (305-541-5366).

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Estamos disponibles de 8 de la mafana a 8 de la noche, los siete dias
de la semana, del 1ro de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes
del 1ro de abril al 30 de septiembre.

711 Servicio estatal de repeticion para el que no oye o tiene dificultad
en oir

Este numero necesita un equipo telefénico especial y es solo para per-
sonas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Estamos disponibles de 8
de la mafana a 8 de la noche, los siete dias de la semana, del 1ro de
octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1ro de abril al 30 de
septiembre.

FAX (305) 718-2860

CALL

TTY

23

H4286_E0C0022023_S_M

200 Ueld ‘98ZFH * (dNS-A OIWH) U] ‘Y3eaH uoaT



Leon Health, Inc. (HMO D-SNP) « H4286, Plan 002

Evidencia de Cobertura 2023 para Leon Health, Inc. — Leon MediDual (HMO D-SNP)
Capitulo 2 « Numeros de teléfono y recursos importantes

ESCRIBA A

SITIO WEB

Leon Health, Inc.

Atencion: Departamento de Servicios para los Miembros
P.O. Box 668230

Miami, Florida 33166

Leonhealth.com

Medicare es el programa federal de seguros médicos destinado a personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afnos con discapacidades y personas que padecen enferme-
dad renal terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante de rifidn).

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

LLAME AL

TTY

SITIO WEB

24

1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

1-877-486-2048

Este numero necesita un equipo telefonico especial y es solo para per-
sonas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

www.medicare.gov

Este es el sitio web gubernamental oficial de Medicare. Proporciona
informacion actualizada sobre Medicare y cuestiones actuales relacio-
nadas con Medicare. También contiene informacion sobre hospitales,
centros de cuidados, médicos, agencias de atencion médica a domi-
cilio y centros de dialisis. Incluye documentos que se pueden imprimir
directamente de su computadora. También puede encontrar la infor-
macion de contacto de Medicare en su estado.

El sitio web de Medicare también tiene informacion detallada sobre las
opciones de elegibilidad e inscripcion de Medicare con las siguientes
herramientas:

* Medicare Eligibility Tool (Herramienta de elegibilidad de
Medicare): brinda informacién sobre el estado de elegibilidad de
Medicare.

* Medicare Plan Finder (Buscador de planes de Medicare):
brinda informacién personalizada sobre los planes de medica-
mentos con receta de Medicare, los planes de salud de Medicare
y las polizas Medigap (seguro complementario de Medicare) dis-
ponibles en su area. Estas herramientas brindan un valor estimativo
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SITIO WEB de los costos que podria pagar de su bolsillo en diferentesplanes de

: Medicare.
continua
( ) También puede utilizar el sitio web para informar a Medicare sobre

cualquier queja que tenga sobre Leon MediDual:

* Informe a Medicare sobre su queja: puede presentar una queja
sobre Leon MediDual directamente ante Medicare. Para presen-
tar una queja ante Medicare ingrese en www.medicare.gov/Medi-
careComplaintForm/home.aspx. Medicare toma sus quejas de
manera seria y utilizara esta informacion para mejorar la calidad
del programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, la biblioteca o el centro para personas de
edad avanzada locales pueden ayudarlo a ingresar al sitio web con sus
computadoras. O bien puede llamar a Medicare para pedirles la infor-
macion que esta buscando. Ellos buscaran la informacion en el sitio
web y revisaran la informacion con usted. (Puede llamar a Medicare al
1-800-MEDICARE [1-800-633-4227], durante las 24 horas, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

El Programa estatal de asistencia sobre seguro meédico (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa del gobierno con asesores capacitados en todos los estados.
En la Florida, SHIP se denomina “Atencion en los Seguros Médicos que Necesita la Tercera
Edad” (Serving Health Insurance Needs, SHINE).

SHINE es un programa estatal independiente (que no tiene relacion con ninguna empresa de
seguros ni plan de salud) que recibe fondos del gobierno federal con el propdsito de brindar
asesoramiento sobre seguros médicos, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que
tienen Medicare.

Los asesores de SHINE pueden ayudarlo a que entienda sus derechos en relacién con Medi-
care, a presentar quejas sobre la atencion o el tratamiento médicos y a solucionar problemas
con las facturas de Medicare. Los asesores de SHINE también pueden ayudarlo con preguntas
o problemas relacionados con Medicare y ayudarlo a comprender las opciones de los planes
de Medicare y a responder preguntas sobre como cambiar de plan.

METODO PARAACCEDER A SHIP y OTROS RECURSOS:
+ Visite www.medicare.gov
* Haga clic en “Hablar con alguien” en el medio de la pagina de inicio.
» Ahora tiene las siguientes opciones
¢ Opcidn 1: puede tener un chat en directo con un representante de
1-800-MEDICARE
¢ Opcidn 2: puede elegir su ESTADO en el menu desplegable y hacer clic en
GO. Lo llevara a una pagina que tiene los numeros de teléfono y recursos
especificos de su estado.
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LLAME AL 1-800-963-5337
1-800-955-8770
TTY Este numero necesita un equipo telefénico especial y es solo para per-

sonas que tienen dificultades auditivas o del habla.

SHINE Program, Department of Elder Affairs
4040 Esplanade Way, Suite 270

ESCRIBAA Tallahassee, Florida 32399-7000
information@elderaffairs.org
SITIO WEB www.floridashine.org

En cada estado hay una Organizacion para la mejora de la calidad designada que trabaja para
los beneficiarios de Medicare. Para Florida, la Organizacion para la mejora de la calidad se
llama KEPRO.

KEPRO tiene un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a quienes Medicare paga
para controlar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion de las personas con Medicare.
KEPRO es una organizacion independiente. No tiene ninguna relacién con nuestro plan.

Si se presenta alguna de las siguientes situaciones, debe comunicarse con KEPRO:
« Si tiene una queja sobre la calidad de la atencion que recibid.
* Si cree que la cobertura para su hospitalizacién finaliza demasiado pronto.

» Si cree que la cobertura de atencion médica a domicilio, servicios en centros de aten-
cion de enfermeria especializada o servicios en centros de rehabilitacién integral para
pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) finaliza de-
masiado pronto.

1-888-317-0751, de lunes a viernes, de 9.00 a.m. a 5.00 p.m. Fines de

CALL semana y dias feriados: de 11.00 a.m. a 3.00 p.m.
1-888-317-0751
TTY Este numero necesita un equipo telefénico especial y es solo para per-
sonas que tienen dificultades auditivas o del habla.
KEPRO
5201 W. Kennedy Blvd., Suite 900
ESCRIBA A Tampa, FL 33609
KEPRO.Communications@hcqis.org
SITIO WEB www.keprogio.com
26
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El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y manejar las inscripciones en
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes legales permanentes de 65 afos
0 mas, o que tienen una discapacidad o padecen enfermedad renal terminal y cumplen con
determinadas condiciones son elegibles para recibir Medicare. Si ya esta recibiendo cheques
del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica. Si no esta recibiendo cheques del
Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar la cobertura de Medicare, puede
llamar al Seguro Social o dirigirse a su oficina local.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar un monto adicional
por la cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que tiene un ingreso mayor. Si recibid
una carta de parte del Seguro Social en la que se indica que debe pagar el monto adicional y
tiene preguntas sobre el monto, o si sus ingresos disminuyeron a causa de un evento que le
cambiod la vida, puede llamar al Seguro Social para solicitar una reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccidn postal, es importante que se comunique con el Seguro Social
para informar dichos cambios.

1-800-772-1213

Las llamadas a este numero son gratuitas.

El horario de atencién es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.
LLAME AL Puede utilizar los servicios telefonicos automaticos del Seguro Social

para obtener informacion grabada y realizar algunas gestiones durante

las 24 horas.

1-800-325-0778

Este numero necesita un equipo telefonico especial y es solo para per-
TTY sonas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

SITIO WEB WWW.SSa.gov

Medicaid es un programa conjunto del estado y del gobierno federal que brinda ayuda con los
costos médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados. Algunos benefi-
ciarios de Medicare también son elegibles para ser beneficiarios de Medicaid.

Los programas que se ofrecen a través de Medicaid ayudan a las personas con Medicare a
pagar sus costos de Medicare, como las primas de Medicare. Estos “Programas de ahorros de
Medicare” incluyen:

* Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): ayuda a
pagar las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare, y otros costos compartidos (como
deducibles, coseguro y copagos). (Algunos beneficiarios de QMB también son elegibles
para beneficios totales de Medicaid [QMB+]).
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* Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificos (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB): ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunos ben-
eficiarios de SLMB también son elegibles para beneficios totales de Medicaid [SLMB+]).

* Persona que reune los requisitos (Qualifying Individual, Ql): ayuda a pagar las pri-
mas de la Parte B.

* Trabajadores discapacitados calificados (Qualified Disabled & Working Individual,
QDWI): ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con la Agencia
de la Florida de Administracion de la Atenciéon Médica.

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

1-888-419-3456, de lunes a viernes, de 8.00 a.m. a 5.00 p.m.

1-800-955-8771

Este numero necesita un equipo telefonico especial y es solo para per-
sonas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Florida Agency for Health Care Administration

2727 Mahan Drive

Tallahassee, Florida 32308

https://ahca.myflorida.com/

El Programa de Ombudsman de la Florida ayuda a los inscritos en Medicaid en los problemas
con los servicios o facturacion. Los ayuda a presentar la queja o la apelacién ante nuestro plan.

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

850-414-2323 o llamadas gratuitas 1-888-831-0404
De lunes a viernes, de 8:00 am to 5:00 pm

711 Servicio estatal de repeticion para el que no oye o tiene dificultad
en oir

Este numero requiere equipo telefénico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de oir o habla.

Long-Term Care Ombudsman Program
4040 Esplanade Way, Suite 380
Tallahassee, FL 32399-7000

Email: LTCOPInformer@elderaffairs.org

www.ombudsman.elderaffairs.org

El Ombudsman de Cuidados a Largo Plazo de la Florida ayuda a los que estan inscritos en
Medicare en problemas de servicios o facturacién. Puede ayudarlo a presentar la queja o la
apelacion ante nuestro plan.
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850-414-2323 o llamadas gratuitas 1-888-831-0404

LLAME AL .
De lunes a viernes, de 8:00 am to 5:00 pm
711 State Relay Service for the Deaf and Hard of Hearing
TTY This number requires special telephone equipment and is only for

people who have difficulties with hearing or speaking

Long-Term Care Ombudsman Program
4040 Esplanade Way, Suite 380
ESCRIBAA Tallahassee, FL 32399-7000

Email: LTCOPInformer@elderaffairs.org

SITIO WEB www.ombudsman.elderaffairs.org

El sitio web Medicare.gov (https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medi-
care-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs)
brinda informacion sobre como reducir los costos de sus medicamentos con receta. Para las
personas con ingresos limitados, también existen otros programas de asistencia, que se de-
scriben a continuacion.

Programa “Ayuda adicional” de Medicare

Medicare ofrece “Ayuda adicional” para pagar los costos de los medicamentos con receta a
personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y ac-
ciones, pero no su casa ni su auto. Si reune los requisitos, obtendra ayuda para pagar la prima
mensual del plan de medicamentos de Medicare, el deducible anual y los copagos de los medi-
camentos con receta. Esta “Ayuda adicional” también cuenta para los costos que paga de su
bolsillo.

Si usted califica automaticamente para la “Ayuda adicional’, Medicare le enviara una carta.
No tendra que aplicar. Si no califica automaticamente, es posible que pueda obtener “Ayuda
adicional” para pagar las primas y los costos de los medicamentos con receta. Para saber si
reune los requisitos para recibir “Ayuda adicional”, llame:

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

* Llame a la oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, entre las 8:00 a. m. y las 7:00 p.
m., de lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes)

* A la oficina de Medicaid de su estado (solicitudes). (Para obtener la informacién de con-
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tacto, consulte la Seccion 6 de este capitulo).

Si cree que reune los requisitos para recibir “Ayuda adicional” y que cuando va a la farmacia a
comprar un medicamento con receta esta pagando una cantidad incorrecta correspondiente al
costo compartido, nuestro plan tiene un proceso que le permite solicitar ayuda para conseguir
las pruebas que demuestren cual es su nivel de copago correcto, o que le permite entregarlas
si es que ya tiene las pruebas.

Puede comunicarse con el Departamento de Servicios a Miembros para pedir ayuda en ob-
tener la mejor evidencia disponible y para entregar esta evidencia.

El Plan acepta todas las formas de evidencia sefialadas seguidamente para establecer el
estado de subsidio del miembro dual (doble) con todos los beneficios cuando la entrega el
miembro o el farmaceéutico, el intercesor, el representante, o el familiar del miembro o aquella
otra persona que actua en nombre del miembro:

1. Copia de la tarjeta de Medicaid del miembro en que se incluye el nombre y la fecha de
elegibilidad del miembro.

2. Copia del documento estatal que confirma que Medicaid esta activo.

3. Hoja impresa del archivo de inscripcion electronica del Estado en que se muestra el
estatus de Medicaid.

4. Captura de pantalla impresa de los sistemas de Medicaid del Estado en que se muestra
el estatus de Medicaid.

5. Demas documentos proporcionados por el Estado en que se muestra el estatus de
Medicaid.

6. Carta de la Administracion del Seguro Social (por sus siglas en inglés “SSA”) en que se
muestra que la persona recibe el SSI (Seguridad de Ingreso Suplementario) o la solici-
tud (“aplicacion”) por la persona que se presume que es elegible

« Cuando recibamos las pruebas que demuestren su nivel de copago, actualizaremos
nuestro sistema para que pueda abonar el copago correcto cuando obtenga su proximo
medicamento con receta en la farmacia. Si el copago que abona es superior a lo que
le corresponderia pagar, le reembolsaremos la diferencia. Para ello, le enviaremos un
cheque por la diferencia o haremos una compensaciéon en los futuros copagos. Si la
farmacia no le ha cobrado el copago vy lo tiene registrado como un monto que usted le
adeuda, es posible que efectuemos el pago directamente a la farmacia. Si el estado pagé
en su nombre, tal vez le paguemos directamente al estado. Péngase en contacto con
Servicios para los miembros si tiene preguntas.

¢Qué ocurre si tiene cobertura del Programa de asistencia de medicamentos para el
SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)?

¢ Qué es el Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP)?

El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program,
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ADAP) ayuda a que las personas elegibles para el ADAP que tienen VIH/SIDA tengan acceso
a medicamentos para el VIH que salvan vidas. Los medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare que también estan en el formulario ADAP califican para la asistencia con los costos
compartidos para medicamentos con receta por medio del Programa de Asistencia de Medica-
mentos contra el SIDA de Florida.

Nota: para ser elegible para el ADAP que funciona en su estado, las personas deben cumplir
con ciertos criterios, incluso comprobante de residencia en el estado y estado del VIH, compro-
bante de bajos ingresos segun lo establece el estado, y estado de no asegurado/con seguro
insuficiente. Si cambia de plan, notifique a su encargado local de inscripcion del ADAP para
que pueda continuar recibiendo asistencia. Para obtener informacién sobre los criterios de
elegibilidad, los medicamentos cubiertos o cémo inscribirse en el programa, llame al teléfono
Directo de la Florida para el VIH/ SIDA al 1-800-352-2437 (inglés)(1-800-545-7432 (espaniol)/
1-800-243-7101 /Criollo haitiano)/1-888-503-7118 (sistema TTY/TDD).

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

1-877-772-5772
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Si presiona “0”, podra hablar con un representante de la Junta de
jubilacion para ferroviarios (Railroad Retirement Board, RRB), de 9:00

LLAME AL a. m. a 3:30 p. m. los lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 a. m. a
12:00 p. m. los miércoles.

Si presiona “1”, podra acceder a la Linea de ayuda automatizada e in-
formacion grabada de la RRB durante las 24 horas, incluidos los fines
de semana y dias feriados.

1-312-751-4701
Este numero necesita un equipo telefénico especial y es solo para per-

TTY sonas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este numero no son gratuitas.
SITIO WEB rrb.gov/
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¢ Tiene un “seguro grupal” u otro seguro médico de un
empleador?

SECCION 9

Si usted (o su conyuge) recibe beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o el de su cén-
yuge) como parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios de su empleador o
sindicato o a Servicios para los miembros si tiene alguna pregunta. Puede preguntar acerca de
los beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcién de su empleador o grupo de ju-
bilados (o el de su conyuge). (Los numeros de teléfono de Servicios para los miembros figuran
en la contratapa de este documento). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227; TTY: 1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare
conforme a este plan.

Si tiene otra cobertura para medicamentos con receta a través de su empleador o grupo de ju-
bilados (o el de su cényuge), comuniquese con el administrador de beneficios del grupo. El
administrador de beneficios puede ayudarlo a determinar cémo funcionara su cobertura actual
para medicamentos con receta en relacion con nuestro plan.
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Este capitulo explica lo que usted debe saber sobre como utilizar el plan para obtener atencion
meédica cubierta. Aqui se ofrecen definiciones de los términos y se explican las normas que
debera cumplir para obtener los tratamientos médicos, servicios, equipo, medicamentos con
receta y otra atencidon médica cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué tipo de atencion médica cubre nuestro plan y cuanto paga
usted del costo de dicha atencion, utilice la tabla de beneficios del capitulo siguiente, el capi-
tulo 4 (Tabla de beneficios médicos, lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar).

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

» Los “proveedores” son los médicos y otros profesionales de la salud autorizados por
el estado para brindar atenciéon y servicios médicos. El término “proveedores” también
incluye hospitales y otros centros de atencion médica.

* Los “proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos
médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que han acordado con nosotros
aceptar nuestros pagos y el monto de su costo compartido como pago completo. Hemos
acordado con estos proveedores que les presten servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan de manera directa por la aten-
cion que le brindan. Cuando consulta con un proveedor de la red, solo paga la parte que
le corresponde del costo de los servicios.

* Los “servicios cubiertos” incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencion
meédica, los productos, los equipos y los medicamentos con receta que estan cubiertos
por nuestro plan. Los servicios cubiertos de atencion médica se incluyen en la Tabla de
beneficios del Capitulo 4. Los servicios cubiertos para medicamentos con receta se anali-
zan en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Normas basicas para obtener la atencién médica cubierta por su plan
Como un plan de salud de Medicare, Leon MediDual debe cubrir todos los servicios cubiertos
por Original Medicare y debe seguir las normas de cobertura de Original Medicare.

Leon MediDual cubrira, por lo general, su atencion médica, siempre y cuando:

* La atencién que reciba se incluya en la Tabla de beneficios médicos del plan (la
tabla se encuentra en el capitulo 4 de este documento).

* La atenciéon que reciba se considere médicamente necesaria. “Médicamente nece-
sario” significa que los medicamentos, servicios, suministros 0 equipos son necesarios
para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccion y cumplen con los es-
tandares de buena practica médica aceptados.
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» Usted tiene un proveedor de atenciéon primaria (primary care provider, PCP) de la
red que brinda y supervisa su atencién. Como miembro del plan, debe elegir a un PCP
de la red (para obtener mas informacién sobre este tema, consulte la seccion 2.1 de este
capitulo).

¢ En la mayoria de los casos, su PCP de la red debera aprobarlo por adelantado an-
tes de que acuda a otros proveedores de la red del plan, tales como especialistas,
hospitales, centros de atencion de enfermeria especializada o agencias de atencién
meédica a domicilio. A esto se le denomina darle una “remision”. Para obtener mas
informacion sobre este tema, consulte la Seccién 2.3 de este capitulo.

¢ Las remisiones de su PCP no son necesarias para la atencién de emergencia o los
servicios de urgencia. También hay otros tipos de cuidado que usted puede recibir
sin tener la autorizacion previa de su PCP (para obtener mas informacion sobre este
tema, consulte la Seccidn 2.2 de este capitulo).

* Debe recibir atencién de un proveedor de la red (para obtener mas informacion sobre
este tema, consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, no se cu-
brira la atencién que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forme
parte de la red de nuestro plan). Esto significa que tendra que pagarle al proveedor la
totalidad de los servicios prestados. Existen tres excepciones:

¢ El plan cubre los servicios de atencion de emergencia o de urgencia que usted re-
ciba de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre este tema
y ver quée significa atencion de emergencia o de urgencia, consulte la Seccion 3 de
este capitulo.

¢ Si necesita recibir atencién médica que Medicare exige que cubra nuestro plan, pero
no hay especialistas en nuestra red que proporcionen esa atencién, puede obtener
la atencion de un proveedor fuera de la red por el mismo costo compartido que nor-
malmente pagaria dentro de la red. Tiene que obtener la aprobacion del plan antes
de recibir la atencidn que necesita. En este caso, pagara lo mismo que pagaria si
recibiera la atencion de un proveedor de la red. Para obtener mas informacion sobre
como obtener autorizacion para consultar a un médico fuera de la red, consulte la
Seccién 2.4 de este capitulo.

O El plan cubre los servicios de dialisis renal que reciba en un centro de dialisis certi-
ficado por Medicare cuando usted esta temporalmente fuera del area de servicio del
plan o cuando su proveedor para este servicio no esté temporalmente disponible o
no se pueda acceder a él. El costo compartido que paga al plan por dialisis nunca
puede exceder el costo compartido en Original Medicare. Si se encuentra fuera del
area de servicio del plan y obtiene la dialisis de un proveedor que esta fuera de la
red del plan, su costo compartido no puede exceder el costo compartido que paga
dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual de dialisis dentro de la red
no esta disponible temporalmente y usted elige obtener servicios dentro del area de
servicio de un proveedor fuera de la red del plan, el costo compartido de la dialisis
puede ser mayor.
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.. Debe elegir a un proveedor de atencién primaria (PCP) para que le
Seccion 2.1 - - - -
brinde atencién médica y la supervise

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

Cuando se hace miembro de nuestro Plan, tiene que elegir a un proveedor del plan para que
sea su PCP o médico primario. Su PCP es el médico cuya especialidad principal es la Medicina
Familiar, Medicina Interna o Medicina General, cumple con los requisitos del Estado y tiene la
preparacion para brindarle la atencién médica basica.

* ¢ Qué tipos de proveedores pueden actuar como PCP?

Normalmente, su PCP es el médico de Medicina Familiar, Medicina Interna, Geriatria o Me-
dicina General.

* ;Cual es el papel del PCP en su plan?

Su PCP le brindara la mayor parte de su cuidado y lo ayudara a tramitar o coordinar los demas
servicios cubiertos que usted recibe al ser miembro de nuestro plan. Puesto que su PCP pre-
stara y coordinara su atencion medica, debe pedir que se envie toda su documentacion meédica
anterior al consultorio de su PCP. En el Capitulo 8, Seccién 1.3 se le informa de cédmo prote-
geremos la privacidad de su documentaciéon médica e informacién personal sobre su estado
de salud.

e ;Cual es el papel de su PCP en coordinar los servicios cubiertos?

Usted recibira su atencion rutinaria o basica de su PCP. Su PCP también “coordinara” los
demas servicios cubiertos que usted recibe al ser miembro de nuestro Plan, inclusive, entre
otras cosas, sus radiografias, analisis de laboratorio, terapias, atencion de médicos especial-
istas, ingresos en hospitales y atencion de seguimiento. Por ejemplo, para que usted pueda
ver al especialista, tiene que obtener primeramente la aprobacion de su PCP (a esto se le dice
conseguir el “referido” para ir al especialista).

* ;Cual es el papel del PCP en tomar la decisiones sobre la autorizacién previa (con-
ocida por sus siglas en inglés “PA”) o en obtenerla?

En “coordinar’ sus servicios se incluye indagar o consultar con otros proveedores del plan
acerca de su atencion y del desenvolvimiento de la misma. Si usted necesita ciertos tipos de
servicios 0 suministros cubiertos, tiene que conseguir la aprobacion por anticipado de su PCP
(como para darle a usted el referido a fin de que se vea con el especialista). En algunos casos,
su PCP tendra que conseguir que el plan de la autorizacion previa (aprobacién previa).
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¢, Como elige al PCP?

Puede escoger de entre los que estan en el Directorio de Proveedores y Farmacias y llamar
al Departamento de Servicios a Miembros para comunicarle a quién escogio. El directorio se
actualiza constantemente, por lo que se le ruega que se comunique con el Departamento de
Servicios a Miembros para asegurarse de que el proveedor acepta pacientes nuevos. El De-
partamento de Servicios a Miembros esta a su disposicion para ayudarlo a escoger y encontrar
al médico que satisfaga sus necesidades. El Departamento de Servicios a Miembros también
puede ayudarlo a comprobar si el proveedor esta en nuestra red de médicos. Si no escoge al
PCP cuando se inscribe, le escogeremos uno a usted. Comenzara con su PCP el dia primero
del mes que le sigue al mes en que se hizo la peticién. También puede cambiar de PCP en
cualquier momento (como se explica mas adelante en esta seccion). Toda su atencion se co-
ordinara mediante su PCP. Puede consultar su tarjeta de miembro para ver como comunicarse
con su PCP.

Coémo cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, también
existe la posibilidad de que el PCP deje de estar en la red de proveedores del plan, en cuyo
caso usted debera elegir a un PCP nuevo. Para cambiar de PCP, llame al Departamento de
Servicios a Miembros (los numeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada
de este libro).

Cuando llame, asegurese de decirle al Departamento de Servicios a Miembros si se ve con
especialistas o recibe otros servicios cubiertos que necesitaban la aprobacién de su PCP
(como los servicios médicos domiciliarios 0 equipos médicos duraderos). EI Departamento
de Servicios a Miembros ayudara a garantizar que usted continue con la atencion del (de los)
especialista(s) y demas servicios que ha recibido una vez que cambiar de PCP. También con-
sultaran para asegurarse de que el PCP para el que usted se quiere cambiar acepta pacientes
nuevos. El Departamento de Servicios a Miembros hara el cambio en su expediente de miem-
bro para que se muestre el nombre de su PCP nuevo. El cambio entrara en vigor el primer dia
del mes que sigue al mes de la peticion.

¢ Qué tipo de atenciéon médica puede recibir sin una remision de

Seccion 2.2 su PCP?

Puede recibir los servicios que figuran a continuacion sin obtener una autorizacion por adelan-
tado de su PCP .

» Atencion médica de rutina para las mujeres, que incluye examenes de las mamas, ma-
mografias de control (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y examenes
pélvicos, siempre y cuando se atiendan con un proveedor de la red.

* Vacunas antigripales, vacunas contra la COVID-19, vacunas contra la hepatitis B, y la
neumonia, siempre y cuando se las administre un proveedor de la red.
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* Servicios de emergencia proporcionados por proveedores de la red o por proveedores
fuera de la red.

* Los servicios de urgencia son servicios cubiertos que no son servicios de emergencia,
proporcionados cuando los proveedores de la red no estan disponibles temporalmente
0 no se puede acceder a ellos o cuando el afiliado esta fuera del area de servicio. Por
ejemplo, necesita atencién inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben ser
inmediatamente necesarios y médicamente necesarios.

* Servicios de didlisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare cu-
ando esta transitoriamente fuera del area de servicio del plan. (Si es posible, llame a Ser-
vicios para los miembros antes de salir del area de servicio para que podamos ayudarlo
a obtener dialisis de mantenimiento mientras se encuentra fuera del area de servicio.)

* Servicios quiropracticos, siempre que los reciba de un proveedor de la red.
* Servicios de podologia, siempre que los reciba de un proveedor de la red.

* Servicios de medicion de la masa 6sea siempre que los reciba de un proveedor de la red.

Coémo puede obtener atencion de especialistas y otros

Seccioén 2.3 proveedores de la red

El especialista es un médico que brinda servicios de atencion médica en relacion con
enfermedades especificas 0o con una parte del cuerpo. Hay muchos tipos de especialistas. A
continuacion, le damos algunos ejemplos:

» Oncologos: tratan a los pacientes que tienen cancer.
 Cardidlogos: tratan a los pacientes que tienen afecciones cardiacas.

» Ortopedistas: tratan a los pacientes que tienen determinadas afecciones dseas, articulares
0 musculares.

¢, Como acceder a especialistas y a otros proveedores de la red?

Cuando su PCP piense que usted necesita que lo trate el especialista, le dara el referido (la
aprobacion por anticipado) para que se vea con un especialista o ciertos otros proveedores del
plan. Respecto a ciertos tipos de referidos, su PCP podra tener que conseguir la aprobacion
por anticipado del plan (a esto se le dice obtener la “autorizacion previa”).

Es muy importante conseguir el referido (la aprobacion por anticipado) de su PCP antes de
verse con un especialista o ciertos otros proveedores del plan (hay unas cuantas excepciones,
inclusive la atencidon médica rutinaria de la mujer, como lo explicamos en la seccion anterior).

Sinotiene el referido (la aprobacion por anticipado) antes de recibir los servicios del especialista,
puede que sea usted mismo quien tenga que pagar estos servicios. Si el especialista quiere
que vuelva para seguirlo tratando, consulte primero para asegurarse de que el referido (la
aprobacion por anticipado) que usted recibié de su PCP para la primera visita cubre mas visitas
al especialista.
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¢ Cual es el proceso para obtener la Autorizacién Previa (conocida por sus siglas en
inglés “PA”)?

La autorizacion previa puede ser necesaria para ciertos servicios (favor de consultar el Capitulo
4, Seccion 2.1 a fin de informarse de los servicios para los que la autorizacidén previa es
necesaria). La autorizacion se puede obtener del plan. Usted o su proveedor, inclusive un
proveedor no contratado, puede preguntarle al plan si el servicio se cubrira antes que se preste.
Usted o su proveedor puede solicitar que esta determinacion se dé por escrito. A este proceso
se le llama “determinacion por anticipado”. Si decimos que no cubriremos sus servicios, usted
0 su proveedor tiene el derecho de apelar de nuestra decisién de no cubrir su atencion. En
el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas) hay mas informacién acerca de qué se debe hacer si quiere obtener de
nosotros la decision sobre la cobertura o quiere apelar de la decisién que ya tomamos.

Si no tiene la autorizacion por anticipado, la autorizacion también se puede obtener del
proveedor de la red que le da el referido al afiliado para que vaya al especialista que esta fuera
de la red del plan a fin de que reciba el servicio, siempre que dicho servicio no quede siempre
excluido explicitamente de la cobertura del plan, como se ventila en el Capitulo 4.

¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red dejan de participar en el plan?

Podemos realizar cambios en los hospitales, los médicos y especialistas (proveedores) que
forman parte de su plan durante el afio. Si su médico o especialista deja de estar en el plan,
usted tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

» A pesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare
exige que le proporcionemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

» Haremos un esfuerzo de buena fe para enviarle un aviso de que su proveedor dejara el
plan con, al menos, 30 dias de anticipacion para que tenga tiempo de elegir un proveedor
nuevo.

» Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para que continue controlando
sus necesidades de atencion médica.

» Si esta realizando un tratamiento médico, tiene derecho a hacer una solicitud, y
trabajaremos con usted para garantizar que el tratamiento médicamente necesario que
esta recibiendo no se interrumpa.

« Si nuestra red no tiene un especialista calificado para un servicio cubierto por el plan,
debemos cubrir ese servicio al costo compartido dentro de la red. Es necesaria la
autirizacion previa.

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

» Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atencion no esta siendo administrada de manera apropiada,
tiene derecho a presentar una queja de calidad de la atencién a la QIO, un reclamo de
calidad de la atencion al plan, o ambas opciones. Consulte el Capitulo 9.
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Seccién 2.4 Coémo puede obtener atencion de proveedores fuera de la red

Su PCP o el plan tiene que darle a usted la aprobacion por anticipado antes que pueda verse
con los proveedores que no estan en la red del plan. A esto se le dice darle el “referido”. Dejar
de recibir el referido (la aprobacién por anticipado) antes que obtenga estos servicios de un
proveedor fuera de la red podra conducir a que usted mismo tenga que pagar estos servicios.

Cuando se trata de ciertos servicios, puede que su médico tenga que conseguir la aprobacion
por anticipado de nuestro plan (a esto se le llama conseguir la “autorizacion previa”). Consulte
el Capitulo 4, Seccion 2.1 para informarse mas de los servicios para los que se necesita la
autorizacion previa.

A continuacion se ofrecen ejemplos de servicios que usted puede obtener de proveedores
fuera de la red:

» Servicios de emergencia o necesitados urgentemente. Si emplea a un proveedor fuera

de la red para obtener atencién de emergencia o servicios necesitados urgentemente,
pagara lo mismo que paga si recibe la atencién procedente de un proveedor que esta en
la red. Consulte la Secciéon 3 de este capitulo para informarse mas.

Cuando proveedores de servicios especializados no estan disponibles en nuestra red. Si
necesita atenciéon médica que Medicare exige que nuestro plan cubra, y los proveedores
de nuestra red no pueden prestar dicha atencion, usted puede conseguir dicha atencién
de un proveedor fuera de la red. Hay que obtener la autorizacion del plan antes de buscar
la atencion. En esta situacién, pagara lo mismo que paga si consigue la atencion de un
proveedor de la red. Para informarse de como conseguir la aprobacion para verse con un
proveedor fuera de la red, hable con su PCP.

El dialisis médicamente necesario aplicado por cualquier proveedor calificado que escoja
el afiliado cuando el afiliado esta ausente temporalmente del area de servicio del plan y
no puede acceder razonablemente a los proveedores de dialisis contratados del plan.

Las segundas y terceras opiniones se consideraran, si no hay un proveedor de la red dis-
ponible o adecuado, y las tiene que autorizar Leon Health. Todas las segundas y terceras
opiniones tienen que darse dentro de la red, si el proveedor adecuado esta disponible, y
las tiene que autorizar Leon Health.

Seccién 3.1 Cémo puede obtener atencidn si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una “emergencia médica” y qué debe hacer en caso de que se le presente esta
situacion?

Una “emergencia médica” es cuando usted, o cualquier otra persona prudente, con un cono-
cimiento normal sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas meédicos que requieren de
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atencion médica inmediata para evitar que pierda la vida (y, si esta embarazada, la pérdida del
feto), una extremidad o la funcién de una extremidad, o la pérdida o deterioro grave de una
funcién corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesién, dolor intenso o
afeccion que se agrava rapidamente. Puede obtener atencion médica de emergencia cubierta
siempre que la necesite, en todo el mundo.

Si tiene una emergencia médica, esto es lo que debe hacer:

* Busque ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para pedir ayuda o acuda a la sala
de emergencias u hospital mas cercano. Pida una ambulancia por teléfono si la necesita.
No es necesario que primero obtenga la autorizacién o una remision del PCP. No necesita
usar un medico de la red.

* Tan pronto como sea posible, asegurese de avisar al plan acerca de la emergencia.
Necesitamos hacer el seguimiento de la atencion de emergencia que reciba. Usted u otra
persona deberan llamarnos para informarnos sobre su atencion de emergencia, general-
mente, en un plazo de 48 horas. Llame al Departamento de Servicios a los Miembros al
numero telefénico que aparece en la parte posterior de su tarjeta de membresia.

¢ Qué cobertura tiene en el caso de una emergencia médica?

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

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

Una vez que finaliza la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencion de seguimiento
para garantizar que siga estando estable. Sus médicos continuaran tratandolo hasta que se
comuniquen con nosotros y hagan planes para que reciba atencidn adicional. El plan cubre la
atencion de seguimiento.

Si recibe atencion de emergencia por parte de proveedores fuera de la red, trataremos de que
los proveedores de la red se hagan cargo de su atencidn tan pronto como su afeccion y las
circunstancias lo permitan.

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

Algunas veces, puede ser dificil darse cuenta si esta ante una emergencia médica. Por ejem-
plo, puede pensar que necesita atencion de emergencia (porque considera que su salud esta
en grave peligro) y que el médico le diga que no se trataba de una emergencia médica. Si re-
sulta ser que no se trataba de una emergencia, cubriremos la atencién que reciba, siempre y
cuando haya pensado, dentro de lo razonable, que su salud estaba en grave peligro.

Sin embargo, una vez que el médico haya determinado que no era una emergencia, cubrire-
mos la atencion adicional solo si la recibe de alguna de estas dos formas:

» Acude a un proveedor de la red para obtener atencion adicional.
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» O bien, la atencion adicional que recibe se considera “servicios de urgencia” y usted
sigue las normas para obtener esa atencion de urgencia (para obtener mas informacién
sobre este tema, consulte la seccién 3.2 mas abajo).

Cdémo obtener atencién médica cuando tiene una necesidad urgente

Seccién 3.2 e ..
de recibir servicios

¢ Qué son los “servicios de urgencia”?

Un servicio de urgencia es una situacion que no es de emergencia y requiere atencion médica
inmediata, pero, dadas sus circunstancias, no es posible o no es razonable obtener estos ser-
vicios de un proveedor de la red. El plan debe cubrir los servicios de urgencia proporcionados
fuera de la red. Algunos ejemplos de servicios de urgencia son i) un dolor de garganta intenso
que ocurre durante el fin de semana o ii) un brote imprevisto de una afecciéon conocida cuando
se encuentra temporalmente fuera del area de servicio.

Siempre debe tratar de obtener de proveedores de la red aquellos servicios necesitados ur-
gentemente. Sin embargo, si los proveedores no estan disponibles o se encuentran inac-
cesibles temporalmente, y no es razonable esperar hasta obtener la atencion de su proveedor
de la red cuando la red esté disponible, cubriremos los servicios necesitados urgentemente
que reciba del proveedor fuera de la red.

Si necesita atencion urgentemente, llame a Leon Medical Centers al (305) 642-5366, visite
su clinica mas cercana de Cuidados de Urgencia de Leon Medical Centers, examine nuestro
Directorio de Proveedores y Farmacias o llame al Departamento de Servicios a Miembros al
numero que esta en su tarjeta de identificacion de miembro para encontrar el centro de aten-
cion urgente mas cercano.

En nuestro plan se cubren las emergencias por todo el mundo y los servicios de atencion ur-
gente fuera de Estados Unidos en las siguientes circunstancias:

Cuando usted se encuentra fuera del area de servicio y no puede recibir atencion procedente
de un proveedor de la red, nuestro plan cubrira los servicios necesitados urgentemente que
sean médicamente necesarios recibidos de cualquier proveedor. En nuestro plan también se
cubren a nivel mundial los servicios de emergencia médicamente necesarios y los servicios
necesitados urgentemente.

Segun este beneficio, los afiliados pueden obtener unicamente aquellos servicios que se cla-
sificarian como servicios de emergencia y necesitados urgentemente si estarian cubiertos den-
tro de Estados Unidos”. Si tiene una emergencia fuera de Estados Unidos y sus territorios,
usted es el responsable de pagar los servicios por adelantado. Tiene que enviarle al plan la
constancia de pago, las copias de la documentacion médica, la informacion de contacto de los
proveedores que prestaron los servicios y todos los documentos justificativos para el reem-
bolso dentro de 12 meses a partir de la fecha del servicio.
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Seccion 3.3 Como obtener atenciéon durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos o el presidente de los Estados Unidos declara estado de desastre o emergencia en su
area geografica, aun tiene derecho a recibir la atencion a través de su plan.

Visite el siguiente sitio web: www.leonhealth.com para obtener informacion sobre cémo
obtener la atencidn que necesita durante un desastre.

Si no puede consultar con un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira ob-
tener atencion médica de proveedores fuera de la red al costo compartido de la red. Si, durante
un desastre, no puede utilizar una farmacia de la red, puede obtener sus medicamentos con
receta en una farmacia fuera de la red. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener
mas informacion.

Puede solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde del

Seccion 4.1 . . :
costo de los servicios cubiertos

Si pagd mas que el costo compartido de su plan por los servicios cubiertos o si recibié una
factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el capitulo 7 (Como so-
licitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que usted recibié por
concepto de servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacién sobre lo
que debe hacer.

Si nuestro plan no cubre los servicios, usted debe pagar el costo

Seccion 4.2 total

Leon MediDual cubre todos los servicios médicamente necesarios que se enumeran en el
Cuadro de beneficios médicos en el Capitulo 4 de este documento. Si recibe servicios no cubi-
ertos por nuestro plan o servicios obtenidos fuera de la red y que no fueron autorizados, usted
es responsable de pagar el costo total de los servicios.

Si tiene alguna pregunta sobre si pagaremos algun servicio o atencion médica que esté con-
siderando, usted tiene derecho a preguntarnos si lo cubriremos antes de obtenerlo. También
tiene derecho a solicitar esto por escrito. Si le informamos que no cubriremos sus servicios,
usted tiene derecho a apelar de nuestra decision de no cubrir su atencién médica.

El Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones sobre la cobertura,
apelaciones, quejas)) contiene mas informacion sobre qué debe hacer si quiere que tomemos
la decision sobre la cobertura o si quiere apelar de la decision que ya hemos tomado. Para
obtener mas informacion, también puede llamar al Departamento de Servicios a Miembros (los
numeros telefénicos estan imprimidos en la contraportada de este libro).
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Cuando se trata de los servicios cubiertos que tienen una limitacion de beneficios, usted paga
el costo total de todos los servicios que reciba una vez que haya agotado su beneficio por ese
tipo de servicio cubierto. La suma que pague por el servicio cubierto después de que se llegue
al limite del beneficio no cuenta en el calculo del maximo pagado de su propio bolsillo. Puede
llamar al Departamento de Servicios a Miembros cuando desee saber cuanto ya ha utilizado
de su limite de beneficios.

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

Un estudio de investigacion clinica (también denominado un “ensayo clinico”) es una manera
que tienen los médicos y cientificos de probar nuevos tipos de atencion médica, por ejemplo,
para averiguar la eficacia de un nuevo medicamento contra el cancer. Ciertos estudios de
investigacion clinica estan aprobados por Medicare. Los estudios de investigacion clinica
aprobados por Medicare normalmente solicitan voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio, y usted exprese su interés, alguien que trabaja en
el estudio se pondra en contacto con usted para explicarle mas sobre el estudio y determinar si
cumple con los requisitos establecidos por los cientificos que estan llevando a cabo el estudio.
Puede participar en el estudio solo si cumple con los requisitos del estudio y si comprende y
acepta plenamente lo que implica participar en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayor parte de
los costos por los servicios cubiertos que reciba usted como parte del estudio. Si nos dice que
participa en un ensayo clinico calificado, entonces solo es responsable del costo compartido
dentro de la red por los servicios en ese ensayo. Si pagé mas, por ejemplo, si ya pagé monto
del costo compartido de Original Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pago
y el costo compartido dentro de la red. Sin embargo, debera proporcionar documentacién que
nos muestre cuanto pagé. Mientras participa en un estudio de investigacidn clinica, puede
seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo la atencién restante (la atencién que no
esté relacionada con el estudio) a través del plan.

Si quiere participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es
necesario que el plan su PCP lo aprueben, ni tampoco que nos avise. No es necesario que los
proveedores que le brindan atencién como parte del estudio de investigacion clinica formen
parte de la red de proveedores del plan.

Si bien no es necesario que obtenga la autorizacion del plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, lo alentamos a informarnos con antelacion cuando decida participar en un
estudio de investigacion clinica calificado por Medicare.

Si participa en un estudio que Medicare nuestro plan no ha aprobado, usted sera responsable
de pagar todos los costos de su participacion en el estudio.
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Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ¢ quién paga

Seccion 5.2
cada cosa?

Una vez que se inscriba en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Original
Medicare cubrira los productos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio, inclui-
dos:

 Habitacion y comida en un hospital que Medicare pagaria incluso si no participara en un
estudio.

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

« El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que sean consecuencia
de la nueva atencion.

Despues de que Medicare haya pagado su parte del costo por estos servicios, nuestro plan
pagare el resto. Asi como lo servicios cubiertos, usted no pagara nada por los servicios cubier-
tos que recibe como parte del estudio clinico de investigacion.

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

* Por lo general, Medicare no pagara los nuevos productos o servicios que se estén evalu-
ando en el estudio, a menos que Medicare cubra dicho producto o servicio incluso si
usted no participara en un estudio.

 Los productos o servicios que se proporcionen solo para recabar datos y que no se uti-
licen en su atenciéon médica directa. Por ejemplo, Medicare no cubriria las tomografias
computarizadas mensuales que se realicen como parte del estudio si su afeccion normal-
mente requiriese una sola tomografia computarizada.

¢ Desea obtener mas informacion?

Para obtener mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica,
visite el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion “Medicare and Clinical
Research Studies” (Medicare y los estudios de investigacion clinica). (La publicacién esta dis-
ponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf.)
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucion religiosa de atencién sanitaria no médica?

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

Recibir atencién de una institucion religiosa de atencién sanitaria

Seccioén 6.2 ..
no médica

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

* La atencidn o el tratamiento médicos “no exceptuados” corresponden a la atencién o el
tratamiento médicos voluntarios y que no son obligatorios segun la legislacion federal,
estatal o local.

* La atencion o el tratamiento médicos “exceptuados” corresponden a la atencion o el
tratamiento médicos que no son voluntarios o que son obligatorios segun la legislacion
federal, estatal o local.

Para que el plan cubra estos servicios, la atencion que reciba en una institucion religiosa de
atencion sanitaria no médica debe cumplir con las siguientes condiciones:

* La institucion que brinde atencion debe estar certificada por Medicare.

» La cobertura del plan por los servicios que reciba se limita a los aspectos no religiosos
de la atencion.

» Si obtiene servicios de esta institucién en un centro, se aplican las siguientes condiciones:

0 Debe tener una afeccion que le permitiria recibir los servicios cubiertos correspon-
dientes a atencion hospitalaria para pacientes internados en un hospital o en un
centro de atencion de enfermeria especializada.

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

Se aplican limites de cobertura de Medicare para pacientes hospitalizados. Consulte la tabla
de beneficios en el Capitulo 4.

¢ Puede quedarse con el equipo médico duradero después de

Seccion 7.1 haber realizado cierta cantidad de pagos dentro de nuestro plan?

El equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME) incluye articulos como sumi-
nistros y equipos de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos,
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muletas, suministros para la diabetes, dispositivos para la generacion del habla, bombas de
infusion intravenosa, nebulizadores y camas de hospital recetadas por un proveedor para usar
en el hogar. EI miembro siempre posee ciertos articulos, como dispositivos protésicos. En esta
secciodn, analizamos otros tipos de DME que debe alquilar.

En Original Medicare, quienes alquilan ciertos tipos de DME pueden quedarse con el equipo
después de pagar el copago del articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de
Leon MediDual, no tendra posesion de los articulos de DME alquilados, independientemente
de la cantidad de copagos que haya realizado por el articulo siendo miembro de nuestro plan,
incluso si ha realizado hasta 12 pagos consecutivos por el articulo de DME bajo Original Medi-
care antes de unirse a nuestro plan.

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

Si no obtuvo la propiedad del DME mientras estuvo en nuestro plan, debera realizar 13 nuevos
pagos consecutivos después de que cambie a Original Medicare a fin de adquirir la propiedad
del articulo. Los pagos realizados mientras estaba inscrito en su plan no cuentan.

Ejemplo 1: hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Original Medicare y luego se
unié a nuestro plan. Los pagos que realizé en Original Medicare no cuentan.

Ejemplo 2: hizo 12 pagos consecutivos 0 menos por el articulo en Original Medicare y luego
se unidé a nuestro plan. Estaba en nuestro plan pero no obtuvo la propiedad mientras estaba
en nuestro plan. Luego regresa a Original Medicare. Tendra que hacer 13 nuevos pagos con-
secutivos para poseer el articulo una vez que se una de nuevo a Original Medicare. Todos los
pagos anteriores (ya sea a nuestro plan o a Original Medicare) no cuentan.

Seccién 7.2 Normas para el equipo de oxigeno, suministros y mantenimiento

A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si reune los requisitos para recibir cobertura para el equipo de oxigeno de Medicare, Leon
MediDual cubrira lo siguiente:

« Alquiler de equipo de oxigeno

» Entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno

» Sondas y accesorios de oxigeno afines para suministrar oxigeno y contenidos de oxigeno
» Mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno

Si deja Leon MediDual o ya no tiene necesidad médica del equipo de oxigeno, este se debe
devolver.

¢ Qué sucede si deja su plan y vuelve a Original Medicare?

Original Medicare requiere que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante cinco
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anos. Durante los primeros 36 meses alquila el equipo. Los 24 meses restantes, el proveedor
proporciona el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago por el
oxigeno). Después de cinco anos, puede optar por permanecer con la misma empresa o irse
a otra empresa. En este punto, el ciclo de cinco aflos comienza nuevamente, incluso si per-
manece en la misma empresa, |0 que requiere que pague copagos durante los primeros 36
meses. Si se une o deja nuestro plan, el ciclo de cinco afios comienza de nuevo.
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En este capitulo se proporciona una Tabla de beneficios médicos que enumera los servicios
cubiertos y detalla la cantidad que debera pagar por cada servicio cubierto como miembro de
Leon MediDual. Mas adelante en este capitulo, encontrara informacion sobre los servicios
meédicos que no estan cubiertos.

.. Tipos de costos que puede llegar a tener que pagar de su bolsillo por

Seccién 1.1 - -
los servicios cubiertos

Para que comprenda la informacion sobre los pagos que incluimos en este capitulo, debe con-

ocer los tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por los servicios cubiertos.

* El “deducible” es el monto que debe pagar por los servicios médicos antes de que el
plan comience a pagar la parte que le corresponde.

* El “copago” es un monto fijo que paga cada vez que recibe algun servicio médico. El
copago se abona en el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de beneficios
médicos, que se encuentra en la Seccién 2, le brinda mas informacion sobre sus copagos).

* El “coseguro” es el porcentaje que paga del costo total de cierto servicio médico. El
coseguro se paga en el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de ben-
eficios médicos, que se encuentra en la Seccion 2, le brinda mas informacién sobre su
coseguro).

La mayoria de las personas que reune los requisitos para Medicaid o para el programa Ben-
eficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) nunca debe pagar de-
ducibles, copagos ni coseguros. Asegurese de mostrarle a su proveedor su comprobante de
elegibilidad para Medicaid o QMB, si corresponde.

¢ Cual es el maximo que pagara por los servicios médicos

Seccion 1.2 cubiertos de la Parte Ay la Parte B de Medicare?

Tenga en cuenta: Puesto que nuestros miembros también reciben la asistencia de Medicaid,
muy pocos miembros llegan a esta cantidad maxima de gastos pagados de su propio bolsillo.
Si esta apto para la asistencia de Medicare en costos compartidos segun lo sefialado en Med-
icaid, no es responsable de pagar ningun gasto de su propio bolsillo que se cuenta para llegar
a la cantidad maxima de gastos de su propio bolsillo correspondientes a los servicios cubiertos
por la Parte Ay la Parte B.

Debido a que usted esta inscrito en un plan Medicare Advantage, hay un limite en cuanto al
monto total que paga de su bolsillo cada afo por los servicios médicos dentro de la red que
estan cubiertos de la Parte A y la Parte B de Medicare. Este limite se denomina el monto
maximo que paga de su bolsillo (MOOP) por servicios médicos. Para el afio calendario 2023
este monto es de $3,450.
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Los montos que usted paga por deducibles, los copagos y el coseguro por los servicios
cubiertos dentro de la red se tienen en cuenta para el monto maximo que paga de su bolsillo.
Los montos que usted paga por las primas de su plan y sus medicamentos con receta de la
Parte D no cuentan para el monto maximo que paga de su bolsillo. Ademas, los montos que
paga por algunos servicios no cuentan para el monto maximo que paga de su bolsillo. Estos
servicios estan marcados con un asterisco en la Tabla de beneficios médicos. Si llega al monto
maximo que paga de su bolsillo de $3,450. no debera pagar costos de su bolsillo por el resto
del afo por los servicios cubiertos dentro de la red de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo,
debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid o cualquier
otro tercero pague su prima de la Parte B).

Seccién 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le “facturen saldos”

Como miembro de Leon MediDual, una proteccién importante para usted es que solo tiene
que pagar la parte que le corresponde del monto del costo compartido cuando obtiene ser-
vicios cubiertos por nuestro plan. Es posible que los proveedores no puedan agregar cargos
adicionales, lo que se denomina “facturacion de saldos”. Esta proteccion se aplica aun cuando
pagamos menos de lo que el proveedor factura por un servicio, incluso si hay una disputa y no
pagamos ciertos cargos del proveedor.

Aqui le mostramos como funciona esta proteccion.

* Si su costo compartido es un copago (una cantidad determinada de dinero, por
ejemplo, $15), entonces usted paga solamente ese monto por cualquier servicio cubierto
del proveedor de la red.

* Si su costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales),
entonces nunca paga mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo
de proveedor:

¢ Si recibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, paga el porcentaje de cose-
guro multiplicado por la tarifa de reembolso del plan (segun se determine en el con-
trato entre el proveedor y el plan).

0 Si recibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red y que participa en
Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago
de Medicare para los proveedores participantes. (Recuerde que el plan cubre servi-
cios de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, por ejemplo, cuando
tiene una remision o en el caso de servicios de urgencia o emergencia).

0 Si obtiene servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red y que no participa en
Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde que el plan cubre servi-
cios de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, por ejemplo, cuando
tiene una remision o en el caso de servicios de urgencia o emergencia).

* Si cree que un proveedor le ha “facturado saldos”, llame a Servicios para los miembros.

No permitimos que los proveedores le facturen servicios cubiertos. Les pagamos directa-
mente a nuestros proveedores, y a usted lo protegemos contra los cobros, lo que es cierto aun
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cuando le pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por el servicio. Si recibe
una cuenta o factura del proveedor, llame al Departamento de Servicios a Miembros.

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

En las siguientes paginas, la Tabla de beneficios médicos enumera los servicios que Leon
MediDual cubre y lo que debe pagar de su bolsillo por cada servicio. La cobertura para medi-
camentos con receta de la Parte D se encuentra en el Capitulo 5. Los servicios descritos en la
Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se cumple con los siguientes requi-
sitos de cobertura:

* Los servicios que cubre Medicare deben brindarse de conformidad con las pautas de
cobertura establecidas por Medicare.

* Sus servicios (incluida la atencion médica, los servicios, los suministros, los equipos y los
medicamentos con receta de la Parte B) deben ser médicamente necesarios. “Médica-
mente necesario” significa que los medicamentos, servicios 0 suministros son necesarios
para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccion y cumplen con los es-
tandares de buena practica médica aceptados.

+ Usted recibe su atencion de parte de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos,
la atencion que reciba de parte de un proveedor fuera de la red no estara cubierta, a me-
nos que sea una atencion de urgencia 0 emergencia o si su plan o un proveedor de la red
le ha dado una remision. Esto significa que tendra que pagarle al proveedor la totalidad
de los servicios prestados.

+ Usted tiene un proveedor de atencién primaria (Primary Care Provider, PCP) que brinda
y supervisa su atencion. En la mayoria de los casos, su PCP debera autorizarlo antes
de que acuda a otros proveedores de la red del plan. A esto se le denomina darle una
“remision”.

+ Algunos de los servicios mencionados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos
solo si el médico o los demas proveedores de la red obtienen nuestra aprobacion por
adelantado (esto suele denominarse “autorizacion previa”). Los servicios cubiertos que
necesitan aprobacién por adelantado estan marcados en la Tabla de beneficios médicos
como “Podria necesitarse autorizacion por anticipado”.

Otra informacién importante que debe saber sobre su cobertura:
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A usted lo cubren tanto Medicare como Medicaid. Medicare cubre la atencion médica y
los medicamentos por receta. Medicaid cubre sus costos compartidos por los servicios de
Medicare, inclusive las visitas a los hospitales y a los médicos. Medicaid también cubre
servicios que no cubre Medicare, como el manejo de casos dirigidos a la salud mental,
servicios de cuidados personales y servicios de cuidados asistidos. Visite por internet la
direccion https://ahca.myflorida.com/medicaid/review/specific_policy.shtml para obtener
la lista completa de los servicios que estan cubiertos.

H4286_E0C0022023_S_M



Evidencia de Cobertura 2023 para Leon Health, Inc. - Leon MediDual (HMO D-SNP)
Capitulo 4  Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

» Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original Medi-
care. Para algunos de estos beneficios, usted paga mas en nuestro plan de lo que pagaria
en Original Medicare. Para otros, usted paga menos. (Si desea obtener mas informacion
sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su manual Medicare & You
2023 [Medicare y Usted 2023]). También puede consultarlo en linea en www.medicare.
gov o solicitar una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24
horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

 Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo por Original Medicare,
también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si a usted también se le
trata o controla por una afeccion existente durante la consulta en la que recibe el servicio
preventivo, se aplicara un copago por la atencion recibida por la afeccién existente.

» Si Medicare agrega cobertura para cualquier servicio nuevo durante el afio 2023, Medi-
care o nuestro plan cubriran esos servicios.

El plan cubre, mediante una sola pdliza, Medicare, Medicad y beneficios suplementarios
adicionales, en los que se incluyen servicios en salud conductual (de la conducta). La
tabla de beneficios que aparece mas abajo muestra las descripciones de los beneficios y
de los costos compartidos. Favor de tener en cuenta que este plan no cubre ciertos ser-
vicios. Consulte la Seccion 3.1 del Capitulo 4.

 Si se encuentra en nuestro periodo del plan de 2 meses de supuesta elegibilidad conti-
nua, seguiremos proporcionando todos los beneficios cubiertos por el plan, y sus montos
de costo compartido no cambian durante este periodo. Sin embargo, durante este perio-
do, no seguiremos cubriendo los beneficios de Medicaid incluidos en el Plan Estatal de
Medicaid, ni pagaremos los costos compartidos de los que el Estado seria responsable
legalmente si usted no hubiese perdido su elegibilidad de Medicaid.

Si esta apto, segun Medicaid. para recibir la asistencia de Medicare mediante costos
compartidos, no paga nada por los servicios que aparecen en la Tabla de Beneficios,
con tal que reuna los requisitos para tener cobertura descritos anteriormente.

Informacién importante sobre los beneficios para los afiliados que son pacientes de enferme-
dades cronicas

« Si a usted se le diagnostica cualesquiera de las enfermedades cronicas que se identifican
mas abajo y reune ciertos requisitos, podria estar apto para recibir beneficios suplemen-
tarios especiales para enfermos cronicos.

0 La dependencia cronica de bebidas alcohdlicas y otras drogas, trastornos autoin-
munes, cancer, trastornos cardiovasculares, insuficiencia cardiaca cronica, demen-
cia, diabetes, enfermedad del higado de etapa terminal, enfermedad de los rifiones
de etapa terminal (conocida por sus siglas en inglés “ESRD”) trastornos hematologi-
cos severos, VIH/sida, trastornos pulmonares crénicos, enfermedades mentales
cronicas e incapacitantes, trastornos neurologicos, accidente cerebrovascular, pre-
diabetes, hipertension, hipercolesterolemia, depresion, obesidad/sobrepeso, enfer-
medad cronica de los rifiones, artritis cronica y otros estados delicados de salud.

O Tiene que rellenar el formulario de medicamentos vendidos sin receta (“Over
the Counter” OTC) para obtener este beneficio, dando fe de que usted reune los
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requisitos que corresponden a una de las enfermedades mencionadas anterior-

mente.

» Para obtener mas detalles, observe la fila “Beneficios complementarios especiales para
quienes tienen enfermedades cronicas” en la Tabla de beneficios médicos mas abajo.

» Contactenos para averiguar exactamente para qué beneficios puede ser elegible.

Vera esta manzana junto a los servicios preventivos en la tabla de beneficios.

Tabla de beneficios médicos

Prueba de deteccién de aneurisma aértico
abdominal
Una ecografia de deteccion por Unica vez para las perso-
nas en riesgo. El plan solo cubre esta prueba de deteccion
si usted tiene ciertos factores de riesgo y si recibe una re-
mision de parte de su médico, asistente médico, enfermero
con practica médica o especialista en enfermeria clinica.

Acupuntura para dolor crénico en la parte baja de la
espalda

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Los beneficiarios de Medicare reciben cobertura para hasta
12 consultas en 90 dias en las siguientes circunstancias:

A los fines de este beneficio, el dolor crénico en la parte
baja de la espalda se define segun los siguientes términos:

* Dura 12 semanas o mas.

* No es especifico, en el sentido de que no tiene una causa
sistémica identificable (es decir, no se asocia con una
enfermedad metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc.).

* No esta relacionado con una cirugia.

» No esta relacionado con un embarazo.

Se cubriran ocho sesiones adicionales para aquellos paci-
entes que manifiesten mejoria. No se administraran mas de
20 tratamientos de acupuntura por afno.

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

Requisitos del proveedor:

Los médicos (como se define en la seccion 1861(r)(1) de

la Ley del Seguro Social (la Ley) pueden brindar sesiones
de acupuntura de conformidad con los requisitos estatales
vigentes.

Los asistentes médicos (Physician assistants, PA), enfer-
meros practicantes (nurse practitioners, NP)/especialistas
en enfermeria clinica (clinical nurse specialists, CNS)
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No se requiere coseguro,
copago ni deducible para los
miembros elegibles para esta
prueba de deteccidn preventiva.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los servicios
de acupuntura.

Se requiere remision.

Podria necesitarse
autorizacion previa.
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Acupuntura para dolor crénico en la parte baja de la es-
palda (continuacion)

(como se identifico en la seccidén 1861(aa)(5) de la Ley) y el
personal auxiliar pueden brindar sesiones de acupuntura si
cumplen con todos los requisitos estatales vigentes y tienen:

» un master o doctorado en Acupuntura o en Medicina
Oriental de una escuela acreditada por la Comision de
Acreditacion de Acupuntura y Medicina Oriental (Accredita-
tion Commission on Acupuncture and Oriental Medicine,
ACAOM); y

* una licencia vigente, completa, activa y sin restricciones
para la practica de acupuntura en un estado, territorio o
Mancomunidad (es decir, Puerto Rico) de los Estados Uni-
dos o el Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que brinda sesiones de acupuntura debe
estar debidamente supervisado por un médico, PA o NP/CNS
segun lo requieren nuestras reglamentaciones en las seccio-
nes §§ 410.26 y 410.27 del Titulo 42 del Cédigo de Regulacio-
nes Federales (Code of Federal Regulations, CFR).

Acupuntura (rutina) Se cubren servicios inclusive hasta seis
(6) consultas rutinarias de acupuntura por cualquier afeccion
de la salud.

Servicios de ambulancia

* Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios
de ambulancia terrestre y aérea con aeronaves de ala fija o
rotatoria hasta el centro apropiado mas cercano que puede
brindar atencion si se trata de un miembro cuya afeccion es
tal que cualquier otro medio de transporte podria poner en
peligro su salud o si esta autorizado por el plan.

« El servicio de transporte en ambulancia para casos que no  Podria necesitarse
sean de emergencia es adecuado si estda documentado que autorizacion previa.
la afeccion del miembro es tal que otros medios de trans-
porte podrian poner en peligro su salud y que el transporte
en ambulancia es médicamente necesario.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
los servicios de ambulan-
cia.

Consulta anual de bienestar No se requiere coseguro,
Si ha tenido la Parte B por mas de 12 meses, puede tener una C€OPago ni deducible para
consulta anual de bienestar para establecer o actualizar un consultas anuales de bien-
plan de prevencion personalizado basado en los factores de estar.
riesgo y salud actuales. Esta cubierta una vez cada 12 meses.
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Consulta anual de bienestar (continuacion)
Nota: su primera consulta anual de bienestar no puede reali-

zarse dentro de los 12 meses de su consulta preventiva “Bien-

venido a Medicare”. Sin embargo, no necesita haber realizado
una consulta de “Bienvenido a Medicare” para tener cobertura
para las consultas anuales de bienestar después de haber
tenido la Parte B por 12 meses.

Medicion de la masa 6sea
Para las personas que reunan los requisitos (generalmente,
personas en riesgo de pérdida de la masa 6sea o de osteopo-
rosis), estan cubiertos los siguientes servicios cada 24 meses
0 con mayor frecuencia si se considera médicamente necesa-

rio: procedimientos para determinar la densidad 6sea, detectar

la pérdida de masa 6sea o determinar la calidad 6sea (incluye
la lectura de los resultados por parte del médico).

Prueba de deteccién de cancer de mama
(mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:
* Una mamografia inicial entre los 35 y 39 afios.
* Una mamografia de control cada 12 meses para las mu-
jeres de 40 afios 0 mas.
* Examenes clinicos de mamas una vez cada 24 meses.

Servicios de rehabilitaciéon cardiaca

Programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca
que incluyen ejercicios, educacién y asesoramiento que es-
tan cubiertos para miembros que cumplen con determinadas
condiciones con una remision del médico. El plan también

cubre programas intensivos de rehabilitacion cardiaca que son

habitualmente mas rigurosos o intensos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.

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

Cubrimos una consulta por afio con su médico de atencién
primaria para ayudarlo a disminuir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Durante esta consulta, su médico puede
analizar el uso de aspirina (si corresponde), medir su presion
arterial y brindarle consejos para asegurarse de que usted
esté comiendo sano.
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No se requiere coseguro,
copago ni deducible para la
medicion de la masa 6sea
cubierta por Medicare.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
mamografias de deteccién
cubiertas.

No hay coseguro, copago,
ni deducible por los ser-
vicios de rehabilitacion
cardiaca.

Se requiere remision.

Podria necesitarse autor-
izaciéon por anticipado

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
el beneficio preventivo para
el tratamiento conductual
intensivo de enfermedades
cardiovasculares.
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Analisis para detectar enfermedades cardiovasculares
Analisis de sangre para la deteccion de enfermedades cardio-
vasculares (o anomalias asociadas al riesgo elevado de enfer-
medades cardiovasculares) una vez cada 5 afios (60 meses).

Prueba de deteccién de cancer de cuello de utero y de

vagina

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

» Para todas las mujeres: pruebas de Papanicolaou y
examenes peélvicos una vez cada 24 meses.

« Si corre alto riesgo de padecer cancer de cuello de utero
o de vagina, o esta en edad de procrear y ha obtenido un
resultado anormal en una prueba de Papanicolaou en los
ultimos 3 anos: una prueba de Papanicolaou cada 12 meses.

Servicios de quiropractica

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:
* Manipulacion manual de la columna vertebral
* Visitas rutinarias sin limite al quiropractico cada afio

Prueba de deteccion de cancer colorrectal
Para las personas de 50 afios 0 mas, estan cubiertos los

siguientes estudios:

» Sigmoidoscopia flexible (0 enema de bario de deteccion
como alternativa) cada 48 meses.

Una de las siguientes pruebas cada 12 meses:
* Prueba de sangre oculta en materia fecal con guayacol
(Guaiac-Based Fecal Occult Blood Test, gFOBT).
* Prueba inmunoquimica fecal (Fecal Immunochemical Test, FIT).

Examen de deteccion colorrectal basado en ADN cada 3 anos.

Para las personas que tienen alto riesgo de padecer cancer
colorrectal cubrimos lo siguiente:
» Colonoscopia de deteccién (0 enema de bario de deteccion
como alternativa) cada 24 meses.

Para las personas que no tienen alto riesgo de padecer cancer
colorrectal cubrimos lo siguiente:
» Colonoscopia de deteccién cada 10 afos (120 meses),
pero no dentro de los 48 meses de una sigmoidoscopia

de deteccion.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para el
analisis para detectar enfer-
medades cardiovasculares
qgue se cubre una vez cada
5 anos.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
las pruebas de Papanico-
laou y los examenes pélvi-
cos preventivos cubiertos
por Medicare.

No hay coseguro, copago
ni deducible por los servi-
cios cubiertos por Medicare
0 por los servicios quiro-
practicos de rutina.

Podria necesitarse autor-
izacion por anticipado.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
la prueba de deteccion de
cancer colorrectal cubierta
por Medicare.
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Servicios odontolégicos*

En general, los servicios odontoldgicos preventivos (como
limpiezas, examenes de rutina y radiografias dentales) no es-
tan cubiertos por Original Medicare. Cubrimos lo siguiente:

Servicios dentales preventivos:
* Limpiezas (1 cada 6 meses)
* Examen bucal (1 cada 6 meses)
+ Radiografia(s) dental(es) (1 cada 6 meses)
+ Tratamiento por fluor (1 cada afo)

Servicios integrales de odontologia:
* Implantes dentales
* Prostodoncia (Dentaduras postizas y coronas)
» Servicios restaurativos (Empastes)
* Endodoncia (Tratamientos de conducto)
* Periodoncia (Tratamiento de las encias y huesos)
+ Cirugia bucal y maxilofacial
» Extracciones
* Otros servicios no rutinarios

El plan tiene un beneficio maximo de $5,000 por afo por la
combinacion de servicios preventivos e integrales. El costo
compartido del miembro es cero hasta llegar al monto maximo
de cobertura de beneficio del plan. Una vez que se agote el
monto maximo, el miembro es responsable de cualquier costo
adicional por los servicios dentales rutinarios e integrales. Las
sumas no aprovechadas no se transfieren al proximo periodo.

Prueba de deteccion de depresién
Cubrimos un examen de deteccidn de depresidn por afo. La
prueba de deteccion debe realizarse en un establecimiento de
atencion primaria que pueda brindar remisiones o tratamiento
de seguimiento.

Prueba de deteccion de diabetes
Cubrimos esta prueba (incluidas pruebas rapidas de glucosa)
si tiene alguno de los siguientes factores de riesgo: presion
arterial alta (hipertension), niveles histéricos anormales de
triglicéridos y colesterol (dislipidemia), obesidad o histo-
rial de niveles elevados de azucar en sangre (glucosa). Los
examenes también pueden ser cubiertos si cumple con otros
requisitos, como tener sobrepeso y tener antecedentes famili-
ares de diabetes.
Segun los resultados de estos examenes, puede ser elegible
para realizarse hasta dos pruebas de deteccién de diabetes
cada 12 meses.
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No se requiere coseguro,
copago ni deducible para los
servios dentales preventi-
VOS.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para los
servicios dentales integrales.

La cantidad maxima anual
permitida es de $5,000
combinados cuando se trata
de beneficios preventivos

e integrales. Una vez que
se agote el monto maximo,
el miembro es responsable
de cualquier costo adicional
por los servicios dentales
rutinarios e integrales.

Podria necesitarse
autorizacion por anticipado.

Se requiere remision.

No se requiere cose-
guro, copago ni deducible
para la consulta anual de
deteccion de depresion.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
las pruebas de deteccion
de diabetes cubiertas por
Medicare.
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Capacitacion para el autocontrol de la diabetes, servi-
cios y suministros para pacientes diabéticos
Para todas las personas que padecen diabetes (ya sea que usen
insulina o no). Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

» Suministros para controlar la glucosa en sangre: gluco-
metro, tiras reactivas para analisis de glucosa en sangre,
dispositivos de puncion y lancetas, y soluciones de control
de glucosa para verificar la precision de las tiras reactivas y
de los glucometros.

» Para las personas que padecen diabetes y pie diabético
grave: un par de zapatos terapéuticos a medida por afo
calendario (con los zapatos se incluyen las plantillas orto-
pédicas) y dos pares extra de plantillas ortopédicas, o un
par de zapatos profundos y tres pares de plantillas ortopédi-
cas (con los zapatos no se incluyen las plantillas ortopédi-
cas extraibles que no estan hechas a medida). La cobertura
incluye adaptacion.

* La capacitacion para el autocontrol de la diabetes esta cubi-
erta, siempre que se cumpla con ciertos requisitos.

Los suministros para diabéticos estan limitados solamente a
True Metrix; Prodigio; IGlucose y Freestyle.

Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment,
DME) y suministros relacionados

(En el Capitulo 12 y en la Seccion 7 del Capitulo 3 de este
documento, encontrara una definicién de “equipo médico du-
radero”).

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

Generalmente, Leon MediDual cubre cualquier DME cubierto
por Original Medicare de las marcas y los fabricantes que se
encuentran en esta lista. No cubriremos otras marcas ni otros
fabricantes a menos de que su medico u otro proveedor asi lo
solicite, y se decida que la marca o fabricante solicitada sea
la mas apropiada para sus necesidades médicas. Pueden apli-
carse reglas de autorizacion. Sin embargo, si es un miembro
nuevo de Leon MediDual y utiliza una marca de DME que no
figura en nuestra lista, continuaremos con la cobertura de esta
marca durante un maximo de 90 dias. Durante este periodo,
debe hablar con su médico para decidir qué marca es médica-
mente adecuada en su caso después de este periodo de 90

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
la capacitacion para el
autocontrol de la diabetes,
ni servicios ni suministros
para pacientes diabéticos.

No se requiere coseguro,
copago, ni deducible por
equipos médicos durade-
ros (DME).

Podria necesitarse autor-
izacion por anticipado.

Leon MediDual limita los
suministros para diabé-
ticos a suministros para
diabéticos proporcionados
por True Metrix; Prodigio;
IGlucose y Freestyle.
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Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment,
DME) y suministros relacionados (continuacion)

dias. (Si no esta de acuerdo con su médico, puede pedirle que
lo remita para tener una segunda opinién).

Si usted (o su proveedor) no estan de acuerdo con la decision
de cobertura del plan, pueden presentar una apelacion. Tam-
bién puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con
la decision de su proveedor sobre qué producto o marca es
adecuada para su afeccion. (Para obtener mas informacion
sobre apelaciones, consulte el Capitulo 9, Qué debe hacer

si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]).]

Atencion de emergencia
La atencion de emergencia hace referencia a los servicios con
estas caracteristicas:
» Son brindados por un proveedor calificado para ofrecer ser-
vicios de emergencia.
» Son necesarios para evaluar o estabilizar una afeccién de
emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra
persona prudente, con un conocimiento normal sobre salud
y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
de atencion médica inmediata para evitar que pierda la vida
(y, si esta embarazada, la pérdida del feto), una extremidad o
la funcion de una extremidad. Los sintomas médicos pueden
ser una enfermedad, lesién, dolor intenso o afeccion que se
agrava rapidamente.

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

Usted esta cubierto por atencion de emergencia a nivel mun-
dial. Si tiene una emergencia fuera de Estados Unidos y sus
territorios, usted es el responsable de pagar por adelantado
los servicios prestados. Para que recibir el reembolso, tiene
que enviarle al plan, dentro de los 12 meses contados a par-
tir de la fecha en que se le prestaron los servicios, las prue-
bas de haber pagado, las copias de las historias clinicas, la
informacion para comunicarse con los proveedores que le
prestaron los servicios y los demas comprobantes de lo que
gasto. Podriamos no reembolsarle todos los gastos que usted
pago de su propio bolsillo. Los reembolsos se haran unica-
mente segun las tarifas que permite Medicare.
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No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
atencion de emergencia.

Si recibe atencion de emer-
gencia en un hospital fuera
de la red y necesita recibir
atencion para pacientes in-
ternados después de haber
estabilizado su afeccion de
emergencia, debe regresar
a un hospital dentro de la
red para que se siga cu-
briendo su atencion o debe
recibir la atencion para
pacientes internados en un
hospital fuera de la red que
el plan autorice y su costo
sera el costo compartido
que pagaria en un hospital
de la red.
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Programas educativos sobre salud y bienestar
El plan cubre los siguientes programas complementarios de
educacién/bienestar:

Linea de Informacién sobre la Salud:

Se consigue acceso a la linea de 24 Horas de Informacién
sobre la Salud de Leon para conversar individualmente con la
enfermera o el clinico. Cualquiera de ellos le puede responder
a sus preguntas sobre asuntos relacionados con la salud o
ayudarlo a decidir si se ve con su médico o visita un centro de
atencion de urgencias leves. Llame al 305-642-5366.

Educacion para la salud:

A los miembros se les ofrecen seminarios sobre educacion
para la salud y bienestar sobre varios temas tales como la dia-
betes, la alimentacion y la nutricion, la prevencion de caidas y
la medicina preventiva.

Acondicionamiento fisico:

Los miembros tienen acceso a los Centros de Salud y Bien-
estar de Leon Medical Centers. Para el uso de los equipos

de entrenamiento cardiovascular y de fuerza, como también
acceso a las clases grupales de ejercicios cuando estén dis-
ponible para asi ayudarlos a alcanzar sus objetivos de acondi-
cionamiento fisico. Los servicios de acondicionamiento fisico
que requieren tarifas adicionales, no son parte del beneficio y
no seran reembolsables.

Servicios auditivos *
Las evaluaciones auditivas de diagnostico y las relacionadas
con el equilibrio realizadas por su PCP para determinar si
necesita tratamiento médico se cubren como atencion para
pacientes externos cuando las proporciona un meédico, un
audiologo u otro proveedor calificado.
También cubrimos:

* Un (1) examen de audicién de rutina cada ano

* Una (1) evaluacion y colocacion de aparatos auditivo por

oido cada tres (3) afos
* Un (1) aparato auditivo selecto por afio cada tres (3) afios

El miembro es el responsablede pagar todos los costos que
sean mayores que el beneficio maximo. Los beneficios que
no se aprovechan no se transfieren al proximo periodo. Con
los aparatos auditivos no se incluyen los sistemas de escucha
asistida, los amplificadores ni los dispositivos implantables.
Tiene que usar a un proveedor de audiologia que esté dentro
de la red.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por
los programas educativos
sobre salud y bienestar.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por los
servicios auditivos.

Reciba hasta $1,050 por
aparato auditivo por oido
(beneficio maximo de
$2,100) cada (3) afios.

Debe usar un proveedor de
audologia que este dentro
de la red.

Podria necesitarse autor-
izacion por anticipado.

Se requiere remision.

Las cantidades no utiliza-
das no se tranfieren.
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Ayuda con determinadas afecciones cronicas

Si tiene, por lo menos, dos enfermedades cronicas de diabe-
tes, insuficiencia cardiaca cronica o trastornos pulmonares
cronicos, puede que reuna los requisitos a fin de recibir hasta
15 comidas al mes, lo que asciende a un total de 180 comidas
al ano. Las comidas se pueden entregar o proporcionar en los
locales participantes. Se necesita la evaluacion nutricional de
un empleado con licencia o certificado. Es obligatorio par-
ticipar en un programa de manejo de la atencion (care man-
agement program). El método de entregar las comidas esta
sujeto a la autorizacién previa.

Prueba de deteccion de VIH
Para personas que solicitan una prueba de deteccion de VIH o
que estan en mayor riesgo de infeccién por el VIH, cubrimos lo
siguiente:
* Una prueba de deteccion cada 12 meses.
Para mujeres embarazadas, cubrimos lo siguiente:
» Hasta tres pruebas de deteccién durante el embarazo.

Agencia de atenciéon médica a domicilio

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

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

* Servicios de enfermeria especializada o los servicios de un
auxiliar de atencion de la salud a domicilio en forma intermi-
tente o de medio tiempo (para que se los cubra en funcion
del beneficio de atencién médica a domicilio, los servicios
de enfermeria especializada y los servicios de un auxiliar
de atencidon médica a domicilio combinados deben totalizar
menos de 8 horas por dia y 35 horas por semana).

* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

 Servicios médicos y sociales.

* Equipos y suministros médicos.

Tratamiento de infusién en el hogar

El tratamiento de infusion en el hogar implica la administracion
intravenosa o subcutanea de medicamentos o productos bi-
olégicos a una persona en su hogar. Los componentes nece-
sarios para realizar una infusion en el hogar incluyen el medi-
camento (por ejemplo, antiviricos, inmunoglobulinas), el equipo
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No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
miembros elegibles por
apoyo adicional para comi-
das.

Se requiere remision.

Podria necesitarse autor-
izacion por anticipado.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
los miembros elegibles
para pruebas de deteccion
de VIH preventivas cubier-
tas por Medicare.

No se requiere coseguro,
copago ni dedicuble por la
agencia de atencion medi-
ca a domicilio.

Podria necesitarse autor-
izacion por anticipado.
Se requiere remision.

No se requiere coseguro,

copago ni deducible por el
tratamiento de infusion en
el hogar.
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Tratamiento de infusién en el hogar (continuacion)

(por ejemplo, una bomba) y los suministros (por ejemplo, son-
das y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

« Servicios profesionales, incluidos los servicios de enfermer-
ia, brindados de conformidad con el plan de atencion.

* La capacitacion y la educacion del paciente no estan cubi-
ertos, de otra manera, por los beneficios del equipo médico
duradero.

» Supervision remota

* Servicios de supervision para el suministro del tratamiento
de infusion en el hogar y los medicamentos de infusién en
el hogar brindados por un proveedor calificado para el trata-
miento de infusion en el hogar.

Atencion en un hospicio

Usted es elegible para el beneficio de hospicio cuando su
meédico y el director médico del hospicio le han dado un di-
agnostico de enfermedad terminal que certifica que tiene

una enfermedad terminal y que tiene una expectativa de vida
inferior a 6 meses si su enfermedad sigue el curso normal. Es
posible que reciba atencion a través de un programa de hospi-
cio certificado por Medicare. Su plan esta obligado a ayudarlo
a encontrar programas de hospicio certificados por Medicare
en el area de servicio del plan, incluidos aquellos que la orga-
nizacion de MA posee, controla o en las que tiene un interés
financiero. El médico del hospicio puede ser un proveedor
dentro o fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:
* Medicamentos para controlar sintomas y aliviar el dolor.
+ Atencion de alivio a corto plazo.
* Atencion a domicilio.

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

Para los servicios en un hospicio vy para los servicios cubiertos

por la Parte A o la Parte B de Medicare y que se relacionan
con su diagnodstico de enfermedad terminal: Original Medicare
(en lugar de nuestro plan) pagara a su proveedor del hospi-
cio por sus servicios en un hospicio y cualquier servicio de la
Parte Ay la Parte B relacionado con su diagnéstico de enfer-
medad terminal. Mientras esté en el programa de hospicios,
su proveedor del hospicio facturara a Original Medicare por los

Podria necesitarse autor-
izacion previa.

Cuando se inscribe en un
programa de hospicios
certificado por Medicare,
los servicios de hospicio y
los servicios de la Parte Ay
la Parte B relacionados con
su diagnostico de enferme-
dad terminal son pagados
por Original Medicare, y no
por Leon MediDual.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
los servicios de consulta de
hospicio.
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Atencidén en un hospicio (continuacion)

servicios que Original Medicare cubra. Se le facturara el costo
compartido de Original Medicare.

Para los servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare y que no se relacionen con su diagnostico de enfer-
medad terminal: si necesita servicios que no sean de emer-
gencia ni de urgencia que estén cubiertos por la Parte Ao la
Parte B de Medicare y que no estén relacionados con su di-
agnostico de enfermedad terminal, el costo de estos servicios
depende de si usted utiliza un proveedor de la red de nuestro
plan y sigue las normas del plan (como si hay algun requisito
de obtener una autorizacion previa).

+ Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la red
y sigue las normas del plan para los servicios recibidos,
solo pagara el monto de costo compartido del plan para los
servicios dentro de la red.

« Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor fuera de
la red, pagara el costo compartido correspondiente al pago
por servicio de Medicare (Original Medicare).

Para los servicios cubiertos por Leon MediDual pero que no
estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare: Leon
MediDual continuara cubriendo los servicios cubiertos por el
plan que no estén cubiertos por la Parte A o la Parte B o que
no estén relacionados con su diagnéstico de enfermedad
terminal. Usted paga el monto del costo compartido de su plan
por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por los
beneficios de |la Parte D del plan: si estos medicamentos no
estan relacionados con su condicién en un hospicio por en-
fermedad terminal, usted paga el costo compartido. Si estan
relacionados con su condicién en un hospicio por enfermedad

terminal, entonces usted paga el costo compartido de Original

Medicare. Los medicamentos nunca estan cubiertos por el
hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener mas
informacion, consulte la Seccién 9.4 del Capitulo 5 (¢, Qué
sucede si se encuentra en un hospicio certificado por Medi-
care?).

Nota: si necesita atencion médica que no sea en un hospi-
cio (atencion que no esta relacionada con su diagnéstico de
enfermedad terminal), debe comunicarse con nosotros para
coordinar los servicios.
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Cuando se inscribe en un
programa de hospicios
certificado por Medicare,
los servicios de hospicio y
los servicios de la Parte Ay
la Parte B relacionados con
su diagnostico de enferme-
dad terminal son pagados
por Original Medicare, y no
por Leon MediDual.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
los servicios de consulta de
hospicio.
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Inmunizaciones

Los servicios de la Parte B cubiertos por Medicare incluyen los
siguientes:
» Vacuna contra la neumonia.
» Vacunas antigripales, una vez en cada temporada de gripe  No se requiere coseguro,
en el otofio y el invierno, y vacunas antigripales adicionales copago ni deducible para

si son médicamente necesarias. las vacunas contra la neu-
» Vacuna contra la hepatitis B si corre riesgo alto o intermedio monia, la gripe, la hepatitis
de contraer hepatitis B. B ni COVID-19.

* VVacuna contra la COVID-19.
 Otras vacunas si su salud esta en peligro y si cumple con
las normas de cobertura de la Parte B de Medicare.

También cubrimos vacunas en virtud de los beneficios de
cobertura para medicamentos con receta de la Parte D.

Atencion hospitalaria para pacientes internados

Incluye servicios hospitalarios de cuidados agudos, de rehabil-
itacién, de atencion a largo plazo y de otros tipos para pacien-
tes internados. La atencidn hospitalaria para pacientes inter-
nados comienza el dia en que formalmente ingresa al hospital
con una orden del médico. El dia anterior a su alta médica es
su ultimo dia como paciente internado.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por
atencion hospitalaria para
pacientes internados.
- : , o Se requiere remision.
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

« Habitacién semiprivada (o privada si es médicamente nece- Podria necesitarse autor-

sario). izacién previa.
 Comidas, incluidas dietas especiales Si recibe atencion autor-

« Servicios de enfermeria permanentes izada para pacientes inter-
* Costos de las unidades de cuidados especiales (por ejem-  nados en un hospital fuera
plo, unidades de cuidados intensivos o coronarios) de la red una vez que se
* Medicamentos _ ha estabilizado la afeccion
* Analisis de laboratorio que causo la emergencia,
* Radiografias y otros servicios radiologicos el costo que le correspon-
 Suministros medicos y quirurgicos necesarios de pagar es el costo com-
* Uso de aparatos, como sillas de ruedas partido que pagaria en un
* Costos de la sala de operaciones y de recuperacion hospital de la red.

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

* Servicios por abuso de sustancias toxicas para pacientes
internados

* En determinadas condiciones, estan cubiertos los siguien-
tes tipos de trasplantes: cornea, rifildn, pancreas y riidn,
corazon, higado, pulmén, corazén/pulmén, médula ésea,
células madre e intestinos/multiples visceras. Si necesita un
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Atencion hospitalaria para pacientes internados
(continuacion)

trasplante, organizaremos la revisién de su caso en un cen-
tro de trasplantes aprobado por Medicare, que decidira si es
candidato para un trasplante. Los proveedores de trasplan-
tes pueden ser locales o estar fuera del area de servicio. Si
nuestros servicios de trasplante de la red se encuentran fuera
del patrén de atencion de la comunidad, puede elegir un lugar
cerca siempre y cuando los proveedores locales de trasplante
estén dispuestos a aceptar la tarifa de Original Medicare. Si
Leon MediDual brinda servicios de trasplante en un lugar fuera
del patrén de atencion para trasplantes en su comunidad y
usted elige llevar a cabo el trasplante en este lugar distante,
coordinaremos o0 pagaremos los costos de transporte y aloja-
miento correspondientes para usted y un acompanante.

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

» Servicios médicos.

Nota: para ser paciente internado, el proveedor debe hacer
una orden por escrito para que lo ingresen de manera for-
mal como paciente internado en el hospital. Aunque usted
permanezca en el hospital durante la noche, puede ser con-
siderado un “paciente externo”. Si no esta seguro de si es un
paciente internado o externo, consulte con el personal del
hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja de datos
de Medicare denominada “Are You a Hospital Inpatient or Out-
patient? If You Have Medicare — Ask!” (¢ Esta usted internado
0 es un paciente externo? Si tiene Medicare, jconsulte!).

La hoja de datos se encuentra disponible en Internet en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-In-
patient-or-Outpatient.pdf o puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048. Puede llamar a estos numeros de forma gratuita,
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.
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Servicios de hospitalizacion en un hospital psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen servicios de salud mental

que requieren hospitalizacion. Hay un limite de por vida de
190 dias aplicado a los servicios a pacientes ingresados en el
hospital psiquiatrico. El limite de 190 dias no se aplica a los
servicios en salud mental prestados a pacientes ingresados en
la unidad psiquiatrica del hospital general.

Beneficios por comidas

Después de recibir el alta tras una estancia en el hospital o
centro de enfermeria especializada, podria tener el derecho a
recibir 14 comidas congeladas y nutritivas entregadas en su
casa. Tiene el derecho a recibir este beneficio hasta tres (3)
veces al afo. Este beneficio no se aplica a las altas después
de una estancia en la sala de emergencias, por observacion o
por visita como paciente ambulatorio. Las llamadas para pro-
gramar el beneficio seran iniciadas por el proveedor del plan
de salud.

Terapia médica nutricional
Este beneficio es para las personas con diabetes, enferme-
dad renal (del rindn) (pero no con tratamiento de dialisis) o
después de un trasplante con una remision del médico.
Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento individual du-
rante el primer aino que recibe los servicios de terapia médica
nutricional en virtud de Medicare (esto incluye nuestro plan,
cualquier plan Medicare Advantage u Original Medicare) y 2
horas cada afio, después de este. Si su afeccion, tratamiento
o diagndstico cambian, puede recibir mas horas de trata-
miento con la remision de un meédico. El médico debe recetar
estos servicios y renovar la remision todos los afios si hay que
continuar el tratamiento en el préximo afio calendario.

Dias 1-90: No hay cose-
guro, copago, ni deducible
por hospitalizacion, por la
atencion en salud mental a
pacientes ingresados.

Dias de reserva de por
vida: No hay coseguro,
copago, ni deducible por
hospitalizacién, por cada
dia de reserva de por vida
(hasta 60 dias de por vida).

Después de los dias

de reserva de por vida:
Usted es el responsable de
todos los costos.

Se requiera remision.

Podria necesitarse
autorizacion previa.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para el
beneficio de comidas.

Disponible inmediatamente
después de una cirugia u
hospitalizacion.

Limitado a 42 comidas por
afno.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
los miembros elegibles
para servicios de terapia
meédica nutricional cubier-
tos por Medicare.
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Programa de prevencioén de la diabetes de Medicare
(MDPP)

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

El MDPP es una intervencion estructurada de cambio de con-
ducta de salud que brinda capacitacion practica sobre cambio
en la dieta a largo plazo, mayor actividad fisica y estrategias
de resolucion de problemas para superar los desafios a fin de
mantener la pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos conforme a la Parte B
de Original Medicare. Los miembros de nuestro plan reciben
cobertura por estos medicamentos a través de nuestro plan.

Entre los medicamentos cubiertos se incluyen los siguientes:

* La Parte B de Original Medicare cubre estos medicamen-
tos. Los miembros de nuestro plan reciben la cobertura de
estos medicamentos a través de nuestro plan. Los medica-
mentos cubiertos incluyen lo siguiente:

* Medicamentos que, generalmente, el paciente no se au-
toadministra y que se aplican por medio de una inyeccion
o infusién cuando recibe los servicios de médicos, en un
hospital para pacientes externos o en un centro quirurgico
ambulatorio.

* Medicamentos que se administran con equipo médico du-

radero (por ejemplo, nebulizadores) autorizados por el plan.

* Factores de la coagulacion que se aplica usted mismo me-
diante una inyeccion si tiene hemofilia.

* Medicamentos inmunosupresores si estaba inscrito en la
Parte A de Medicare cuando se le trasplanto el 6rgano.

* Medicamentos inyectables para la osteoporosis si usted
no puede salir de su casa, tiene una fractura 6sea que
el médico confirma que se relaciond con la osteoporosis
posmenopausica y no puede administrarse usted mismo el
medicamento.

* Antigenos.

* Determinados medicamentos orales para el tratamiento del
cancer y las nauseas.

* Determinados medicamentos para autodialisis en su hogar,
incluidos heparina, el antidoto para la heparina cuando sea
médicamente necesario, anestésicos tépicos y farmacos
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No se requiere coseguro,
copago ni deducible para el
beneficio del MDPP.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
los medicamentos con
receta de la Parte B de
Medicare.

Podria necesitarse autor-
izacion previa.
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Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
(continuacion)

estimuladores de la eritrocitopoyesis (como por ejemplo
Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa, Aranesp®, or Darbepoetin
Alfa).

* Inmunoglobulinas intravenosas para el tratamiento a domi-
cilio de deficiencias inmunitarias primarias.

También cubrimos vacunas en virtud de los beneficios de
cobertura para medicamentos con receta de la Parte By la
Parte D.

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

Prueba de deteccion de obesidad y tratamiento para
fomentar la pérdida de peso continua
Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, cu-
brimos asesoramiento intensivo para ayudarlo a perder peso.
Este asesoramiento esta cubierto si usted lo recibe en un es-
tablecimiento de atencion primaria, donde se puede coordinar
con su plan integral de prevencion. Para obtener mas infor-
macion, consulte con su especialista 0 médico de atencién
primaria.

Servicios del programa de tratamiento para opioides

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

* Medicamentos aprobados por la Administracién de Alimen-
tos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA) y medica-
mentos agonistas y antagonistas para tratamiento asistido
por medicamentos (MAT).

» Suministro y administracién de medicamentos de MAT (si
corresponde)

» Asesoramiento sobre consumo de sustancias.

* Terapia individual y grupal.

* Pruebas toxicologicas.

* Actividades de admision

 Evaluaciones periédicas

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
los tratamientos y las prue-
bas de deteccion preventi-
vos de obesidad.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
servicios del programa de
tratamiento para opioides.

Se requiere remision.

Podria necesitarse autor-
izacion previa.
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Pruebas de diagnoéstico, servicios terapéuticos y suminis-
tros para pacientes externos
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:
» Radiografias
 Tratamiento de radiacion (radio e iso6topos) que incluye ma-
teriales de los técnicos y suministros
» Suministros quirargicos, por ejemplo, vendajes
* Entablillados, yesos y otros dispositivos que se utilizan para
reducir fracturas y dislocaciones
* Analisis de laboratorio
» Sangre: se incluye almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre completa y de concentrado de glébu-
los rojos comienza a partir de la cuarta pinta de sangre que
usted necesite; debe pagar por las 3 primeras pintas de
sangre que reciba en un afno calendario o donar la sangre
usted mismo o pedirle a alguien mas que done. Todos los
otros componentes de la sangre estan cubiertos desde la
primera pinta de sangre utilizada
 Otros analisis de diagndstico para pacientes externos

Observacion hospitalaria para pacientes externos

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios para
pacientes externos proporcionados para determinar si necesi-
ta ser ingresado como paciente internado o puede ser dado de
alta.

Para que los servicios hospitalarios de observacion para
pacientes externos tengan cobertura, deben cumplir con los
criterios de Medicare y considerarse razonables y necesarios.
Los servicios de observacion tienen cobertura solo cuando
son proporcionados a partir de la orden de un médico o de
otra persona autorizada por la ley de licencias del estado y los
reglamentos sobre personal del hospital para ingresar pacien-
tes al hospital u ordenar pruebas para pacientes externos.

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

También puede encontrar mas informacion en la hoja de datos
de Medicare denominada “Are You a Hospital Inpatient or Out-
patient? If You Have Medicare — Ask!” (¢ Esta usted internado
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No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
las pruebas de diagnostico
hechas a los pacientes
externos, ni tampoco para
los servicios y suministros
terapéuticos.

Se requiere remision.

Podria necesitarse
autorizacion previa.

No se necesita autorizacion
para las pruebas relaciona-
das con el COVID-19.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por
observacion de pacientes
externos en el hospital.

Se requiere remision.

Podria necesitarse autor-
izacion previa.
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Observacion hospitalaria para pacientes externos
(continuacién)

0 es un paciente externo? Si tiene Medicare, jconsulte!). La
hoja de datos se encuentra disponible en Internet en https://
www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-
or-Outpatient.pdf o puede llamar al

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de

TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos
numeros de forma gratuita, durante las 24 horas, los 7 dias
de la semana.

Servicios hospitalarios para pacientes externos

Cubrimos servicios médicamente necesarios que se le hayan
brindado en el departamento de pacientes externos de un
hospital para diagnostico y tratamiento de una enfermedad o
lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:
 Servicios en un departamento de emergencias o una clinica
para pacientes externos, como servicios de observacion o

cirugia para pacientes externos.

* Pruebas de laboratorio y de diagnéstico facturadas por el
hospital.

» Atencion de salud mental, incluida la atencion en un pro-
grama de hospitalizacion parcial, si un meédico certifica que
el tratamiento con internacién podria ser requerido sin esta
atencion.

» Radiografias y otros servicios de radiologia facturados por
el hospital.

* Suministros médicos como entablillados y yesos.

» Algunos medicamentos y productos biolégicos que no se
pueden autoadministrar.

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

También puede encontrar mas informacion en la hoja de datos
de Medicare denominada “Are You a Hospital Inpatient or Out-
patient? If You Have Medicare — Ask!” (¢ Esta usted internado
0 es un paciente externo? Si tiene Medicare, jconsulte!). La
hoja de datos se encuentra disponible en Internet en

No se requiere coseguro,
copago ni dedicuble para
los servicios hospitalarios
para pacientes externos.

Se requiere remision.

Podria necesitarse
autorizacion previa.
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Servicios hospitalarios para pacientes externos
(continuacion)

https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-In-
patient-or-Outpatient.pdf o puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048. Puede llamar a estos numeros de forma gratuita,
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Atencion de salud mental para pacientes externos
Los servicios cubiertos incluyen:

Los servicios de salud mental que presta el psiquiatra o
meédico que posee la licencia del estado, el psicologo clinico,
el trabajador o asistente social clinico, la especialista en enfer-
meria clinica, la enfermera de practica avanzada (nurse prac-
titioner), el asistente de médico u otro profesional de la salud
mental calificado por Medicare segun lo permitido en las leyes
aplicables del estado.

Servicios de rehabilitacion para pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen fisioterapia, terapia ocupacio-
nal, terapia del habla y del lenguaje.

Los servicios de rehabilitacion para pacientes externos se
brindados en varios entornos para pacientes externos, como
departamentos ambulatorios de hospitales, consultorios de
terapeutas independientes y Centros de rehabilitacion integral
para pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabili-
tation Facilities, CORF).

Servicios por abuso de sustancias téxicas para pacientes
externos

Los servicios cubiertos incluyen:

Los servicios contra el abuso de sustancias prestados a paci-
entes ambulatorios, inclusive el Programa de Hospitalizacion
Parcial, la evaluacion al paciente ambulatorio, terapia al pa-
ciente ambulatorio y manejo de los medicamentos, que den
el médico, el psicélogo clinico, el trabajador social clinico, el
especialista en enfermeria clinica, el asistente del médico u
otro profesional de la salud mental conductual calificado ante
Medicare, segun lo permitido por la ley aplicable del estado.
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No se requiere coseguro,
copago ni deducible por la
atencion de la salud mental
para pacientes externos.

Se requiere remision.

Podria necesitarse
autorizacion previa.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por los
servicios de rehabilitacion
para pacientes externos.

Se requiere remision.

Podria necesitarse
autorizacion previa.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
los servicios por abuso de
sustancias toxicas para
pacientes externos.

Se requiere remision.

Podria necesitarse
autorizacion previa.
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Cirugia para pacientes externos, incluidos
servicios brindados en centros hospitalarios
para pacientes externos y centros quirurgicos
ambulatorios

Nota: si va a ser sometido a una cirugia en un
centro hospitalario, consulte con el proveedor si
sera considerado un paciente internado o externo.
A menos que el proveedor escriba una orden de
admision para su hospitalizacion, usted es un paci-
ente externo y paga los montos del costo comparti-
do para la cirugia para pacientes externos. Aunque
usted permanezca en el hospital durante la noche,
puede ser considerado un “paciente externo”.

Articulos de venta libre (OTC en Ingles)

En su plan se ofrecen $100 al mes en la com-

pra de los productos aprobados de venta libre

de salud y bienestar disponibles mediante Leon
Medical Centers. Las sumas no consumidas no se
transfieren al préximo mes. Visite nuestro sitio de
internet o llame al numero telefénico del Departa-
mento de Servicios a Miembros que aparece en su
tarjeta de identificacion de miembro para conseguir
la lista de los productos de venta libre que estan
disponibles.

No se requiere coseguro, copago, ni
deducible por la cirugia a Pacientes ex-
ternos, ni para los servicios brindados
en centros hospitalarios para pacientes
externos y centros quirurgicos ambula-
torios.

Se requiere remision.
Podria necesitarse autorizacion previa.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible por los articulos de venta
libre (OTC).

Aquéllos que tienen, por lo menos, una
de las enfermedades siguientes:

1. Dependencia crénica de bebidas
alcohdlicas y otras drogas

2. Trastornos autoinmunes

3. Cancer

4. Trastornos cardiovasculares

5. Insuficiencia cardiaca cronica

6. Demencia

7. Diabetes

8. Enfermedad del higado, de etapa
terminal

9. Enfermedades de los rifiones, de
etapa terminal ("“ESRD”)

10. Trastornos hematoldgicos severos
11. VIH/sida

12. Trastornos pulmonares cronicos
13. Enfermedades mentales crénicas
e incapacitantes

14. Trastornos neurolégicos

15. Accidente cerebro-vascular

16. Prediabetes

17. Hipertension

18. Hipercolesterolemia

19. Depresion

20. Obesidad/sobrepeso

21. Enfermedad cronica de los rifiones
22. Enfermedad cronica del higado
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Articulos de venta libre (OTC en Ingles)

(continuacioén)

Servicios de hospitalizaciéon parcial

La “hospitalizacion parcial” es un programa estruc-
turado de tratamiento psiquiatrico activo, suminis-
trado como un servicio hospitalario para pacientes
externos o en un centro comunitario de salud
mental, que es mas intenso que la atencion reci-
bida en el consultorio del médico o terapeuta y es
una alternativa a la hospitalizacién.

Nota: debido a que no hay centros de salud men-
tal comunitarios en nuestra red, solo cubrimos la
hospitalizacién parcial como un servicio hospital-
ario para pacientes externos.

Servicios de médicos o profesionales, inclu-
idas consultas en el consultorio del médico
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Servicios quirurgicos o de atencion médica
necesarios llevados a cabo en un consultorio
meédico, centro quirdrgico ambulatorio certifica-
do, departamento para pacientes externos de
un hospital o cualquier otra ubicacion.

» Consultas con un especialista, y diagndstico y
tratamiento a cargo de un especialista.

* Examenes auditivos basicos y relacionados con
el equilibrio realizados por su PCP, si el médico
asi lo indica para determinar si usted necesita
tratamiento médico.

» Determinados servicios de telesalud, incluidos
los siguientes: atencion Primaria, Cardiologia,
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23. Artritis créonica
24. Otros estados delicados de salud

pueden reemplazar el beneficio OTC
(productos de venta libre) con una de
las opciones siguientes:

1. $100 en OTC (productos de venta
libre)

2. Tarjeta de alimentos de $100

3. Tarjeta de gasolina de $100

4. 12 Comidas

Las sumas no consumidas no se trans-
fieren al proximo mes.

Las ordenes estan limitadas a una (1)
por mes.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible por los servicios de hospital-
izacion parcial.

Se requiere remision.
Podria necesitarse autorizacién previa.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible por los servicios médicos o
profesionales, incluidas consultas en el
consultorio del medico.



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

Quiropractica, Dermatologia, Endocrinologia, Gastroen-
terologia, Ginecologia, Hematologia, Enfermedades In-
fecciosas, Nefrologia, Neurologia, Nutriciéon, Oncologia,
Optometria, Oftalmologia, Podologia, Psiquiatria y Neu-
mologia.

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

¢ Las consultas por telemedicina estan disponibles emple-
ando su teléfono, computadora o tableta.

Algunos servicios de telesalud, entre los que se incluyen
consultas, diagndsticos y tratamientos por parte de un
meédico o profesional para los pacientes en ciertas areas
rurales u otros lugares aprobados por Medicare.

Servicios de telesalud para las consultas mensuales re-
lacionadas con una enfermedad renal terminal para los
miembros que se realizan dialisis en el hogar en un centro
de dialisis renal basado en un hospital o basado en un hos-
pital de acceso critico, centro de dialisis renal o el hogar del
miembro.

Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar
sintomas de una apoplejia, independientemente de su ubi-
cacion.

Servicios de telesalud para miembros con un trastorno por
el consumo de sustancias o un trastorno de salud mental
que ocurre en simultaneo, independientemente de su ubi-
cacion.

Servicios de telesalud para el diagnostico, la evaluacion y
el tratamiento de trastornos de salud mental si se cumple lo
siguiente:

0 Tiene una visita en persona dentro de los 6 meses ante-
riores a su primera visita de telesalud.

¢ Tiene una visita en persona cada 12 meses mientras
recibe estos servicios de telesalud.

0 Se pueden hacer excepciones a lo anterior en ciertas
circunstancias.

Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o chat de
video) con su médico durante 5-10 minutos si:

0 No es un paciente nuevo y

0 El control no esta relacionado con una consulta en el

Se requiere remision de su
medico de atencion pri-
maria (PCP) para visitas a
especialistas.

Podria necesitarse autor-
izacion previa.
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Servicios de médicos o profesionales, incluidas consultas
en el consultorio del médico (continuacion)
consultorio en los ultimos 7 dias y
¢ El control no lleva a una consulta en el consultorio dentro
de las 24 horas o la cita disponible mas cercana.
 Evaluacion de videos o imagenes que usted envia a su
médico, e interpretacion y seguimiento por parte de su
meédico en un plazo de 24 horas si:
0 No es un paciente nuevo y
¢ La evaluacion no esta relacionada con una consulta en
el consultorio en los ultimos 7 dias y
¢ La evaluacion no lleva a una consulta en el consultorio
dentro de las 24 horas o la cita disponible mas cercana.

» Consulta que su médico realiza con otros médicos por telé-
fono, Internet o registro de salud electronico.

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

* Atencion odontoldgica que no sea de rutina (los servicios
cubiertos se limitan a cirugia de la mandibula o estructu-
ras relacionadas, reduccion de fracturas de mandibula o
huesos faciales, extraccion de dientes para preparar la
mandibula para aplicar radioterapia por una enfermedad
neoplasica o servicios que estarian cubiertos si los brindara
un médico).

Servicios de podiatria
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: No se requiere coseguro,

 Diagnostico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones y SO 1 ClelEln e Py

: . : los servicios de podiatria
enfermedades de los pies (por ejemplo, dedo en martillo o cubiertos por Mepdicare
espolones calcaneos). '

e . . . Podria necesitarse autor-
» Atencion de rutina de los pies para los miembros que . .
. X izacion previa.
padecen determinadas afecciones que comprometen las
extremidades inferiores.

Pruebas de deteccion de cancer de préstata

Para los hombres de 50 afios 0 mas, los servicios cubiertos No se requiere coseguro,
incluyen los siguientes estudios una vez cada 12 meses: copago ni deducible para

» Tacto rectal. un analisis del PSA anual.

» Analisis del antigeno prostatico especifico (Prostate Spe-
cific Antigen, PSA).
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Dispositivos protésicos y suministros relacionados

Dispositivos (no odontolégicos) que reemplazan una funcion
o parte del cuerpo parcial o totalmente. Estos incluyen, entre
otros, bolsas de colostomia y articulos directamente relacio-
nados con el cuidado de la colostomia, marcapasos, férulas,
zapatos protésicos, miembros artificiales, prétesis mamarias
(incluido un sostén quirurgico para después de una mastec-
tomia). Se incluyen determinados suministros relacionados
con dispositivos protésicos, asi como la reparaciéon o susti-
tucion de estos dispositivos. Ademas, también se proporciona
cierto grado de cobertura después de la extraccidén de catara-
tas o de una cirugia de cataratas (para obtener mas detalles,
consulte “Atencidn de la vista” mas adelante en esta seccion).

Servicios de rehabilitacion pulmonar

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

Prueba de deteccién y asesoramiento para reducir el
abuso de alcohol

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

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

Prueba de deteccion de cancer de pulmén con tomo-
grafia computarizada de baja dosis (LDCT)

Para las personas que reunen los requisitos, se cubre una
tomografia computarizada de baja dosis (Low Dose Computed
Tomography, LDCT) cada 12 meses.

Los miembros elegibles deben cumplir con los siguientes
requisitos: tener entre 50 y 77 afios y no tener signos ni

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por los
dispositivos protésicos y
suministros relacionados.

Podria necesitarse autor-
izacion previa.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por los
servicios de rehabilitacion
pulmonar.

Se requiere remision.

Podria necesitarse
autorizacion previa.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
el beneficio preventivo de
deteccién y asesoramiento
para reducir el abuso de
alcohol cubierto por Medi-
care.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para la
consulta de asesoramiento
y de toma de decisiones
compartidas cubierta por
Medicare o para la LDCT.
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Prueba de detecciéon de cancer de pulmén con tomo-
grafia computarizada de baja dosis (LDCT) (continuacion)

sintomas de cancer de pulmon, pero tener antecedentes como
fumadores de tabaco de, al menos, 20 paquetes/anos y ser
fumadores actualmente o haber dejado de fumar en los ul-
timos 15 afos y recibir una orden por escrito de parte de un
meédico o un profesional no médico calificado para realizarse
una LDCT durante una consulta para el asesoramiento sobre
la prueba de deteccion de cancer de pulmén y de la toma de
decisiones compartidas que cumplan con los criterios de Medi-
care para dichas consultas.

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

Prueba de deteccion de enfermedades de transmision
sexual (ETS) y asesoramiento para prevenirlas

Cubrimos pruebas de deteccidén de enfermedades de trans-
mision sexual (ETS) como clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis
B. Estas pruebas de deteccion estan cubiertas para las mu-
jeres embarazadas y para ciertas personas que se encuen-
tran en un mayor riesgo de infecciones por ETS cuando el
proveedor de atencion primaria las solicita. Cubrimos estas
pruebas una vez cada 12 meses o0 en ciertas etapas durante
el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones personales superintensi-
vas de asesoramiento conductual de 20 a 30 minutos por afo
para adultos sexualmente activos con mayor riesgo de infeccio-
nes por ETS. Solo cubriremos estas sesiones de asesoramien-
to como un servicio preventivo si son brindadas por un prov-
eedor de atencion primaria y se realizan en un establecimiento
de atencidn primaria, como en un consultorio del médico.
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No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
beneficios preventivos para
pruebas de deteccion de
ETS y asesoramiento para
prevenirlas cubiertos por
Medicare.
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Servicios para tratar enfermedades renales

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Servicios educativos sobre la enfermedad renal para ense-
nar sobre el cuidado del rifidén y ayudar a los miembros a
tomar decisiones informadas sobre su cuidado. En el caso
de los miembros con enfermedad renal crénica en etapa 1V,
cuando son remitidos por su médico, cubrimos hasta seis
sesiones de servicios educativos sobre la enfermedad renal
de por vida.

Tratamientos de dialisis para pacientes externos (incluso
tratamientos de dialisis cuando esta temporalmente fuera
del area de servicio, tal como se explica en el Capitulo 3, o
cuando su proveedor para este servicio no esta disponible
temporalmente o esta fuera del alcance).

Tratamientos de dialisis para pacientes internados (si se lo
ingresa al hospital para recibir atencidén especial).
Preparacion para autodialisis (incluye su preparacion y la
de cualquier otra persona que lo ayude con los tratamientos
de dialisis en su hogar).

Equipos y suministros para autodialisis en su hogar.
Determinados servicios de apoyo a domicilio (por ejemplo,
cuando sea necesario, recibir visitas por parte de traba-
jadores capacitados y especializados en didlisis para verifi-
car como va con la autodialisis en su hogar, para ayudar en
casos de emergencia y para revisar su equipo para dialisis
y el suministro de agua).

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos por los
beneficios de cobertura para medicamentos de la Parte B de
Medicare. Para obtener mas informacioén sobre la cobertura de
medicamentos de la Parte B, consulte la seccion “Medicamen-
tos con receta de la Parte B de Medicare”.

Servicios en un centro de atencion de enfermeria espe-
cializada (skilled nursing facility, SNF)

(Consulte la definicion de “atencion de centro de enfermeria
especializada” en el Capitulo 12 de este documento. Los
centros de enfermeria especializada que suelen denominarse
“SNF”).
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

» Habitacion semiprivada (o privada si es médicamente nece-

sario).

» Comidas, incluidas dietas especiales.

* Servicios de enfermeria especializada.

* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por los
servicios para tratar enfer-
medades renales.

Se requiere remision.

Podria necesitarse autor-
izacion previa.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por
los servicios en un centro
de atencion de enfermeria
especializada (SNF).

Se requiere remision.

Podria necesitarse
autorizacion previa.
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Servicios en un centro de atencion de enfermeria espe-
cializada (skilled nursing facility, SNF) (continuacion)

* Medicamentos administrados como parte del plan de atencion
(esto incluye sustancias naturalmente presentes en el organ-
ismo, como los factores de la coagulacion de la sangre).

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

« Suministros médicos y quirurgicos que habitualmente
proveen los SNF.

* Analisis de laboratorio que habitualmente se realizan en los
SNF.

» Radiografias y otros servicios de radiologia que habitual-
mente se realizan en los SNF.

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

* Servicios de médicos o profesionales.

Generalmente, la atencion en los SNF la obtendra en los
centros de la red. No obstante, en determinadas condiciones
que se detallan mas abajo, es posible que pueda pagar el
costo compartido dentro de la red por un centro que no sea
proveedor de la red si dicho centro acepta los montos de pago
de nuestro plan.

* Un centro de cuidados o una comunidad de atencion conti-
nua para los jubilados donde estaba viviendo justo antes de
ir al hospital (siempre que brinde los servicios de un centro
de atencién de enfermeria especializada).

* Un SNF donde su conyuge esté viviendo en el momento en
que usted se retire del hospital.

Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco (ase-
soramiento para dejar de fumar o consumir tabaco)

Si consume tabaco, pero no tiene signos o sintomas de enfer-
medades relacionadas con el tabaco: cubrimos dos tentativas
de orientacion para dejarlo dentro de un periodo de 12 meses
como un servicio preventivo sin costo para usted. Cada tenta-
tiva de orientacion incluye hasta cuatro consultas personales.

Si consume tabaco v se le ha diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o esta tomando algun medicamento
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No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
los beneficios preventivos
para dejar de fumary de
consumir tabaco cubiertos
por Medicare.
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Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco)
(continuacion)

de asesoramiento para abandonar el habito. Cubrimos dos
tentativas de orientacion para dejarlo, dentro de un periodo
de 12 meses; no obstante, usted pagara el costo compartido
aplicable. Cada tentativa de orientacion incluye hasta cuatro
consultas personales.

Beneficios complementarios especiales para quienes
tienen enfermedades créonicas

Este plan cubre ciertos medicamentos aprobados, sin receta,
de venta llibre y articulos relacionados con la salud, hasta
$100 mensual.

Aquéllos que tienen, por lo menos, una de las enfermedades
siguientes:

Dependencia cronica de bebidas alcohdlicas y otras drogas
Trastornos autoinmune

Cancer

Trastornos cardiovasculares

Insuficiencia cardiaca crénica

Demencia

Diabetes

Enfermedad del higado, de etapa terminal

. Enfermedades de los rifiones, de etapa terminal (‘ESRD”)
10. Trastornos hematologicos severos

11. VIH/sida

12. Trastornos pulmonares cronicos

13. Enfermedades mentales crénicas e incapacitantes
14. Trastornos neuroldgicos

15. Accidente cerebro-vascular

16. Prediabetes

17. Hipertension

18. Hipercolesterolemia

19. Depresion

20. Obesidad/sobrepeso

21. Enfermedad croénica de los rifiones

22. Enfermedad croénica del higado

23. Artritis cronica

24. Otros estados delicados de salud

©CoNoOhARWN =

pueden reemplazar el beneficio OTC (productos de venta
libre) con una de las opciones siguientes:

Este plan cubre ciertos
medicamentos aprobados,
sin receta, de venta llibre y
articulos relacionados con
la salud, hasta $100 men-
sual.

Los montos de OTC no
utilizados no se transfieren
de mes a mes.

Las ordenes estan limita-
das a una (1) por mes.
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Beneficios complementarios especiales para quienes
tienen enfermedades crénicas (continuacion)

1. $100 en OTC (productos de venta libre)
2. Tarjeta de alimentos de $100

3. Tarjeta de gasolina de $100

4. 12 Comidas

Tratamiento con ejercicios supervisados (SET)

El tratamiento con ejercicios supervisados (Supervised Ex-
ercise Therapy, SET) esta cubierto para los miembros que
tienen enfermedad arterial periférica (peripheral artery dis-
ease, PAD) sintomatica y una remision para PAD del médico
responsable del tratamiento de la PAD.

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

El programa de SET debe cumplir con lo siguiente:

» Consistir en sesiones que duren entre 30 y 60 minutos y
que consten de un programa de kinesioterapia para PAD en
pacientes con claudicacion.

* Llevarse a cabo en un entorno hospitalario para pacientes
externos o en el consultorio de un médico.

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

* Estar bajo la supervision directa de un médico, asistente
meédico, enfermero practicante o especialista en enfermeria
clinica, que debe estar capacitado en reanimacion cardio-
pulmonar basica y avanzada.

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

Servicios de transporte

El transporte lo brinda el servicio de transporte de Leon
Health. Se brindan servicios de transporte, no para emergen-
cias, sin limite, desde el lugar de residencia hasta donde se
encuentran el PCP asignado al miembro y el Centro (lo que
se establece segun la proximidad geografica) por aquellos
servicios prestados especificamente en la instalacion de Leon
Medical Centers. El transporte a los proveedores contratados
que estan fuera de los Centros de Leon Medical tiene que ser
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No se requiere coseguro,
copago ni deducible por los
tratamientos con ejercicios
supervisados (SET).

Se requiere remision.

Podria necesitarse autor-
izacion previa.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
los servicios de transporte.

Podria necesitarse
autorizacion previa.
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Servicios de transporte (continuacion)

solicitado por un médico de Leon Medical Centers y autoriza-
do por el plan. El transporte esta disponible unicamente hasta
los centros ubicados geograficamente cerca de la casa.

Tranporte ilimitado en van para la educacion de salud y los
programas de acondicionamiento fisico estan cubiertos para
Leon Healthy Living Centers, para los miembros que utilizan
exclusivamente el transporte de Leon Medican Centers.

Es posible que se requiera una autorizacion para transporte
especial y servicios medicamente necesarios.

Servicios de urgencia

Los servicios de urgencia se brindan para tratar una enferme-
dad, lesion o afeccidn imprevista, que no es de emergencia

y que requiere atencion médica inmediata, pero, debido a su
circunstancia, no es posible o no es razonable obtener los
servicios de proveedores de la red. Algunos ejemplos de ser-
vicios de urgencia que el plan debe cubrir fuera de la red son
i) necesita atencion inmediata durante el fin de semana o ii) se
encuentra temporalmente fuera del area de servicio del plan.
Los servicios deben ser inmediatamente necesarios y médica-
mente necesarios.

Si, dadas sus circunstancias, no es razonable obtener aten-
cion médica de inmediato de un proveedor de la red, su plan
cubrira los servicios de urgencia de un proveedor fuera de la
red.

El costo compartido por los servicios de emergencia necesa-
rios proporcionados fuera de la red* de cobertura es el mismo
que para este tipo de servicios que se prestan dentro de la red
de cobertura.

Debe obtener los servicios necesitados urgentemente en las
instalaciones de los Centros de Atencion Urgente de Leon
Medical Centers. Sin embargo, si la Atencién Urgente de Leon
Medical Centers no esta disponible y no es razonable esperar
hasta obtener la atencién de su proveedor de la red, cubrire-
mos los servicios necesitados urgentemente que reciba proce-
dentes de un proveedor fuera de la red.

Se le cubre, a nivel mundial, la atencién necesitada ur-
gentemente. Sitiene una necesidad médica urgente fuera
de EE.UU. Si tiene una necesidad urgente médica fuera de
EE.UU. y sus territorios, usted es el responsable de pagar los

Los viajes tienen que agen-
darse con por lo menos 48
horas de anticipacion.

Autorizacion previa requeri-
da para viajes cuyo recor-
rido sea mas de 30 millas.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por
servicios de urgencia
cubiertos por Medicar.
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Servicios de urgencia (continuacion)

servicios por anticipado. Tiene que enviar al plan la constan-
cia de pago, copias de los documentos médicos, la infor-
macion de contacto de los proveedores que prestaron los
servicios y los demas documentos justificativos dentro de 12
meses de la fecha del servicio. Puede que no le reembolse-
mos todos los gastos que pagd de su bolsillo. El plan reem-
bolsara unicamente las tarifas permitidas por Medicare.

Atencion de la vista*

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

» Servicios de médicos para pacientes externos para el

diagndstico y tratamiento de enfermedades y lesiones de
los ojos, incluido el tratamiento de la degeneracion macu-
lar relacionada con la edad. Original Medicare no cubre
examenes de la vista de rutina (refraccion de la vista)
para anteojos o lentes de contacto.

Para las personas que corren un alto riesgo de padecer
glaucoma, cubriremos una prueba de deteccién de glau-
coma cada afo. Las personas que corren un alto riesgo
de padecer glaucoma son las personas con antecedentes
familiares de glaucoma, las personas diabéticas, los af-
roamericanos de 50 afios 0 mas y los hispanoamericanos
de 65 afos o mas.

Para las personas con diabetes, se cubre una prueba de
deteccion de retinopatia diabética por afio.

Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
cirugia de cataratas que incluya la colocacion de una
lente intraocular. (Si necesita dos operaciones de catara-
tas por separado, no puede reservar el beneficio después
de la primera cirugia y comprar dos pares de anteojos
después de la segunda cirugia).

Examen para diagnosticar y tratar enfermedades y afec-
ciones oculares (incluido examen anual de deteccién de
glaucoma) (uno (1) por afo).

No se requiere coseguro,
copago ni deducible por los
servicios de atencion de la
vista cubierto por Medicare.

Usted recibe hasta tres (3)
pares de ciertos espejuelos
sin superar los $175 por par,
incluyendo las mejoras (ben-
eficio maximo de $525)

(0]

Hasta seis (6) cajas de
ciertos lentes de contacto
suaves sin superar los $35
por caja (beneficio maximo
de $210).

Los servicios de visidon solo
estan disponibles para los
centros Opticos de Leon
Medical Centers.

Se requiere remision.

Podria necesitarse autor-
izacion previa.

El miembro es el respon-
sable del costo compartido
por encima de la cantidad
maxima por lentes de espe-
juelos, armaduras o lentes
+la compra de la armadura
(inclusive las mejoras o

upgrades) y por encima del
monto anual maximo por
beneficios

Los montos no utilizados no
se tranfieren de mes a mes.

» Examen ocular (hasta uno (1) por afio).
* Lentes de contacto suaves (hasta seis (6) por afo).
* Espejuelos (armaduras y lentes; hasta tres (3) por aio).

84

H4286_E0C0022023_S_M



Evidencia de Cobertura 2023 para Leon Health, Inc. - Leon MediDual (HMO D-SNP)
Capitulo 4  Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

Consulta preventiva “Bienvenido a Medicare”

El plan cubre la consulta preventiva unica “Bienvenido a
Medicare”. La consulta incluye una revisién de su salud, como
asi también educacion y asesoramiento sobre los servicios
preventivos que necesita, (incluidas ciertas pruebas de detec-
cion y vacunas) y remisiones a otro tipo de atencion si fuera
necesario.

Importante: cubrimos la consulta preventiva “Bienvenido a
Medicare” solo dentro de los primeros 12 meses de tener

la Parte B de Medicare. Cuando solicite la cita, inférmele al
consultorio del médico que le gustaria programar su consulta
preventiva “Bienvenido a Medicare”.

Servicios de cuidados asistidos (Medicaid)

Si recibe todos los beneficios de Medicaid, puede que reuna
los requisitos de los servicios de cuidados asistidos continuos,
médicamente necesarios, para la ayuda en ciertas actividades
de la vida diaria (“ADL” siglas en inglés), actividades utiles de
la vida diaria (“IADL” por sus siglas en inglés) y medicamentos
autoadministrados, que ya no cubre Medicare, en las circun-
stancias siguientes:

» Cuando tiene una enfermedad o discapacidad que limita
sustancialmente su capacidad de realizar las actividades de
la vida diaria o las actividades utiles de la vida diaria.

» Cuando tiene una evaluacién de su estado de salud en que
se documenta que necesita servicios de cuidados asistidos.

Reside en un centro de vida asistida, casa de cuidados de
adultos por familia o centro residencial de tratamiento. Las
actividades de la vida diaria (conocidas por “ADL”) son comer,
bafarse, vestirse, asearse, desplazarse y acicalarse. Las
actividades utiles de la vida diaria (conocidas por “IADL”) son
administrar las finanzas, manejar, ir de compras, cocinar, usar
el teléfono o la computadora, manejar los medicamentos, la-
var, realizar los quehaceres de la casa y llevar a cabo el man-
tenimiento basico de la casa. Se podrian necesitar el referido
y la autorizacion previa.

Estudios de enfermedades cardiovasculares (Medicaid)

Si recibe todos los beneficios de Medicaid, podria estar apto
por mas servicios medicamente necesarios que no cubre
Medicare.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para la
consulta preventiva “Bien-
venido a Medicare”.

No se requiere coseguro,
copago or deducible para
aquellos miembros que es-
tan aptos para los servicios
de cuidados asistidos.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
aquellos miembros que es-
tan aptos para los estudios
de enfermedades cardio-
vasculares.
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Servicios por rehabilitacion cardiaca (Medicaid)

Si recibe todos los beneficios de Medicaid, podria estar apto
para mas servicios médicamente necesarios que no cubre
Medicare. Pueden necesitarse el referido y la autorizacion
previa.

Servicios dentales (Medicaid)

Si recibe todos los beneficios de Medicaid, podria estar apto
para mas servicios médicamente necesarios que no cubre
Medicare. Pueden necesitarse el referido y la autorizacion
previa.

Equipos médicos duraderos (conocidos por “DME”) y
suministros afines (Medicaid)

Si recibe todos los beneficios de Medicaid, podria estar apto
para mas productos médicamente necesarios que no cubre
Medicare. Puede necesitarse la autorizacion previa.

Servicios de la audicién (Medicaid)

Si recibe todos los beneficios de Medicaid, podria estar apto
para mas servicios médicamente necesarios que no cubre
Medicare. Puede necesitarse el referido.

Cuidados por agencias de servicios médicos domiciliarios
(Medicaid)

Si recibe todos los beneficios de Medicaid y tiene a partir de
los 21 afos de edad, esta apto para tres (3) visitas al dia por
servicios intermitentes médicamente necesarios a domicilio.
Si recibe todos los beneficios de Medicaid y es menor de 21
afnos de edad, esta apto para cuatro (4) visitas al dia por ser-
vicios intermitentes médicamente necesarios a domicilio. En
las visitas domiciliarias de Florida Medicaid se brindan servi-
cios médicamente necesarios por enfermera especializada y
ayudante en servicios médicos domiciliarios a los miembros
aptos por completo para ambos programas para cuya afec-
cion médica, enfermedad o lesion se necesita que se presten
los cuidados en la casa de ellos o en la comunidad. Pueden
necesitarse el referido y la autorizacion previa.

Atencion a pacientes ingresados en el hospital (Medicaid)
Si recibe todos los beneficios de Medicaid y tiene menos de
21 afos de edad, se le cubren 365 dias de atencion médi-
camente necesaria al estar ingresado en el hospital. Pueden
necesitarse el referido y la autorizacion previa.
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No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
aquellos miembros que es-
tan aptos para los servicios
por rehabilitacion cardiaca.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
aquellos miembros que es-
tan aptos para los servicios
dentales.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
aquellos miembros que es-
tan aptos para los equipos
médicos duraderos.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
aquellos miembros que es-
tan aptos para los servicios
de la audicién.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
aquellos miembros que
estan aptos para cuidados
por agencias de servicios
médicos domiciliarios.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
aquellos miembros que es-
tan aptos para la atencion
a pacientes ingresados en
el hospital.
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Servicios de terapia por masajes médicos (Medicaid)

Si recibe todos los beneficios de Medicaid, se le ha diagnosti-
cado sida y tiene antecedentes de enfermedades oportunistas
por sida, puede que esté apto para los servicios médicamente
necesarios de terapia por masajes medicos para el tratamien-
to de la neuropatia periférica o de dolores musculares severos
y linfedema. Pueden necesitarse el referido y la autorizacion
previa.

Servicios del programa de tratamiento contra los opioides
(Medicaid)

Si recibe todos los beneficios de Medicaid, podria estar apto
para mas servicios médicamente necesarios que no cubre
Medicare. Pueden necesitarse el referido y la autorizacion
previa.

Atencion en salud mental a Pacientes externos (Medicaid)

Si recibe todos los beneficios de Medicaid, podria estar apto
para mas servicios médicamente necesarios que no cubre
Medicare. Pueden necesitarse el referido y la autorizacion
previa.

Servicios a Pacientes externos contra el abuso de sustan-
cias (Medicaid)

Si recibe todos los beneficios de Medicaid, podria estar apto
para mas servicios médicamente necesarios que no cubre
Medicare. Pueden necesitarse el referido y la autorizacion
previa

Cirugias a Pacientes externos, inclusive los servicios
prestados en centros hospitalarios para Pacientes exter-
nos y centros de cirugia ambulatoria (Medicaid)

Si recibe todos los beneficios de Medicaid, podria estar apto
para mas servicios médicamente necesarios que no cubre
Medicare en un centro de cirugia ambulatoria. Pueden necesi-
tarse el referido y la autorizacion previa.

Servicios de médicos/profesionales de la salud, inclusive
visitas a consultorios médicos (Medicaid)

Si recibe todos los beneficios de Medicaid, podria estar apto
para mas servicios médicamente necesarios que no cubre
Medicare en un centro de cirugia ambulatoria. Puede necesi-
tarse el referido.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
aquellos miembros que
estan aptos para los servi-
cios de terapia por masajes
medicos.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
aquellos miembros que es-
tan aptos para los servicios
del programa de tratamien-
to contra los opioides.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
aquellos miembros que es-
tan aptos para la atencion
en salud mental a Pacien-
tes Externos.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
aquellos miembros que es-
tan aptos para los servicios
a Pacientes Externos contra
el abuso de sustancias.

No hay coseguro, copago

ni deducible para aquellos
miembros que estan aptos
para las cirugias a Pacien-
tes Externos.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
aquellos miembros que es-
tan aptos para los servicios
de médicos.
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Servicios reproductivos (Medicaid)

Si recibe todos los beneficios de Medicaid, podria estar apto
para procedimientos diagndsticos y terapéuticos medicamente
necesarios relacionados con el aparato reproductor, inclusive
los servicios de obstetricia y planificacién familiar, servicios de
esterilizacion, servicios de histerectomia y servicios por abor-
tos terapéuticos para dar por terminado legalmente el embara-
zo originado en una violacion o incesto, o cuando el estado de
salud de la mujer corre peligro. Pueden necesitarse el referido
y la autorizacion previa.

Atencion en centros de enfermeria especializada
(conocidos por “SNF”) (Medicaid)

Si recibe todos los beneficios de Medicaid, podria estar apto
para 20 dias mas de servicios médicamente necesarios en un
centro de enfermeria especializada (hasta un total de 120 dias
en un centro de enfermeria especializada). Pueden necesi-
tarse el referido y la autorizacion previa.

Dejar de fumar y consumir productos de tabaco (ase-
soramiento para dejar de fumar y consumir productos de
tabaco) (Medicaid)

Si recibe todos los beneficios de Medicaid, esta apto para visi-
tas adicionales a fin de recibir asesoramiento.
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No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
aquellos miembros que es-
tan aptos para los servicios
reproductivos.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
aquellos miembros que
estan aptos para atenderse
en un centro de enfermeria
especializada.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
aquellos miembros que es-
tan aptos para el asesora-
miento en dejar de fumar
y consumir productos de
tabaco.
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Seccién 3.1 Servicios que no cubrimos (exclusiones)

Esta seccion le informa qué servicios estan “excluidos” de la cobertura de Medicare y, por lo
tanto, no cubre el plan.

La siguiente tabla enumera los servicios y articulos que no estan cubiertos en ninguna circun-
stancia o solo estan cubiertos en determinadas circunstancias.

Si usted obtiene servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagarlos por su cuenta,
excepto de acuerdo con las condiciones especificas que se mencionan a continuacion. La
unica excepcion es si se presenta una apelacion por el servicio y se decide: mediante una apel-
acion, como un servicio meédico que deberia haberse pagado o cubierto debido a su situacion
especifica. (Para obtener informacion sobre como apelar una decisidbn que hayamos tomado
sobre no prestar cobertura para un servicio médico, consulte la Seccion 5.3 del Capitulo 9 de
este documento).

Los siguientes servicios no estan cubiertos por Leon MediDual pero estan dispinibles a través
de Medicaid:

*Se cubren en casos de lesion
accidental o para mejorar el
funcionamiento de un miembro

deformado.
Cirugia o procedimientos *Se cubren tode!S las etapas
cosmeéticos. de reconstruccion de mama

después de una mastectomia,
asi como también la de la mama
no afectada para producir una
apariencia simétrica.

Cuidado asistencial.

El cuidado asistencial es aquel

cuidado personal que no requiere

la atencién continua de personal v
meédico o paramédico capacitado,

por ejemplo, ayuda con las activi-

dades de la vida cotidiana, como

bafarse o vestirse.
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Procedimientos, equipos y medi-
camentos médicos y quirurgicos
experimentales.

Los productos y los procedimientos
experimentales son aquellos deter-
minados por Original Medicare que,
generalmente, no son aceptados
por la comunidad médica.

Cargos cobrados por la atencién
por sus familiares inmediatos o
miembros de su hogar.

Atencién de enfermeria de tiempo
completo en su hogar.

Entrega de comidas a domicilio.

Servicios de un naturoterapeuta
(emplean tratamientos naturales o
alternativos).

Zapatos ortopédicos o dispositivos
de apoyo para los pies.

Objetos personales en su
habitacion del hospital o centro de
atencion de enfermeria especial-
izada, por ejemplo, un teléfono o
televisor.

Habitacion privada en el hospital.

Reversion de procedimientos de
esterilizacion o suministros anticon-
ceptivos no recetados.
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Original Medicare puede cubrirlos
en un estudio de investigacion
clinica aprobado por Medicare o su
plan.

(Para obtener mas informacién
sobre los estudios de investigacion
clinica, consulte la Seccion 5 del
Capitulo 3).

Los zapatos que sean parte de un
soporte de pierna y estén incluidos
en el costo del soporte. Zapatos
ortopédicos o terapéuticos para
personas con enfermedad de pie
diabético.

Solo se cubre cuando es médica-
mente necesario.
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Servicios no cubiertos por No cubiertos en Cubiertos solo en situaciones
Medicare ninguna situacién | especificas
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CAPITULO 5

Como utilizar la cobertura del plan para los
medicamentos con receta de la Parte D
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Capitulo 5 « Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos con
receta de la Parte D

¢ Como puede conseguir informacion sobre sus gastos en medicamentos, si recibe
la “Ayuda Adicional” en pagar sus gastos en medicamentos por receta de la Parte D?

La mayoria de nuestros miembros reunen los requisitos de la “Ayuda Adicional” de Medicare
para pagar sus gastos en medicamentos por receta y la reciben. Si esta en el programa de la
“‘Ayuda Adicional”’, puede que no tenga que ver con usted parte de la informacion de esta Evi-
dencia de Cobertura acerca de los costos de los medicamentos por receta de la Parte D. Le
enviamos un impreso por separado llamado Anexo de la Evidencia de Cobertura para Aquéllos
que Reciben la Ayuda Adicional en Pagar sus Medicamentos por Receta (Evidence of Cover-
age Rider for People Who Get Extra Help Paying for Prescription Drugs) (lo que se conoce
también por el nombre de Anexo del Subsidio por Bajos Ingresos [Low Income Subsidy Rider]
o “LIS Rider”), en que se le informa de su cobertura de medicamentos. Si usted no tiene este
impreso, favor de llamar al Departamento de Servicios a Miembros y pida el “LIS Rider.” (Los
numeros telefonicos del Departamento de Servicios a Miembros estan impresos en la contra-
portada de este documento).

En este capitulo se explican las normas para utilizar la cobertura para los medicamentos
de la Parte D. Consulte el Capitulo 4 para conocer los beneficios de medicamentos de la Parte
B de Medicare y los beneficios de medicamentos de hospicio.

Normas basicas para la cobertura del plan de los medicamentos

Seccion 1.1 de la Parte D

Generalmente, el plan cubrira los medicamentos siempre y cuando siga estas normas basicas:

* Debe pedirle a un proveedor (médico, odontdlogo u otra persona autorizada a dar rece-
tas) que escriba su receta, que debe ser valida de acuerdo con las leyes estatales cor-
respondientes.

» La persona autorizada a dar recetas no debe estar en las Listas de Exclusion o Preclu-
sion de Medicare.

* Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos con
receta. (Consulte la Seccion 2, Obtenga sus medicamentos con receta en una farmacia
de la red.

+ Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan
(nosotros la denominamos “Lista de medicamentos” para abreviarla). (Consulte la Sec-
cion 3, es necesario que sus medicamentos estén en la “Lista de medicamentos” del
plan).

* Su medicamento debe ser utilizado para una indicacion médicamente aceptada. Una
“indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado por
la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) o
avalado por ciertos libros de referencia. (Para obtener informacion sobre una indicacién
médicamente aceptada, consulte la Seccion 3).
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Seccioén 2.1 Uso de una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, los medicamentos con receta estan cubiertos solo si los obtiene en
las farmacias de la red del plan. (Para obtener mas informacién sobre cuando cubririamos los
medicamentos con receta que obtiene en farmacias fuera de la red, consulte la Seccion 2.5).

Una farmacia de la red es aquella que ha celebrado un contrato con el plan para proporcionar
los medicamentos con receta cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” significa todos
los medicamentos con receta de la Parte D que estan en la Lista de medicamentos del plan.

Seccion 2.2 Farmacias de la red

¢, Como encuentra una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de farmacias, visitar
nuestro sitio web (www.leonhealth.com) o llamar a Servicios para los miembros.

Puede acudir a cualquiera de nuestras farmacias de la red. Algunas de las farmacias de nues-
tra red brindan costos compartidos preferidos, que pueden ser mas bajos que los costos com-
partidos de una farmacia que ofrece costos compartidos estandar. El Directorio de farmacias
le indicara qué farmacias de nuestra red ofrecen un costo compartido preferido. Para obtener
mas informacién sobre qué costos que paga de su bolsillo podrian ser distintos para diferentes
medicamentos, comuniquese con nosotros.

¢ Qué sucede si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de la red?

Si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de la red del plan, debera buscar una
nueva farmacia dentro de la red. Para encontrar otra farmacia en su area, puede obtener ayu-
da a través de Servicios para los miembros o buscar en el Directorio de farmacias. [Insert if ap-
plicable: También puede encontrar informacion en nuestro sitio web en www.leonhealth.com.

¢Y si necesita una farmacia especializada?

Algunos medicamentos con receta deben obtenerse en una farmacia especializada. Las farma-
cias especializadas incluyen lo siguiente:

» Farmacias que proveen medicamentos para tratamientos de infusién en el hogar.

» Farmacias que proveen medicamentos para las personas que residen en un centro de
atencion a largo plazo (Long-Term Care, LTC) Generalmente, un centro de LTC (como
un centro de cuidados) tiene su propia farmacia. Si tiene dificultad para acceder a sus
beneficios de la Parte D en un centro de atencién a largo plazo (long-term care, LTC),
comuniquese con Servicios para los miembros.

» Farmacias que brinden servicios al Programa de salud para la poblacion india estadoun-
idense urbana o tribal, del Servicio de Salud para la Poblacion India Estadounidense (no
esta disponible en Puerto Rico). Salvo en caso de emergencia, solo los indios estadoun-
idenses o los nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias dentro de la red.

» Farmacias que proveen medicamentos que estan limitados por la Administracion de Ali-
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mentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) para ciertos lugares o que
requieren un manejo especial, la coordinacién del proveedor o el aprendizaje sobre su
uso. (Nota: es muy poco frecuente que se presente esta situacion).

Para encontrar una farmacia especializada, busque en el Directorio de farmacias o llame a
Servicios para los miembros.

Seccion 2.3 Coémo obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

El plan ofrece una forma de obtener un suministro a largo plazo (también llamado “suministro
extendido”) de medicamentos de “mantenimiento” en la Lista de medicamentos del plan. (Los
medicamentos de mantenimiento son aquellos que toma con regularidad para una afeccion
cronica o a largo plazo).

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro a largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. En el Directorio de farmacias, se detallan
las farmacias de la red que proporcionan suministros a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. También puede llamar a Servicios para los miembros para obtener mas
informacion.

Seccion 2.4 Cuando utilizar una farmacia que no esta dentro de la red del plan

En determinadas circunstancias, su medicamento con receta puede estar cubierto

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuera de la red
solo si no puede utilizar una farmacia de la red. Para ayudarlo, contamos con farmacias de la
red fuera del area de servicio, en las que puede obtener sus medicamentos con receta como
miembro de nuestro plan. Compruebe primero con Servicios para los miembros para ver
si hay una farmacia de la red cerca. Lo mas probable es que deba pagar la diferencia entre lo
que paga por el medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una
farmacia de la red.

A continuacion, se detallan las circunstancias en las que cubririamos los medicamentos con
receta que obtenga en una farmacia fuera de la red:

» Cuando viaja fuera del area de servicio del plan, pero dentro de Estados Unidos y sus
territorios, y se le agotan, pierde medicamentos cubiertos porpor la Parte D o se enferma
y necesita un medicamento cubierto por la Parte D sin poder tener acceso a una farmacia
de la red.

« Cuando manda despachar un medicamento por receta relacionada con la atencion de
una emergencia médica o atencidn necesitada urgentemente, y se trata de un medica-
mento por receta incluido en nuestra Lista de Medicamentos sin restricciones y no ex-
cluido de la cobertura por la Parte D, de Medicare.

« Cuando no puede obtener a tiempo un medicamento cubierto de la Parte D dentro del
area de servicio porque, por ejemplo, no hay una farmacia de la red a una distancia ra-
zonable en vehiculo y que brinde servicios las 24 horas, los 7 dias.
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» Cuando manda despachar la receta de un medicamento cubierto por la Parte D y ese
medicamento en particular no suele mantenerse en existencias en una farmacia minorista
accesible de la red.

En estas situaciones, primero verifique con el Departamento de Servicios a los Miembros para
ver si hay una farmacia de la red cerca. (Los numeros de teléfono del Departamento de Ser-
vicios a los Miembros se encuentran en la contraportada de este libro). Es posible que se le
solicite que pague la diferencia entre lo que pago por el medicamento en la farmacia fuera de
la red* y el costo que podriamos cubrir en una farmacia de la red.

¢ Como solicita un reembolso del plan?

Generalmente, si debe usar una farmacia fuera de la red, debera pagar el costo total (y no la
parte normal que le corresponde) en el momento en que surta la receta. Puede solicitarnos
que le reembolsemos la parte que nos corresponde pagar del costo del medicamento. (En la
Seccién 2.1 del Capitulo 7, se explica como puede solicitar un reembolso al plan).

La “Lista de medicamentos” indica qué medicamentos de la Parte

Seccién 3.1 D estan cubiertos

El plan tiene una ‘“Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)”. En esta Evidencia de
Cobertura, la denominamos la “Lista de medicamentos” para abreviarla.

El plan, con la colaboracion de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los medi-
camentos de la lista. La lista cumple con los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por
Medicare.

Los medicamentos que se encuentran en la Lista de medicamentos son solo los que estan
cubiertos por la Parte D de Medicare.

Por lo general, cubriremos los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos del plan,
siempre y cuando siga las otras normas de cobertura explicadas en este capitulo y el uso del
medicamento sea una indicacidon médicamente aceptada. Una “indicacion médicamente acep-
tada” es el uso del medicamento que esté en una de estas condiciones:

» Aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos para el diagndstico o afec-
cion para el que fue recetado.

» O bien, avalado por ciertas referencias, como American Hospital Formulary Service Drug
Information y el Sistema de Informacion DRUGDEX.

Ciertos medicamentos pueden estar cubiertos para algunas afecciones, pero se consideran
que no estan en el Formulario para otras. Estos medicamentos se identificaran en nuestra Lista
de medicamentos y en Medicare Plan Finder (Buscador de planes de Medicare), junto con las
afecciones especificas que cubren.

“La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y bio-
similares”.
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Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende bajo una marca reg-
istrada propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de marca que son mas
complejos que los medicamentos tipicos (por ejemplo, los medicamentos basados en una pro-
teina) se denominan productos bioldgicos. En la lista de medicamentos, cuando nos referimos
a “medicamentos”, esto podria significar un medicamento o un producto biolégico.

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Dado que los productos biolégicos son mas complejos
que los medicamentos tipicos, en lugar de tener una forma genérica, tienen alternativas que
se denominan biosimilares. En general, los medicamentos genéricos funcionan tan bien como
el medicamento de marca y por lo general cuestan menos. Hay medicamentos genéricos sus-
titutos disponibles para muchos medicamentos de marca.

Medicamentos de venta libre

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos de venta libre. Algunos medicamentos de
venta libre son menos costosos que los medicamentos con receta y son igual de eficaces. Para
obtener mas informacion, llame a Servicios para los miembros.

¢ Qué no se incluye en la Lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos con receta.

* En algunos casos, la ley no permite que ningun plan de Medicare cubra ciertos tipos de
medicamentos (para obtener mas informacion sobre este tema, consulte la Seccién 7.1
de este capitulo).

* En otros casos, hemos decidido no incluir en la Lista de medicamentos un medicamento
en particular. En algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no
esta en la lista de medicamentos. Consulte el Consulte el Capitulo 9 para obtener mas
informacion.

Hay cinco “niveles de costo compartido” para los medicamentos

Seccion 3.2 incluidos en la Lista de medicamentos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de los
cinco niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido,
mayor sera el costo del medicamento que le correspondera pagar:

* En el Nivel de Costos Compartidos 1 se incluyen los medicamentos genéricos, siendo
éste el nivel inferior.

* En el Nivel de Costos Compartidos 2 se incluyen los medicamentos de marca preferidos.
* En el Nivel de Costos Compartidos 3 se incluyen los medicamentos no preferidos.
* En el Nivel de Costos Compartidos 4 se incluyen los medicamentos especializados.

* En el Nivel de Costos Compartidos 5 se incluyen los medicamentos que suelen quedar
excluidos, siendo éste el nivel superior.

Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, consulte la Lista de medi-
camentos del plan.
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En el Capitulo 6 (Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la Parte D)
se incluye el monto que debe pagar por los medicamentos en cada nivel de costo compartido.

¢ Como puede averiguar si un medicamento especifico esta en la

Seccion 3.3 Lista de medicamentos?

Tiene tres formas de averiguarlo:

1. Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que le proporcionamos electrénica-
mente.

2. Visite el sitio web del plan (www.leonhealth.com). La Lista de medicamentos en el sitio
web siempre es la mas actualizada.

3. Llame a Servicios para los miembros para saber si un medicamento en particular esta
incluido en la Lista de medicamentos del plan o para pedir una copia de la lista.

Seccion 4.1 ¢ Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos con receta, existen normas especiales que restringen como y
cuando el plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas normas
para alentarlo a usted y a su proveedor a usar los medicamentos de la forma mas eficaz. Para
averiguar si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que esta tomando o
desea tomar, consulte la Lista de medicamentos. Si un medicamento seguro y de bajo costo
funcionara médicamente tan bien como uno de mayor costo, las normas del plan estan desti-
nadas a alentarlo a usted y a su proveedor a usar esa opcion mas econdémica.

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra lista
de medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden variar en funcion
de la concentracién, la cantidad o la forma del medicamento recetado por su proveedor de
atencion médica, y pueden aplicar distintas restricciones o costos compartidos a las distintas
versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg en comparacion con 100 mg, uno por dia en
comparacién con dos por dia, comprimido en comparacién con liquido).

Seccion 4.2 ¢ Qué tipos de restricciones hay?

Las secciones siguientes le brindan mas informacién acerca de los tipos de restricciones que
usamos para ciertos medicamentos.

Si hay una restricciéon para su medicamento, por lo general significa que usted o
su proveedor deberan seguir pasos adicionales para que nosotros cubramos el
medicamento. Comuniquese con Servicios para los miembros para obtener informacién sobre
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qué debe hacer usted o su proveedor para obtener cobertura para el medicamento. Si desea
pedirnos que eliminemos la restriccion, tendra que usar el proceso de decisiones de cobertura
para solicitarnos una excepcion. Podemos estar o no de acuerdo en eliminar la restriccién. (Ver
Capitulo 9)

Restriccion de medicamentos de marca cuando hay una version genérica disponible

Un medicamento “genérico” tiene el mismo efecto que un medicamento de marca, pero, por lo
general, es mas econdmico. En la mayoria de los casos, cuando esta disponible la version
genérica de un medicamento de marca, las farmacias de la red le proporcionaran el
medicamento genérico en lugar del medicamento de marca. Sin embargo, si su proveedor
nos ha informado el motivo médico por el cual ni el medicamento genérico ni otros medicamentos
cubiertos que tratan la misma afeccion le hacen efecto, entonces si cubriremos el medicamento
de marca. (La parte del costo que le corresponda pagar puede ser mayor para el medicamento
de marca que para el genérico).

Obtener la autorizacién del plan por adelantado

Para determinados medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la autorizacion del
plan antes de que aceptemos cubrir el medicamento. Esto se conoce como “autorizacion
previa’. Esto se implementa para garantizar la seguridad de los medicamentos y ayudar a
guiar el uso adecuado de ciertos medicamentos. Si no obtiene esta autorizacién, es posible
que el plan no cubra el medicamento.

Probar un medicamento diferente primero

Este requisito hace que usted trate de utilizar medicamentos menos costosos, pero generalmente
igual de eficaces antes de que el plan le brinde cobertura para otro medicamento. Por ejemplo,
si el medicamento Ay el medicamento B tratan la misma afeccion, el plan puede requerir que
pruebe el medicamento A primero. Si el medicamento A no le funciona, entonces el plan cubrira
el medicamento B. Este requisito de probar primero un medicamento diferente se denomina
“tratamiento escalonado”.

Limites en la cantidad

Para ciertos medicamentos, establecemos un limite en la cantidad del medicamento que usted
puede obtener por vez. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo una pildora
al dia de un medicamento determinado, podemos limitar la cobertura de su medicamento con
receta a no mas de una pildora por dia.

Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no esta

Seccion 5.1 . ] .
cubierto de la manera en que usted querria que lo estuviera

Hay situaciones en las que hay un medicamento con receta que esta tomando o uno que usted
y su proveedor piensan que deberia estar tomando y que no esta en nuestro Formulario o esta
en el Formulario con ciertas restricciones. Por ejemplo:
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» El medicamento puede no estar cubierto en absoluto. O tal vez una versién genérica del
medicamento tenga cobertura, pero la version de marca que desea tomar no esta cubierta.

» El medicamento esta cubierto, pero se aplican normas o restricciones adicionales re-
specto de la cobertura de ese medicamento, como se explica en la Seccion 4.

» El medicamento esta cubierto, pero se encuentra en un nivel de costo compartido que
hace que su parte de los costos sea mas alta de lo que cree que deberia ser.

* Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto de la manera
en que usted querria que lo estuviera. Si el medicamento no esta en la Lista de medica-
mentos o si esta restringido, consulte la Seccion 5.2 para obtener informacion sobre lo
que puede hacer.

» Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que hace que sus costos sean
mas altos de lo que cree que deberian ser, consulte la Seccidon 5.3 para obtener infor-
macion sobre lo que puede hacer.

¢ Qué puede hacer si su medicamento no figura en la Lista de medi-

Seccidn 5.2 . - - o e L
camentos o si el medicamento tiene algun tipo de restricciéon?

Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o esta restringido, estas son algunas
opciones:

* Puede obtener un suministro temporal del medicamento.
» Puede cambiar a otro medicamento.

» Puede solicitar una excepcion y pedirle al plan que cubra el medicamento o que retire las
restricciones del medicamento.

Puede obtener un suministro temporal

Bajo ciertas circunstancias, el plan debe proporcionar un suministro temporal de un medica-
mento que ya esta tomando. Este suministro temporal le da tiempo para consultar con su prov-
eedor acerca del cambio en la cobertura y decidir qué hacer.

Para ser elegible para un suministro temporal, el medicamento que ha estado tomando ya no
debe estar en la Lista de medicamentos del plan O BIEN ahora tiene algun tipo de restric-
cion.

« Si es un miembro nuevo, cubriremos un suministro temporal de su medicamento du-
rante los primeros 90 dias de su membresia en el plan.

« Si estuvo en el plan el ano anterior, cubriremos un suministro temporal de su medica-
mento durante los primeros 90 dias del afo calendario.

* Este suministro temporal sera para un maximo de 30 dias. Si su receta esta indicada para
menos dias, permitiremos que realice multiples resurtidos por un maximo de 30 dias de
suministro del medicamento. El medicamento con receta debe obtenerse en una farmacia
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de lared. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencién a largo plazo puede proporciona-
rle el medicamento en menores cantidades por vez para evitar el uso indebido).

* Para los miembros que han sido miembros del plan por mas de 90 dias y residen en
un centro de atencion a largo plazo y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de emergencia para 37 dias de un medicamento particular, o
menos si su receta esta indicada para menos dias. Esto es complementario al suministro
temporal anteriormente mencionada.

Los CMS definen el suministro de emergencia como el despacho de una sola vez de un me-
dicamento que no esta en el formulario y que es necesario con respecto a los miembros que
estan en un centro de cuidados a largo plazo. Se les asignara el estado de transicion a los
miembros actuales que necesitan el despacho de emergencia, de una sola vez, de cierto me-
dicamento o a quienes se les receta un medicamento que no esta en el formulario a conse-
cuencia de un cambio en el nivel de cuidados, y a ellos se les suministrara el despacho, de una
sola vez, del medicamento.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, llame a Servicios para los miembros.

En el periodo durante el cual use el suministro temporal de un medicamento, debe hablar con
su proveedor para decidir qué hacer cuando se agote este suministro temporal. Tienes dos
opciones:

1) Puede cambiar a otro medicamento.

Hable con su proveedor para ver si hay un medicamento diferente cubierto por el plan que
podria funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Servicios para los miembros y pedir
una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion. Esta lista puede ayudar a
su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que funcione para usted.

2) Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcion y cubra el medicamen-
to en la forma en que desearia que estuviera cubierto. Si su proveedor dice que usted tiene
razones médicas que justifican que nos pida una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a
solicitar una excepcion. Por ejemplo, usted puede pedirle al plan que cubra un medicamento,
aunque no esté en la Lista de medicamentos del plan. O puede pedirle al plan que haga una
excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si es actualmente un miembro y el medicamento que esta tomando se retirara del formulario
o tendra algun tipo de restriccion el préximo afio, le informaremos sobre cualquier cambio
antes del nuevo afno. Puede solicitar una excepcion antes del proximo afio y le daremos una
respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud (o declaracién de respaldo
de su solicitud por parte de la persona autorizada a dar recetas). Si aprobamos su solicitud,
autorizaremos la cobertura antes de que el cambio entre en vigencia.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la Seccion 6.4 del Capitulo 9 explica
qué hacer. También menciona los procedimientos y plazos que ha establecido Medicare para
asegurarse de que su solicitud se maneje en forma inmediata y justa.
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¢ Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de costo

Seccion 5.3 compartido que usted considera demasiado elevado?

Si un medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera muy alto, puede
hacer lo siguiente:

Puede cambiar a otro medicamento.

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera muy alto, hable
con su proveedor. Podria haber un medicamento diferente en un nivel de costo compartido
inferior que podria funcionar igual de bien para usted. Llame a Servicios para los miembros y
pida una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion. Esta lista puede ayu-
dar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que funcione para usted.

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion en el nivel de costo
compartido para que pague menos por el medicamento. Si su proveedor dice que usted tiene
razones medicas que justifican que nos pida una excepcién, su proveedor puede ayudarlo a
solicitar una excepcion a la norma.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la Seccion 6.4 del Capitulo 9 explica
qué hacer. También menciona los procedimientos y plazos que ha establecido Medicare para
asegurarse de que su solicitud se maneje en forma inmediata y justa.

Los medicamentos del nivel 4 (medicamentos especializados) no son elegibles para este tipo
de excepcion. No disminuimos el monto de costo compartido para los medicamentos en este
nivel.

La Lista de medicamentos puede sufrir modificaciones durante

Seccién 6.1 ~
el ano

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos tienen lugar al comienzo de
cada ano (1 de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan podra hacer algunos cambios en
la Lista de medicamentos. Por ejemplo, el plan podria hacer lo siguiente:

« Aihadir o eliminar medicamentos de la Lista de Medicamentos.

« Pasar un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo.

« Agregar o quitar una restriccion respecto de la cobertura de un medicamento.
« Sustituir un medicamento de marca por uno genérico.

Debemos cumplir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos del
plan.
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Seccion 6.2 ¢ Qué sucede si hay cambios en la cobertura para un medicamento
’ que esta tomando?

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se realizan cambios en la Lista de medicamentos, publicamos informacion en nuestro
sitio web sobre esos cambios. También actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea
con regularidad. A continuacion, sefialamos los momentos en que recibira un aviso directo si
se realizan cambios sobre un medicamento que usted esta tomando.

Cambios en su cobertura para medicamentos que lo afectan durante el afno del plan
actual

* Un nuevo medicamento genérico reemplaza un medicamento de marca en la Lista
de medicamentos (o cambiamos el nivel de costo compartido o agregamos nuevas
restricciones al medicamento de marca, o ambas cosas)

¢ Podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca de nuestra Lista de
medicamentos si lo reemplazamos con una version genérica recientemente aproba-
da del mismo medicamento. EI medicamento genérico aparecera en el mismo nivel
de costo compartido o en un nivel de costo compartido mas bajo y con las mismas
restricciones o menos. Podemos decidir mantener el medicamento de marca en
nuestra Lista de medicamentos, pero inmediatamente moverlo a un nivel de costo
compartido mas alto o agregar nuevas restricciones, 0 ambas cosas, cuando se
agrega el nuevo medicamento generico.

¢ Quizas no le avisemos por anticipado antes de que realicemos ese cambio, incluso
si actualmente esta tomando el medicamento de marca. Si esta tomando el medica-
mento de marca en el momento en que realizamos el cambio, le proporcionaremos
informacion sobre los cambios especificos. Esto también incluira informacion sobre
los pasos que podra tomar para solicitar una excepcion para cubrir el medicamento
de marca. Quizas no reciba este aviso antes de que realicemos el cambio.

¢ Usted o la persona autorizada a dar recetas pueden solicitarnos que hagamos una
excepcion y sigamos cubriendo el medicamento de marca para usted. Para obtener
informacion sobre como solicitar una excepcién, consulte el Capitulo 9.

* Medicamentos no seguros y otros medicamentos en la Lista de medicamentos que
se retiran del mercado

¢ A veces un medicamento puede considerarse no seguro o retirarse del mercado por
otra razon. Si esto ocurre, podremos eliminar inmediatamente el medicamento de
la Lista de medicamentos. Si esta tomando ese medicamento, le informaremos de
inmediato.

¢ La persona autorizada a dar recetas también estara enterada de este cambio y pu-
ede ayudarlo a encontrar otro medicamento para su afeccion.
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e Otros cambios sobre medicamentos de la Lista de medicamentos

¢ Podemos hacer otros cambios que afecten los medicamentos que esté tomando
una vez que el aio haya comenzado. Por ejemplo, podemos agregar un medica-
mento genérico que no sea nuevo en el mercado para reemplazar un medicamento
de marca en la Lista de medicamentos o cambiar el nivel de costo compartido o
agregar nuevas restricciones al medicamento de marca, o ambas cosas. También
podemos realizar cambios en funcion de advertencias de la FDA en los envases o
nuevas pautas clinicas reconocidas por Medicare.

0 En el caso de estos cambios, debemos avisarle con, al menos, 30 dias de antici-
pacion sobre el cambio o darle un aviso del cambio y suministrarle un resurtido para
30 dias del medicamento que esta tomando en una farmacia de la red.

¢ Después de recibir el aviso del cambio, usted debe trabajar con la persona autor-
izada a dar recetas para cambiar a un medicamento diferente que cubramos o para
cumplir con las nuevas restricciones sobre el medicamento que esta tomando.

¢ Usted o la persona autorizada a dar recetas pueden solicitarnos que hagamos una
excepcion y sigamos cubriendo el medicamento para usted. Para obtener infor-
macion sobre como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9.

Cambios en la Lista de Medicamentos que no le afectan durante este afio del plan

Podemos realizar ciertos cambios en la Lista de medicamentos que no se describen anteri-
ormente. En estos casos, el cambio no se aplicara a usted si esta tomando el medicamento
cuando se realiza el cambio; sin embargo, es probable que estos cambios lo afecten a partir
del 1 de enero del proximo afo del plan si permanece en el mismo plan.

En general, los cambios que no lo afectaran durante el afio del plan actual son los siguientes:
» Pasamos su medicamento a un nivel de costo compartido mas alto.
* Imponemos una nueva restriccion en el uso de su medicamento.
* Retiramos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si cualquiera de estos cambios ocurre con un medicamento que esté tomando (excepto para
un retiro del mercado, el reemplazo de un medicamento de marca por un medicamento genéri-
co, u otro cambio mencionado en las secciones anteriores), entonces el cambio no afectara su
uso o lo que paga como su parte del costo compartido hasta el 1 de enero del proximo afo.
Hasta esa fecha, probablemente no vera ningin aumento en sus pagos o cualquier otra restric-
cion agregada a su uso del medicamento.

No le informaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el afio del plan actual.
Debera consultar la Lista de medicamentos para el proximo afio del plan (cuando la lista esté
disponible durante el periodo de inscripcion abierta) para ver si hay algun cambio en los medi-
camentos que esta tomando que lo afectara durante el préximo afio del plan.
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Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

En esta seccidn se describen los tipos de medicamentos con receta que se “excluyen”. Esto
significa que Medicare no paga estos medicamentos.

Si apela y se determina que el medicamento solicitado no esta excluido de la Parte D, lo
pagaremos o lo cubriremos. (Para obtener informacion sobre cémo apelar una decisién, con-
sulte el Capitulo 9).

Si un medicamento es excluido por nuestro plan y tambien excluido por Medicaid, usted debe
pagarlo de su bolsillo.

A continuacién, se presentan tres normas generales sobre medicamentos que el plan de
medicamentos con receta de Medicare no cubre segun la Parte D:

* La cobertura para medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto en la Parte A o Parte B de Medicare.

* Nuestro plan no cubre un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos o sus
territorios.

* Nuestro plan, por lo general, no puede cubrir el uso para una indicacién no autorizada.
“Uso para una indicacion no autorizada” es cualquier uso distinto al indicado en la etiqu-
eta de un medicamento aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos.

» La cobertura del “uso para una indicaciéon no autorizada” solo se permite cuando esta
avalado por ciertas referencias, como American Hospital Formulary Service Drug Infor-
mation y el Sistema de Informacion DRUGDEX.

Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes
de medicamentos de Medicaid. Puede encontrar por internet la Lista de Medicamentos de
Medicaid de la Florida en la direccion https:/ahca.myflorida.com/Medicaid/prescribed_drug o
comuniquese al Departamento de Servicios a Miembros para mas informacion (los numeros
telefonicos estan impresos en la portada y contraportada de este libro):

* Medicamentos sin receta (también denominados medicamentos de venta libre).
» Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad.

» Medicamentos utilizados para el alivio de la tos o los sintomas del resfriado.

» Medicamentos para fines estéticos o para promover el crecimiento del cabello.

« Vitaminas con receta y productos minerales, salvo las vitaminas prenatales y preparacio-
nes de fluor.

» Medicamentos utilizados para el tratamiento de disfuncién sexual o eréctil.
» Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el au-
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mento de peso.

* Medicamentos para pacientes externos cuyo fabricante pretenda exigir como condicion
de venta que los examenes asociados 0 servicios de supervision se compren exclusiva-
mente al fabricante.

SECCION 8 Surtir un medicamento con receta

Seccién 8.1 Proporcionar su informacion de miembro

Para obtener su medicamento con receta, proporcione la informacion de miembro de su plan,
que puede encontrarse en su tarjeta de miembro, en la farmacia de la red que usted elija. La
farmacia de la red automaticamente le facturara al plan nuestra parte del costo de su medi-
camento. Usted debera pagarle a la farmacia su parte del costo en el momento de retirar su
medicamento con receta.

Seccion 8.2 ¢ Qué sucede si no tiene su informaciéon de miembro?

Si usted no tiene su informacién de miembro del plan en el momento de obtener su medi-
camento con receta, usted o su farmacia pueden llamar al plan para obtener la informacion
necesaria.

Si la farmacia no recibe la informacién necesaria, es posible que usted deba pagar el costo
total del medicamento con receta cuando lo retire. (Entonces puede solicitarnos que le
reembolsemos la parte que nos corresponde. Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 7 para
obtener informacién sobre como solicitar el reembolso al plan).

Cobertura para medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales

SECCION 9

¢ Qué sucede si esta en un hospital o centro de atencién de enfer-

Seccion 9.1 . - .
meria especializada y el plan cubre su estadia?

Si ingresa en un hospital o en un centro de atencién de enfermeria especializada para una
estadia que cubre el plan, generalmente cubriremos el costo de los medicamentos con receta
durante la estadia. Una vez que salga del hospital o centro de atencidén de enfermeria espe-
cializada, el plan cubrira sus medicamentos con receta, siempre y cuando estos cumplan todas
nuestras normas para la cobertura, que se describen en este capitulo.

Seccion 9.2 ¢ Qué sucede si reside en un centro de atencién a largo plazo (LTC)?

Normalmente, un centro de atencién a largo plazo (Long-Term Care, LTC) (como un centro
de cuidados) tiene su propia farmacia o usa una farmacia que suministra medicamentos para
todos sus residentes. Si usted reside en un centro de LTC, puede obtener sus medicamentos
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con receta a través de la farmacia del centro o la que utiliza el centro, siempre y cuando sea
parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de farmacias para averiguar si la farmacia del centro de LTC o la que
utiliza el centro forma parte de nuestra red. Si no forma parte, o si necesita mas informacion
0 ayuda, comuniquese con Servicios para los miembros. Si usted esta en un centro de LTC,
debemos asegurarnos de que pueda recibir de manera rutinaria sus beneficios de la Parte D a
través de nuestra red de farmacias de LTC.

¢Qué sucede si reside en un centro de atencién a largo plazo (LTC) y necesita un
medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o tiene algun tipo de
restriccion?

Consulte la Seccion 5.2 para obtenerinformacion sobre un suministro temporal o de emergencia.

.. ¢ Qué sucede si también tiene cobertura para medicamentos del

Seccion 9.3 L
plan de un empleador o grupo de jubilados?

Si actualmente tiene otra cobertura para medicamentos con receta a través de su empleador

o grupo de jubilados (o el de su conyuge), comuniquese con el administrador de beneficios

del grupo. El administrador de beneficios puede ayudarlo a determinar como funcionara su

cobertura actual para medicamentos con receta en relacién con nuestro plan.

En general, si tiene cobertura de su empleador o grupo de jubilados, la cobertura para medica-
mentos que le brindemos sera complementaria a la cobertura de su grupo. Eso significa que la
cobertura de su grupo pagaria primero.

Nota especial sobre la “cobertura acreditable”:

Cada ano, su empleador o grupo de jubilados le debe enviar un aviso en el que se le informe si
su cobertura para medicamentos con receta para el afo calendario siguiente es “acreditable”.

Si la cobertura del plan del grupo es “acreditable”, quiere decir que incluye una cobertura para
medicamentos que se espera que pague, en promedio, al menos, lo mismo que la cobertura
para medicamentos con receta estandar de Medicare.

Guarde este aviso sobre la cobertura acreditable porque es posible que lo necesite mas ad-
elante. Si se inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura para medicamentos de la
Parte D, es posible que necesite estos avisos para demostrar que usted ha mantenido la cobe-
rtura acreditable. Si no recibié un aviso sobre |la cobertura acreditable, solicite una copia del
administrador de beneficios de su empleador o plan de jubilados o del empleador o sindicato.

.. ¢ Qué sucede si se encuentra en un hospicio certificado por

Seccion 9.4 .
Medicare?

El hospicio y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo tiempo. Si esta inscrito

en un hospicio de Medicare y necesita ciertos medicamentos (p. ej., medicamento contra las

nauseas, un laxante, un analgésico o un ansiolitico) que no estan cubiertos por el hospicio

porque no esta relacionado con su enfermedad terminal o sus afecciones relacionadas, la
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persona autorizada a dar recetas o su proveedor del hospicio debe notificar a nuestro plan
que el medicamento no esta relacionado antes de que el plan pueda cubrir el medicamento.
Para evitar retrasos en la recepciéon de estos medicamentos que deberian estar cubiertos por
nuestro plan, pregunte a su proveedor de hospicio 0 persona autorizada a dar recetas que le
proporcione un aviso antes de que se surta su receta.

En caso de que usted revoque su eleccion de hospicio o que reciba el alta del hospicio, nuestro
plan debe cubrir sus medicamentos como se explica en este documento. Para evitar demoras
en la farmacia cuando finaliza un beneficio de hospicio de Medicare, presente la document-
acion en la farmacia para verificar su revocacion o alta.

Programas que ayudan a los miembros a utilizar los

Seccién 10.1 .
medicamentos en forma segura

Llevamos a cabo revisiones sobre los usos de medicamentos para nuestros miembros para
ayudarlos a asegurarse de que estén recibiendo una atencion segura y adecuada.

Hacemos una revisién cada vez que usted obtiene un medicamento con receta. También re-
visamos nuestros registros regularmente. Durante estas revisiones, buscamos problemas po-
tenciales, como estos:

» Posibles errores en los medicamentos.

* Medicamentos que pueden no ser necesarios porque esta tomando otro medicamento
para tratar la misma afeccion.

* Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o sexo.

» Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian hacerle dafio si se toman al mismo
tiempo.

* Recetas para medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico.

 Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esté tomando.

» Cantidades inseguras de analgésicos opioides.

Si detectamos un posible problema en su uso de los medicamentos, colaboraremos con su
proveedor para corregir el problema.

Seccién 10.2 Progr_ama de administracion de medicamentos (_DMP) para ay_ucflar a
los miembros a usar de manera segura los medicamentos opioides
Tenemos un programa que ayuda a garantizar que los miembros usen de manera segura los
opioides con receta y otros medicamentos que son mal usados con frecuencia. Este programa
se llama Programa de administracion de medicamentos (Drug Management Program, DMP).
Si utiliza medicamentos opioides que obtiene de diferentes médicos o farmacias, o si tuvo una
sobredosis reciente de opioides, podemos hablar con sus médicos para asegurarnos de que
su uso de los medicamentos opioides sea apropiado y médicamente necesario. Trabajaremos

108

H4286_E0C0022023_S_M



Evidencia de Cobertura 2023 para Leon Health, Inc. - Leon MediDual (HMO D-SNP)
Capitulo 5 « Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos con
receta de la Parte D

junto con sus médicos Y, si decidimos que su uso de los medicamentos opioides o benzodiaz-
epina con receta no es seguro, podemos limitar la manera en que obtiene esos medicamentos.

Si lo ubicamos en nuestro DMP, las limitaciones pueden ser las siguientes:

« Solicitarle que obtenga todos sus medicamentos opioides 0 benzodiazepina con receta
en determinadas farmacias.

» Solicitarle que obtenga todos sus medicamentos opioides o0 benzodiazepina con receta
de determinados médicos.

* Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiazepina que cubriremos para
usted.

Si planeamos limitar como puede obtener estos medicamentos o cuanto puede obtener, le
enviaremos una carta por adelantado. La carta explicara las limitaciones que consideramos
que debemos aplicar a su caso. Tendra la oportunidad de informarnos qué médicos o farma-
cias prefiere usar, y brindarnos cualquier otra informacion que considere que es importante
que conozcamos. Después de que haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos
limitar su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta en la que se confirme
la limitacion. Si considera que nos hemos equivocado o0 no esta de acuerdo con nuestra de-
terminacién o con respecto a la limitacion que impusimos, usted y la persona autorizada a dar
recetas tienen derecho a presentar una apelacién. Si presenta una apelacion, revisaremos su
caso y le comunicaremos una decision. Si seguimos denegando cualquier parte de su solicitud
relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos, automatica-
mente le enviaremos su caso a un revisor independiente fuera de nuestro plan. Para obtener
informacion sobre como presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9.

No se lo colocara en un DMP si usted tiene determinadas afecciones, como dolor relacionado
con un cancer activo o enfermedad de células falciformes, o si recibe atencion en un hospicio,
paliativo o de final de vida, o vive en un centro de atencion a largo plazo.

.. Programa de manejo del tratamiento farmacolégico (MTM) para
Seccion 10.3 . .. .
ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud
complejas. Nuestro programa se denomina Programa de manejo del tratamiento farmacologi-
co (Medication Therapy Management, MTM). Este programa voluntario y gratuito. Un equipo
de farmacéuticos y médicos desarrollaron el programa para nosotros para ayudar a garantizar
gue nuestros miembros aprovechen al maximo el beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes condiciones médicas y tienen al-
tos costos de medicamentos o que estan en un DMP para que los ayude a utilizar sus opioides
de forma segura, pueden obtener los servicios de un Programa de MTM. Un farmacéutico u
otro profesional de la salud llevara a cabo una revision integral de sus medicamentos. Durante
la revisidn, puede hablar sobre sus medicamentos, los costos o cualquier problema o pregunta
que tenga sobre sus medicamentos con receta y de venta libre. Recibira un resumen escrito
que tiene una lista de tareas recomendadas que incluye los pasos que debe seguir para obten-
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er los mejores resultados de sus medicamentos. También obtendra una lista de medicamentos
qgue incluira todos los medicamentos que esta tomando, cuanto deberia tomar, el momento
donde deberia tomarlos y la razén por la que los esta tomando. Ademas, los miembros del pro-
grama de MTM recibiran informacion sobre la eliminacion segura de medicamentos recetados
gue sean sustancias controladas.

Es una buena idea hablar con su médico sobre los pasos a seguir recomendados y su lista de
medicamentos. Lleve el resumen con usted a su consulta o en cualquier momento que hable
con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica. También tenga su
lista de medicamentos actualizada y llévela con usted (por ejemplo, con su identificacion) si
concurre al hospital o a la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente
en él y le enviaremos la informacién. Si usted decide no participar, notifiquelo y retiraremos
su participacion. Si tiene preguntas sobre este programa, comuniquese con Servicios para los
miembros.
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¢ Recibe actualmente ayuda para pagar sus medicamentos?

Si participa en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, parte de la informaciéon
de esta Evidencia de cobertura sobre los costos de los medicamentos con receta de la
Parte D puede no aplicarse en su caso. Le enviamos un inserto separado, que se denomina
“Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra Help Paying for Prescription Drugs”
(Clausula adicional a la Evidencia de cobertura para las personas que reciben Ayuda adicional
para pagar los medicamentos con receta), también denominada “Low Income Subsidy Rider” o
“LIS Rider” (Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que
le informa sobre la cobertura para sus medicamentos. Si no posee este inserto, comuniquese
con Servicios para los miembros y pida la “Clausula adicional LIS”.

Utilice este capitulo junto con la otra documentacién que explica

Seccion 1.1 .
la cobertura para medicamentos

Este capitulo se centra en lo que usted paga por sus medicamentos con receta de la Parte
D. Para simplificar las cosas, en este capitulo usamos el término “medicamento” en el sentido
de un medicamento con receta de la Parte D. Como se explica en el Capitulo 5, no todos los
medicamentos son medicamentos de la Parte D, algunos medicamentos estan cubiertos por
la Parte A o la Parte B de Medicare y otros medicamentos estan excluidos de la cobertura de
Medicare por ley.

Para comprender la informacion de pago, usted necesita saber qué medicamentos estan cubi-
ertos, donde obtener sus medicamentos con receta y cuales son las normas que debe seguir
cuando recibe sus medicamentos cubiertos. Las Secciones 1 a 4 del Capitulo 5 explican estas
normas.

Tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por

Seccion 1.2 . ;
los medicamentos cubiertos

Hay distintos tipos de costos de su bolsillo para los medicamentos de la Parte D. El monto que
usted paga por un medicamento se denomina “costo compartido”; hay tres maneras en las que
se le puede solicitar que pague.

* El “deducible” es el monto que paga por los medicamentos antes de que el plan co-
mience a pagar la parte que le corresponde.

* El “copago” es un monto fijo que paga cada vez que obtiene un medicamento con receta.

* El “coseguro” es un porcentaje del costo total que paga cada vez que obtiene un medi-
camento con receta.
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Seccién 1.3 Cémo calcula Medicare los costos que paga de su bolsillo

Medicare tiene normas acerca de lo que cuenta y lo que no cuenta como costos que paga de
su bolsillo. Estas son las normas que debemos seguir para realizar un seguimiento de los gas-
tos que paga de su bolsillo.

Estos pagos se incluyen en los costos que paga de su bolsillo

Los costos que paga de su bolsillo incluyen los pagos detallados a continuacion (siem-
pre y cuando correspondan a medicamentos cubiertos de la Parte D, y usted haya cumplido

con las normas relativas a la cobertura para medicamentos que se explican en el Capitulo 5):

» EI monto que paga por los medicamentos cuando esta en cualquiera de las siguientes
etapas de pago de los medicamentos:

¢ La Etapa del deducible
¢ La Etapa de cobertura inicial.
¢ La Etapa del periodo sin cobertura.

 Cualquier pago que efectudé durante este afio calendario como miembro de otro plan de
medicamentos con receta de Medicare diferente antes de inscribirse en nuestro plan.

Es importante quién paga:
« Si usted hace estos pagos, se incluyen en los costos que paga de su bolsillo.

» Estos pagos también se incluyen si los efectia en su nombre otras personas u orga-
nizaciones. Esto incluye los pagos por sus medicamentos realizados por un amigo o pa-
riente, por la mayoria de las organizaciones benéficas, programas de asistencia de medi-
camentos para el SIDA o por el Servicio de salud para la poblacién india estadounidense.
También se incluyen los pagos hechos por el programa “Ayuda adicional” de Medicare.

» Se incluyen algunos pagos realizados por el Programa de descuentos para el periodo sin
cobertura de Medicare. Se incluye el monto que el fabricante paga por los medicamentos
de marca. Pero no se incluye el monto que el plan paga por sus medicamentos genéricos.

Paso a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas:

Cuando usted (o los que pagan en su nombre) haya pagado de su bolsillo un total de $4,660
en el afo calendario, pasara de la Etapa del periodo sin cobertura a la Etapa de cobertura
en situaciones catastréficas.

Estos pagos no se incluyen en los costos que paga de su bolsillo
Los costos de su bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:
* La prima mensual.
* Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
* Medicamentos que nuestro plan no cubre.
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» Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los req-
uisitos del plan para la cobertura fuera de la red.

* Medicamentos que no pertenecen a la Parte D, incluidos los medicamentos con receta
cubiertos por la Parte A o la Parte B y otros medicamentos excluidos de la cobertura por
Medicare.

* Medicamentos con receta cubiertos por la Parte A o la Parte B.

» Pagos que usted realiza por medicamentos cubiertos en su cobertura adicional, pero que
un plan de medicamentos con receta de Medicare normalmente no cubre.

» Pagos que usted realiza por medicamentos con receta que normalmente no estan cubi-
ertos en un plan de medicamentos con receta de Medicare.

» Pagos que realiza el plan por sus medicamentos genéricos o de marca mientras se en-
cuentra en la Etapa del periodo sin cobertura.

» Pagos por sus medicamentos que realizan los planes de salud grupal, incluidos los planes
de salud del empleador.

» Pagos de sus medicamentos hechos por ciertos planes de seguro y programas de salud
financiados por el gobierno, como TRICARE y los Asuntos de veteranos.

» Pagos por sus medicamentos realizados por un tercero con la obligacion legal de pagar
los costos de los medicamentos con receta (por ejemplo, compensacién laboral).

Recordatorio: si cualquier otra organizacién, como las que mencionamos mas arriba, paga
parte o la totalidad de los costos que paga de su bolsillo por los medicamentos, usted debe
informarlo a nuestro plan llamando a Servicios para los miembros.

¢ Como se puede llevar un registro total de los costos que paga de su bolsillo?

* Lo ayudaremos. El informe de la EOB de la Parte D que recibié incluye el monto actual de
los costos que paga de su bolsillo. Cuando esta cantidad llega a $4,660, se le indicara que
ha dejado la etapa de cobertura inicial y ha pasado a la Etapa de cobertura en situaciones
catastrdficas.

* Asegurese de que tengamos toda la informacion que necesitamos. En la Seccion
3.2 se explica qué puede hacer para asegurarse de que nuestros registros de lo que ha
gastado estén completos y actualizados.

¢ Cuales son las etapas de pago de los medicamentos para los

Seccion 2.1 miembros de Leon MediDual?

Hay cuatro “etapas de pago de los medicamentos” para su cobertura de medicamentos con
receta segun Leon MediDual. La cantidad que paga depende de la etapa en la que se encuen-
tre cuando obtenga un medicamento con receta o un resurtido. Puede ver los detalles de cada
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etapa en las Secciones de 4 a 7 de este capitulo. Las etapas son las siguientes:
Etapa 1: Etapa del deducible anual

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial

Etapa 3: Etapa del periodo sin cobertura

Etapa 4: Etapa de cobertura en situaciones catastroficas

Mensaje importante sobre lo que usted paga por insulina - No pagara mas de $10.35* por
un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar
en cual nivel de costos compartidos esté, incluso si aun no ha pagado su deducible.

*Miembros con doble elegibilidad con beneficio parcial no pagaran mas de $35.

Le enviamos un resumen mensual llamado Explicacién de benefi-

Seccion 3.1 cios de la Parte D (“EOB de la Parte D”)

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus medicamentos con receta y de los
pagos que ha efectuado cuando obtiene sus medicamentos con receta o un resurtido en la
farmacia. De esta manera, podemos decirle cuando ha pasado de una etapa de pago de medi-
camentos a la siguiente etapa. En particular, hay dos tipos de costos de los que hacemos un
seguimiento:

 Llevamos un registro de cuanto ha pagado. A esto se lo denomina costo “que paga de
su bolsillo”.

* Llevamos un registro de los “costos totales de sus medicamentos”. Esta es la cantidad
que paga de su bolsillo, 0 que otros pagan en su nombre mas la cantidad pagada por el
plan.

Si ha surtido una o mas recetas a través del plan durante el mes anterior, le enviaremos una
Explicacion de beneficios de la Parte D (“EOB de la Parte D”). La EOB de la Parte D incluye:

« Informacion para ese mes. Este informe proporciona los detalles de pago sobre los
medicamentos con receta que obtuvo el mes anterior. Muestra el total de costos de los
medicamentos, 1o que el plan pago y lo que usted y otros pagaron en su nombre.

« Los totales para el aiio desde el 1 de enero. A esto se lo denomina informacién “del afo
hasta la fecha”. Muestra los costos totales de los medicamentos y los pagos totales por
sus medicamentos desde el inicio del afo.

« Informacion sobre los precios de los medicamentos. Esta informacién mostrara el
precio total del medicamento e informacion sobre aumentos en el precio desde el primer
resurtido para cada reclamacion de medicamento con receta de la misma cantidad.

« Medicamentos con receta alternativos disponibles a un costo mas bajo. Esto inclu-
ira informacién sobre otros medicamentos con menor costo compartido disponibles para
cada reclamacién de medicamento con receta.
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Seccion 3.2 ]
de los medicamentos

Para hacer un seguimiento de los costos de sus medicamentos y de los pagos que efectua por
estos, utilizamos los registros que recibimos de las farmacias. Puede ayudarnos a mantener

su informacion correcta y actualizada de la siguiente manera:

* Muestre su tarjeta de miembro cada vez que obtenga un medicamento con receta.
Esto nos ayuda a que sepamos acerca de los medicamentos con receta que esta obte-

niendo y lo que esta pagando.

* Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. En ocasiones, es po-
sible que pague el costo total de un medicamento con receta. En estos casos, no recibire-
mos automaticamente la informacion que necesitamos para mantener el seguimiento de
los costos que paga de su bolsillo. Para ayudarnos a mantener un registro de los costos
que paga de su bolsillo, brindenos copias de sus recibos. Estos son algunos ejemplos de

cuando debe darnos copias de sus recibos de medicamentos:

¢ Cuando usted compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un
precio especial o con una tarjeta de descuento que no sea parte del beneficio de

nuestro plan.

¢ Cuando realiza un copago por los medicamentos que se proporcionan en virtud de

un programa de asistencia al paciente del fabricante del medicamento.

¢ Cada vez que compre medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red u
otras veces que pague el precio total de un medicamento cubierto en circunstancias

especiales.

0 Si se le factura por un medicamento cubierto, puede pedirle a nuestro plan que
pague la parte que nos corresponde del costo. Para obtener instrucciones sobre

cdémo hacerlo, vaya a la Seccion 2 del Capitulo 7.

* Envienos informacioén sobre los pagos que terceros hayan realizado por usted. Los
pagos realizados por otras personas u organizaciones también se tienen en cuenta en los
costos que paga de su bolsillo. Por ejemplo, para los costos que paga de su bolsillo, se
tienen en cuenta los pagos realizados por un programa de asistencia de medicamentos
para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP), el Servicio de salud para la po-
blacion india estadounidense y la mayoria de las organizaciones benéficas. Lleve un reg-
istro de estos pagos y envielos para que podamos hacer un seguimiento de sus costos.

* Revise el informe que le enviamos por escrito. Cuando reciba una EOB de la Parte
D, revisela para asegurarse de que la informacion esté completa y sea correcta. Si con-
sidera que algo esta incompleto o si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para los

miembros. Asegurese de guardar estos informes.
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Puesto que la mayoria de nuestros miembros recibe la “Ayuda Adicional” en los gastos de
sus medicamentos por receta, la etapa de deducibles no se le aplica a la mayor parte de los
miembros. Si usted recibe la “Ayuda Adicional”, el monto de su deducible depende del nivel de
“Ayuda Adicional” que usted reciba — puede que usted:

* No paga deducible
* - 0 - Paga el deducible de $104

Fijese en el folleto aparte (la “Clausula LIS”) para informarse de la suma del deducible que le
corresponde.

Si no recibe la “Ayuda Adicional”, la etapa de deducibles es la primera etapa de pagos de la
cobertura de sus medicamentos. Esta etapa empieza cuando usted manda despachar su prim-
era receta del afio. Cuando se encuentra en esta etapa de pagos, tiene que pagar el costo
completo de sus medicamentos hasta que llegue a la cantidad del deducible del plan, que
es de $505 para el 2023. El “costo total” suele ser inferior al precio total habitual del medica-
mento, ya que el plan ha negociado costos mas bajos para la mayoria de los medicamentos
en una farmacia de la red.

Una vez que haya pagado $505 por los medicamentos, sale de la Etapa del deducible y pasa
a la Etapa de cobertura inicial.

Lo que paga por un medicamento depende del medicamento y de

Seccion 5.1 i : .
donde obtiene los medicamentos con receta

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la parte que le corresponde del costo de sus
medicamentos con receta cubiertos y usted paga su parte (el copago o monto de coseguro).
La parte que le corresponde del costo varia segun el medicamento y donde obtiene los medi-
camentos con receta.

El plan tiene cinco niveles de costo compartido

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de los
cinco niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido,
mayor sera el costo del medicamento que le correspondera pagar:

» En el Nivel 1 de costos compartidos se incluyen los medicamentos genéricos preferidos
(el nivel mas bajo)

* En el Nivel 2 de costos compartidos se incluyen los medicamentos de marca preferidos
* En el Nivel 3 de costos compartidos se incluyen los medicamentos no preferidos
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* En el Nivel 4 de costos compartidos se incluyen los medicamentos especializados

* En el Nivel 5 de costos compartidos (el nivel mas alto) se incluyen aquellos medicamen-
tos que suelen estar excluidos.

Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, consulte la Lista de medi-
camentos del plan.

Sus opciones de farmacias

El monto que usted paga por un medicamento esta determinado segun el lugar donde obtenga
el medicamento:

* Una farmacia minorista de la red.

» Una farmacia minorista de la red que ofrece un costo compartido estandar. Es posible que
los costos sean inferiores en las farmacias que ofrecen un costo compartido preferido.

» Una farmacia que no es de la red de nuestro plan. Cubrimos medicamentos con receta
obtenidos en farmacias fuera de la red solamente en situaciones limitadas. Para ob-
tener informacion sobre cuando cubriremos un medicamento con receta obtenido en una
farmacia fuera de la red, consulte la Seccién 2.5 del Capitulo 5.

Para obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacias y la obtencién de los medi-
camentos con receta, consulte el Capitulo 5 y el Directorio de farmacias del plan.

Una tabla que muestra sus costos por un suministro para un mes

Seccion 5.2 de un medicamento

Durante |la Etapa de cobertura inicial, la parte que le corresponde del costo de un medicamento
cubierto sera un copago o0 un coseguro.

Tal como se muestra en la tabla a continuacién, el monto del copago o del coseguro depende
del nivel de costo comprartido. A veces, el costo del medicamento es mas bajo que su copago.
En estos casos, paga el precio mas bajo por el medicamento en lugar del copago.

Su parte del costo cuando recibe un suministro para un mes de un medicamento con
receta cubierto de la Parte D:

Costo Costo Costo Costo compartido

compartido compartido compartido fuera de lared (La
minorista minorista de atencion | cobertura esta limitada

estandar preferido a largo plazo | a ciertas situaciones.

(dentro de (dentro de (Long Term Consulte el Capitulo
la red) la red) Care, LTC) 5 para obtener mas
(suministro de | (suministro de | (suministro de | detalles) (suministro de
hasta 30 dias) | hasta 30 dias) | hasta 31 dias) hasta 30 dias)

Nivel 1 de costo

compartido $0 - $4.15 $0 - $4.15 $0 - $4.15 $0 - $4.15
(medicamentos

genericos)
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Nivel 2 de costo
compartido
(medicamentos
de marca
preferidos)

Nivel 3 de costo
compartido
(medicamentos
de marca no
preferidos)

Nivel 4 de costo
compartido
(medicamentos
especializados)

Nivel 5 de costo
compartido
(medicamentos
excluidos)

Seccién 5.3

de la Parte D

$0 - $10.35 $0 - $10.35 $0 - $10.35 $0 - $10.35

$0-$10.35 $0-$10.35 $0 - $10.35 $0-$10.35

$0 - $10.35 $0 - $10.35 $0 - $10.35 $0 - $10.35
$0 - $20 $0 $0 - $20 $0 - $20

Si su médico le receta un suministro para menos de un mes com-
pleto, es posible que no deba pagar el costo del suministro para el
mes completo

Por lo general, el monto que paga por un medicamento con receta cubre el suministro para un
mes completo. Es posible que, en algunos casos, a usted o su proveedor le gustaria obtener
un suministro de un medicamento para menos de un mes (por ejemplo, cuando prueba por
primera vez un medicamento). También puede pedirle a su médico que le recete y a su farma-
céutico que le entregue un suministro para menos de un mes completo de sus medicamentos,
si esto lo ayuda a planificar mejor las fechas de resurtido de diferentes medicamentos con

receta.

Si recibe un suministro para menos de un mes completo de ciertos medicamentos, usted no
tendra que pagar el suministro para un mes completo.

» Si es responsable de pagar un coseguro, paga un porcentaje del costo total del medica-
mento. Dado que el coseguro se basa en el costo total del medicamento, su costo sera
menor ya que el costo total del medicamento sera menor.

« Si usted es responsable de pagar un copago por el medicamento, solo pagara por la
cantidad de dias del medicamento que reciba en lugar del mes completo. Calcularemos
la cantidad que paga por dia por su medicamento (el “costo compartido diario”) y lo mul-
tiplicaremos por la cantidad de dias del medicamento que recibe.
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Una tabla que muestra sus costos por un suministro de un medi-

Seccion 5.4 camento a largo plazo de (90 dias)

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también denominado
“suministro extendido”). Un suministro a largo plazo es para hasta un suministro de 90 dias.

La siguiente tabla muestra lo que usted paga cuando recibe un suministro de un medicamento
a largo plazo.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro a largo plazo de un medicamento con
receta cubierto de la Parte D:

Nivel 1 de costo

compartido $0 - $4.15 $0 - $4.15
(medicamentos

genericos)

Nivel 2 de costo

compartido $0 - $10.35 $0 - $10.35

(medicamentos de
marca preferidos)

Nivel 3 de costo
compartido
(medicamentos de
marca no preferidos)
Nivel 4 de costo
compartido
(medicamentos
especializados)

Nivel 5 de costo

Suministro a largo plazo no esta Suministro a largo plazo no esta
disponible para medicamentos  disponible para medicamentos
en el nivel 3. en el nivel 3.

Suministro a largo plazo no esta Suministro a largo plazo no esta
disponible para medicamentos  disponible para medicamentos
en el nivel 4. en el nivel 4.

Suministro a largo plazo no esta Suministro a largo plazo no esta

compartido disponible para medicamentos  disponible para medicamentos
(meldllcczlam)entos en el nivel 5. en el nivel 5.
excluidos

Seccién 5.5 Permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos

que paga de su bolsillo alcancen los $4,660

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que el monto total correspondiente a
los medicamentos con receta que ha obtenido llegue al limite de $4,660 para la Etapa de
cobertura inicial.

Ofrecemos cobertura adicional para algunos medicamentos con receta que normalmente el
plan de medicamentos con receta de Medicare no cubre. Los pagos realizados por estos medi-
camentos no se tendran en cuenta para su limite de cobertura inicial el total de los costos que
paga de su bolsillo.
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La EOB de la Parte D que recibio lo ayudara a llevar un registro de lo que usted, el plan y cu-
alquier otro tercero han gastado en usted durante el aino. Muchas personas no llegan al limite
de $4,660 en un afio.

Le informaremos cuando alcance este monto. Si llega a este monto, saldra de la Etapa de
cobertura inicial y pasara a la Etapa del periodo sin cobertura. Consulte la Seccion 1.3 sobre
cdémo calcula Medicare los costos que paga de su bolsillo.

Los medicamentos excluidos del Nivel 5 estan cubiertos sin costo en la farmacia preferida por
el plan durante el periodo sin cobertura.

Cuando usted esta en la Etapa del periodo sin cobertura, el Programa de descuentos para
el periodo sin cobertura de Medicare ofrece descuentos del fabricante en medicamentos de
marca. Paga el 25% del precio negociado y una parte del costo de suministro de los medica-
mentos de marca. Tanto el monto que usted paga como el monto descontado por el fabricante
se tienen en cuenta para los costos que paga de su bolsillo como si usted hubiera pagado esa
cantidad y lo desplaza a lo largo del periodo sin cobertura.

También recibira algo de cobertura por medicamentos genéricos. No paga mas del 25% del
costo de los medicamentos genéricos y el plan paga el resto del costo. Solo el monto que usted
paga es considerado y lo desplaza a lo largo del periodo sin cobertura.

Usted sigue pagando estos costos hasta que el total de lo que paga de su bolsillo llegue a la
cantidad maxima que ha fijado Medicare. Cuando llega a este limite de $7,400 usted sale de
la Etapa del periodo sin cobertura y pasa a la Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas.

Medicare tiene normas acerca de lo que cuenta y lo que no cuenta como costos que paga de
su bolsillo (Seccién 1.3).

Leon MediDual ofrece cobertura adicional al periodo sin cobertura para insulinas. Durante la
Etapa del periodo sin cobertura, los costos que paga de su bolsillo para las insulinas seran de
$0-$10.35* en la farmacia preferida por un suministro de un mes. Para averiguar que medica-
mentos son insulinas cubiertas, revise la lista de medicamentos mas reciente que proporciona-
mos electronicamente. Si tiene dudas sobre la lista de medicamentos, también puede lamar al
departamento de Servicios para los miembros (los numeros de contacto estan impresos en la
contraportada de este libro).

*Miembros con doble elegibilidad con beneficio parcial no pagaran mas de $35.

Usted entra en la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas cuando los costos que paga
de su bolsillo han alcanzado el limite de $7,400 para el afio calendario. Una vez que esta en
la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas, se quedara en esta etapa de pago hasta el
final del afio calendario.

Si usted recibe “Ayuda Adicional” para pagar por sus medicamentos de receta, los costos por
los medicamentos cubiertos dependera del nivel de “Ayuda Adicional” que usted reciba. Du-
rante esta etapa, su parte del costo de un medicamento cubierto sera:
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Opcion 1:
« $0; or
« Un coseguro o copago, el monto que sea mayor:
¢ - ya sea - un coseguro del 5% del costo del medicamento

0 - o bien - $0-$4.15 para un medicamento genérico o un medicamento que se trata
como genérico y $10.35 para todos los demas medicamentos.

Fijese en el folleto aparte (la “Clausula LIS”) para informarse de sus costos durante la etapa de
cobertura en situacion catastrofica.

Los medicamentos excluidos del Nivel 5 estan cubiertos sin costo en la farmacia preferida por
el plan durante el periodo sin cobertura.

Nuestro plan ofrece la cobertura adicional de ciertos medicamentos por receta que no se suel-
en cubrir en el plan de medicamentos por receta de Medicare (cobertura mejorada de medica-
mentos). Estos medicamentos no le costaran nada y se cubriran el afio entero.

+ Ciertos medicamentos para el alivio de la tos y de los sintomas del catarro, se aplican
restricciones a ciertas cantidades.

« Ciertas vitaminas por receta, como el acido félico y 50000 IU de vitamina D, se aplican
restricciones a ciertas cantidades.

* Ciertos medicamentos para la disfuncion eréctil. Sildenafil (el genérico de Viagra) o
Tadalafil (el genérico de Cialis).

La cantidad que paga cuando manda despachar la receta de estos medicamentos no cuenta
en habilitarlo para la etapa de cobertura en situacion catastréfica. (La situacion catastrofica se
describe en la Seccion 7 del Capitulo 6 del libro).

Debido a que usted tiene cobertura de medicamentos a través de Medicaid, su programa es-
tatal de Medicaid puede cubrir algun plan de medicamentos recetados. Comuniquese con el
programa de Medicaid de su estado para determinar que cobertura de medicamentos puede
estar disponible para usted (puede encontrar el numero de teléfono e informacion de contacto
de Medicaid en el Capitulo 2, Seccién 6).

Mensaje importante sobre lo que usted paga por vacunas - Nuestro plan cubre la mayoria
de las vacunas de la Parte D sin costo para usted, incluso si aun no ha pagado su deducible.
Comuniquese con el departamento de Servicios al Miembro de Leon Health para obtener mas
informacion.

Hay dos partes de nuestra cobertura de vacunas de la Parte D:
* La primera parte de la cobertura es el costo de la vacuna en si.

» La segunda parte de la cobertura es para el costo de la administracién de la vacuna. (A
veces se le denomina “colocacion” de la vacuna).

Sus costos de la Parte D dependen de tres elementos:
1. El tipo de vacuna (para qué se la administran).
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¢ Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. (Consulte la Tabla de beneficios
meédicos [lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar] en el Capitulo 4).

¢ Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas
vacunas en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan.

2. Donde obtiene la vacuna.

¢ La vacuna en si puede ser dispensada por una farmacia o proporcionada por el
consultorio del médico.

3. Quién le administra la vacuna.

¢ Un farmacéutico puede administrar la vacuna en la farmacia, u otro proveedor puede
administrarla en el consultorio del médico.

Lo que usted paga en el momento en que se le administra la vacuna de la Parte D puede variar
segun las circunstancias y la Etapa de medicamento en la que se encuentre.

» A veces, cuando obtiene la vacuna, debera pagar el costo total tanto de la vacuna en si
como el costo del proveedor por administrarla. Puede solicitarle a nuestro plan que le
devuelva la parte que le corresponde pagar del costo.

 Otras veces, cuando recibe una vacuna, tendra que pagar solo su parte del costo de
acuerdo con el beneficio de la Parte D.

A continuacion, se presentan tres ejemplos de formas de recibir la administracién de una
vacuna de la Parte D.

Situacion 1: Obtiene su vacuna en la farmacia de la red. (Tener esta opcién o no
depende de donde viva usted. En algunos estados no se permite que las
farmacias administren vacunas).

» Usted debera pagarle a la farmacia el coseguro o copago por la vacuna
en si, que incluye el costo de la administracion de la vacuna.

* Nuestro plan pagara el resto de los costos.
Situacion 2: La vacuna de la Parte D se le administra en el consultorio de su médico.

« Cuando obtiene la vacuna, debera pagar el costo total tanto de la vacuna
en si como el costo del proveedor por administrarla.

* Entonces, puede solicitarle a nuestro plan que le pague la parte que nos
corresponde del costo a través de los procedimientos descritos en el
Capitulo 7.

» Se le reembolsara el monto que usted pagd menos el coseguro o copago
normal por la vacuna (incluida la administracion).

Situacion 3: Usted compra la vacuna en si de la Parte D en la farmacia y luego la
lleva al consultorio de su médico, donde se le administrara. .

» Usted debera pagarle a la farmacia el coseguro o copago por la vacuna
en si.

» Cuando su médico le administre la vacuna, usted debera pagar el costo
total de este servicio. Entonces, puede solicitarle a nuestro plan que pague
la parte que nos corresponde del costo a través de los procedimientos
descritos en el Capitulo 7.

» Se le reembolsara el monto cobrado por el médico por la administracion
de la vacuna.
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Capitulo 7 « Como solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de

una factura que usted recibié por concepto de servicios médicos o
medicamentos cubiertos.

Nuestra red de proveedores facturan directamente al plan por los servicios y medicamentos
cubiertos. Usted no deberia de recibir una factura por los servicios o medicamentos cubiertos.
Si usted recibe una factura por el costo total de la atencion medica o los medicamentos que ha
recibido, usted debe enviarnos esa factura para que podamos pagarla. Cuando nos envie la
factura, la chequearemos y decidiremos si los servicios deberian estar cubiertos. Si decidimos
que deben estar cubiertos, le pagaremos al proveedor directamente.

A veces, cuando recibe atencién médica o un medicamento con receta, es posible que deba
pagar el costo total. Otras veces, se dara cuenta de que ha pagado mas de lo que pensaba que
debia pagar segun las normas de cobertura del plan. En estos casos, puede pedirle a nuestro
plan que le devuelva el dinero (a la accion de devolver el dinero a menudo se la llama “reem-
bolsar”). Es su derecho que nuestro plan le reembolse cada vez que usted haya pagado mas
del monto que le corresponde de los costos por servicios meédicos 0 medicamentos que estan
cubiertos por el plan. Puede haber plazos que deba cumplir para que le devuelvan el dinero.
Consulte la Seccion 2 de este capitulo.

También habra veces en las que recibira una factura de un proveedor por el costo total de la at-
encion médica que se le prestd o posiblemente por un importe mas alto que la parte que le cor-
responde del costo compartido, segun se detalle en este documento. Primero, intente resolver
el tema de la factura con el proveedor. Si esto no funciona, envienos la factura en lugar de
pagarla usted. Examinaremos la factura y decidiremos si los servicios se deben cubrir. Si deci-
dimos que se deben cubrir, le pagaremos al proveedor directamente. Si decidimos no pagarla,
notificaremos al proveedor. Nunca debe pagar mas que los costos compartidos permitidos por
el plan. Si se contrata a este proveedor, todavia tiene derecho al tratamiento.

Estos son ejemplos de situaciones en las que puede tener que solicitarle al plan que le haga
un reembolso o que pague una factura que ha recibido:

1. Cuando ha recibido atenciéon médica de emergencia o de urgencia de un proveedor
que no pertenece a la red de nuestro plan

Usted puede recibir servicios de emergencia o de urgencia de cualquier proveedor, inde-
pendientemente de que este sea parte de nuestra red o no. En estos casos, solicite al
proveedor que facture al plan.

« Si usted paga por accidente el monto total en el momento de recibir la atencion,
pidanos que le reembolsemos el monto del costo que nos corresponde pagar. En-
vienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya efectuado.

* Es posible que reciba una factura del proveedor en la que le pide pagar un monto
que usted considera que no debe. Envienos esa factura junto con la documentacion
de cualquier pago que ya haya efectuado.

¢ Si al proveedor se le debe algo, le pagaremos directamente.

¢ Si ya ha pagado mas de lo que le corresponde pagar del costo del servicio,
determinaremos cuanto debia y le reembolsaremos el monto de la parte que
nos correspondia.
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una factura que usted recibié por concepto de servicios médicos o
medicamentos cubiertos.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera que no
debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente al plan y pedirle solo su
parte del costo. Pero a veces cometen errores y le piden que pague mas de lo que le cor-
responde.

* No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales por separado, lo
que se denomina “facturacion de saldos”. Esta proteccion (Qque nunca paga mas
que el monto de su costo compartido) se aplica aun cuando pagamos menos de lo
que el proveedor factura por un servicio, incluso si hay una disputa y no pagamos
ciertos cargos del proveedor. No permitimos que los proveedores le factures servi-
cios cubiertos. Pagamos a nuestros proveedores directamente y lo protegemos de
cualquier cargo. Esto es cierto incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que
el proveedor cobra por un servicio.

 Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red cuyo monto usted con-
sidera que es mas de lo que debe pagar, envienosla. Nos pondremos en contacto
con el proveedor directamente y resolveremos el problema de facturacion.

« Si ya le ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero cree que pago de-
masiado, envienosla junto con la documentacion de cualquier pago que haya real-
izado y pidanos reembolsarle la diferencia entre el monto que pagé y el que debe
segun el plan.

3. Si esta inscrito retroactivamente en nuestro plan

Algunas veces, la inscripcion de una persona en un plan es retroactiva. (Esto significa
que el primer dia de la inscripcion ya habia pasado. La fecha de inscripcion pudo in-
cluso haber sido el afio pasado).

Si se inscribid retroactivamente en nuestro plan y pagé de su bolsillo por sus medica-
mentos o servicios cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede solicitarnos
que paguemos la parte que nos corresponde de los costos. Debera enviarnos cierta
documentacion, como recibos y facturas, para que coordinemos su rembolso.

4. Cuando utilice una farmacia fuera de la red para obtener medicamentos con receta

Si acude a una farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no pueda presen-
tarnos la reclamacion directamente. Si esto sucede, usted debera pagar el costo total
de sus medicamentos con receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso de la parte que
nos corresponde del costo. Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en
circunstancias limitadas. Consulte la Seccién 2.5 del Capitulo 5 para obtener mas in-
formacion sobre estas circunstancias.

5. Cuando paga el costo total de un medicamento con receta porque no lleva con
usted su tarjeta de miembro del plan

Si usted no lleva con usted su tarjeta de miembro del plan, puede pedirle a la farmacia
que llame al plan o busque la informacién de inscripcidon del plan. Sin embargo, si la
farmacia no puede obtener la informacion sobre la inscripcidon que necesita de inmedi-
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ato, es posible que deba pagar usted mismo el costo total del medicamento con receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso de la parte que
nos corresponde del costo.

6. Cuando paga el costo total de un medicamento con receta en otras situaciones

Usted puede pagar el costo total del medicamento con receta porque se da cuenta de
que el medicamento no tiene cobertura por alguna razon.

 Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan; o podria tener un requisito o restriccion que usted no conocia
0 que no cree que deberia aplicarse a usted. Si usted decide obtener el medica-
mento de inmediato, es posible que deba pagar su costo total.

» Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso. En algunas
situaciones, puede ser necesario obtener mas informacion de su médico para reem-
bolsarle nuestra parte del costo.

Cuando nos envie una solicitud de pago, la revisaremos y decidiremos si el servicio o el me-
dicamento deben estar cubiertos. A esto se le llama tomar una “decision de cobertura”. Si de-
cidimos que debe cubrirse, pagaremos nuestra parte del costo del servicio o medicamento. Si
rechazamos su solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. El Capitulo 9 de este
documento contiene informacién sobre cémo presentar una apelacion.

Seccion 2.1 Como y donde enviarnos su solicitud de pago

Puede solicitarnos que le reembolsemos enviandonos una solicitud por escrito. Si envia una
solicitud por escrito, envienos su factura y la documentacion de cualquier pago que haya re-
alizado. Es una buena idea realizar una copia de la factura y los recibos para incluir en sus
registros. Debe presentarnos la reclamacién en el plazo de 12 meses a partir de la fecha
en que recibio el servicio, articulo o medicamento.

Para asegurarse de que nos esté proporcionando toda la informacién que necesitamos para
tomar una decision, usted puede llenar nuestro formulario de reclamaciones para solicitar su
pago.
* No tiene que utilizar el formulario, pero nos sera util para procesar la informaciéon de
manera mas rapida.

» Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web (www.leonhealth.com) o llame a
Servicios para los miembros y pida el formulario.

Envienos su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo pagado a esta direccion:

Leon Health Plan

Atencion: Departamento de Servicios para los Miembros
P.O. Box 668230

Miami, Florida 33166
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Capitulo 7 « Como solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de
una factura que usted recibié por concepto de servicios médicos o
medicamentos cubiertos.

Analizaremos su solicitud de pago y decidiremos si le
pagaremos o no

SECCION 3

Comprobamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento y

Seccion 3.1 cuanto debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le haremos saber si necesitamos que nos proporcione
informacion adicional. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision
de cobertura.

» Si decidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y que usted ha
seguido todas las normas, pagaremos nuestra parte del costo. Si ya ha pagado por el ser-
vicio o medicamento, le enviaremos por correo su reembolso de nuestra parte del costo.
Si aun no ha pagado por el servicio o el medicamento, le enviaremos por correo el pago
directamente al proveedor.

+ Si tomamos la decision de no cubrir el medicamento o la atencion médica o si usted no
cumplié con todas las normas, no pagaremos la parte que nos corresponde del costo.
Le enviaremos una carta en la que se le explican las razones por las que no le estamos
enviando el pago y su derecho a apelar esa decision.

Si le comunicamos que no pagaremos, en su totalidad o en
Seccion 3.2 parte, el medicamento o la atencién médica, puede presentar
una apelacién

Si usted piensa que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de
acuerdo con el monto que estamos pagando, puede presentar una apelacion. Si usted pre-
senta una apelacion, significa que nos esta pidiendo que cambiemos la decisidon que tomamos
al rechazar su solicitud de pago. El proceso de apelaciones es un proceso formal con proced-
imientos detallados y plazos importantes. Para obtener detalles sobre cdmo presentar esta
apelacion, vaya al Capitulo 9 de este documento.

Leon Health, Inc. (HMO D-SNP) « H4286, Plan 002 [ @ o5/ il -
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Debemos proporcionarle informaciéon de una manera que sea con-
veniente para usted y sus sensibilidades interculturales (en otros

idiomas que no sean inglés, en braille, en tamano de letra grande,

en otros formatos alternativos, etc.)

Seccion 1.1

Su plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se brinden
de una manera culturalmente competente y sean accesibles para todos los afiliados, incluidos
aquellos con dominio limitado del inglés, habilidades limitadas de lectura, discapacidad audi-
tiva o aquellos con antecedentes culturales y étnicos diversos. Los ejemplos de cédmo un plan
puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la disposicién de
servicios de traduccion, servicios de interpretacion, teletipos o conexion TTY (teléfono de texto
o teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacion gratuitos disponibles para responder a las
preguntas de los miembros que no hablan inglés. Adicionalmente, hemos puesto a disposicion
todos los materiales disponibles en Ingles en nuestra pagina web www.LeonHealth.com. Tam-
bién podemos proporcionarle informacién en braille, en tamafo de letra grande o en otros for-
matos alternativos, sin costo alguno, si lo necesita. Debemos proporcionarle informacion sobre
los beneficios del plan en un formato que sea accesible y adecuado para usted. Para obtener
informacion sobre nosotros de una manera que sea conveniente para usted, llame a Servicios
para los miembros.

Nuestro plan debe brindar a las mujeres inscritas la opcidon de acceso directo a un especialista
en salud de la mujer dentro de la red para servicios de atencién médica preventiva y de rutina
para mujeres.

Si los proveedores de la red del plan para una especialidad no estan disponibles, es respon-
sabilidad del plan ubicar proveedores especializados fuera de la red que le brindaran la aten-
cion necesaria. En este caso, solo pagara el costo compartido dentro de la red. Si se encuentra
en una situacion en la que no hay especialistas en la red del plan que cubran un servicio que
necesita, llame al plan para obtener informacion sobre donde acudir para obtener este servicio
con costos compartidos dentro de la red.

Si tiene alguna dificultad para obtener informacion sobre 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, llamenos para presentar un reclamo ante el Departamento de Que-
jas al 1-844-969-5366, TTY 711. También puede presentar una queja ante Medicare llamando
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles al
1-800-368-1019 0 TTY 1-800-537-7697.

Your plan is required to ensure that all services, both clinical and non-clinical, are provided in
a culturally competent manner and are accessible to all enrollees, including those with limited
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English proficiency, limited reading skills, hearing incapacity, or those with diverse cultural and
ethnic backgrounds. Examples of how a plan may meet these accessibility requirements in-
clude, but are not limited to provision of translator services, interpreter services, teletypewriters,
or TTY (text telephone or teletypewriter phone) connection.

Our plan has free interpreter services available to answer questions from non-English speak-
ing members. Additionally, we have made all of our materials available in Spanish on our plan
website www.leonhealth.com. We can also give you information in braille, in large print, or other
alternate formats at no cost if you need it. We are required to give you information about the
plan’s benefits in a format that is accessible and appropriate for you. To get information from us
in a way that works for you, please call Member Services.

Our plan is required to give female enrollees the option of direct access to a women’s health
specialist within the network for women’s routine and preventive health care services.

If providers in the plan’s network for a specialty are not available, it is the plan’s responsibility
to locate specialty providers outside the network who will provide you with the necessary care.
In this case, you will only pay in-network cost sharing. If you find yourself in a situation where
there are no specialists in the plan’s network that cover a service you need, call the plan for
information on where to go to obtain this service at in-network cost sharing.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that is accessible and ap-
propriate for you, please call to file a grievance with Grievance Department at 1-844-969-5366,
TTY 711. You may also file a complaint with Medicare by calling 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227) or directly with the Office for Civil Rights 1-800-368-1019 or TTY 1-800-537-7697.

Debemos asegurarnos de que tenga acceso oportuno a los

Seccién 1.2 - . . .
servicios y medicamentos cubiertos

Tiene el derecho de elegir un proveedor de atencion primaria (primary care provider, PCP)
de la red del plan para que le proporcione y organice sus servicios cubiertos. También tiene
derecho a consultar a un especialista en salud de la mujer (como un ginecdlogo) sin necesidad
de obtener una remision.

Tiene derecho a programar citas con los proveedores de la red del plan y recibir los servicios
cubiertos que estos le brinden dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho a reci-
bir servicios oportunos de los especialistas cuando necesite dicha atencion. También tiene
derecho a obtener sus medicamentos con receta o a resurtirlos en cualquiera de las farmacias
de nuestra red, sin demoras prolongadas.

Si usted considera que no esta recibiendo su atencién médica o los medicamentos de la Parte
D dentro de un periodo razonable, el Capitulo 9 le explica lo que puede hacer.
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Debemos proteger la privacidad de su informacién de salud

Seccién 1.3
personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros meédicos y su infor-
macion de salud personal. Protegemos su informacion de salud personal segun lo exigido por
estas leyes.

* Su “informacion de salud personal” incluye la informacion personal que nos suministré cu-
ando se inscribid en este plan, asi como sus registros meédicos y otra informacién médica
y de salud.

* Tiene derechos relacionados con su informacion y el control de como se utiliza su in-
formacion de salud. Le enviamos un aviso por escrito, que se denomina “Notice of Pri-
vacy Practice” (Aviso sobre practicas de privacidad), en el que se le informa sobre estos
derechos y se le explica como protegemos la privacidad de la informacion de salud.

¢ Como protegemos la privacidad de su informacién de salud?
* Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

» Excepto en las situaciones mencionadas a continuacion, si tenemos la intencion de sumi-
nistrarle su informacion de salud a otra persona que no le brinda atencién ni paga por ella,
tenemos la obligacion de pedirle a usted, o a alguien que tenga el poder legal de tomar
decisiones por usted, su autorizacion por escrito antes de hacerlo.

* Hay ciertas excepciones que no nos obligan a obtener antes su permiso por escrito. Estas
excepciones estan permitidas o son exigidas por la ley.

¢ Se nos exige dar a conocer informaciéon de salud a agencias del gobierno que con-
trolan la calidad de la atencion.

¢ Dado que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, se nos requiere
proporcionarle a Medicare su informacion de salud, incluida la informacion acerca
de sus medicamentos con receta de la Parte D. Si Medicare da a conocer su infor-
macion para investigacion u otros usos, esto se hara de acuerdo con las leyes y
reglamentaciones federales; en general, esto requiere que no se comparta la infor-
macion que lo identifica especificamente.

Usted puede ver la informacién en sus registros y saber como ha sido compartida con
otros

Usted tiene derecho a ver sus registros médicos conservados por el plan y a obtener una co-
pia de sus registros. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por hacer las copias. También
tiene derecho a pedirnos que agreguemos informacién o corrijamos sus registros meédicos. Si
usted nos pide hacer esto, trabajaremos con su proveedor de atencion médica para decidir si
los cambios deben realizarse.

Usted tiene derecho a saber como se ha compartido su informacion de salud con otros para
fines que no son de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion de salud personal, llame
a Servicios para los miembros.
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Debemos proporcionarle informacién acerca del plan, su red de

Seccion 1.4 . . .
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de Leon MediDual, usted tiene derecho a obtener de nosotros varios tipos de
informacion.

Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicios para los
miembros:

* Informacién sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién sobre la situ-
acion financiera del plan.

* Informacion acerca de nuestros proveedores y farmacias de la red. Tiene derecho a
obtener informacién sobre las calificaciones de los proveedores y las farmacias de nues-
tra red y como les pagamos a los proveedores de nuestra red.

* Informacién acerca de su cobertura y las normas que debe seguir para usarla. Los
Capitulos 3 y 4 brindan informacién sobre los servicios médicos. Los Capitulos 5 y 6 pro-
porcionan informacion sobre la cobertura para medicamentos con receta de la Parte D.

* Informacién sobre los motivos por lo que algo no esta cubierto y lo que puede
hacer al respecto. El Capitulo 9 proporciona informacion sobre el pedido de una expli-
cacion por escrito de por qué un servicio meédico o un medicamento de la Parte D no tiene
cobertura o si su cobertura tiene algun tipo de restriccion. El Capitulo 9 también propor-
ciona informacioén sobre cémo pedirnos que cambiemos una decision, también llamada
apelacion.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su atencién

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar en las decisio-
nes sobre su atencion médica

Tiene derecho a obtener la informacion completa de sus médicos y de otros proveedores de
atencién médica. Sus proveedores deben explicar su afeccidn y sus opciones de tratamiento de
una manera que usted pueda comprender.

Usted también tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion médi-
ca. Para ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos acerca de qué tratamiento es mejor para
usted, sus derechos son los siguientes:

» Saber acerca de todas sus opciones. Tiene el derecho a ser informado acerca de todas
las opciones de tratamiento que se recomiendan para su afeccion, independientemente
de su costo o si son cubiertas por nuestro plan. También incluye la informacién sobre los
programas que nuestro plan ofrece para ayudar a los miembros a administrar sus medi-
camentos y usarlos de forma segura.

» Saber acerca de los riesgos. Usted tiene el derecho a que se le informe sobre los ries-
gos involucrados en su atencion médica. Se le debe informar por adelantado si alguna
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atencion médica o tratamiento propuesto es parte de un experimento de investigacion.
Usted siempre tiene la opcion de rechazar cualquier tratamiento experimental.

* El derecho a decir “no”. Tiene derecho a negarse a recibir el tratamiento recomendado.
Esto incluye el derecho a retirarse de un hospital u otro centro médico, incluso si su médi-
co le aconseja quedarse. También tiene el derecho a dejar de tomar su medicamento.
Desde luego que, si rechaza el tratamiento o deja de tomar los medicamentos, usted
acepta la responsabilidad plena de lo que le ocurra a su cuerpo como consecuencia de
ello.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacerse si esta inhabilitado
para tomar decisiones médicas por usted mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencion meédica por si solas
a causa de algun accidente o enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir lo que desea
que suceda si esta en esta situacion. Esto significa que, si asi lo desea, usted puede hacer lo
siguiente:

» Completar un formulario por escrito para otorgarle a alguien la autoridad legal para
tomar decisiones médicas por usted en caso de que alguna vez no tenga la capacidad
de tomar decisiones por si mismo.

* Darles a sus médicos instrucciones por escrito acerca de como desea que manejen
su atencion médica en caso de que no tenga la capacidad para tomar decisiones por si
mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones con anticipacion para
estos casos se denominan “instrucciones anticipadas”. Existen diferentes tipos de instruc-
ciones anticipadas y nombres diferentes para ellas. Los documentos, como el “testamento
vital”’ y el “poder de representacién para la atencion médica” son ejemplos de instrucciones
anticipadas.

Si desea utilizar una “instruccién anticipada” para dar a conocer sus instrucciones, esto es lo
que debe hacer:

* Obtener el formulario. Puede recibir un formulario de instrucciones anticipadas de su
abogado, de un asistente social o puede conseguirlo en algunas tiendas de articulos
para oficina. A veces se pueden obtener formularios de instrucciones anticipadas de or-
ganizaciones que ofrecen informacion sobre Medicare. También puede comunicarse con
Servicios para los miembros para solicitar los formularios.

* Completarlo y firmarlo. Independientemente del lugar donde obtenga este formulario,
tenga en cuenta que se trata de un documento legal. Usted debe considerar solicitarle a
un abogado que lo ayude a prepararlo.

* Entregarles copias a las personas pertinentes. Usted debe entregarles una copia del
formulario a su médico y a la persona que nombre en el formulario como la persona re-
sponsable de tomar las decisiones por usted si usted no puede. Puede darles copias a
algunos amigos cercanos o miembros de la familia. Guarde una copia en casa.

Si sabe con anticipacion que debera hospitalizarse y ha firmado instrucciones anticipadas,
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lleve una copia cuando vaya al hospital.

* El hospital le preguntara si ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas vy si lo
lleva con usted.

» Si no ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde, es su eleccién si desea llenar un formulario de instrucciones anticipadas
(inclusive si desea firmar uno estando en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarse a
brindarle atencién ni puede discriminarlo por haber firmado o no instrucciones anticipadas.

¢ Qué pasa si sus instrucciones no se siguen?

Si ha firmado instrucciones anticipadas y cree que un médico o el hospital no han respetado
las instrucciones que alli menciona, puede presentar una queja ante Agencia de la Florida de
Administracion de la Atencion Médica por llamada gratuita al (888) 419-3456 / (800) 955-8771
Florida Relay Service (servicio de repeticion de la Florida, el numero del TDD) o por correo a:

Agency for Health Care Administration
2727 Mahan Drive
Tallahassee, FL 32308.

Usted tiene derecho a presentar quejas y pedirnos reconsiderar

Seccion 1.6 decisiones que hayamos tomado

Si tiene algun problema, inquietud o queja y necesita solicitar cobertura o presentar una apel-
acion, el Capitulo 9 de este documento le indica lo que puede hacer. Independientemente de
lo que haga, ya sea solicitar una decision de cobertura, presentar una apelaciéon o una queja,
estamos obligados a tratarlo con imparcialidad.

¢ Qué puede hacer si siente que esta siendo tratado injustamente

Seccion 1.7
o que sus derechos no son respetados?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si siente que no se le ha tratado con imparcialidad o que no se han respetado sus derechos
debido a su raza, discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad,
orientacion sexual o nacionalidad, debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departa-
mento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697, o a la Oficina
de Derechos Civiles de su localidad.

¢ Se trata de algo diferente?

Si siente que no se le ha tratado con imparcialidad o que sus derechos no han sido respeta-
dos, y no se trata de discriminacion, puede obtener ayuda para tratar el problema que esta
enfrentando:

* Puede llamar a Servicios para los miembros.
* Puede llamar al Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health
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Insurance Assistance Program, SHIP). Para obtener mas informacion, consulte la Sec-
cion 3 del Capitulo 2.

* O bien, puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24
horas, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Como obtener mas informaciéon sobre sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:
* Puede llamar a Servicios para los miembros.

» Puede llamar al Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health
Insurance Assistance Program, SHIP). Para obtener mas informacion, consulte la Sec-
cion 3 del Capitulo 2.

» Puede comunicarse con Medicare.

¢ Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion “Medi-
care Rights & Protections” (Derechos y protecciones de Medicare). (La publicacion
esta disponible en www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Pro-
tections.pdf).

¢ También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

Lo que tiene que hacer como miembro del plan se enumera a continuacion. Si tiene preguntas,
llame a Servicios para los miembros.

* Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir para ob-
tenerlos. Use esta Evidencia de cobertura para obtener informacion sobre lo que esta
cubierto y las normas que debe cumplir para obtener los servicios cubiertos.

¢ Los Capitulos 3 y 4 dan mas detalles sobre sus servicios médicos.

¢ Los Capitulos 5 y 6 dan mas detalles sobre su cobertura para medicamentos con
receta de la Parte D.

* Si, ademas de nuestro plan, tiene cobertura de otro seguro médico u otra cobertura
para medicamentos con receta, debe comunicarnoslo. El Capitulo 1 le informa sobre
la coordinacion de estos beneficios.

* Digale al médico y a otros proveedores de atenciéon médica que esta inscrito en
nuestro plan. Muestre la tarjeta de miembro del plan cada vez que obtenga atencion
médica o medicamentos con receta de la Parte D.

* Permita que sus médicos y otros proveedores lo ayuden dandoles informacion,
haciendo preguntas y realizando un seguimiento de su atencién médica.
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¢ Para ayudar a obtener la mejor atencion, informe a sus médicos y otros proveedores
de salud acerca de sus problemas de salud. Siga las instrucciones y planes de trata-
miento que usted y sus médicos acordaron.

¢ Asegurese de que los médicos conozcan todos los medicamentos que esta toman-
do, incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

¢ Si tiene preguntas, no dude en hacerlas y obtener una respuesta que comprenda.

* Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de
otros pacientes. También esperamos que usted actue de una manera que contribuya al
buen funcionamiento del consultorio de su médico, hospitales y otras oficinas.

* Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:
0 Debe pagar las primas del plan.

¢ Debe continuar pagando una prima por la Parte B de Medicare para seguir siendo
miembro del plan.

¢ Para la mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan,
usted debe pagar su parte del costo al recibir el servicio o el medicamento.

¢ Si le corresponde pagar una multa por inscripcion tardia, debe pagar la multa para
mantener su cobertura para medicamentos con receta.

¢ Si debe pagar el monto adicional por la Parte D debido a sus ingresos anuales,
debe continuar pagando este monto directamente al gobierno para seguir siendo
miembro del plan.

* Incluso si se muda dentro del area de servicio, debemos estar al tanto de esto para
mantener actualizado su registro de miembro y para saber como podemos comunicarnos
con usted.

* Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo
miembro del plan.

+ Si se muda, también es importante que se lo comunique al Seguro Social (o a la Junta de
jubilacién para ferroviarios).
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Seccién 1.1 Qué debe hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica dos tipos de procesos para el manejo de problemas e inquietudes:

* Ya sea que su problema se trate de los beneficios que cubre Medicare o Medicaid, si qui-
ere ayuda en decidir si emplea el proceso de Medicare, el proceso de Medicaid o ambos,
comuniquese con el Departamento de Servicios a Miembros.

 Para otros problemas, debe usar el proceso para presentar quejas, también denomi-
nado reclamos.

Ambos procesos han sido autorizacion por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de nor-
mas, procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos seguir.

La guia de la Seccion 3 lo ayudara a identificar el proceso correcto a seguir y qué debe hacer.

Seccién 1.2 Acerca de los términos legales

Existe terminologia legal para algunas de las normas, procedimientos y tipos de plazos que se
explican en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de las
personas y pueden ser dificiles de entender. Para facilitar las cosas, este capitulo:

» Usa palabras mas simples en vez de utilizar ciertos términos legales. Por ejemplo, en
este capitulo aparece “presentar una queja” en lugar de “interponer un reclamo”, “de-
cision de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacién” o “determinacion de
cobertura” o “determinacion de riesgo”, y “organizacion de revision independiente” en
lugar de “Entidad de revision independiente”.

 También se evita al maximo el uso de abreviaturas.

No obstante, puede resultarle util, y, a veces, es bastante importante, conocer los términos
legales correctos. Saber qué términos emplear le permitira comunicarse con mayor claridad
para obtener la ayuda o informacion adecuadas para su situacién. Para ayudarlo a saber qué
términos utilizar, incluimos términos legales cuando damos los detalles para el manejo de de-
terminados tipos de situaciones.

Siempre estamos a su disposicion para ayudarlo. Incluso si tiene una queja sobre el trato que
le damos, estamos obligados a respetar su derecho a presentar una queja. Por lo tanto, siem-
pre debe comunicarse con el servicio al cliente para obtener ayuda. Pero en algunas situacio-
nes, es posible que también quiera la ayuda o la orientacion de alguien que no tenga relacion
con nosotros. A continuacion, se presentan dos entidades que pueden ayudarlo.

Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con consejeros capacitados. El programa no
esta relacionado con nosotros ni con ninguna comparfia de seguros o plan de salud. Los
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asesores de este programa pueden ayudarlo a comprender el proceso que debe utilizar para
tratar el problema que tenga. Ademas, ellos también pueden responder sus preguntas, darle
mas informacién y orientarlo sobre lo que debe hacer.

Los servicios ofrecidos por los asesores del SHIP son gratuitos. En la Seccién 3 del Capitulo 2
de este documento encontrara los numeros de teléfono y las URL del sitio web.

Medicare

También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda. Para comunicarse con Medi-
care realice lo siguiente:

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

« También puede ingresar en el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).
Puede obtener ayuda e informacién de Medicaid

Para obtener mas informacién sobre como tratar el problema y ayuda al respecto, también
puede comunicarse con Medicaid. He aqui la forma de conseguir informacion directamente de
Medicaid:

Florida Agency for Health Care Administration (AHCA) [La Agencia de Administracién de la
Atencion Médica de la Florida]

Llame al 1-888-419-3456 (TTY: 1-800-955-8771). Para este numero se necesita un equipo
telefénico especial y es para aquéllos con dificultad al oir o hablar.

Escriba a Florida Agency for Health Care Administration 2727 Mahan Drive Tallahassee, FL 32308

Sitio de internet: https://ahca.myflorida.com/index.shtml

Puesto que usted tiene Medicare y recibe ayuda de Medicaid, hay diversos procesos que pu-
ede utilizar a fin de atender su problema o queja. El proceso que utiliza depende de si el prob-
lema tiene que ver con los beneficios de Medicare o beneficios de Medicaid. Si su problema
tiene que ver con un beneficio cubierto por Medicare, entonces, debe utilizar el proceso de
Medicare. Si su problema tiene que ver con un beneficio cubierto por Medicaid, entonces, debe
utilizar el proceso de Medicaid. Si quiere ayuda en decidir si utiliza el proceso de Medicare o
el proceso de Medicaid, favor de comunicarse con el Departamento de Servicios a Miembros.

El proceso de Medicare y el proceso de Medicaid se describen en distintas partes de este capi-
tulo. Emplee la tabla que aparece mas abajo para averiguar la parte que debe leer.

¢, Su problema o inquietud tiene que ver con sus beneficios de Medicare o Medicaid?

Si desea obtener ayuda para decidir si su problema es sobre los beneficios de Medicare o los
servicios de Medicaid, por favor comuniquese con el Servicio para Miembros.
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Mi problema es sobre Medicare.

Vaya a la seccidn siguiente de este capitulo, Seccién 4, “Manejo de problemas
sobre sus beneficios de Medicare”.

Mi problema es sobre Medicaid.

Vaya a la Seccion 12, al final de este capitulo: “Manejo de problemas sobre sus
beneficios de Medicaid”.

¢ Debe utilizar el proceso de decisiones sobre la cobertura y apela-

Seccion 4.1 . , .
ciones? ;O deberia usar el proceso para presentar quejas?

Si tiene problemas o inquietudes, lo Unico que tiene que hacer es leer las partes de este capi-
tulo que se aplican a su situacion. La informacion que esta mas abajo lo ayudara a encontrar
la seccion correspondiente de este capitulo sobre problemas o quejas referentes a beneficios
que cubre Medicare o Medicaid.

Para averiguar la parte de este capitulo que lo ayudara en su problema o inquietud relativos a
sus beneficios de Medicare o Medicaid, use esta tabla:

¢ Su problema o inquietud estan relacionados con beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas para determinar si ciertos medicamentos por receta o atencion
médica estan cubiertos o no, la forma en que estan cubiertos y problemas relacionados
con el pago de la atencion médica o los medicamentos por receta.

Si.

Consulte la siguiente seccion de este capitulo, Seccion 5, “Guia sobre los el-
ementos fundamentales de las decisiones sobre la cobertura y apelaciones”.

No.

Pase a la Seccion 11 al final de este capitulo: “Cémo presentar la queja sobre la
calidad de la atencion médica, el tiempo de espera, el servicio de atencién al
cliente u otras inquietudes”

141

H4286_E0C0022023_M

200 Ueld ‘98ZHH + (dNS- OWH) U] ‘Y3|esH uoa



Leon Health, Inc. (HMO D-SNP) « H4286, Plan 002

Evidencia de Cobertura 2023 para Leon Health, Inc. - Leon MediDual (HMO D-SNP)
Capitulo 9 « Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Coémo solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones:

Seccion 5.1
panorama general

Las decisiones de cobertura y las apelaciones tratan los problemas relacionados con sus ben-
eficios y la cobertura de servicios médicos y medicamentos con receta, incluidos los pagos.
Este es el proceso que usted usa para asuntos tales como determinar si algo tiene cobertura
o no y la forma en que esta cubierto.

Como solicitar decisiones de cobertura antes de recibir servicios

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y la
cobertura, o con relacion al monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos.
Por ejemplo, su médico de la red del plan toma una decisién de cobertura (favorable) para ust-
ed siempre que usted recibe atencion médica o si su médico de la red lo remite a un especial-
ista. Usted o su médico también puede comunicarse con nosotros para solicitar una decision
de cobertura si su médico no tiene la certeza de si cubriremos un servicio médico en particular
o se rehusa a brindarle la atencién médica que usted cree que necesita. En otras palabras,
si usted quiere saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede pedirnos que
tomemos una decision de cobertura para usted. En circunstancias limitadas, una solicitud de
una decision de cobertura sera rechazada, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Al-
gunos ejemplos de cuando se rechazara una solicitud incluyen si la solicitud esta incompleta,
si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado para hacerlo,
o si usted solicita que se retire su solicitud. Si rechazamos una solicitud de una decisién de
cobertura, enviaremos un aviso en el que se explicara por qué rechazamos la solicitud y como
solicitar una revision de la denegacion.

Tomamos una decision de cobertura para usted cada vez que determinamos lo que cubriremos
y cuanto pagaremos. En algunos casos, es posible que decidamos no cubrir un servicio o un
medicamento o que estos ya no estén cubiertos por Medicare para usted. Si no esta de acu-
erdo con esta decision de cobertura, puede apelar.

Coémo presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de recibir un servicio, y no se
siente satisfecho con ella, usted puede “apelar” la decisiéon. Una apelacion es una manera for-
mal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que hemos tomado.
En ciertas circunstancias, que analizaremos mas adelante, puede solicitar una “apelacion ra-
pida” o acelerada de una decision de cobertura. Su apelacién es analizada por revisores dis-
tintos a los que tomaron la decision original.

Cuando apela una decisién por primera vez, esto se denomina apelacion de Nivel 1. En este
tipo de apelacion, revisamos la decision de cobertura que hemos tomado para comprobar si
seguimos todas las normas correctamente. Cuando hayamos completado la revision, le co-
municaremos nuestra decision. En circunstancias limitadas, una solicitud de una apelacion
de Nivel 1 sera rechazada, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos
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de cuando se rechazara una solicitud incluyen si la solicitud esta incompleta, si alguien hace
la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado para hacerlo, o si usted solicita
que se retire su solicitud. Si rechazamos una solicitud de apelacion de Nivel 1, enviaremos un
aviso en el que se explicara por qué rechazamos la solicitud y como solicitar una revisién de
la denegacion.

Si no rechazamos el caso, pero negamos la totalidad o parte de su apelacion de Nivel 1, puede
hacer una apelacion de Nivel 2. A la apelacion de Nivel 2 la evalua una organizacién de revision
independiente que no esta conectada con nuestro plan.

 Usted no necesita hacer nada para iniciar una apelacién de Nivel 2. Las reglas de Medi-
care requieren que enviemos automaticamente su apelacion al Nivel 2 si no estamos
completamente de acuerdo con su apelacion del Nivel 1.

 Consulte la Seccion 6.4 de este capitulo para informarse mas de las apelaciones de Nivel 2.

Si no esta satisfecho con la decision de la apelacion de Nivel 2, es posible que pueda avan-
zar a niveles adicionales de apelacion (la Seccidn 10 de este capitulo explica los procesos de
apelacion de Nivel 3, 4y 5).

Seccién 5.2 Coémo obtener ayuda cuando esta pidiendo una decisiéon de cober-
’ tura o presentando una apelacion

Estos son los recursos si decide solicitar algun tipo de decision de cobertura o apelar una

decision:

* Puede llamarnos a Servicios para los miembros.
* Puede obtener ayuda gratuita de su Programa estatal de asistencia sobre seguro médico.

* Sumédico puede realizar la solicitud por usted. Si su médico ayuda con una apelacion
mas alla del Nivel 2, debera ser nombrado como su representante. Llame a Servicios para
los miembros y pida el formulario “Nombramiento de representante”. (El formulario tam-
bién esta disponible en el sitio web de Medicare en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/
CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web www.leonhealth.com).

¢ Su médico puede solicitar en su nombre una decision de cobertura o una apelacion
de Nivel 1 para la atencién médica o medicamentos con receta de la Parte B. Si se
rechaza su apelacién de Nivel 1, esta se enviara automaticamente al Nivel 2.

¢ Para los medicamentos con receta de la Parte D, su médico u otra persona autor-
izada a dar recetas puede solicitar una decisidn de cobertura o una apelacion de
Nivel 1 en su nombre. Si se deniega su apelacion de Nivel 1, su médico o persona
autorizada a dar recetas puede solicitar una apelacion de Nivel 2.

* Puede solicitar que alguien actue en su nombre. Si asi lo desea, puede designar a
otra persona para que actue en su nombre como su “representante” para solicitar una
decisidon de cobertura o presentar una apelacion.
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¢ Si quiere que un amigo, pariente u otra persona sea su representante, llame a Ser-
vicios para los miembros y pida el formulario “Nombramiento de representante”. (El
formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare en www.cms.gov/
Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web
en www.leonhealth.com. El formulario autoriza a esa persona a actuar en su nom-
bre. El formulario debe estar firmado por usted y por la persona que usted desea
que actue en su nombre. Usted debe darle al plan una copia del formulario firmado.

¢ Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos
comenzar ni terminar nuestra revision si no lo recibimos. Si no recibimos el formu-
lario dentro de los 44 dias calendario después de recibir la solicitud de apelaciéon
(nuestro plazo para tomar una decision sobre su apelacién), su solicitud de apel-
acion sera rechazada. Si esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito en el que
se explicara su derecho de pedirle a una organizacion de revision independiente
que revise nuestra decision de rechazar su apelacion.

* También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su propio
abogado u obtener el nombre de un abogado del colegio de abogados local u otro servi-
cio de remision. También existen grupos que le proporcionaran servicios legales gratuitos
si usted reune los requisitos. Sin embargo, no es obligatorio que contrate a un abo-
gado para que pida algun tipo de decision de cobertura o la apelacion de una decision.

.. ; En qué seccion de este capitulo se incluyen detalles de su

Seccion 5.3 ¢ =h qux P y
situacion?

Existen cuatro situaciones diferentes que suponen decisiones de cobertura y apelaciones.

Dado que cada situacion tiene diferentes normas y plazos, damos los detalles de cada una en

una seccion aparte:

* Seccidén 6 de este capitulo: “Su atencion médica: como solicitar una decision de cober-
tura o presentar una apelacion”.

* Seccidn 7 de este capitulo: “Sus medicamentos con receta de la Parte D: cdmo solicitar
una decision de cobertura o presentar una apelacion”.

» Seccidn 8 de este capitulo: “Cémo solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion mas
prolongada si usted considera que el médico le esta dando de alta demasiado pronto”.

» Seccidn 9 de este capitulo: “Cémo solicitarnos que sigamos cubriendo algunos servicios
médicos si siente que su cobertura esta terminando demasiado pronto” (se aplica solo
a estos servicios: atencion médica a domicilio, en un centro de atencion de enfermeria
especializada y servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes externos
[Outpatient Rehabilitation Facility, COF]).

Si no esta seguro de qué seccion debe estar usando, llame a Servicios para los miembros.
También puede obtener ayuda o informacion de organizaciones gubernamentales, como el
programa SHIP.

144

H4286_E0C0022023_M



Evidencia de Cobertura 2023 para Leon Health, Inc. - Leon MediDual (HMO D-SNP)

Capitulo 9 « Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Esta seccidn le indica qué hacer si tiene problemas para obtener

Seccion 6.1 cobertura para atencion médica o si desea que le reembolsemos

nuestra parte del costo de su atencién

En esta seccidn se describen los beneficios que tiene en cuanto a servicios y atencién médica.
Estos beneficios se detallan en el Capitulo 4 de este documento: Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar). Para simplificar las cosas, en general hac-
emos referencia a “cobertura de atencion médica” o “atencién médica” que incluye articulos y
servicios médicos, y también medicamentos con receta de la Parte B de Medicare. En algunos
casos, se aplican diferentes normas a una solicitud de medicamento con receta de la Parte B.
En esos casos, explicaremos en qué se diferencian las normas para los medicamentos con
receta de la Parte B de las normas para articulos y servicios médicos.

Esta seccidn le indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las cinco situacio-
nes siguientes:

1.

No esta recibiendo la atencion médica que quiere y cree que el plan cubre dicha
atencion. Solicitar una decision de cobertura. Seccion 6.2.

Nuestro plan no autorizacion la atencion médica que desea brindarle su médico u
otro proveedor médico, y usted cree que el plan cubre dicha atencién. Solicitar una
decision de cobertura. Seccion 6.2.

Recibidé atencién médica que cree que el plan deberia cubrir, pero le hemos comu-
nicado que no pagaremos dicha atencion. Presentar una apelacién. Seccién 6.3.

Recibio y pagd atencion médica y cree que el plan deberia cubrirla, por lo que quiere
solicitar que el plan le reembolse el costo de esta atencion. Enviarnos la factura.
Seccion 6.5.

Se le comunica que la cobertura que tenia para determinados servicios de atencion
meédica que estaba recibiendo se reducira o interrumpira, y usted cree que esto po-
dria perjudicar su salud. Presentar una apelaciéon. Seccién 6.3.

Nota: si la cobertura que se va a interrumpir es para atencion hospitalaria,
servicios de atencion médica a domicilio, servicios en un centro de atencidén
de enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral
para pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility,
COF), debe leer las Secciones 7 y 8 de este capitulo. Se aplican normas especiales
a estos tipos de atencion.
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Seccidén 6.2 Paso a paso: como solicitar una decisiéon de cobertura

Cuando una decisidn de cobertura incluye su atencién médica, se la denomina “determi-
nacion de la organizacion”.

Una “decision de cobertura rapida” se denomina “determinacién acelerada”.

Paso 1: decida si necesita una “decision de cobertura estandar”’ o una “decision de
cobertura rapida”.

Por lo general, una “decision de cobertura estandar” se toma dentro de los 14 dias o 72
horas para los medicamentos de la Parte B. Una “decisién de cobertura rapida” gener-
almente se toma dentro de las 72 horas para servicios médicos o 24 horas para medica-
mentos de la Parte B. Para obtener una decisiéon de cobertura rapida, debe cumplir dos
requisitos:

» Solo podra solicitar cobertura para atencion médica que aun no ha recibido.

* Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si el hecho de recurrir a los plazos
estandares podria afectarle de forma grave o perjudicar su capacidad fisica.

* Si su médico nos dice que su salud requiere una “decisién de cobertura rapida”,
automaticamente aceptaremos proporcionarle una decisién de cobertura rapida.

* Si nos pide usted mismo la decisién de cobertura rapida, sin el apoyo de su médico,
decidiremos si su salud requiere que tomemos una decision de cobertura rapida.
Si no aprobamos una decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta en la que se
indique lo siguiente:

¢ Explique que usaremos los plazos estandar.

¢ Explica que si su médico pide la decision de cobertura rapida, automaticamente se
la proporcionaremos.

¢ Explica como puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decisién de pro-
porcionarle una decision de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura
rapida que solicito.

Paso 2: pidale a nuestro plan que tome una decision de cobertura o una decision de
cobertura rapida.

» Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que autoric-
emos o brindemos cobertura para la atencion meédica que desea. Usted o su médico o su
representante pueden hacer esto. El Capitulo 2 contiene informacién de contacto.

Paso 3: consideramos su solicitud de cobertura para atencion médica y le damos nues-
tra respuesta.
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Para las decisiones de cobertura estandar usamos los plazos estandares.

Esto significa que le daremos una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después
de recibida su solicitud de un articulo o servicio médico. Si esta solicitando un medica-
mento con receta de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta en un plazo de 72
horas después de recibida su solicitud.

* No obstante, si solicita mas tiempo o si necesitamos recabar mas informacion que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias adicionales si esta solicitando un arti-
culo o servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se lo notificaremos por escrito.
No podemos tomar tiempo adicional para tomar una decision si esta solicitando un medi-
camento con receta de la Parte B de Medicare.

 Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida”. Le otorgaremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos la decision.
(El' proceso para presentar una queja es diferente del proceso de decisiones de cobertura
y apelaciones. Consulte la Seccion 10 de este capitulo para obtener informacién sobre
las quejas).

En el caso de las decisiones de cobertura rapida usamos un marco de tiempo acelerado.

Una decisién de cobertura rapida significa que responderemos en un plazo de 72 horas
si esta solicitando un articulo o servicio médico. Si esta solicitando un medicamento
con receta de la Parte B de Medicare, responderemos en un plazo de 24 horas.

* No obstante, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacioén que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias adicionales. Si nos tomamos dias adi-
cionales, se lo notificaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar
una decision si esta solicitando un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

 Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida”. (Consulte la Seccion 10 de este capitulo para obtener informacion sobre las que-
jas). Lo llamaremos tan pronto como tomemos la decision.

» Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declara-
cion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud.

Paso 4: si rechazamos su solicitud de cobertura para atencion médica, puede presentar
una apelacién.

» Si rechazamos su solicitud, usted tiene derecho a pedirnos reconsiderar la decision me-
diante la presentacion de una apelacion. Esto significa hacer otro intento para obtener la
cobertura de atencion médica que quiere. Si presenta una apelacién, significa que esta
avanzando al Nivel 1 del proceso de apelaciones.
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Seccion 6.3 Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 1

Una apelacion al plan acerca de una decision de cobertura sobre atencion médica se deno-
mina “reconsideracion” del plan.

Una “apelacion rapida” también se denomina “reconsideracion acelerada”.

Paso 1: decida si necesita una “apelacion estandar” o una “apelacion rapida”.

Generalmente, una “apelaciéon estandar” se realiza dentro de los 30 dias. Generalmente,
una “apelacion rapida” se realiza dentro de las 72 horas.

 Si esta apelando una decisién que tomamos sobre la cobertura de una atencién médica
que todavia no ha recibido, usted o su médico deberan decidir si necesita una “apelacion
rapida”. Si su médico nos dice que su salud requiere una “apelacién rapida”, le daremos
una apelacion rapida.

* Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para obtener una
“decision de cobertura rapida” que aparecen en la Seccion 5.2 de este capitulo.

Paso 2: solicitar a nuestro plan una apelacion o una apelacion rapida

* Si solicita una apelacion estandar, envie su apelacion estandar por escrito. También
puede solicitar una apelacion llamandonos. El Capitulo 2 contiene informacion de con-
tacto.

* Si solicita una apelacion rapida, presente su apelaciéon por escrito o llamenos. El
Capitulo 2 contiene informacién de contacto.

* Debe realizar su solicitud de apelacion en el plazo de 60 dias calendario a partir
de la fecha que figura en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra re-
spuesta a la decision de cobertura. Si se vence este plazo y tiene una buena razén para
haberlo dejado vencer, explique la razon por la cual se demord su apelacion cuando la
presente. Es posible que le demos mas tiempo para presentar su apelacion. Ejemplos de
una causa justificada pueden incluir una enfermedad muy grave que le impidié contac-
tarnos o si le brindamos informacién incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar
una apelacion.

* Puede pedir una copia de la informacion sobre su decision médica. Usted y su
médico pueden agregar mas informacioén para respaldar la apelacion.

Paso 3: evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

» Cuando nuestro plan revisa su apelacion, hacemos una revisién cuidadosa de toda la
informacion. Verificamos si seguimos todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

» Recopilaremos mas informacién si la necesitamos, posiblemente contactandonos con
usted o su médico.
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Plazos para una “apelacioén rapida”

* En el caso de las apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta en un plazo de 72
horas después de recibida su apelaciéon. Le daremos la respuesta antes si su salud
asi lo exige.

¢ No obstante, si solicita mas tiempo o si necesitamos recabar mas informacion que
podria beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si
esta solicitando un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se
lo notificaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional si esta solicitando
un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

¢ Si no le damos una respuesta en 72 horas (o al final de la extension del plazo, en
caso de que tomemos dias adicionales), estamos obligados a enviar automatica-
mente su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que sera revisada
por una organizacion de revision independiente. La Seccion 5.4 explica el Nivel 2
del proceso de apelacion.

» Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o brindar
la cobertura que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibida
su apelacion.

* Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos nuestra
decision por escrito y automaticamente enviaremos su apelacion a la organizacion de
revision independiente para una apelacion de Nivel 2. La organizacion de revision inde-
pendiente le notificara por escrito cuando reciba su apelacion.

Plazos para una “apelacion estandar”

» En el caso de las apelaciones estandar, debemos darle una respuesta en un plazo de
30 dias calendario después de haber recibido su apelacién. Si esta solicitando un me-
dicamento con receta de la Parte B de Medicare que todavia no ha recibido, le daremos
una respuesta en un plazo de 7 dias calendario después de recibida su apelacion. Le
daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

0 No obstante, si solicita mas tiempo o si necesitamos recabar mas informacion que
podria beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si
esta solicitando un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se
lo notificaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar una
decision si esta solicitando un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

¢ Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una “que-
ja rapida”. Cuando presenta una queja rapida, le damos una respuesta en un plazo
de 24 horas. (Consulte la Seccidn 10 de este capitulo para obtener informacion
sobre las quejas).

¢ Si no le damos una respuesta para el plazo indicado (o al final de la extension de
tiempo), le enviaremos su solicitud a una apelacion del Nivel 2, en el que sera re-
visada por una organizacion de revision independiente. La Seccién 5.4 explica el
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Nivel 2 del proceso de apelacion.

» Si aceptamos parte o a la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o brindar
la cobertura en un plazo de 30 dias calendario si esta solicitando un articulo o servicio
médico, o en un plazo de 7 dias calendario si esta solicitando un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare.

* Si nuestro plan rechaza una parte o la totalidad de su apelaciéon, automaticamente
enviaremos su apelacion a la organizacion de revision independiente para una apelacion
de Nivel 2.

Seccién 6 .4 Paso a paso: como se realiza una apelacion de Nivel 2

El nombre formal para la “organizacién de revision independiente” es “Entidad de revision
independiente”. A veces se la denomina “IRE” (del inglés “Independent Review Entity”).

La organizaciéon de revision independiente es una organizacion independiente que
contrata Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental.
Esta organizacion determina si la decision que tomamos es correcta o debe ser cambiada.
Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: la organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

* Le enviaremos a esta organizacion la informacion sobre su apelacion. A esta informacion
se la denomina su “archivo de caso”. Usted tiene derecho a pedirnos una copia de su
archivo de caso.

+ Usted tiene derecho a proporcionarle a la organizacion de revision independiente infor-
macion adicional para sustentar su apelacion.

* Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran cuidadosamente
toda la informacién relacionada con su apelacion.

Si se le concedidé una “apelacion rapida” en el Nivel 1, también se le concedera una
“apelacion rapida” en el Nivel 2

* En el caso de la “apelacién rapida”, la organizacién de revision debe darle una respuesta
a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de haber recibido su apel-
acion.

« Sin embargo, si esta solicitando un articulo o servicio médico y la organizacion de revision
independiente necesita recabar mas informacién que pudiera beneficiarlo, puede tomar
hasta 14 dias calendario adicionales. La organizacion de revision independiente no pu-
ede tomar tiempo adicional para tomar una decision si esta solicitando un medicamento
con receta de la Parte B de Medicare.

Si se le concedié una “apelacion estandar” en el Nivel 1, también se le concedera una
“apelacion estandar” en el Nivel 2
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* En el caso de la “apelacién estandar”, si esta solicitando un articulo o servicio médico, la
organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de
los 30 dias calendario de haber recibido su apelacién. Si esta solicitando un medica-
mento con receta de la Parte B de Medicare, la organizacion de revision debe comuni-
carle la respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después
de recibir su apelacion.

 Sin embargo, si esta solicitando un articulo o servicio médico y la organizacion de revision
independiente necesita recabar mas informacién que pudiera beneficiarlo, puede tomar
hasta 14 dias calendario adicionales. La organizacién de revision independiente no pu-
ede tomar tiempo adicional para tomar una decision si esta solicitando un medicamento
con receta de la Parte B de Medicare.

Paso 2: la organizacion de revision independiente le da su respuesta.

La organizacién de revision independiente le comunicara su decisidén por escrito y los motivos
que la fundamentan.

* Si la organizacion de revisién acepta una parte o la totalidad de una solicitud de
articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de la atencion médica en el
plazo de 72 horas o proporcionar el servicio en el plazo de 14 dias calendario de recibida
la decisidn de la organizacion de revision para las solicitudes estandares. Para solici-
tudes aceleradas, tenemos 72 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision de
la organizacion de revision.

* Si la organizacién de revision acepta una parte o la totalidad de una solicitud de
medicamentos con receta de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o propor-
cionar el medicamento con receta de la Parte B en un plazo de 72 horas después de
recibida la decision de la organizacion de revision para las solicitudes estandares. Para
solicitudes aceleradas, tenemos 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la de-
cision de la organizacién de revision.

Si esta organizacion rechaza una parte o la totalidad de su apelacién, significa que
estan de acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte de ella) para la cobertura de
atencion médica no se debe autorizar. (Esto se llama “confirmar la decisidon” o “rechazar
su apelacion”). En este caso, la organizacion de revisién independiente le enviara una
carta para lo siguiente:

¢ Explique su decision.

¢ Notificarle sobre el derecho a una apelacién de Nivel 3 si el valor en ddlares de la
cobertura de atencion médica alcanza cierto minimo. El aviso por escrito que recibe
de la organizacion de revisién independiente le indicara el monto en dodlares que
debe alcanzar para continuar con el proceso de apelaciones.

¢ Explicarle como presentar una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: si su caso reune los requisitos, puede elegir si desea continuar con su
apelacion.

» Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el
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total es de cinco niveles de apelacion). Si desea continuar con una apelacion de Nivel 3,
los detalles de cdmo hacer esto estan en el aviso por escrito que recibe después de la
apelacion de Nivel 2.

 La apelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La Sec-
cion 9 de este capitulo explica los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

L. ¢ Qué sucede si nos esta pidiendo que le paguemos nuestra parte
Seccién 6.5 - h s
de una factura que ha recibido por concepto de atencion médica?
Si ya pago por un servicio o articulo de Medicaid cubierto por el plan, puede pedirle a
nuestro plan que le devuelva el dinero (reembolsarle a menudo se denomina “reembolsarle”).
Tiene derecho a que nuestro plan le reembolse cada vez que haya pagado mas de su parte
del costo por servicios médicos o0 medicamentos que estan cubiertos por nuestro plan. Cuando
nos envie una factura que ya pago, la revisaremos y decidiremos si los servicios o los medi-
camentos deben estar cubiertos. Si decidimos que deben estar cubiertos, le reembolsaremos
los servicios 0 medicamentos.

La solicitud de reembolso implica una decision de cobertura de parte nuestra

Si nos envia la documentacion correspondiente para solicitar un reembolso, nos esta pidiendo
que tomemos una decisién de cobertura. Para tomar esta decision, comprobaremos si la at-
encion médica que pago es un servicio cubierto. También comprobaremos si ha seguido todas
las normas para el uso de su cobertura de atencion médica.

* Si aceptamos su solicitud: si la atencion médica tiene cobertura y siguié todas las nor-
mas, le enviaremos el pago de la parte que nos corresponde del costo en un plazo de
60 dias calendario después de que recibamos su solicitud. Si aun no ha pagado por los
servicios, le enviaremos el pago directamente al proveedor.

* Si rechazamos su solicitud: si la atencién médica no esta cubierta, o usted no siguid
todas las normas, no enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que
le informamos que no pagaremos por los servicios y las razones.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar su solicitud, puede presentar una
apelacion. Si presenta una apelacion, nos esta solicitando que modifiguemos una decision de
cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para hacer esta apelacion, siga el proceso de apelacion que se describe en la Seccion
5.3. En el caso de apelaciones relacionadas con un reembolso, tenga en cuenta lo siguiente:

* Debemos darle una respuesta en un plazo de 60 dias calendario después de haber re-
cibido su apelacion. Si nos solicita reembolsarle la atencion médica que ya ha recibido y
pagado, no se le permite solicitar una apelacién rapida.

+ Si la organizacion de revision independiente decide que debemos pagar, debemos envi-
arle a usted o al proveedor el pago dentro de los 30 dias calendario. Si aceptamos su
apelacion en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del Nivel 2, debemos
enviarle el pago que solicité a usted o al proveedor en un plazo de 60 dias calendario.
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Esta seccidn le indica qué hacer si tiene problemas para recibir
Seccion 7.1 un medicamento de la Parte D o si quiere que le reembolsemos un
medicamento de la Parte D

Los beneficios incluyen la cobertura para muchos medicamentos con receta. Para estar cu-
bierto, su medicamento debe ser utilizado para una indicacién médicamente aceptada. (Para
obtener informacion sobre una indicacion médicamente aceptada, consulte el Capitulo 5). Para
obtener detalles sobre los medicamentos, las normas, las restricciones y los costos de la Parte
D, consulte los Capitulos 5y 6. En esta seccidn se tratan solamente sus medicamentos de
la Parte D. Para simplificar las cosas, en general, hablaremos de “medicamento” en el resto de
esta seccion en lugar de repetir cada vez las expresiones “medicamento con receta cubierto
para pacientes externos” o “medicamento de la Parte D”. También usamos el término “lista de
medicamentos” en lugar de “Lista de medicamentos cubiertos” o “Formulario”.

* Si no sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple con las normas, puede pregun-
tarnos. Algunos medicamentos requieren que obtenga nuestra aprobacion antes de que
los cubramos.

 Si su farmacia le dice que su receta no puede presentarse como esta escrita, la farmacia
le dara un aviso por escrito en el que se explica cdmo comunicarse con nosotros para
solicitar una decision de cobertura.

Decisiones y apelaciones de cobertura de la Parte D

Una decision de cobertura inicial sobre los medicamentos de la Parte D se denomina una
“determinacion de cobertura”.

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y la
cobertura o con relacion al monto que pagaremos por los medicamentos. Esta seccion le indica
lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las situaciones siguientes:

» Solicitar que cubramos un medicamento de la Parte D que no figura en la Lista de medi-
camentos cubiertos del plan. Solicitar una excepcién. Seccién 7.2

» Pedirnos que no apliqguemos una restriccion a la cobertura del plan para un medicamento
(como limites en la cantidad de medicamento que puede obtener). Solicitar una excep-
cién. Seccién 7.2

+ Solicitar pagar un monto de costo compartido mas bajo por un medicamento cubierto en
un nivel de costo compartido mas alto. Solicitar una excepcion. Seccioén 7.2

 Solicitar una aprobacién previa para un medicamento. Solicitar una decision de
cobertura. Seccién 7.4
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» Pagar por un medicamento con receta que ya ha comprado. Pedirnos un reembolso.

Seccion 7.4

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, puede apelar
nuestra decision.

Esta seccion le indica como pedir decisiones de cobertura y como solicitar una apelacion.

Seccion 7.2 ¢ Qué es una excepcion?

Pedir cobertura para un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos se deno-
mina, en ocasiones, “excepcién al Formulario”.

Pedir la eliminacién de una restriccion de cobertura para un medicamento se denomina, en
ocasiones, “excepcion al Formulario”.

Pedir pagar un precio inferior por un medicamento no preferido cubierto se denomina, en
ocasiones, pedir una “excepcion de nivel”.

Si un medicamento no esta cubierto de la forma que a usted le gustaria que estuviese cubi-
erto, puede pedirnos que hagamos una “excepcion”. Una excepcion es un tipo de decision de
cobertura.

Para que consideremos su solicitud de excepcion, su médico o la persona autorizada a dar
recetas tendran que explicar las razones médicas por las que necesita que se apruebe la ex-
cepcion. Aqui se presentan tres ejemplos de excepciones que usted, su médico u otra persona
autorizada a dar recetas pueden pedirnos que hagamos:

154

1. Cubrir un medicamento de la Parte D para usted que no figura en nuestra Lista de

medicamentos. Si acordamos cubrir un medicamento que no esta en la Lista de medica-
mentos, debera pagar el monto del costo compartido que se aplica a los medicamentos
en el Nivel 2 para medicamentos de marca. No puede solicitar que hagamos una excep-
cion respecto del monto de costo compartido que usted debe pagar por el medicamento.

. Eliminar una restriccion de un medicamento cubierto. El Capitulo 5 describe las nor-

mas o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos en nuestra Lista
de Medicamentos. Si aceptamos hacer una excepcién y no aplicamos una restriccion a
usted, puede solicitar una excepcién al monto del copago o coseguro que usted debe
pagar por el medicamento.

. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido inferior.

Todos los medicamentos de nuestra Lista de medicamentos se encuentran en uno de
los cinco niveles de costo compartido. En general, cuanto mas bajo sea el nivel de costo
compartido, menor sera el monto que le corresponda pagar del costo del medicamento.

» Si nuestra Lista de medicamentos tiene medicamentos alternativos para tratar su
afeccidén que se encuentran en un nivel de costo compartido mas bajo que el de su
medicamento, puede pedirnos que cubramos su medicamento al monto de costo
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compartido que corresponda a los medicamentos alternativos.

« Si el medicamento que esta tomando es un producto biolégico, puede pedirnos que
cubramos su medicamento a un monto de costo compartido mas bajo. Este seria
el costo de nivel mas bajo que contiene alternativas de productos bioldgicos para
tratar su afeccion.

 Si el medicamento que esta tomando es un medicamento de marca, puede pedirnos
que cubramos su medicamento al monto de costo compartido que corresponda al
nivel mas bajo que contenga alternativas de marca para tratar su afeccion.

+ Si el medicamento que esta tomando es un medicamento genérico, puede pedirnos
que cubramos su medicamento al monto de costo compartido que corresponda al
nivel mas bajo que contenga alternativas genéricas o de marca para tratar su afec-
cion.

* No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costo compartido para ningun medi-
camento en el Nivel 4 Especializados.

 Si aprobamos su solicitud para una excepcion de nivel y hay mas de un nivel de
costo compartido mas bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar,
generalmente pagara el monto mas bajo.

Secciéon 7.3 Aspectos importantes que debe saber acerca de pedir excepciones

Su médico debe explicarnos las razones médicas

Su médico o la persona autorizada a dar recetas deben darnos una declaracion que explique
las razones médicas para solicitar una excepcion. Para que tomemos la decisidén mas rapido,
incluya esta informacion médica de su médico o de la persona autorizada a dar recetas cuando
pida la excepcion.

Generalmente, la Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una afec-
cion en particular. Estas posibilidades diferentes se denominan medicamentos “alternativos”.
Si un medicamento alternativo da el mismo resultado que el medicamento que esta solicitando
y no produce mas efectos secundarios ni otros problemas de salud, en general no aprobare-
mos su solicitud de una excepcion. Si nos solicita una excepcion de nivel, en general, no apro-
baremos su solicitud de una excepcion, a menos que todos los medicamentos alternativos del
nivel de costo compartido mas bajo no funcionen igual para usted o es probable que provoquen
una reaccion adversa u otro dafo.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

» Si aprobamos su solicitud de una excepcién, nuestra aprobacion normalmente es valida
hasta el final del afio del plan. Y sera valida mientras su médico siga recetandole el medi-
camento y mientras ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar su afeccion.

« Si rechazamos su solicitud, puede pedir otra revision mediante la presentacion de una
apelacion.
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Paso a paso: como solicitar una decisién de cobertura, incluida

Seccion 7.4 .
una excepcion

Una “decision de cobertura rapida” se denomina una “determinaciéon de cobertura
acelerada”.

Paso 1: decida si necesita una “decision de cobertura estandar” o una “decision de

cobertura rapida”.

Las “decisiones de cobertura estandar” se toman en un plazo de 72 horas después de
recibida la declaracién de su médico. Las “decisiones de cobertura rapidas” se toman en un
plazo de 24 horas después de recibida la declaracion de su médico.

Si su salud lo requiere, pidanos que tomemos una “decision de cobertura rapida”.
Para obtener una decisiéon de cobertura rapida, debe cumplir dos requisitos:

 Debe estar preguntando por un medicamento que aun no ha recibido. (No puede solicitar
una decision de cobertura rapida para que le reembolsemos el costo de un medicamento
que ya compro).

 El hecho de usar los plazos estandares podria afectarle de forma grave o perjudicar su
capacidad fisica.

» Si su médico o la persona autorizada a dar recetas nos indican que su salud requi-
ere una “decision de cobertura rapida”, tomaremos automaticamente una decisiéon
de cobertura rapida.

* Si solicita una decisién de cobertura rapida por su cuenta, sin el respaldo de su
médico ni de otra persona autorizada a dar recetas, decidiremos si su salud requi-
ere que tomemos una decision de cobertura rapida. Si no aprobamos una decision de
cobertura rapida, le enviaremos una carta en la que se indique lo siguiente:

¢ Explique que usaremos los plazos estandar.

¢ Explica que si sumédico u otra persona autorizada a dar recetas pide la decision de
cobertura rapida, automaticamente se la proporcionaremos.

¢ Le indica como puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de pro-
porcionarle una decision de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura
rapida que solicité. Responderemos a su queja en un plazo de 24 horas desde su
recepcion.
Paso 2: solicitar una “decision de cobertura estandar” o una “decision de cobertura
rapida”.
Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que autoricemos
o brindemos cobertura para la atencidon médica que desea. También puede acceder al proceso
de decisiones de cobertura a través de nuestro sitio web. Debemos aceptar cualquier solicitud

por escrito, incluida una solicitud enviada en el formulario de solicitud de determinacién de
cobertura modelo de CMS o en nuestro formulario del plan, el cual esta disponible en nuestro
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sitio web. El Capitulo 2 contiene informacion de contacto. Para ayudarnos a procesar su solici-
tud, asegurese de incluir su nombre, la informacion de contacto y la informacion que identifica
la reclamacion denegada por la que se esta apelando.

Usted, su médico (u otra persona autorizada a dar recetas) o su representante pueden hacer
esto. También puede contratar a un abogado para que actue en su nombre. La Seccion 4 de
este capitulo le indica como puede darle permiso por escrito a alguien para que actue como su
representante.

* Si solicita que se haga una excepcion, proporcione la “declaraciéon de respaldo”,
que es la razén médica de la excepcidn. Su médico o la persona autorizada a dar recetas
pueden enviarnos la declaracion por fax o correo. O su médico o la persona autorizada a
dar recetas pueden llamarnos por teléfono y hacer un seguimiento mediante el envio de
la declaracion escrita, ya sea por fax o por correo, si fuera necesario.

Paso 3: consideramos su solicitud y le damos una respuesta.
Plazos para una “decision de cobertura rapida”

* En general, debemos darle una respuesta en un plazo de 24 horas después de recibida
su solicitud.

0 En el caso de las excepciones, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas
después de recibida la declaracion de respaldo de su médico de su solicitud. Le
daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

¢ Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion de revisiéon inde-
pendiente.

* Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos brindar la cobertura
que aceptamos proporcionar en un plazo de 24 horas después de recibida su solicitud o
la declaracion del médico que respalda su solicitud.

» Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declara-
cion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede
apelar nuestra decision.

Plazos para una “decision de cobertura estandar” sobre un medicamento que aun no ha
recibido

* En general, debemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibida
su solicitud.

0 En el caso de las excepciones, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas
después de recibida la declaracion de respaldo de su médico de su solicitud. Le
daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

¢ Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion de revisiéon inde-
pendiente.

* Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos brindar la
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cobertura que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibida
su solicitud o la declaracion del médico que respalda su solicitud.

* Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicité, le enviaremos una declara-
cion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede
apelar nuestra decision.

Plazos para una “decision de cobertura estandar” sobre el pago de un medicamento que
ya compro

* Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de haber
recibido su solicitud.

¢ Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion de revision inde-
pendiente.

» Si aceptamos parte o a la totalidad de lo que solicitd, también debemos pagarle en un
plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

* Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicité, le enviaremos una declara-
cion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede
apelar nuestra decision.

Paso 4: si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion.

« Si rechazamos su solicitud, usted tiene derecho a pedirnos reconsiderar la decision me-
diante la presentacion de una apelacion. Esto significa hacer otro intento para obtener
la cobertura de medicamento que quiere. Si presenta una apelacién, significa que esta
avanzando al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccién 7.5 Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 1

Una apelacion al plan sobre una decision de cobertura de un medicamento de la Parte D se
llama “redeterminacion”.

Una “apelacion rapida” también se denomina “redeterminacién acelerada”.

Paso 1: decida si necesita una “apelacion estandar” o una “apelacion rapida”.

Generalmente, una “apelacion estandar” se realiza dentro de los 7 dias. Generalmente,
una “apelacion rapida” se realiza dentro de las 72 horas. Si su salud lo requiere, pidanos
una “apelacion rapida”

« Si va a apelar una decision tomada por nosotros acerca de un medicamento que aun no
ha recibido, usted y su médico o la persona autorizada a dar recetas tendran que decidir
si necesita una “apelacion rapida”.

* Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para obtener una
“decision de cobertura rapida” que aparecen en la Seccion 6.4 de este capitulo.
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Paso 2: usted, su representante, su médico u otra persona autorizada a dar recetas debe
contactarse con nosotros y presenta una apelacién de Nivel 1. Si su salud exige una re-
spuesta rapida, debe solicitar una “apelacion rapida”.

* En el caso de las apelaciones estandar, envie una solicitud por escrito o llamenos.
El Capitulo 2 contiene informacién de contacto.

* En el caso de las apelaciones rapidas, envie su apelacion por escrito o llamenos al
(844-969-5366, TTY 711). El Capitulo 2 contiene informacion de contacto.

* Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada en el
formulario de solicitud de determinacion de cobertura modelo de los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS), que esta dis-
ponible en nuestro sitio web. Asegurese de incluir su nombre, la informacién de contacto
y la informacién sobre su reclamacién para ayudarnos a procesar su solicitud.

* Debe realizar su solicitud de apelacion en el plazo de 60 dias calendario a partir
de la fecha que figura en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra re-
spuesta a la decision de cobertura. Si se vence este plazo y tiene una buena razén para
haberlo dejado vencer, explique la razén por la cual se demord su apelacién cuando la
presente. Es posible que le demos mas tiempo para presentar su apelacion. Ejemplos de
una causa justificada pueden incluir una enfermedad muy grave que le impidié contac-
tarnos o si le brindamos informacién incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar
una apelacion.

* Puede pedir una copia de la informacion de su apelaciéon y aiadir mas informacion.
Usted y su médico pueden agregar mas informacién para respaldar la apelacion.

Paso 3: evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

» Cuando nuestro plan revisa su apelacion, hacemos otra revisién cuidadosa de toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las normas
cuando rechazamos su solicitud. Es posible que nos comuniquemos con su médico o la
persona autorizada a dar recetas para obtener mas informacion.

Plazos para una “apelacion rapida”

* En el caso de las apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta en un plazo de 72
horas después de recibida su apelacion. Le daremos la respuesta antes si su salud
asi lo exige.

¢ Si no le damos una respuesta en el plazo de 72 horas, estamos obligados a env-
iar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una orga-
nizacion de revision independiente. La Seccidn 6.6 explica el Nivel 2 del proceso de
apelacion.

» Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos brindar la cobertura
que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibida su apelacion.

* Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una

159

H4286_E0C0022023_M

200 Ueld ‘98ZFH + (dNS-A OWH) U] ‘YijeaH uoa]



Leon Health, Inc. (HMO D-SNP) « H4286, Plan 002

Evidencia de Cobertura 2023 para Leon Health, Inc. - Leon MediDual (HMO D-SNP)
Capitulo 9 « Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

declaracion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como
puede apelar nuestra decision.

Plazos para una “apelacion estandar” sobre un medicamento que aun no ha recibido.

* En el caso de las apelaciones estandar, debemos darle una respuesta en un plazo de
7 dias calendario después de haber recibido su apelacién. Le comunicaremos nuestra
decisidn antes si aun no ha recibido el medicamento y su estado de salud asi lo exige.

¢ Si no le comunicamos nuestra decision en el plazo de 7 dias calendario, estamos
obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la re-
visara una organizacién de revision independiente. La Seccioén 6.6 explica el Nivel
2 del proceso de apelacion.

» Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos brindar la cober-
tura tan rapido como lo requiera su salud, pero nunca después de 7 dias calendario de
recibida su apelacion.

* Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicité, le enviaremos una declara-
cion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede
apelar nuestra decision.

Plazos para una “apelacion estandar” sobre el pago de un medicamento que ya compro.

» Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de haber
recibido su solicitud.

¢ Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion de revision inde-
pendiente.

» Si aceptamos parte o a la totalidad de lo que solicito, también debemos pagarle en un
plazo de 30 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

* Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicité, le enviaremos una declara-
cion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede
apelar nuestra decision.

Paso 4: si rechazamos su apelacién, usted decidira si quiere continuar con el proced-

imiento de apelaciones y presentar otra apelacion.

« Si decide presentar otra apelacion, significa que su apelacion se enviara al Nivel 2 del
proceso de apelaciones.
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Seccioén 7.6 Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 2

El nombre formal para la “organizacién de revision independiente” es “Entidad de revisiéon
independiente”. A veces se la denomina “IRE” (del inglés “Independent Review Entity”).

La organizacién de revision independiente es una organizacion independiente que
contrata Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental.
Esta organizacion determina si la decisidbn que tomamos es correcta o debe ser cambiada.
Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: usted (o su representante, médico u otra persona autorizada a dar recetas) debe
comunicarse con la organizacion de revision independiente y pedir una revision de su
caso.

« Si rechazamos su apelaciéon del Nivel 1, el aviso escrito que le enviaremos incluira in-
strucciones para presentar una apelacion del Nivel 2 ante la organizacion de revision
independiente. Estas instrucciones le indicaran quién puede presentar esta apelacion
de Nivel 2, qué plazos debera respetar y como comunicarse con la organizacion de re-
vision. Sin embargo, si no completamos nuestra revision dentro del plazo aplicable o to-
mamos una decision desfavorable con respecto a la determinacién de “en riesgo” segun
nuestro programa de administracion de medicamentos, enviaremos automaticamente su
reclamacion a la IRE.

* Le enviaremos a esta organizacion la informacion sobre su apelacion. A esta informacion
se la denomina su “archivo de caso”. Usted tiene derecho a pedirnos una copia de su
archivo de caso.

 Usted tiene derecho a proporcionarle a la organizacion de revision independiente infor-
macion adicional para sustentar su apelacion.

Paso 2: la organizacion de revisién independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran cuidadosamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Plazos para una “apelacion rapida”

« Si su salud lo requiere, pida una “apelacion rapida” a la organizacion de revision indepen-
diente.

« Si la organizacién acepta darle una “apelacién rapida”, dicha organizaciéon debe comuni-
carle su respuesta a la apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de recibir
su solicitud de apelacion.

Plazos para una “apelaciéon estandar”
* En el caso de las apelaciones estandar, la organizacion de revisidbn debe comunicarle
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su respuesta a su apelacién de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después de
recibir su apelacion si es por un medicamento que aun no ha recibido. Si solicita que le
reembolsemos un medicamento que ya compro, la organizacion de revision debe darle
una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 14 dias calendario después de
haber recibido su solicitud.

Paso 3: la organizacion de revision independiente le da su respuesta.

En el caso de las “apelaciones rapidas”:

* Si la organizacion de revisidon independiente acepta una parte o la totalidad de
lo que solicité, debemos brindar la cobertura para medicamentos que aprobé la orga-
nizacion de revision en un plazo de 24 horas después de recibida la decision de parte
de dicha organizacion.

En el caso de las “apelaciones estandar”:

* Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de
su solicitud de cobertura, debemos brindar la cobertura para medicamentos que
aprobd la organizacion de revision en un plazo de 72 horas después de recibida la de-
cision de parte de dicha organizacion.

* Si la organizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de su so-
licitud de reembolso del costo de un medicamento que ya compro, debemos enviarle
el pago en un plazo de 30 dias calendario después de recibida la decisién de parte de
dicha organizacion.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacién?

Si esta organizacion rechaza una parte o la totalidad de su apelacién, significa que estan de
acuerdo con nuestra decisién de no aprobar la solicitud (o parte de ella). (Esto se llama “confir-
mar la decision”. También se denomina “rechazar su apelacion”). En este caso, la organizacion
de revision independiente le enviara una carta para lo siguiente:

 Explicarle su decision.

* Notificarle sobre el derecho a una apelacién de Nivel 3 si el valor en dolares de la cobe-
rtura de medicamentos que solicita alcanza cierto minimo. Si el valor en dolares de la
cobertura para medicamentos que esta solicitando es demasiado bajo, no puede presen-
tar otra apelacion y la decision del Nivel 2 es final.

* Le indicara el valor en dolares que debe estar en disputa para continuar con el proceso
de apelaciones.

Paso 4: si su caso reune los requisitos, puede elegir si desea continuar con su apel-

acion.

» Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el
total es de cinco niveles de apelacion).

« Si desea continuar con una apelacion de Nivel 3, los detalles de como hacer esto estan
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en el aviso por escrito que recibe después de su apelacion de Nivel 2.

 La apelacién de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La Seccidn
9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

Cuando se lo ingresa en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios
cubiertos que sean necesarios para el diagnostico y tratamiento de su enfermedad o lesion.

Durante su hospitalizacién cubierta, su médico y el personal del hospital colaboraran con usted
para prepararlo para el dia en que le den el alta. Ayudaran a coordinar la atencion que pueda
necesitar cuando se vaya.

« El dia que deja el hospital es la “fecha del alta”.
» Cuando se haya decidido la fecha del alta, su médico o el hospital se lo comunicaran.

« Si cree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, puede pedir una
hospitalizacion mas prolongada y se considerara su solicitud.

Durante la hospitalizacion, recibira un aviso por escrito de

Seccion 8.1 . .
Medicare, donde se le explicaran sus derechos

Dentro de los dos dias de su ingreso al hospital, recibira un aviso por escrito denominado An
Important Message from Medicare about Your Rights (Un mensaje importante de Medicare
sobre sus derechos). Todos los que tienen Medicare reciben una copia de este aviso. Si no
recibe el aviso de alguien en el hospital (por ejemplo, un asistente social o una enfermera), so-
licitelo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a Servicios para los miem-
bros o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana
(TTY 1-877-486-2048)..

1. Lea atentamente este aviso y consulte cualquier duda que tenga. Dice lo siguiente:

» Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su hos-
pitalizacién, segun lo solicite su médico. Esto incluye el derecho a saber cuales son
€S0s servicios, quién pagara por ellos y donde puede obtenerlos.

» Su derecho a participar en cualquier decision sobre su hospitalizacion.

* Dénde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencion hos-
pitalaria.

» Su derecho a solicitar una revisiéon inmediata de la decision de darlo de alta si
considera que esta siendo dado de alta del hospital demasiado pronto. Esta es una
manera legal y formal de pedir un retraso en la fecha de su alta para que su atencién
hospitalaria esté cubierta mas tiempo.
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2. Se le pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibié y que com-
prende sus derechos.

 Se le pedira que firme el aviso a usted o a alguien que actue en su nombre.

* Firmar el aviso solo demuestra que ha recibido la informacién sobre sus derechos.
El aviso no le informa sobre su fecha del alta. Firmar el aviso no significa que esté
de acuerdo con la fecha del alta.

3. Guarde la copia del aviso para tener a mano la informacién sobre cémo presentar una
apelacion (o comunicar alguna inquietud sobre la calidad de la atencién) en caso de que
la necesite.

« Si firma el aviso mas de dos dias antes de su fecha de alta, recibira otra copia antes
de que esté programado que le den el alta.

» Para consultar una copia de este aviso por adelantado, puede llamar a Servicios
para los miembros o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
También puede ver el aviso en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 1 para cam-

Seccion 8.2 biar la fecha de alta del hospital

Si desea pedir que los servicios hospitalarios para pacientes internados estén cubiertos por
nosotros durante un tiempo mas prolongado, tendra que usar el proceso de apelaciones para
presentar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que debe hacer y los plazos.

* Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

* Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier mo-
mento, llame a Servicios para los miembros. O llame al Programa estatal de asis-
tencia sobre seguro médico, una organizacion del gobierno que ofrece asistencia
personalizada.

Durante una apelacién de Nivel 1, la Organizacién para la mejora de la calidad revisa su
apelacion. Comprueba si su fecha prevista del alta es médicamente apropiada para usted.

La Organizacién para la mejora de la calidad es un grupo de médicos y otros profesionales
de atencion médica a los que el gobierno federal les paga por evaluar y ayudar a mejorar la
calidad de la atencion que se brinda a las personas con Medicare. Esto incluye revisar las
fechas del alta del hospital para las personas que tienen Medicare. Estos expertos no forman
parte de nuestro plan.

Paso 1: comuniquese con la Organizacion para la mejora de la calidad de su estado y
pida una revision inmediata de su alta del hospital. Debe actuar rapido.
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¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

* El aviso por escrito que recibid (An Important Message from Medicare About Your Rights
[Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos]) le explica como puede co-
municarse con esta organizacion. O busque el nombre, la direccion y el teléfono de la
Organizacion para la mejora de la calidad de su estado en el Capitulo 2.

Actue rapido:

 Para presentar la apelacion, debe comunicarse con la Organizacién para la mejora de la
calidad antes de que se vaya del hospital y no después de la medianoche el dia de su
alta.

¢ Si usted cumple con este plazo, es posible que pueda permanecer en el hospital
después de la fecha del alta sin que deba pagar por ello mientras espera la decision
de la Organizacion para la mejora de la calidad.

¢ Si no cumple con este plazo y decide quedarse en el hospital después de la fecha
prevista del alta, es posible que deba pagar todos los costos correspondientes a la
atencion hospitalaria que reciba después de la fecha prevista del alta.

« Si se vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para la mejora de la calidad
sobre su apelacién, y todavia desea apelar, puede presentar la apelacion directamente
a nuestro plan. Para obtener detalles sobre esta otra forma de presentar su apelacion,
consulte la Seccion 7.4.

Una vez que solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria, la Organizacion para la
mejora de la calidad se comunicara con nosotros. Al mediodia del dia después en que se nos
contacte, le daremos un Aviso detallado de alta. Este aviso le indica su fecha prevista del alta
y le explica en detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros pensamos que
es adecuado (médicamente apropiado) que reciba el alta en esa fecha.

Para obtener una muestra del Aviso detallado del alta, puede llamar a Servicios para los
miembros o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). O puede ver un aviso de
muestra por Internet en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/Hospital-
DischargeAppealNotices.

Paso 2: la Organizacién para la mejora de la calidad realiza una revision independiente
de su caso.

* Los profesionales de la salud de la Organizacion para la mejora de la calidad (“los revi-
sores”) le preguntaran a usted (o a su representante) por qué cree que deberia continuar
la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo
si asi lo desea.

* Los revisores también consultaran su informacién médica, hablaran con su médico y re-
visaran la informacién que el hospital y nosotros les hemos dado.

» Antes del mediodia del dia después de que los revisores nos informen de su apelacion,
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recibira un aviso por escrito de nosotros que le dara su fecha de alta planificada. Este
aviso también explica en detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros
pensamos que es adecuado (médicamente apropiado) que reciba el alta en esa fecha.

Paso 3: en un plazo de un dia completo después de tener toda la informacion necesaria,

la Organizacion para la mejora de la calidad le dara la respuesta a su apelacién.
¢ Qué sucede si la aceptan?

« Si la organizacion de revision acepta, debemos seguir brindandole servicios hospital-
arios para pacientes internados cubiertos durante el tiempo que sean médicamente
necesarios.

» Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como de-
ducibles o copagos, si corresponden). Ademas, es posible que haya limitaciones en sus
servicios hospitalarios cubiertos.

¢ Qué sucede si la rechazan?

« Si la organizacién de revision rechaza su apelacion, significa que la fecha prevista del
alta es médicamente apropiada. En caso de que esto suceda, nuestra cobertura para
los servicios hospitalarios para pacientes internados finalizara al mediodia del dia
posterior al dia en que la Organizacion para la mejora de la calidad le dé su respuesta a
la apelacion.

* Si la organizacién de revision rechaza su apelacion y usted decide permanecer en el
hospital, es posible que deba pagar el costo total de la atencion hospitalaria que reciba
después del mediodia del dia posterior a que la Organizacion para la mejora de la calidad
le brinde su respuesta a la apelacion.

Paso 4: si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra

apelacion.

« Si la Organizacion para la mejora de la calidad rechazé su apelacion y usted permanece
en el hospital después de la fecha prevista del alta, puede presentar otra apelacion. Pre-
sentar otra apelacion significa que pasa al “Nivel 2” del proceso de apelaciones.

Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 2 para cam-

Seccion 8.3 biar la fecha del alta del hospital

Durante una apelacion de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para la mejora de la calidad
que revise de nuevo la decisidon que tomaron en su primera apelacién. Si la Organizacién para
la mejora de la calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, debera pagar el costo total de la hos-
pitalizacion con posterioridad a la fecha prevista del alta.

Paso 1: usted se pone en contacto con la Organizacion para la mejora de la calidad de
nuevo para pedir otra revision.

» Debe pedir esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacion para la mejora de la calidad rechazé su apelacién de Nivel 1. Puede pedir
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esta revision solo si permanece en el hospital después de la fecha en la que finalizé su
cobertura de atencién médica.

Paso 2: la Organizacion para la mejora de la calidad realiza una segunda revision de su
situacion.

* Los revisores de la Organizacion para la mejora de la calidad haran otra revision cui-
dadosa de toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: los revisores decidiran, en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su
solicitud para una apelacion de Nivel 2, sobre su apelacion y le informaran su decision.

Si la organizacién de revision la acepta:

* Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencion hos-
pitalaria que recibié desde el mediodia del dia después de la fecha de rechazo de su
primera apelacion por parte de la Organizacion para la mejora de la calidad. Debemos
seqguir brindando cobertura para su atenciéon hospitalaria para pacientes interna-
dos durante el tiempo que sea médicamente necesaria.

« Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos y es posible
que se apliquen limitaciones de cobertura.

Si la organizacion de revisioén la rechaza:

« Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron para su apelacién de Nivel 1.
Esto se llama “confirmar la decision”.

* En el aviso que recibira, se le explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision.

Paso 4: si la rechazan, tendra que decidir si quiere continuar con la apelacién y presen-
tar una apelacion de Nivel 3.

* Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el
total es de cinco niveles de apelacion). Si desea continuar con una apelacion de Nivel 3,
los detalles de cdmo hacer esto estan en el aviso por escrito que recibe después de la
decision de su apelacién de Nivel 2.

 La apelaciéon de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La Seccion
9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

¢ Qué sucede si se vence el plazo para presentar una apelacién de

Seccién 8.4 Nivel 12

A la “revision rapida” (o “apelacion rapida”) también se la denomina “apelacion acelerada”.

Puede presentar una apelacion ante nosotros
Como se explica anteriormente, debe actuar rapido para comenzar su apelacién de Nivel 1
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sobre la fecha de alta del hospital. Si se vence el plazo para comunicarse con la Organizacion
para la mejora de la calidad, hay otra forma de presentar su apelacion.

Si usa esta otra forma de presentar su apelacion, los primeros dos niveles de apelacion son
diferentes.

Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 1 alternativa

Paso 1: comuniquese con nosotros y pidanos una “revision rapida”.

* Pida una “revision rapida”. Esto significa que nos pide que le demos una respuesta us-
ando los plazos “rapidos” en lugar de los “estandares”. El Capitulo 2 contiene informacién
de contacto.

Paso 2: hacemos una “revision rapida” de su fecha prevista del alta y verificamos si es

médicamente apropiada.

» Durante esta revision, analizamos toda la informacién sobre su hospitalizacién. Compro-
bamos si su fecha prevista del alta fue médicamente apropiada. Comprobaremos si la
decision sobre cuando deberia dejar el hospital fue justa y seguia todas las normas.

Paso 3: le comunicaremos nuestra decision dentro de un plazo de 72 horas después de

pedir una “revision rapida”.

» Si aceptamos su apelacion, significa que hemos aceptado que sigue necesitando estar
en el hospital después de la fecha del alta. Seguiremos brindandole servicios hospitalari-
0s para pacientes internados cubiertos durante el tiempo que sean médicamente necesa-
rios. También significa que hemos aceptado reembolsarle la parte que nos corresponde
de los costos de la atencion que ha recibido desde la fecha en que dijimos que terminaria
su cobertura. (Debe pagar la parte que le corresponde de los costos y es posible que se
apliquen limitaciones de cobertura).

» Si rechazamos su apelacion, estamos diciendo que su fecha prevista del alta era médi-
camente adecuada. Nuestra cobertura de los servicios hospitalarios para pacientes inter-
nados finaliza el dia en que dijimos que finalizaria la cobertura.

¢ Si permanecio en el hospital después de su fecha prevista del alta, entonces es
posible que tenga que pagar el costo total de la atencion hospitalaria que recibid
después de la fecha prevista del alta.

Paso 4: si rechazamos su apelacion, su caso se enviara automaticamente al siguiente
nivel del proceso de apelaciones.

Paso a paso: proceso de apelacion de Nivel 2 alternativa

El nombre formal para la “organizacién de revision independiente” es “Entidad de revision
independiente”. A veces se la denomina “IRE” (del inglés “Independent Review Entity”)
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La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que
contrata Medicare. No esta relacionada con nuestro plan y no es una agencia guberna-
mental. Esta organizacién determina si la decision que tomamos es correcta o debe ser
cambiada. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: enviaremos su caso automaticamente a la organizacion de revision
independiente.

» Estamos obligados a enviar la informacion para su apelacion de Nivel 2 ante la
organizacion de revision independiente dentro de un plazo de 24 horas a partir del
momento en que le informamos que rechazamos su primera apelacién. (Si cree que
no estamos cumpliendo con este plazo o con otros, puede presentar una queja. La
Seccion 10 de este capitulo le indica como presentar una queja).

Paso 2: la organizacion de revision independiente hace una “revision rapida” de
su apelacion. Los revisores le daran una respuesta dentro de un plazo de 72 horas.

* Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran cuidadosa-
mente toda la informacion relacionada con su apelacion del alta del hospital.

* Si esta organizacion acepta su apelacion, debemos reembolsarle la parte que
nos corresponde de la atencion hospitalaria que recibio desde la fecha prevista del
alta. Debemos seguir brindando la cobertura del plan para sus servicios hospitalari-
0s para pacientes internados durante el tiempo que sean médicamente necesarios.
Usted debera seguir pagando la parte que le corresponde de los costos. Si corre-
sponden limitaciones de cobertura, estas podrian limitar cuanto le reembolsaremos
o durante cuanto tiempo seguiremos cubriendo sus servicios.

* Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que estan de acuerdo en que
la fecha prevista del alta del hospital era médicamente apropiada.

O El aviso por escrito que recibe de la organizacién de revision independiente le
indicara cdmo iniciar una apelacion de Nivel 3 con el proceso de revision, que
esta a cargo de un juez administrativo o un mediador.

Paso 3: si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacién, puede
elegir si desea continuar con su apelacion.

* Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(el total es de cinco niveles de apelacion). Si los revisores rechazan su apelacion de
Nivel 2, usted decide si desea aceptar su decision o ir a una apelacion de Nivel 3.

 La Seccion 9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelaciones.
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Como solicitarnos que sigamos cubriendo algunos servicios

SECCION 9 médicos si siente que su cobertura esta terminando demasiado
pronto

Esta seccion trata solo acerca de tres servicios: servicios de
atencion médica a domicilio, en un centro de atencion de
enfermeria especializada y en un centro de rehabilitacion integral
para pacientes externos (COF)

Seccion 9.1

Cuando esta recibiendo servicios de atencion médica a domicilio, servicios de atencion
de enfermeria especializada o atencion de rehabilitacion (centro de rehabilitaciéon in-
tegral para pacientes externos), tiene derecho a seguir recibiendo sus servicios cubiertos
para ese tipo de atencion, siempre que la atencion sea necesaria para diagnosticar y tratar su
enfermedad o lesion.

Cuando decidimos que es hora de dejar de cubrir alguno de los tres tipos de atencion, estamos
obligados a decirselo por anticipado. Cuando finalice su cobertura para esa atencién, dejar-
emos de pagar la parte que nos corresponde del costo de su atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura para su atencion demasiado pronto, puede ape-
lar nuestra decision. Esta seccidn le indica como solicitar una apelacion.

Seccién 9.2 Le comunicaremos por adelantado cuando se cancelara su cobertura

Término Legal

“Aviso de no cobertura de Medicare”. Le dice como puede solicitar una “apelacion
rapida”. Solicitar una apelacion rapida es una forma legal y formal de solicitar un cambio a
nuestra decision de cobertura sobre cuando dejar de prestar atencion médica.

1. Recibira un aviso por escrito al menos dos dias antes de que nuestro plan deje de cu-
brir su atencién. El aviso dice lo siguiente:

* La fecha en la que dejamos de cubrir su atencién.

« Como solicitar una “apelacion rapida” para solicitarnos que sigamos cubriendo su
atencion durante un periodo de tiempo mas largo.

2. Se le pedira que usted o alguien que actua en su nombre firme el aviso por escrito
para demostrar que lo recibid. Firmar el aviso solo indica que ha recibido la informacion
sobre cuando finalizara su cobertura. Firmarlo no significa que esté de acuerdo con la
decision del plan de suspender la atencion.
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Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 1 para que

Seccioén 9.3 . . .
nuestro plan cubra su atencién durante un periodo mas largo

Si desea pedirnos que cubramos su atencién durante un periodo mas largo, debera usar el
proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que
debe hacery los plazos.

* Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

» Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame a Servicios para los miembros. O llame al Programa estatal de asistencia sobre
seguro médico, una organizacion del gobierno que ofrece asistencia personalizada.

Durante una apelacién de Nivel 1, la Organizacién para la mejora de la calidad revisa su
apelacion. Decide si la fecha de finalizacién de su atencion es médicamente adecuada.

La Organizacién para la mejora de la calidad es un grupo de médicos y otros expertos en
atenciéon médica a los que el gobierno federal les paga por evaluar y ayudar a mejorar la cali-
dad de la atencion que se brinda a las personas con Medicare. Esto incluye las revisiones de
las decisiones del plan sobre cuando es momento de dejar de cubrir ciertos tipos de atencion
médica. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: solicite su apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacion para la me-
jora de la calidad y pida una apelacion rapida. Debe actuar rapido.

¢ Coémo puede comunicarse con esta organizacion?

* En el aviso por escrito que recibio (Aviso de no cobertura de Medicare) se le explica como
puede comunicarse con esta organizacion. O busque el nombre, la direccion y el teléfono
de la Organizacion para la mejora de la calidad de su estado en el Capitulo 2.
Actue rapido:

» Debe comunicarse con la Organizacién para la mejora de la calidad para iniciar su apel-
acion antes del mediodia del dia antes de la fecha de entrada en vigencia que apa-
rece en el Aviso de no cobertura de Medicare.

Su plazo para comunicarse con esta organizacion.

« Si se vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para la mejora de la calidad
sobre su apelacion, y todavia desea apelar, puede presentar la apelacion directamente
a nuestro plan. Para obtener detalles sobre esta otra forma de presentar su apelacion,
consulte la Seccion 8.5.

Paso 2: la Organizacién para la mejora de la calidad realiza una revisién independiente
de su caso.

“Explicacion detallada de no cobertura”. Aviso que proporciona detalles sobre las
razones para terminar la cobertura.
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¢ Qué sucede durante esta revision?

* Los profesionales de la salud de la Organizacion para la mejora de la calidad (“los revi-
sores”) le preguntaran a usted, o a su representante, por qué cree que deberia continuar
la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo
si asi lo desea.

» La organizacion de revisién también revisara su informacion médica, hablara con su
médico y revisara la informacion que le ha dado nuestro plan.

« Al final del dia, los revisores nos informaran sobre su apelacién, usted recibira la Expli-
cacion detallada de no cobertura donde se explican detalladamente las razones por las
cuales queremos finalizar la cobertura de sus servicios.

Paso 3: dentro del plazo de un dia completo después de tener toda la informacion que
necesitan, los revisores le comunicaran su decision.

¢ Qué sucede si los revisores aceptan?

» Si los revisores aceptan su apelacion, entonces debemos seguir brindandole servicios
cubiertos mientras sigan siendo médicamente necesarios.

» Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como de-
ducibles o copagos, si corresponden). Es posible que haya limitaciones en sus servicios
cubiertos.

¢ Qué sucede si los revisores rechazan?

» Si los revisores rechazan, entonces su cobertura finalizara en la fecha que le
indicamos.

 Si decide continuar recibiendo servicios de atencidon médica a domicilio, servicios en un
centro de atencion de enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion
integral para pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, COF)
después de la fecha en la que termina su cobertura, debera pagar el costo total de esta
atencion.

Paso 4: si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.

« Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 1 y usted decide seguir recibiendo la
atencion después de que haya finalizado la cobertura de la atencion, puede presentar
una apelacion de Nivel 2.

Paso a paso: como presentar una apelacién de Nivel 2 para que

Seccioén 9.4 .. . X
nuestro plan cubra su atencién durante un periodo mas largo

Durante una apelacion de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para la mejora de la calidad
que revise de nuevo la decisidon de su primera apelacién. Si la Organizacion para la mejora
de la calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de los
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servicios de atencidon médica a domicilio, de los servicios en un centro de atencidon de enfer-
meria especializada o de los servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes
externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, COF) después de la fecha en la
que le informamos que finalizaria su cobertura.

Paso 1: usted se pone en contacto con la Organizacion para la mejora de la calidad de
nuevo para pedir otra revision.

» Debe pedir esta revision dentro de un plazo de 60 dias después de que la Organizacion
para la mejora de la calidad rechaza su apelacion de Nivel 1. Puede pedir esta revision
solo si siguié recibiendo la atencidén después de la fecha en la que finalizé su cobertura.

Paso 2: la Organizacion para la mejora de la calidad realiza una segunda revision de su
situacion.
* Los revisores de la Organizacion para la mejora de la calidad haran otra revision cui-
dadosa de toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: los revisores decidiran, en un plazo de 14 dias después de recibir su solicitud
de apelacion, sobre su apelacion y le informaran su decision.

¢ Qué sucede si la organizacién de revision acepta?

* Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencion que
ha recibido desde la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura. Debe-
mos seguir brindando cobertura para su atencidon durante el tiempo que sea médica-
mente necesaria.

« Usted debe seguir pagando la parte que le corresponde de los costos y es posible que se
apliquen limitaciones de cobertura.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision la rechaza?

» Significa que estan de acuerdo con la decisidon que tomamos respecto de su apelacion
de Nivel 1.

* En el aviso que recibira, se le explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. Se le daran los detalles para continuar con el siguiente nivel
de apelacion, que es manejado por un juez administrativo o un mediador.

Paso 4: si la rechaza, tendra que decidir si quiere continuar con la apelacién.

* Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, lo que representa un total
de cinco niveles de apelacién. Si desea continuar con una apelacion de Nivel 3, los det-
alles de como hacer esto estan en el aviso por escrito que recibe después de la decision
de su apelacién de Nivel 2.

 La apelaciéon de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La Seccion
9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.
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Seccion 9.5 ¢ Qué sucede si se vence el plazo para presentar una apelacién de
’ Nivel 1?7

Puede presentar una apelacion ante nosotros

Como se explica anteriormente, debe actuar rapido para comunicarse con la Organizacion
para la mejora de la calidad y comenzar su primera apelacién (en un dia o dos, como maximo).
Si se vence el plazo para comunicarse con esta organizacion, hay otra forma de presentar su
apelacion. Si usa esta otra forma de presentar su apelacion, los primeros dos niveles de apel-
acion son diferentes.

Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 1 alternativa

A la “revision rapida” (o “apelacion rapida”) también se la denomina “apelaciéon acelerada”.

Paso 1: comuniquese con nosotros y pidanos una “revisién rapida”.

* Pida una “revision rapida”. Esto significa que nos pide que le demos una respuesta us-
ando los plazos “rapidos” en lugar de los “estandares”. El Capitulo 2 contiene informacién
de contacto.

Paso 2: hacemos una “revision rapida” de la decision que tomamos sobre dejar de cu-
brir sus servicios.

« Durante esta revisidon, volvemos a revisar toda la informacion sobre su caso. Compro-
bamos si seguimos todas las normas cuando establecimos la fecha para finalizar la cobe-
rtura del plan de los servicios que estaba recibiendo.

Paso 3: le comunicaremos nuestra decision dentro de un plazo de 72 horas después de
pedir una “revision rapida”.

« Si aceptamos su apelacion, significa que hemos aceptado que necesita esos servicios
durante mas tiempo y seguiremos brindandole servicios cubiertos mientras sigan siendo
médicamente necesarios. También significa que hemos aceptado reembolsarle la parte
que nos corresponde de los costos de la atencion que ha recibido desde la fecha en que
dijimos que terminaria su cobertura. (Debe pagar la parte que le corresponde de los cos-
tos y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura).

« Si rechazamos su apelacion, su cobertura finalizara en la fecha que le indicamos y no
pagaremos ninguna parte de los costos después de esa fecha.

« Si continud recibiendo servicios de atencion médica a domicilio, servicios en un centro
de atencion de enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion in-
tegral para pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, COF)
después de la fecha en la que dijimos que terminaria su cobertura, debera pagar el
costo total de esta atencion.

Paso 4: si rechazamos su apelacién rapida, su caso pasara automaticamente al siguien-
te nivel del proceso de apelaciones.
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El nombre formal para la “organizacién de revision independiente” es “Entidad de revision
independiente”. A veces se la denomina “IRE” (del inglés “Independent Review Entity”)

Paso a paso: proceso de apelacion de Nivel 2 alternativa

Durante la apelacién de Nivel 2, la organizacion de revision independiente revisa la decision
que tomamos al rechazar su “apelacion rapida”. Esta organizacion determina si la decision
debe ser cambiada. La organizacion de revision independiente es una organizacién inde-
pendiente que contrata Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plan y
no es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresa que elige Medicare para
ser la organizacién de revision independiente. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: enviamos su caso automaticamente a la organizacion de revisién independiente.

» Estamos obligados a enviar la informacién para su apelacién de Nivel 2 ante la orga-
nizacion de revision independiente dentro de un plazo de 24 horas a partir del momento
en que le informamos que rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no estamos
cumpliendo con este plazo o con otros, puede presentar una queja. La Seccion 10 de
este capitulo le indica cdmo presentar una queja).

Paso 2: la organizacion de revision independiente hace una “revision rapida” de su apel-
acion. Los revisores le daran una respuesta dentro de un plazo de 72 horas.

* Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran cuidadosamente
toda la informacién relacionada con su apelacion.

« Si esta organizaciéon acepta su apelacién, entonces debemos reembolsarle la parte
que nos corresponde de los costos de la atencion que recibié desde la fecha en la que le
informamos que finalizaria su cobertura. También debemos seguir cubriendo la atencion
mientras sea médicamente necesaria. Usted debera seguir pagando la parte que le cor-
responde de los costos. Si corresponden limitaciones de cobertura, estas podrian limitar
cuanto le reembolsaremos o durante cuanto tiempo seguiremos cubriendo sus servicios.

« Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que estan de acuerdo con la de-
cision que tomd nuestro plan en su primera apelacion y que no la cambiaran.

* En el aviso que reciba de la organizacion de revision independiente, se le explicara por
escrito qué puede hacer si desea continuar con una apelacién de Nivel 3.

Paso 3: si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion, puede elegir
si desea continuar con su apelacion.

» Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, lo que representa un total
de cinco niveles de apelacion. Si desea continuar con una apelacion de Nivel 3, los det-
alles de como hacer esto estan en el aviso por escrito que recibe después de la decision
de su apelaciéon de Nivel 2.

* Una apelacion de Nivel 3 es revisada por un juez administrativo o un mediador. La
Seccion 9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.
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Seccién 10.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios médicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelaciéon de Nivel 1y Nivel
2, y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en ddlares del articulo o servicio médico sobre el que ha apelado cumple con ciertos
niveles minimos, es posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelacion. Si el
valor en ddlares es inferior al nivel minimo, no puede seguir apelando. La respuesta escrita que
usted reciba para su apelaciéon de Nivel 2 explicara qué debe hacer para solicitar una apelacion
de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres ultimos niveles de
apelacion funcionan mas o menos de la misma manera. La revision de su apelacion la ges-
tionan estas personas en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Un juez administrativo o un mediador que trabaja para el gobierno
Nivel 3 federal revisara su apelacion y le dara una respuesta.

* Si el juez administrativo o mediador acepta su apelacion, el proceso de apelaciones
puede concluir o no. A diferencia de la apelacion de Nivel 2, tenemos derecho a apelar
una decision de Nivel 3 favorable para usted. Si decidimos apelar, ira a una apelacion de
Nivel 4.

¢ Si decidimos no apelar, debemos autorizar o proporcionarle el servicio en un plazo
de 60 dias calendario después de recibida la decision del juez administrativo o me-
diador.

¢ Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacion
de Nivel 4 con los documentos relacionados. Es posible que esperemos la decision
de la apelacién de Nivel 4 antes de autorizar o brindar el servicio en cuestién.

* Si el juez administrativo o mediador rechaza su apelacion, el proceso de apelacio-
nes puede concluir o no.

¢ Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apel-
aciones habra terminado.

¢ Si no quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de re-
visidn. El aviso que reciba le indicara qué hacer para una apelacion de Nivel 4.

El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su
apelacion y le dara una respuesta. El Consejo es parte del gobierno
federal.

Apelacién de
Nivel 4

 Si su apelacion se acepta o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision favorable a una apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede
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concluir o no. A diferencia de la decision tomada en el Nivel 2, tenemos derecho a ape-
lar una decisién de Nivel 4 favorable para usted. Nosotros decidiremos si sera necesario
apelar esta decision en el Nivel 5.

¢ Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio
en un plazo de 60 dias calendario después de recibida la decision del Consejo.

¢ Si decidimos apelar la decisidn, se lo comunicaremos por escrito.

* Si la respuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revisién, el pro-
ceso de apelaciones puede concluir o no.

¢ Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apel-
aciones habra terminado.

¢ Si no quiere aceptar la decision, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacién, en el aviso que reciba se le
indicara si las normas le permiten pasar a una apelacion de Nivel 5 y como deberia
continuar con ese proceso.

Apelacion de Un juez del Tribunal Federal de Primera Instancia revisara su
Nivel 5 apelacion.

* Un juez revisara toda la informacion y decidira si aceptar o rechazar su solicitud. Esta es
una respuesta final. No hay mas niveles de apelacion tras el Tribunal Federal de Primera
Instancia.

Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos de la

Seccion 10.2 Parte D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1y Nivel
2, y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento sobre el que ha apelado cumple con un monto en délares deter-
minado, es posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelacion. Si el monto en
dolares es menor, no puede seguir apelando. La respuesta escrita que usted reciba para su
apelacion de Nivel 2 explicara con quién debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar una
apelacién de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres ultimos niveles de
apelacion funcionan mas o menos de la misma manera. La revision de su apelacion la ges-
tionan estas personas en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Un juez administrativo o un mediador que trabaja para el gobierno
Nivel 3 federal revisara su apelacion y le dara una respuesta.

* Si su apelacion se acepta, el proceso de apelaciones habra terminado. Debemos
autorizar o brindar la cobertura para medicamentos que fue aprobada por el juez
administrativo o mediador dentro de las 72 horas (24 horas para apelaciones
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aceleradas) o realizar el pago, a mas tardar, dentro de los 30 dias calendario después
de recibir la decision.

* Si su apelacion se rechaza, el proceso de apelaciones puede concluir o no.

¢ Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacién, el proceso de
apelaciones habra terminado.

¢ Si no quiere aceptar la decisién, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. El aviso que reciba le indicara qué hacer para una apelacién de Nivel 4.

El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su
apelacion y le dara una respuesta. El Consejo es parte del gobierno
federal.

Apelacion de
Nivel 4

* Si su apelacion se acepta, el proceso de apelaciones habra terminado. Debemos
autorizar o brindar la cobertura para medicamentos que fue aprobada por el Consejo
dentro de las 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago, a
mas tardar, dentro de los 30 dias calendario después de recibir la decision.

» Si su apelacién se rechaza, el proceso de apelaciones puede concluir o no.

¢ Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacién, el proceso de
apelaciones habra terminado.

¢ Si no quiere aceptar la decision, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o rechaza su solicitud
para revisar la apelacion, el aviso le indicara si las normas le permiten pasar a una
apelacion de Nivel 5. También se le indicara con quién comunicarse y qué hacer a
continuacion si decide seguir con su apelacion.

Apelacion de Un juez del Tribunal Federal de Primera Instancia revisara su
Nivel 5 apelacion.

» Un juez revisara toda la informacion y decidira si aceptar o rechazar su solicitud. Esta es
una respuesta final. No hay mas niveles de apelacion tras el Tribunal Federal de Primera
Instancia.

Seccion 11.1 ¢ Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas?

El proceso de quejas se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Entre ellos se incluyen
los problemas relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio
al cliente. A continuacidn, encontrara algunos ejemplos de los tipos de problemas que pueden
gestionarse a través del proceso de quejas.
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Calidad de su
atencion médica

Respeto de su
privacidad

Falta de respeto, mal
servicio al cliente u
otro comportamiento
negativo

Tiempos de espera

Limpieza

Informacién que
obtiene de nosotros

Puntualidad

(Estos tipos de quejas
se relacionan con lo
oportuno de nuestras
medidas relacionadas
con las decisiones de
cobertura y las apela-
ciones)

(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

+ ¢ Esta insatisfecho con la calidad de la atencidn que ha recibido
(incluida la atencion en el hospital)?

* ¢ Alguien no respetod su derecho a la privacidad o compartio
informacion confidencial?

* ¢ Alguien ha sido descortés o le ha faltado el respeto?
 ;No esta satisfecho con nuestros Servicios para los miembros?
* ;Le parece que lo estan alentando a dejar nuestro plan?

* ¢ Esta teniendo problemas para conseguir una cita o tiene que
esperar demasiado para conseguirla?

* ¢ Ha tenido que esperar demasiado a médicos, farmacéuticos
u otros profesionales de la salud? ;O ha tenido que esperar
demasiado por Servicios para los miembros u otro personal de
nuestro plan?

0 Entre los ejemplos se incluye esperar demasiado al telé-
fono, en la sala de espera o de consulta, o cuando le van
a dar una receta.

* ; Esta insatisfecho con la limpieza o el estado de una clinica,
un hospital o un consultorio de un médico?

* ¢ No le dimos un aviso requerido?
* ¢ Es nuestra informacién escrita dificil de entender?

Si ha pedido una decision de cobertura o presentado una apel-
acion y le parece que no estamos respondiendo lo suficiente-
mente rapido, puede presentar una queja por nuestra lentitud.
Estos son algunos ejemplos:

» Ha pedido que le demos una “decision de cobertura rapida” o
una “apelacion rapida”, y le hemos dicho que no; puede pre-
sentar una queja.

» Usted cree que no cumplimos con los plazos para decisiones
de cobertura o apelaciones; puede presentar una queja.

* Usted cree que no cumplimos con los plazos de cobertura o
reembolso de ciertos servicios médicos o medicamentos que
fueron aprobados; puede presentar una queja.

» Cree que no cumplimos con los plazos requeridos para enviar
Su caso a la organizacion de revision independiente; puede
presentar una queja.
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Seccién 11.2 Como presentar una queja

* Una “queja” también se denomina “reclamo”.

“‘Presentar una queja” también se denomina “interponer un reclamo”.

“Usar el proceso para quejas” también se denomina “usar el proceso para interpon-
er un reclamo’.

* Una “queja rapida” también se denomina “reclamo acelerado”.

Seccién 11.3 Paso a paso: presentacion de una queja

Paso 1: comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por escrito o por teléfono.

* Habitualmente, el primer paso consiste en llamar a Servicios para los miembros. Si
debe hacer algo mas, Servicios para los miembros se lo indicara.

« Si no desea llamar (o si llamé y no quedé satisfecho), puede presentar su queja por
escrito y enviarnosla. Si presentd su queja por escrito, le responderemos por escrito.

« Puede presentar el reclamo formal dentro de 60 dias desde la fecha del acontecimiento.
El plan revisara el reclamo y le respondera por escrito en una fecha no posterior a los 30
dias desde la fecha de recepcidén. También puede presentar el reclamo agilizado por de-
cisiones de no haberse realizado determinaciones agilizadas de organizacion o sobre la
cobertura o reconsideraciones/redeterminaciones agilizadas. Las decisiones agilizadas
sobre los reclamos se tomaran dentro de las 24 horas a partir de haberse recibido. Puede
comunicarse con el Departamento de Servicios a Miembros (consulte la portada a fin de
obtener la informacién de contacto) para que se le ayude en presentar su queja. También
se le puede proporcionar el formulario de reclamos, si lo solicita llamando al Departa-
mento de Servicios a Miembros del plan.

« El plazo para presentar una queja es de 60 dias calendario desde el momento en que
tuvo el problema por el que desea presentar la queja.

Paso 2: analizaremos su queja y le daremos una respuesta.

* De ser posible, le daremos una respuesta de inmediato. Si nos llama por una queja,
tal vez podamos darle una respuesta durante esa misma llamada telefénica.

- La mayoria de las quejas se responden dentro de los 30 dias calendario. Si necesita-
mos mas informacion y la demora es para su conveniencia o si usted pide mas tiempo,
podemos demorar hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) en respond-
er a su queja. Si decidimos tomar dias adicionales, se lo notificaremos por escrito.

« Si presenta una queja porque se rechazé su solicitud de una “decision de cobertu-
ra rapida” o una “apelacién rapida”, automaticamente le concederemos una “queja
rapida”. Si se le ha concedido una “queja rapida”, quiere decir que le daremos una
respuesta en un plazo de 24 horas.

« Si no estamos de acuerdo con la totalidad o una parte de la queja o si no nos hacemos
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responsables por el problema del que se esta quejando, incluiremos las razones en nues-
tra respuesta.

También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencion a

Seccion 11.4 la Organizaci6n para la mejora de la calidad

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, también tiene dos opciones adicionales:

« Puede presentar su queja directamente a la Organizacion para la mejora de la cali-
dad. La Organizacion para la mejora de la calidad es un grupo de médicos en ejercicio
y otros expertos en atencion médica a los que el gobierno federal les paga por evaluar
y mejorar la atencién que se brinda a los pacientes de Medicare. El Capitulo 2 contiene
informacion de contacto.

O bien

« Puede presentar su queja ante la Organizacion para la mejora de la calidad y ante
nosotros al mismo tiempo.

Seccién 11.5 También puede informarle a Medicare acerca de su queja

Puede presentar una queja sobre Leon MediDual directamente a Medicare. Para presentar
una queja ante Medicare ingrese en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD de-
ben llamar al 1-877-486-2048.

Los servicios sefialados a continuacion los podriamos cubrir segun nuestro contrato con la Ofi-
cina Estatal de Medicaid. La cobertura de los beneficios descritos mas abajo depende del nivel
de Medicaid para el cual esta apto. Es posible que estos beneficios no estén a la disposicion
de todos los que estan inscritos.

« Servicios odontoldgicos para adultos

« Servicios de audiologia para adultos

» Servicios de atencion de la vista para adultos

+ Atencion relacionada con el sida

* Equipos médicos duraderos y suministros

* Terapia por masajes para el sida

« Servicios de cuidados asistidos

* Servicios por quiropracticos

» Gestion de casos dirigida a la salud mental

» Productos de venta libre (sin receta)

» Servicios por poddlogos

* Medicamentos para los rifilones

181

H4286_E0C0022023_M

200 Ueld ‘98ZHH + (dNS- OWH) U] ‘Y3|esH uoa



Leon Health, Inc. (HMO D-SNP) « H4286, Plan 002

Evidencia de Cobertura 2023 para Leon Health, Inc. - Leon MediDual (HMO D-SNP)
Capitulo 9 « Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

 Transporte

Para mas informacion relacionada con los beneficios, les la Seccion 2 del Capitulo 4, Utilice la
Tabla de Beneficios Médicos para saber qué es lo que se le cubre y cuanto tendra que pagar.

Paso 1: Tiene que apegarse al proceso de apelaciones de Medicare que se explica en la
Seccion 6 y en la Seccion 10 de este capitulo.

Paso 2: Si se le agotaron los niveles de apelacién de Medicare, le enviaremos una carta
con instrucciones sobre como solicitar la Audiencia Equitativa Estatal:

« Si su apelacion trataba de uno de los beneficios de Medicaid senalados anteriormente, y

» Denegamos el beneficio porque indicamos que no era médicamente necesario. Puede
elegir si acepta la decisiéon tomada en el ultimo nivel de apelaciones de Medicare o so-
licitar la Audiencia Equitativa Estatal. Si decide seguir adelante, en estas instrucciones
se le informara como solicitar una Audiencia Equitativa Estatal a la Unidad de Audiencias
de Medicaid de la Agencia de Administracién de Atencién Medica (AHCA) y que plazos
debe seguir.

Paso 3: Para solicitar la Audiencia Equitativa Estatal, usted o su representante nomb-
rado por escrito tiene que comunicarse con la Unidad de Audiencias de Medicaid de la
Agencia de Administracion de Atencion Médica (AHCA) y pedir que se le revise su caso.
¢ Qué hacer?

+ Siga las instrucciones sefaladas en la carta mencionada en el Paso 2 para solicitar la
Audiencia Equitativa Estatal.

« Si solicita la Audiencia Equitativa Estatal, presente su solicitud por escrito dentro de un
plazo de 120 dias contados a partir de la fecha sefialada en la carta sobre la decision
tomada en el ultimo nivel de apelaciones.

Paso 4: El Funcionario Estatal de Audiencias revisa su apelacion y le comunica la
respuesta.

* El Funcionario Estatal de Audiencias se fijara bien en toda la informacion relacionada
con su apelacion. La organizacion le informara de su decision por escrito y le explicara
los motivos de ella. Si desea preguntar algo mas acerca del proceso correspondiente a
la Audiencia Equitativa Estatal, comuniquese con la AHCA al 1-877-254-1055 (teléfono
gratuito) o envie sus preguntas por correo electronico a:
Email - MedicaidHearingUnit@ahca.myflorida.com.
Fax - (239) 338-2642
Mail - Agency for Health Care Administration
Medicaid Hearing Unuit
P.O. Box 60127
Ft. Myers, Florida 33906
La organizacion le comunicara su decisidon por escrito y le explicara los motivos de la misma.

También puede comunicarse con Servicios para Miembros al niumero que aparece en el re-
verso de su tarjeta de identificacion de miembro.
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Cancelar su membresia en Leon MediDual puede hacerse de forma voluntaria (su eleccién) o
involuntaria (cuando no es su eleccion):

* Es posible que deje nuestro plan porque ha decidido que quiere dejarlo. Las Secciones 2
y 3 brindan informacién sobre cémo cancelar su membresia voluntariamente.

» También hay situaciones limitadas en las que nos vemos obligados a cancelar su mem-
bresia. La Seccion 5 describe situaciones en las que podemos cancelar su membresia.

Si esta dejando nuestro plan, nuestro plan debe continuar proporcionando su atencion médica
y medicamentos con receta y seguira pagando la parte que le corresponde de los costos hasta
que finalice su membresia.

Seccion 2.1 Puede cancelar su membresia porque tiene Medicare y Medicaid

La mayor parte de los afiliados a Medicare puede terminar su membresia unicamente en cier-
tas épocas del afo. Puesto que usted tiene Medicaid, es posible que pueda finalizar su mem-
bresia en nuestro plan o cambiarse para un plan distinto una vez durante cada uno de los
Periodos de Inscripcidn Especial sehalados a continuacion:

* De enero a marzo
* De abril a junio

* De julio a septiembre

Si se afilié a nuestro plan durante uno de estos periodos, tendra que esperar hasta el proximo
periodo para finalizar su membresia o cambiarse para un plan distinto. No puede aprovechar
este Periodo de Inscripcion Especial para finalizar su afiliacion a nuestro plan entre octubre
diciembre. Sin embargo, todo afiliado a Medicare puede hacer cambios entre el 15 de octubre
y el 7 de diciembre durante el Periodo de Inscripcion Anual. En la Seccién 2.2 hay mas infor-
macion sobre el Periodo de Inscripcion Anual.

* Elega cualquiera de los siguientes tipos de planes de Medicare:
¢ Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos con receta.
¢ Original Medicare con un plan separado de medicamentos con receta de Medicare.
¢ Original Medicare sin un plan separado de medicamentos con receta de Medicare.

« Si elige esta opcién, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos,
a menos que haya optado por no participar de la inscripcién automatica.

Nota: si cancela su inscripcion en un plan de medicamentos con receta de Medi-
care y no tiene otra cobertura acreditable para medicamentos con receta durante 63
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dias consecutivos 0 mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion
tardia de la Parte D para inscribirse mas adelante en un plan de medicamentos de
Medicare.

* ¢ Cuando finalizara su membresia? Su membresia suele finalizar el primer dia del mes
después de que recibamos su solicitud de cambiarse de plan. Su inscripcién en el nuevo
plan también comenzara en esta fecha.

. Puede cancelar su membresia durante el Periodo de Inscripcién
Seccion 2.2

Anual
Puede finalizar su membresia durante el Periodo de Inscripcion Anual (mejor conocido como
“Periodo Anual de Inscripcion Abierta”). Este es el periodo en el que debe revisar su cobertura
de atencidn médica y medicamentos y tomar la decision sobre su cobertura del préximo afio.

* El Periodo de Inscripcion Anual es desde el 15 de octubre y el 7 de diciembre.

« Puede optar por quedarse con su cobertur actual o realizarle cambios para el prox-
imo ano. Si decide cambiarse para un nuevo plan, pouede seleccionar cualquiera de los
siguientes tipos de plan:

¢ Otro plan de atencion médica de Medicare, que cubra los medicamentos por receta
0 uno que no los cubra.

¢ Medicare Original con un plan aparte de medicamentos por receta de Medicare.
O
0 Medicare Original sin el plan aparte de medicamentos por receta de Medicare.

« Su membresia se cancelara en nuestro plan cuando comience la cobertura de su nue-
vo plan el 1 de enero.

Si obtiene la “Ayuda Adicional” de Medicare en pagar sus medicamentos por receta:
Si se cambia para Medicare Original y no se inscribe en un plan aparte de medicamentos por
receta de Medicare, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a no ser que opte
por no participar en la inscripcién automatica

Nota: si cancela su inscripcién en un plan de medicamentos con receta de Medicare y no tiene
otra cobertura acreditable para medicamentos con receta durante 63 dias consecutivos o mas,
es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D para inscribirse
mas adelante en un plan de medicamentos de Medicare.

Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion

Seccion 2.3 abierta de Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de hacer un cambio en su cobertura médica durante el Periodo de in-
scripcion abierta de Medicare Advantage.

* El periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage es del 1 de enero al
31 de marzo.
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* Durante el Periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage usted puede
realizar lo siguiente:

¢ Cambiar a otro plan Medicare Advantage con o sin cobertura de medicamentos con
receta.

¢ Cancelar su inscripcidn en nuestro plan y obtener cobertura a través de Original Medi-
care. Si elige cambiar a Original Medicare en este periodo, también puede inscribirse en
un plan separado de medicamentos con receta de Medicare en ese momento.

* Su membresia se cancelara el primer dia del mes después de que se inscriba en un plan
Medicare Advantage diferente o que recibamos su solicitud de cambio a Original Medicare.
Si también elige inscribirse en un plan de medicamentos con receta de Medicare, su mem-
bresia en el plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes después de que el plan
de medicamentos reciba su solicitud de inscripcién.

En ciertas situaciones, puede cancelar su membresia durante un

Seccion 2.4 Periodo de inscripcion especial

En determinadas situaciones, los miembros de Leon MediDual pueden ser elegibles para can-
celar su membresia en otros momentos del afio. Esto se conoce como Periodo de inscrip-
cién especial.

Puede ser elegible para cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion es-
pecial si alguna de las siguientes situaciones aplica a usted. Estos son solo ejemplos. Para
obtener la lista completa, puede comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar el sitio
web de Medicare (www.medicare.gov):

* En general, cuando se muda.
« Si tiene Medicaid.

» Si es elegible para “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos con receta de Medi-
care.

 Si rompemos nuestro contrato con usted.

» Si esta recibiendo atencién en una institucién, como un centro de cuidados o un hospital
de atencion a largo plazo (Long-Term Care, LTC).

« Si esta inscrito en el Programa de atencion integral para las personas de edad avanzada
(Program of All-inclusive Care for the Elderly, PACE).

Nota: si estd inscrito en un programa de administracion de medicamentos, quizas no pueda
cambiarse de plan. La Seccién 10 del Capitulo 5 le proporciona mas detalles sobre los pro-
gramas de administracion de medicamentos.

Nota: En la Seccion 2.1 hay mas informacion sobre el periodo de inscripcion especial corre-
spondiente a los beneficiarios de Medicaid.

Los periodos de tiempo de inscripcién varian segun cada caso.

Para saber si es elegible para un Periodo de inscripcion especial, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usu-
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arios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible para cancelar su membresia
debido a una situacion especial, puede elegir cambiar tanto su cobertura de salud como su
cobertura para medicamentos con receta de Medicare. Puede elegir entre lo siguiente:

* Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura de medicamentos con receta.
* Original Medicare con un plan separado de medicamentos con receta de Medicare.
* O bien, Original Medicare sin un plan separado de medicamentos con receta de Medicare.

Nota: si cancela su inscripcién en una cobertura de medicamentos con receta de Medi-
care y no tiene otra cobertura acreditable para medicamentos con receta durante 63 dias
consecutivos 0 mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de
la Parte D para inscribirse mas adelante en un plan de medicamentos de Medicare.

Generalmente, su membresia se cancelara el primer dia del mes después de que se recibe
su solicitud para cambiar su plan.

Si usted recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con rece-
ta: si se pasa a Original Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos con receta de
Medicare distinto, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya
optado por no participar de la inscripcion automatica.

Nota: En la Seccidén 2.1 y 2.2 hay mas informacion sobre el periodo de inscripcion especial
correspondiente a los beneficiarios de Medicaid y de la Ayuda Adicional.

¢ Donde puede obtener mas informacion sobre cuando puede

Seccién 2.5 . .
finalizar su membresia?

Si tiene alguna pregunta sobre como finalizar su membresia, puede hacer lo siguiente:
* Llame a Servicios para los miembros.

» Puede encontrar la informacion en el manual Medicare & You 2023 (Medicare y Usted
2023).

* Comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24
horas, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

La siguiente tabla explica como debe cancelar su membresia en nuestro plan.

* Inscribirse en el nuevo plan de medica-
mentos con receta de Medicare.

Su inscripcion en el plan Leon MediDual
se cancelara automaticamente cuando
comience la cobertura en el nuevo plan.

* Original Medicare con un plan separado
de medicamentos con receta de Medicare.

187

H4286_E0C0022023_M

200 Ueld ‘98ZFH + (dNS-A OWH) U] ‘YijeaH uoa]



Leon Health, Inc. (HMO D-SNP) « H4286, Plan 002

Evidencia de Cobertura 2023 para Leon Health, Inc. - Leon MediDual (HMO D-SNP)
Capitulo 10  Cancelacion de su membresia en el plan

« Envienos una solicitud por escrito para
cancelar la inscripcion. Si necesita mas
informacion sobre como hacer esto, co-
muniquese con Servicios para los miem-
bros.

» También puede comunicarse con Medi-

+ Original Medicare sin un plan separado de care llamando al 1-800-MEDICARE
medicamentos con receta de Medicare. (1-800-633-4227), durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana, y solicitar que le
cancelen su inscripcidon. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

» Suinscripcion en Leon MediDual se can-
celara cuando comience su cobertura en
Original Medicare.

Nota: si cancela su inscripcion en un plan de medicamentos con receta de Medicare y no tiene
otra cobertura acreditable para medicamentos con receta durante 63 dias consecutivos o mas,
es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D para inscribirse
mas adelante en un plan de medicamentos de Medicare.

Para preguntar algo acerca de sus beneficios por Medicaid, (La Agencia de Administracion
de Atencién Médica/AHCA), comuniquese con AHCA al 888-419-3456 o al 800-955-8771 del
Florida Relay Service (servicio de repeticion de la Florida, el numero del TDD). Pregunte cémo
afiliarse a otro plan o volver a Medicare Original afecta cémo recibe su cobertura por AHCA.

Hasta que finalice su membresia, y comience su nueva cobertura de Medicare, debe continuar
recibiendo su atencion meédica y medicamentos con receta a través de nuestro plan.

* Continue utilizando los proveedores de nuestra red para recibir atencion médica.

* Continue usando las farmacias de nuestra red para obtener sus medicamentos con
receta.

* Si esta hospitalizado el dia que finaliza su membresia, su hospitalizacion estara
cubierta por nuestro plan hasta que le den el alta (incluso si le dan el alta después de
que comience su nueva cobertura médica).
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Seccion 5.1 ¢ Cuando debemos cancelar su membresia en el plan?

Leon MediDual debe cancelar su membresia en el plan si ocurre cualquiera de los
siguientes casos :

« Si ya no tiene la Parte Ay la Parte B de Medicare.

« Si deja de estar apto para Medicaid. Segun lo sehalado en la Seccion 2.1 del Capitulo
1, nuestro plan es para aquéllos que estan aptos para tanto Medicare como Medicaid.
Tenemos que avisarle por escrito de que tiene un periodo de gracias de dos meses a fin
de recuperar su capacidad de estar apto antes que se le dé de baja. Inférmese mas del
periodo de gracia y como podria afectar sus costos de este plan consultando la Seccion
2.1 del Capitulo 4.

* Si se muda fuera del area de servicio.
* Si se encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

¢ Si se muda o realiza un viaje largo, llame a Servicios para los miembros para
averiguar si el lugar al que se muda o al que viaja esta en el area de nuestro plan.

« Si es encarcelado (va a prision).

» Si ya no es ciudadano de los Estados Unidos o no esta legalmente presente en los Esta-
dos Unidos.

« Si miente o encubre informacion sobre otro seguro que tenga que le proporciona cober-
tura para medicamentos con receta.

« Si intencionalmente nos da informacion incorrecta cuando se inscribe en nuestro plan
y esa informacion afecta su elegibilidad en nuestro plan. (No podemos hacerle dejar
nuestro plan por esta razén, a menos que recibamos permiso de Medicare primero).

+ Si permanentemente se comporta de una manera que es perturbadora y nos dificulta la
tarea de brindarles atencion médica a usted y a otros miembros del plan. (No podemos
hacerle dejar nuestro plan por esta razén, a menos que recibamos permiso de Medicare
primero).

« Si deja que otra persona use su tarjeta de miembro para obtener atencion médica. (No
podemos hacerle dejar nuestro plan por esta razon, a menos que recibamos permiso de
Medicare primero).

¢ Si cancelamos su membresia por esta razdn, es posible que Medicare haga que el
Inspector general investigue su caso.

+ Si usted debe pagar un monto adicional para la Parte D debido a sus ingresos y no lo
hace, Medicare cancelara su inscripcién en el plan y usted perdera la cobertura para
medicamentos con receta.

¢Donde puede obtener mas informacion?

Si tiene alguna pregunta o desea recibir mas informacion sobre cuando podemos cancelar su
membresia, llame a Servicios para los miembros.
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. No podemos pedirle que deje nuestro plan por ningun motivo

Seccién 5.2 .
relacionado con su salud

Leon MediDual no esta autorizado a pedirle que se retire de nuestro plan por ningun motivo

relacionado con su salud.

¢ Qué debe hacer si sucede esto?

Si le parece que le estan pidiendo que deje nuestro plan por un motivo relacionado con su
salud, debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las 24 horas, los
7 dias de la semana. (TTY 1-877-486-2048).

Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su membresia

Seccién 5.3
en nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, tenemos la obligaciéon de darle por escrito
nuestros motivos de dicha cancelacion. Ademas, tenemos que explicarle como puede presen-
tar un reclamo o una queja sobre nuestra decision de cancelar su membresia.
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La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de cobertura es el Titulo XVIII
de la Ley del Seguro Social y las normas creadas bajo esta ley por parte de los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS). Ademas,
es posible que se apliquen otras leyes federales y, en determinadas circunstancias, las leyes
del estado en el que vive. Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades incluso si las
leyes no estan incluidas ni explicadas en este documento.

No discriminamos por cuestiones de raza, origen étnico, nacionalidad, color, religion, sexo,
género, edad, orientacion sexual, discapacidad fisica o mental, estado de salud, experiencia en
reclamaciones, historial médico, informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion
geografica dentro del area de servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes Medicare
Advantage, como nuestro plan, deben cumplir con las leyes federales contra la discriminacion,
incluido el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973,
la Ley de Discriminacion por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades,
la Seccion 1557 de la Ley del Cuidado de Salud de Bajo Costo, todas las demas leyes que se
aplican a las organizaciones que reciben fondos federales y cualquier otra ley o norma que se
aplique por cualquier otra razén.

Si desea obtener mas informacion o tiene alguna inquietud en cuanto a discriminacion o un trato
que no ha sido imparcial, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos
Civiles de su localidad. También puede revisar la informacion de la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos en https://www.hhs.gov/ocr/index.

Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencién, llamenos a
Servicios para los miembros. Si usted tiene una queja, como un problema de acceso para sillas
de ruedas, Servicios para los miembros puede ayudarlo.

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare
en los que Medicare no es el pagador principal. Segun las regulaciones de los CMS en el
Titulo 42, Secciones 422.108 y 423.462 del Cbédigo de Regulaciones Federales (Code of
Federal Regulations, CFR), Leon MediDual, como una organizacion Medicare Advantage,
ejerceremos los mismos derechos de recuperacion que los que la Secretaria ejerce conforme
a las regulaciones de los CMS en las subpartes B a D de la parte 411 del Titulo 42 del CFR, y
las normas establecidas en esta seccion sustituyen cualquier legislacion estatal.

192

H4286_E0C0022023_M



CAPITULO 12

Definiciones de palabras importantes



Leon Health, Inc. (HMO D-SNP) « H4286, Plan 002

Evidencia de Cobertura 2023 para Leon Health, Inc. - Leon MediDual (HMO D-SNP)
Capitulo 12 « Definiciones de palabras importantes

Apelacion: una apelacién es un recurso que usted presenta si no esta de acuerdo con la de-
cision de denegarle una solicitud de cobertura de servicios de atencion médica o medicamen-
tos con receta o pagos por servicios 0 medicamentos que ya recibio. También puede presentar
una apelacion si no esta de acuerdo con una decision de interrumpir los servicios que esta
recibiendo.

Area de servicio: un area geogréafica donde usted debe vivir para unirse a un plan de salud
en particular. Para los planes que limitan qué médicos y hospitales puede utilizar, también es,
generalmente, el area donde puede obtener servicios de rutina (no emergencias). El plan debe
cancelar su inscripcion si se muda fuera del area de servicio del plan de manera permanente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que: 1) proporcionado por un proveedor califica-
do para ofrecer servicios de emergencia; y 2) son necesarios para tratar, evaluar o estabilizar
una afeccion médica de emergencia.

Autorizacion previa: autorizacion por adelantado para obtener servicios o ciertos medica-
mentos. En la Tabla de beneficios del Capitulo 4, se indican los servicios cubiertos que necesi-
tan autorizacion previa. Los medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa estan
marcados en el formulario.

Auxiliar de atencion de la salud a domicilio: una persona que brinda servicios que no necesi-
tan las habilidades de enfermeros o terapeutas certificados, como ayudar con la atencion per-
sonal (por ejemplo, bafnarse, usar el bafio, vestirse o realizar ejercicios prescritos).

Ayuda adicional: un programa de Medicare o estatal que ayuda a las personas con ingresos y
recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos con receta de Medicare,
como las primas, los deducibles y el coseguro.

Cancelar o cancelacion de la inscripcion: el proceso de cancelacion de su membresia en
nuestro plan.

Centro de atencién de enfermeria especializada (Skilled Nursing Facility, SNF): servicios
de atencién de enfermeria especializada o rehabilitacion especializada brindados todos los
dias en un centro de atencion de enfermeria especializada. Ejemplos de la atencién incluyen
fisioterapia o inyecciones intravenosas que solo pueden ser aplicadas por un enfermero ma-
triculado o un médico.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes externos (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facility, COF): un centro que brinda principalmente servicios de rehabilitacion
después de una enfermedad o lesion, como fisioterapia, servicios sociales o psicologicos, tera-
pia respiratoria, terapia ocupacional y servicios de patologia del habla y el lenguaje, y servicios
de evaluacion del entorno en el hogar.

Centro quirurgico ambulatorio: un centro quirdrgico ambulatorio es una entidad que funciona
exclusivamente con el propdsito de brindar servicios quirurgicos ambulatorios a pacientes que
no requieren hospitalizacidén y que esperan no pasar mas de 24 horas en el centro asistencial.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services,
CMS): es la agencia federal que administra Medicare.
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Cobertura acreditable para medicamentos con receta: cobertura para medicamentos con
receta (por ejemplo, de un empleador o un sindicato) que se espera que pague, en promedio,
al menos, lo mismo que la cobertura para medicamentos con receta estandar de Medicare.
Las personas que tienen este tipo de cobertura, cuando pasan a ser elegibles para Medicare,
pueden normalmente mantener esa cobertura sin pagar una multa si deciden inscribirse mas
tarde en un plan de cobertura para medicamentos con receta de Medicare.

Cobertura para medicamentos con receta de Medicare (Parte D de Medicare): seguro
que lo ayuda a pagar los medicamentos con receta para pacientes externos, las vacunas, los
productos biologicos y algunos suministros que no cubren la Parte A o la Parte B de Medicare.

Copago: un monto que es posible que deba pagar como su parte del costo del servicio o el
suministro médico, como una consulta con el médico, una consulta hospitalaria como paciente
externo o un medicamento con receta. Un copago es un monto establecido (por ejemplo, $10)
mas que un porcentaje.

Coseguro: una cantidad que se le puede solicitar que pague, expresado como porcentaje (por
ejemplo, 20%) como su parte del costo de los servicios 0 medicamentos con receta después
de pagar los deducibles.

Costo compartido diario: es posible que se aplique un “costo compartido diario” cuando
su médico le receta un suministro de determinados medicamentos para menos de un mes
completo y usted debe pagar un copago. El costo compartido diario es el copago dividido por
la cantidad de dias de un suministro para un mes. A continuacion, le presentamos un ejemplo:
si su copago para un suministro de un medicamento para un mes es de $30, y un suministro
para un mes en su plan tiene 30 dias, su “costo compartido diario” es de $1 por dia.

Costo compartido: el costo compartido se refiere a los montos que un miembro tiene que
pagar cuando obtiene servicios o medicamentos. (Esto es complementario a la prima mensual
del plan). El costo compartido incluye cualquier combinacion de los siguientes tres tipos de
pagos: (1) cualquier monto deducible que puede imponer un plan antes de cubrir los servicios
o medicamentos; (2) cualquier monto fijo de “copago” que un plan exige cuando se recibe un
medicamento o servicio especifico; o (3) cualquier monto de “coseguro”, un porcentaje del
monto total pagado por un servicio 0 medicamento, que un plan exige cuando se recibe un
medicamento o servicio especifico.

Costo compartido estandar: es el costo compartido estandar que no es el costo compartido
preferido que ofrece una farmacia de la red.

Costo compartido preferido: costo compartido preferido significa un costo compartido menor
para determinados medicamentos cubiertos de la Parte D en determinadas farmacias de la
red.

Costo de suministro: un honorario que se cobra cada vez que un medicamento cubierto se
entrega para pagar el costo de surtir un medicamento con receta, como el tiempo que tarda el
farmacéutico en preparar y empaquetar el medicamento con receta.

Costos que paga de su bolsillo: consulte la definicion de “costo compartido”. El requisito de
costo compartido de un miembro para pagar una parte de los servicios 0 medicamentos recibi-
dos también se conoce como el requisito de costo que un miembro “paga de su bolsillo”.

Cuidado asistencial: el cuidado asistencial es la atencién personal brindada en un centro de

195

H4286_E0C0022023_M

200 Ueld ‘98Z¥H * (dNS-Q OWH) U] ‘YijesH uoa



Leon Health, Inc. (HMO D-SNP) « H4286, Plan 002

Evidencia de Cobertura 2023 para Leon Health, Inc. - Leon MediDual (HMO D-SNP)
Capitulo 12 « Definiciones de palabras importantes

cuidados, hospicio u otro centro cuando usted no necesita atencion médica o de enfermeria
especializada. El cuidado asistencial que brindan personas que no tienen habilidades ni pre-
paracion profesional incluye ayuda con actividades cotidianas como banarse, vestirse, alimen-
tarse, acostarse y levantarse de la cama o de la silla, desplazarse y utilizar el bafio. Puede
incluir el tipo de atencion relacionada con la salud que la mayoria de las personas realizan por
si mismas, como usar gotas para los ojos. Medicare no paga el cuidado asistencial.

Deducible: es el monto que debe pagar por la atencion médica o los medicamentos con receta
antes de que nuestro plan pague.

Determinacidn de cobertura: una decision para determinar si un medicamento que le recetaron
esta cubierto por el plan y el monto, si lo hubiera, que debera pagar por el medicamento con
receta. En general, si usted lleva su receta a la farmacia y alli le indican que el medicamento
con receta no esta cubierto por su plan, eso no es una determinacion de cobertura. Debera
llamar o escribir a su plan para pedir una decision de cobertura formal. Las determinaciones de
cobertura también se llaman “decisiones de cobertura” en este documento.

Determinacién de la organizacion: una decision que toma nuestro plan sobre si los servicios
o articulos estan cubiertos o sobre cuanto le corresponde pagar a usted por servicios o articu-
los cubiertos. Las determinaciones de la organizacion se denominan “decisiones de cobertura”
en este documento.

Dispositivos ortésicos y protésicos: dispositivos médicos que incluyen, entre otros, dis-
positivos ortopédicos para brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales;
y dispositivos necesarios para reemplazar una parte o una funcion interna del cuerpo, como
suministros para ostomia y terapia nutricional enteral y parenteral.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente,
con un conocimiento normal sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que
requieren de atencion médica inmediata para evitar que pierda la vida (y, si esta embarazada,
la pérdida del feto), pérdida de una extremidad o la funcién de una extremidad, o la pérdida o
deterioro grave de una funcién corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad,
lesion, dolor intenso o afeccidn que se agrava rapidamente.

Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME): ciertos equipos médicos
indicados por su médico por razones médicas. Los ejemplos incluyen andadores, sillas de
ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la diabetes, bombas de
infusion intravenosa, dispositivos para la generaciéon del habla, equipo de oxigeno, nebuliza-
dores o camas de hospital recetadas por un proveedor para usar en el hogar.

Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas: es la etapa del beneficio de medicamen-
tos de la Parte D en la que paga un copago o coseguro bajo por sus medicamentos después de
que usted o alguna persona calificada en su nombre haya gastado $7,400 en medicamentos
cubiertos durante el afo de cobertura.

Etapa de cobertura inicial: esta es la etapa antes de que los costos totales de los medica-
mentos, para el afio alcancen $4,660.

Evidencia de cobertura (Evidence of Coverage, EOC) y Divulgacién de informacién: en
este documento, junto con su formulario de inscripcidn y cualquier otro documento adjunto,
clausula adicional u otra cobertura opcional seleccionada, se explica su cobertura, lo que debe-
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mos hacer nosotros, sus derechos y lo que debe hacer usted como miembro de nuestro plan.

Excepcion: un tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le permite recibir un medica-
mento que no esta en nuestro formulario (una excepcion al formulario) o un medicamento no
preferido a un nivel mas bajo de costo compartido (una excepcién de nivel). También puede
solicitar una excepcion si nuestro plan le exige probar otro medicamento antes de recibir el
medicamento que esta solicitando, o si nuestro plan limita la cantidad o dosis del medicamento
que esta solicitando (una excepcién al Formulario).

Facturaciéon de saldos: cuando un proveedor (un médico o el hospital) factura al paciente
mas que el monto del costo compartido permitido del plan. Como miembro de Leon MediDual,
solo tiene que pagar los montos del costo compartido del plan cuando recibe servicios cubier-
tos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores le “facturen el saldo” o cobren, de otra
manera, mas que el monto del costo compartido que su plan indica que debe pagar.

Farmacia de la red: farmacia que tiene un contrato con nuestro plan por el que los miembros
de nuestro plan pueden recibir los beneficios de medicamentos con receta. En la mayoria de
los casos, los medicamentos con receta estan cubiertos solo si se obtienen en una de nuestras
farmacias de la red.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no ha celebrado un contrato con el plan para
coordinar o proporcionar los medicamentos cubiertos a los miembros del plan. La mayoria de
los medicamentos que obtenga en las farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro
plan, a menos que se apliquen ciertas condiciones.

Hospicio: un beneficio que otorga un trato especial a un miembro que ha sido certificado mé-
dicamente como enfermo terminal, lo que significa tener una expectativa de vida de 6 meses o
menos. Nosotros, su plan, debemos proporcionarle una lista de hospicios en su area geogra-
fica. Si opta por un hospicio y continua pagando las primas, sigue siendo miembro de nuestro
plan. Todavia podra obtener todos los servicios médicamente necesarios, asi como los benefi-
cios complementarios que ofrecemos.

Hospitalizacion: una hospitalizacion es cuando es ingresado formalmente al hospital para
recibir servicios médicos especializados. Aunque usted permanezca en el hospital durante la
noche, puede ser considerado un “paciente externo”.

Indicacion médicamente aceptada: un uso del medicamento que esta aprobado por la Admin-
istracion de Alimentos y Medicamentos o avalado por ciertos libros de referencia.

Ingreso complementario administrado por el Seguro Social (Supplemental Security In-
come, SSI): es un beneficio mensual que paga el Seguro Social a las personas con ingresos
y recursos limitados, y que son discapacitadas, estan ciegas o tienen 65 afios o mas. Los ben-
eficios del SSI no son iguales que los beneficios del Seguro Social.

Limite de cobertura inicial: el limite maximo de cobertura en la Etapa de cobertura inicial.

Limites de cantidad: una herramienta de gestién disefiada para limitar el uso de medicamen-
tos seleccionados por motivos de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites también pueden
ser en la cantidad de medicamento que cubrimos por receta o durante un periodo definido.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o “Lista de medicamentos”): una lista de
medicamentos con receta cubiertos por el plan.
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Medicaid (o asistencia médica): un programa conjunto estatal y federal, que ayuda a sol-
ventar costos médicos de ciertas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los pro-
gramas estatales de Medicaid varian, pero cubren la mayoria de los costos de atencién médica
si usted califica para Medicare y Medicaid.

Médicamente necesario: significa que los medicamentos, servicios o suministros son nece-
sarios para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccién y cumplen con los
estandares de buena practica médica aceptados.

Medicamento de marca: medicamento con receta fabricado y vendido por la compafia farma-
céutica que originariamente investigo y desarrollé dicho medicamento. Los medicamentos de
marca tienen la misma férmula de ingrediente activo que la version genérica del medicamento.
Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros fabricantes de
medicamentos y, normalmente, no estan disponibles hasta que haya vencido la patente del
medicamento con nombre de marca.

Medicamento genérico: medicamento con receta que esta aprobado por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA), dado que se considera
que tiene los mismos ingredientes activos que el medicamento de marca. Un medicamento
“genérico” tiene el mismo efecto que un medicamento de marca, pero, por lo general, es mas
econdémico.

Medicamentos cubiertos: es el término que se utiliza para referirse a todos los medicamen-
tos con receta que cubre el plan.

Medicamentos de la Parte D: son los medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte
D. Podemos ofrecer todos los medicamentos de la Parte D o no. Ciertas categorias de medi-
camentos han sido excluidas como medicamentos cubiertos por la Parte D por el Congreso.
Cada plan debe cubrir ciertas categorias de medicamentos de la Parte D.

Medicare: el programa federal de seguros médicos destinado a personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afnos con ciertas discapacidades y personas que padecen
enfermedad renal terminal (por lo general, las que tienen insuficiencia renal permanente que
requiere dialisis o trasplante de rifion).

Medico de atencién primaria (Primary Care Physician/Provider, PCP): el médico u otro
proveedor a quien usted consulta primero para la mayoria de los problemas de salud. En
muchos planes de salud de Medicare, usted debe consultar con su proveedor de atencion pri-
maria antes de consultar con otro proveedor de atencion médica.

Miembro (miembro de nuestro plan o “miembro del plan”): una persona con Medicare
elegible para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcion
ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare
& Medicaid Services, CMS).

Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso (Income Related Monthly Adjust-
ment Amount, IRMAA): si su ingreso bruto ajustado modificado, segun se informé en su
declaracion de impuestos del IRS de hace 2 afios, esta por encima de cierto monto, pagara el
monto estandar de la prima y un monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso, también
conocido como IRMAA. ElI IRMAA es un cargo adicional que se agrega a su prima. Menos del
5% de las personas con Medicare se encuentran afectadas, por lo que la mayoria de las per-
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sonas no pagaran una prima mas alta.

Monto maximo que paga de su bolsillo: el monto maximo que paga de su bolsillo durante el
afno calendario para los servicios cubiertos dentro de la red de la Parte Ay Parte B. Los montos
que paga por las primas de su plan, las primas de la Parte Ay de la Parte B de Medicare y los
medicamentos con receta no se tienen en cuenta en el monto maximo que paga de su bolsillo.
(Tenga en cuenta: Puesto que nuestros miembros también reciben ayuda de Medicaid, muy
pocos miembros llegan a esta cantidad maxima de su propio bolsillo). Consulte la Seccién 1
del Capitulo 4 para obtener mas informacion sobre la cantidad maxima de su propio bolsillo

Multa por inscripcién tardia de la Parte D: un monto que se suma a su prima mensual por
la cobertura para medicamentos de Medicare si no tiene una cobertura acreditable (una cobe-
rtura que se espera que pague, en promedio, al menos, lo mismo que la cobertura para medi-
camentos con receta estandar de Medicare) durante un periodo continuo de 63 dias o0 mas
después de ser elegible para inscribirse en un plan de la Parte D por primera vez.

Nivel de costo compartido: cada medicamento de la lista de medicamentos cubiertos esta en
uno de los cinco niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo
compartido, mayor sera el costo del medicamento que le correspondera pagar.

Organizacion para la mejora de la calidad (Quality Improvement Organization, QIO): un
grupo de médicos en ejercicio y otros expertos en atencion médica a los que el gobierno fed-
eral les paga por evaluar y mejorar la atencion que se brinda a los pacientes de Medicare.

Original Medicare (“Medicare tradicional” o plan Medicare con “pago por servicio”): el
plan Original Medicare es ofrecido por el gobierno y no por planes de salud privados, como los
planes Medicare Advantage y los planes de medicamentos con receta. En Original Medicare,
los servicios de Medicare se cubren pagandoles a los médicos, hospitales y otros proveedores
de atencién médica los montos de pago establecidos por el Congreso. Usted puede consultar
con cualquier médico, hospital o proveedor de atencion médica que acepte Medicare. Usted
debe pagar el deducible. Medicare paga lo que le corresponde de la cantidad aprobada por
Medicare, y usted paga lo que le corresponde a usted. Original Medicare tiene dos partes: La
Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro médico), y esta disponible en todas partes
en los Estados Unidos.

Parte C: consulte “Plan Medicare Advantage (MA)”.
Parte D: es el Programa voluntario de beneficios de medicamentos con receta de Medicare.

Periodo de beneficios: la manera en que nuestro plan y Original Medicare mide su uso de los
servicios de los hospitales y el centro de atencion de enfermeria especializada (Skilled Nursing
Facility, SNFEI periodo de beneficios comienza el dia en que usted va a un hospital o centro
de atencion de enfermeria especializada. El periodo de beneficios finaliza cuando no haya
recibido servicios de atencion hospitalaria para pacientes internados (o atencion especializada
en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Si ingresa en el hospital o en el centro de atencion
de enfermeria especializada después de que un periodo de beneficios haya terminado, co-
menzara un periodo de beneficios nuevo. No hay limite en cuanto a la cantidad de periodos
de beneficios.

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: el periodo de tiempo desde el 1 de
enero hasta el 31 de marzo para que los miembros de un plan Medicare Advantage puedan
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cancelar sus inscripciones en el plan y cambiarse a otro plan Medicare Advantage, u obtener
cobertura a través de Original Medicare. Si elige cambiar a Original Medicare en este periodo,
también puede inscribirse en un plan separado de medicamentos con receta de Medicare en
ese momento. El Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage también esta dis-
ponible durante un periodo de 3 meses después de que una persona es elegible para Medicare
por primera vez.

Periodo de inscripcién anual: el periodo de tiempo entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre
de cada afo en el que los miembros pueden cambiar de planes de medicamentos o de salud
o elegir Original Medicare.

Periodo de inscripcion especial: un tiempo determinado para que los miembros puedan
cambiar sus planes de salud y de medicamentos o volver a Original Medicare. Situaciones en
las que usted puede ser elegible para un Periodo de Inscripcion Especial son: si se muda del
area de servicio, si esta recibiendo “Ayuda adicional” con los costos de sus medicamentos con
receta, si se muda a un centro de cuidados, o si rompemos nuestro contrato con usted.

Periodo de inscripcion inicial: el tiempo en el que puede inscribirse en la Parte Ay la Parte
B de Medicare, cuando es elegible para recibir Medicare. Si es elegible para Medicare cuando
cumpla 65 anos, el periodo de inscripcion inicial es el periodo de 7 meses que comienza 3 me-
ses antes del mes en que cumple 65 afos, incluye el mes en que cumple 65 afios y termina 3
meses después del mes en que cumple 65 afos.

Plan de necesidades especiales (Special Needs Plan, SNP) institucional: un plan en el
gue se pueden inscribir las personas elegibles que residan, o que se espera que residan, de
forma permanente durante 90 dias 0 mas en un centro de atencion a largo plazo (LTC). Estos
centros pueden incluir un centro de atencién de enfermeria especializada (SNF), un centro de
enfermeria (NF), (SNF/NF), un centro de atencion intermedia para personas con discapacid-
ades intelectuales (ICF/IID), un centro psiquiatrico para pacientes hospitalizados y/o centros
aprobados por CMS que proporciona servicios de atencion médica a largo plazo similares que
estan cubiertos por la Parte A de Medicare, la Parte B de Medicare o Medicaid; y cuyos resi-
dentes tienen necesidades y estado de atencion de la salud similares a los de los otros tipos
de establecimientos mencionados. Un plan institucional de necesidades especiales debe tener
un acuerdo contractual con los centros de LTC (o poseer y operar dichos centros).

Plan de necesidades especiales (Special Needs Plan, SNP) institucional equivalente: un
plan en el que se pueden inscribir las personas elegibles que viven en la comunidad, pero que
requieren de un nivel de atencion institucional segun la evaluacion del estado. La evaluacion
debe realizarse mediante el uso de la misma herramienta de evaluacion de nivel de atencion del
estado correspondiente y debe estar administrada por una entidad que no sea la organizacion
que ofrece el plan. Este tipo de plan de necesidades especiales puede restringir la inscripcion
de personas que viven en una residencia de vivienda asistida (Assisted Living Facility, ALF)
contratada, si fuera necesario, para garantizar que se brinde atencion especializada uniforme.

Plan de necesidades especiales de atencién crénica: los C-SNP son SNP que restrin-
gen la inscripcidn a personas con necesidades especiales con condiciones cronicas graves
o incapacitantes especificas, definidas en el titulo 42 del CFR 422.2. Un C-SNP debe tener
atributos especificos que van mas alla de la provision de servicios basicos de las Partes Ay B
de Medicare y la coordinacién de la atencion que se requiere de todos los Planes de Atencién
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Coordinada de Medicare Advantage, para recibir la designacion especial y las adaptaciones de
mercadeo e inscripcion proporcionadas a C- SNP.

Plan de necesidades especiales: tipo especial de plan Medicare Advantage que proporciona
una atencion médica mas especifica para determinados grupos de personas, como aquellas
que poseen Medicare y Medicaid, que viven en centros de cuidados o que tienen ciertas afec-
ciones médicas croénicas.

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare que ofrece una empresa privada
que tiene un contrato con Medicare para brindar los beneficios de la Parte Ay la Parte B a per-
sonas con Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye todos los planes Medi-
care Advantage, los planes Medicare Cost, los de Necesidades Espaciales, los Programas pi-
loto/demostraciones y los Programas de atencion integral para las personas de edad avanzada
(Program of All-inclusive Care for the Elderly, PACE).

Plan de una Organizaciéon de proveedores preferidos (Preferred Provider Organization,
PPO): un plan de una Organizacion de proveedores preferidos es un plan Medicare Advan-
tage que tiene una red de proveedores contratados que han acordado tratar a los miembros
por un monto de pago especifico. Un plan de PPO debe cubrir todos los beneficios del plan,
independientemente de si los brindan proveedores dentro o fuera de la red. El costo compar-
tido del miembro sera generalmente superior cuando recibe los beneficios del plan de parte de
proveedores fuera de la red. Los planes de PPO tienen un limite anual de los costos que paga
de su bolsillo para los servicios recibidos de proveedores (preferidos) de la red y un limite mas
alto en los costos que paga de su bolsillo por servicios de proveedores tanto dentro de la red
(preferidos) como fuera de la red (no preferidos).

Planes de necesidades especiales de doble elegibilidad (D-SNP): los D-SNP inscriben a
personas que tienen derecho tanto a Medicare (titulo XVIIl de la Ley del Seguro Social) como
a asistencia médica de un plan estatal bajo Medicaid (titulo XIX). Los estados cubren algunos
costos de Medicare, segun el estado y la elegibilidad de la persona.

Plan Medicare Advantage (MA): a veces llamado Parte C de Medicare. Es un plan ofrecido
por una compafiia privada que tiene un contrato con Medicare para brindarle todos sus ben-
eficios de la Parte Ay la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser una i)
Organizacion para el mantenimiento de la salud (Health Maintenance Organization, HMO), una
ii) Organizacion de proveedores preferidos (Preferred Provider Organization, PPO), un iii) Plan
privado de pago por servicio (Private Fee-for-Service, PFFS) o un iv) plan de Cuenta de ahorro
para gastos médicos de Medicare (Medicare Medical Savings Account, MSA). Ademas de ele-
gir entre estos tipos de planes, un plan Medicare Advantage HMO o PPO también puede ser
un Plan de Necesidades Especiales (SNP). En la mayoria de los casos, los planes Medicare
Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos con receta).
Estos planes se llaman planes Medicare Advantage con cobertura para medicamentos con
receta.

Plan PACE: un plan Programa de atencion integral para las personas de edad avanzada (Pro-
gram of All-Inclusive Care for the Elderly, PACE) que combina servicios médicos, sociales y
de atencion a largo plazo (LTC) para personas fragiles de manera que puedan conservar su
independencia y continuar viviendo en sus comunidades (en lugar de mudarse a un centro de
cuidados) tanto tiempo como sea posible. Las personas inscritas en los planes PACE reciben
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los beneficios de Medicare y Medicaid a través del plan.

Pdliza “Medigap” (seguro complementario de Medicare): el seguro complementario de
Medicare vendido por una compafia de seguros privada para cubrir los “periodos sin cobe-
rtura” de Original Medicare. Las pdlizas Medigap solo funcionan con Original Medicare. (Un
plan Medicare Advantage no es una podliza Medigap).

Prima: el pago periédico a Medicare, a una empresa de seguros o a un plan de salud para una
cobertura de salud o de medicamentos con receta.

Programa de descuentos para el periodo sin cobertura de Medicare: un programa que les
brinda descuentos para la mayoria de los medicamentos de marca cubiertos de la Parte D a
los miembros de la Parte D que hayan alcanzado la Etapa del periodo sin cobertura y que aun
no estén recibiendo “Ayuda adicional”. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno
federal y ciertos fabricantes de medicamentos.

Proveedor de la red: “proveedor” es el término general para referirnos a médicos, otros profe-
sionales de la salud, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen licencia o certi-
ficacion de Medicare y del estado para prestar servicios de atencion médica. Los “proveedores
de la red” tienen un contrato con nuestro plan para aceptar nuestro pago como pago total y, en
algunos casos, para coordinar y prestar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan.
Los proveedores de la red también se denominan “proveedores del plan”.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro con el que no
tiene un contrato con nuestro plan para coordinar ni ofrecer servicios cubiertos a los miembros
de nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que no estan empleados, ni
son propiedad ni los opera nuestro plan.

Queja: el nombre formal para “presentar una queja” es “interponer un reclamo”. El proceso de
quejas se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Entre ellos se incluyen los problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente que
recibe. También incluye quejas si su plan no sigue los periodos de tiempo en el proceso de
apelacion.

Reclamo: tipo de queja que usted presenta sobre nuestro plan, los proveedores o sobre las
farmacias, como, por ejemplo, una queja relacionada con la calidad de la atencion brindada.
Esto no implica disputas de cobertura ni de pago.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare.
Todos los planes de salud de Medicare, deben cubrir todos los servicios cubiertos por la Parte
Ay la Parte B de Medicare. El término Servicios cubiertos por Medicare no incluye los benefi-
cios adicionales, como servicios de la vista, dentales o auditivos, que puede ofrecer un plan de
Medicare Advantage.

Servicios cubiertos: es el término que usamos para incluir todos los suministros y servicios
de atencion médica cubiertos por nuestro plan.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y del len-
guaje, y terapia ocupacional.

Servicios de urgencia: servicios cubiertos que no son servicios de emergencia, proporcio-
nados cuando los proveedores de la red no estan disponibles temporalmente o no se puede
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acceder a ellos o cuando el afiliado esta fuera del area de servicio. Por ejemplo, necesita aten-
cion inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben ser inmediatamente necesarios
y médicamente necesarios.

Servicios para los miembros: un departamento dentro de nuestro plan responsable de re-
sponder sus preguntas sobre su membresia y sus beneficios, sus reclamos y sus apelaciones.

Subsidio por bajos ingresos (Low Income Subsidy, LIS): consulte “Ayuda adicional”.

Tratamiento escalonado: herramienta de utilizacién que exige que primero intente tratar su
afeccion con otro medicamento antes de que cubramos el medicamento que le recetd el médi-
co en primer lugar.
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Leon Health - Servicios para los miembros de Leon MediDual (HMO D-SNP)

1-844-969-5366 o 305-541-5366

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencion es de
8 de la mafana a 8 de la noche, los siete dias de la semana, del 1ro

LLAME AL de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1ro de abril al 30
de septiembre.

Servicios para los miembros también ofrece un servicio gratuito de
interpretacion para las personas que no hablan inglés.

711

Este numero necesita un equipo telefénico especial y es solo para per-
sonas que tienen dificultades auditivas o del habla.

TTY Las llamadas realizadas a este numero son gratuitas. El horario de
atencion es de lunes a domingo, de 8 de la mafiana a 8 de la noche,
del 1ro de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1ro de abril
al 30 de septiembre.

FAX (305) 718-2860
Leon Health, Inc.

ESCRIBA A Atencion: Departamento de Servicios para los Miembros
P.O. Box 668230 Miami, Florida 33166

SITIO WEB www.LeonHealth.com

Atendiendo las necesidades de seguro de salud de la tercera edad (SHINE) (SHIP de
Florida)

SHINE es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el propésito de
brindar asesoramiento sobre seguros médicos, a nivel local y de forma gratuita, a las personas
que tienen Medicare.

LLAME AL 1-800-963-5337
711
TTY Este numero necesita un equipo telefonico especial y es solo para per-

sonas que tienen dificultades auditivas o del habla.

SHINE Program, Department of Elder Affairs
4040 Esplanade Way,

Tallahassee, Florida 32399-7000

information@elderaffairs.org

SITIO WEB www.floridashine.org
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Declaracién sobre divulgacion de la Ley de Reduccion de Papel (PRA). De acuerdo con la
Ley de Reduccion de Papel (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, ninguna persona debe
responder a una recopilaciéon de informacion a menos que presente un niumero de control
valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (Office of Management and Budget,
OMB). El numero de control valido de la OMB para esta recopilacion de informacion es 0938-
1051. Si tiene comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, escribanos a: CMS,
7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,
Maryland 21244-1850.
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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 1-844-969-5366. 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 1-844-969-5366. Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un ser-
vicio gratuito.

Chinese Mandarin: E{1RRHETNEIFRS , BHEBREXRTRESZDYRED
FA%E [, MREEBMWEIFRS , BFRHE 1-844-969-5366, HANIWPXTEAR
BEREHEPIE, XR-—MEHZRS,

Chinese Cantonese: ,.'_’,&]LﬁTFﬁE’]fLE:E;?:%ﬁB 2O B A &M - AUtEMIRHERE
FOENEE IRFE - WEEFNZERRTS » 5B ENE 1-844-969-5366 © FflzEHNIABS#E S
TR HER - &5 —Iﬁ%gﬂﬁz °

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anu-
mang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang
makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-844-969-5366. Maaari kayong tu-
lungan 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 1-844-969-5366. Un interlocuteur par-
lant Frangais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung t6i cé dich vu thédng dich mi&n phi dé tra 1&i cac cau hdi vé chuong stirc
khée va chwong trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich vién xin goi 1-844-969-5366 sé cd
nhan vién nai tiéng Viét giup d& qui vi. Pay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem Ge-

sundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-844-969-5366.
Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: %WE olf Hel &= ofE H&lof 28 ZF0 Eall E2|1A FE &
MH|AE MS3tD U&LICH & MH[AE 0|83 FE:IEE 13} 1-844-969-5366 H12
= —E—OIoH FAAR. B30 st HEA7E EoF E2 AILICE O] MH|AE 7
22 2QELCH
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Russian: Ecnun y Bac BO3HMKHYT BOMPOCHI OTHOCUTENbHO CTPAxXOBOro UM MeaMKaMeHTHOro
nnaHa, Bbl MOXETe BOCMNOMNb30BaTLCSA HaLMMM 6ecnnaTtHbIMK yCcriyraMmm nepeBoa4vmkoB. YToobl
BOCMNONb30BaTbCS ycrnyraMmu nepesog4ynka, no3BoHUTE Ham no TenedoHy 1-844-969-5366. Bam
OKaXXeT NMOMOLLLb COTPYAHUK, KOTOPbIA FOBOPUT No-pycckun. [laHHasa ycnyra 6ecnnatHas.

Hindi: SHI{ SCIGER uTcquH%Q|wﬁ|$aﬁﬁ6ﬂ@ﬁﬁw&ﬁ$wéﬁ$aﬁm
WW&%? o ST &. T GHTIRIT 9T P 3 P AN, 97 & 1-844-969-5366 TT
Rl T BET S1oIT & ST 7aE Y T 8. ¢ U qhd I 2.

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 1-844-969-
5366. Un nostro incaricato che parla ltalianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio
gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer
questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicag¢ao. Para obter um intér-
prete, contacte-nos através do numero 1-844-969-5366. Ira encontrar alguém que fale o idi-
oma Portugués para o ajudar. Este servico € gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen kon-
sénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-844-969-
5366. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzys-
kaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzystaé¢ z pomo-
cy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-844-969-5366. Ta ustuga
jest bezptatna.

Japanese: HitDREE BRERBREER U ET T VICHITZIERBICEEATRED (C.
BROBRIY—EANBNEIIETVET, BREZABICKDICEF 1-844-969-5366 (Z&
BE<EEV, BARBZEIAZ N ZBEVELET, ChEFEHOT—ERXTTY,

207

H4286_E0C0022023_S_M

200 Ueld ‘98ZFH + (dNS-A OWH) U] ‘YijeaH uoa]



LEON

HEA ALTMH

N
4

“





