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Evidencia de Cobertura
Leon MediMore

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 MediMore (HMO).

Este documento proporciona detalles acerca de la cobertura para atenciéon 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 mafnana 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 MediMore, es ofrecido por Leon Health, Inc. (Cuando esta Evidencia de Cober-

”

tura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa Leon Health, Inc. Cuando dice “plan” o “nuestro
plan”, significa Leon MediMore (HMO).

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 nimero de
Servicios a Miembros, si necesita informacion 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.

» CoOmo 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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Capitulo 1 « Comenzar como miembro

SECCION 1 Introduccion

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

Seccion 1.1

Usted esta cubierto por Medicare y ha elegido recibir atencion médica y la cobertura para medi-
camentos con receta de Medicare a través de nuestro plan, Leon MediMore. Debemos cubrir
todos los servicios de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, los costos compartidos y el acceso
a proveedores en este plan difieren de Original Medicare.

Leon MediMore es un plan Medicare Advantage HMO (HMO significa Health Maintenance
Organization, Organizacion para el mantenimiento de la salud) aprobado por Medicare y admi-
nistrado por una compafia privada.

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.

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

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

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

Es importante que sepa cuales 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.

Secciéon 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre cémo Leon MediMore
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 MediMore 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.

8

H4286_EO0C0032023_S_M



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

Esto significa que podemos cambiar los costos y beneficios de Leon MediMore 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 MediMore
cada afio. 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 aprobacién
del plan.

SECCION 2 ¢ Qué requisitos son necesarios para ser miembro del plan?

Seccion 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.

e - y -- viva en nuestra area de servicio geografica (la Seccién 2.2, 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.

» -- y -- sea ciudadano estadounidense o resida legalmente en los Estados Unidos.

Seccion 2.2 Esta es el area de servicio del plan de Leon MediMore

Leon MediMore 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.

Nuestra area de servicio incluye estas zonas de los condados en 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, tendré 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 ubicacién.

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

Seccién 2.3 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 MediMore si no es elegible para seguir siendo miem-
bro segun este requisito. Leon MediMore debe cancelar su inscripcion si no cumple con este
requisito.
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SECCION 3 Materiales importantes para miembros que recibira

Seccion 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 continuacién, encontrara un modelo de la tarjeta de miembro para que tenga una
idea de cdmo seré la suya:

a£ LE N Leon MediMore (HMO) H4286-003 Visit us online: LeonHealth.com
\r 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 >

1D: XXXXXXXXXXXX Medical Claims Pharmacy CLaims
Leon Health Leon Health
Primary Coverage Copay: Attn: CLAIMS Attn: Medicare Part D
RXBIN: 015574 pCP %0 P.0.Box 668680 P.0.Box 668230

Miami, FL 33166 Miami, FL 33166

RXPCN: Specialist $0
ASPROD1 P s Electronic Payer ID: A3565

RXGRP: LHPO1 ER $120
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 MediMore, 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.

Si la tarjeta de miembro del plan esta dafiada, se le pierde o se la roban, llame de inmediato a
Servicios para los miembros para que le enviemos una tarjeta nueva.

Directorio de Proveedores y Farmacias: su guia de todos los

Seccion 3.2 proveedores y farmacias de la red del plan

Los proveedores, farmacias y proveedores de equipos médicos duraderos de nuestra red apa-
recen en el Directorio de Proveedores y Farmacias.

¢ Qué son “los proveedores de la red” y las “farmacias de la red”?

Los proveedores de la red son médicos y otros profesionales de atencién médica, grupos de
médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un acuerdo con nosotros
para aceptar nuestro pago y todo costo compartido del plan como pago total. Hemos acordado
gue estos proveedores presten los servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. La dlti-
ma lista de proveedores esta a su disposicion en nuestro sitio web, en la direccién leonhealth.
com.

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han acordado surtir recetas cubiertas
para los miembros de nuestro plan.
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¢Por qué necesita saber qué proveedores forman parte de nuestra red?

Es importante saber qué proveedores son parte de nuestra red porque, con excepciones limita-
das, mientras sea miembro de nuestro plan usted debe utilizar proveedores de la red para reci-
bir atencion y servicios médicos. Las Unicas excepciones son casos de emergencia, servicios
de urgencia cuando la red no se encuentra disponible (en general, fuera del area), servicios de
didlisis fuera del &rea y casos en los que Leon MediMore autoriza la utilizacién de proveedores
fuera de la red. Consulte el Capitulo 3 (Como utilizar la cobertura del plan para sus servicios
médicos) para obtener informacién mas especifica sobre cobertura de emergencia, fuera de la
red* y fuera del area. Si no tiene su copia del Directorio de Proveedores y Farmacias, puede
solicitar una copia al Departamento de Servicios a los Miembros (los nimeros de teléfono se
encuentran impresos en la contraportada de este libro). Puede solicitar mas informacion al
Departamento de Servicios a los Miembros sobre nuestros proveedores de la red, incluidas
sus cualificaciones. Ademas, puede consultar el Directorio de Proveedores y Farmacias en
leonhealth.com o descargarlo de este sitio web. El Departamento de Servicios a los Miembros
y el sitio web pueden ofrecerle la informacion méas actualizada sobre los cambios en nuestra
red de proveedores.

¢Por qué necesita conocer las farmacias de la red?

Puede consultar el Directorio de Proveedores y Farmacias para encontrar la farmacia de la red
que desea utilizar. El afio proximo, se realizaran modificaciones en nuestra red de farmacias.
Encontrara un Directorio de Proveedores y Farmacias actualizado en nuestro sitio web, leon-
health.com. También puede llamar al Departamento de Servicios a los Miembros para obtener
informacion actualizada de proveedores o para solicitarnos que le enviemos un Directorio de
Proveedores y Farmacias por correo. Consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias
2022 para saber qué farmacias forman parte de nuestra red.

El Directorio de Proveedores y Farmacias también le informara qué farmacias de nuestra red
tienen costos compartidos preferidos, que pueden ser mas bajo que los costos compartidos
estandar que se ofrece en otras farmacias de la red para ciertas medicinas.

Si no tiene el Directorio de Proveedores y Farmacias, puede solicitar una copia al Departa-
mento de Servicios a los Miembros (los numeros de teléfono se encuentran impresos en la
contraportada de este libro). En cualquier momento, usted puede llamar al Departamento de
Servicios a los Miembros para obtener informacion actualizada sobre cambios en la red de
farmacias. También puede encontrar esta informacién en nuestro sitio web, Leonhealth.com El
Departamento de Servicios a los Miembros y el sitio web pueden ofrecerle la informacion mas
actualizada sobre los cambios en nuestra red de farmacias.

Seccion 3.3 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 MediMore. El plan, con la
colaboracion 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 MediMore.
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La Lista de medicamentos le indica si existen restricciones para la cobertura de sus
medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion
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.

SECCION 4 Sus costos mensuales para Leon MediMore

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

* Prima del plan (Seccion 4.1)

* Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccién 4.2)

* Prima de beneficio opcional complementario (Seccion 4.3)

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

* Importe ajustado mensual relacionado con los ingresos (Seccion 4.5)

En algunos casos, la prima del plan podria ser menor.

Si ya se inscribi6 y recibe ayuda de algunos de estos programas, la informacion 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 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”.

Las primas de la Parte B y la Parte D de Medicare varian para las personas que tienen distintos
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.

Seccion 4.1 Prima del plan

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan.
Usted no paga una prima mensual por separado para Leon MediMore.

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

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

Leon Health, Inc. cubrira $110 de su prima de la Parte B. Recibira el monto del reembolso de
la prima en su cheque mensual del Seguro Social. Este proceso generalmente toma 90 dias
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para ser efectivo.

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 algun 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.

Cuando se inscribe por primera vez en Leon MediMore, 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
Medicare.

0 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.

0 Nota: las siguientes no son una cobertura para medicamentos con receta
acreditable: tarjetas de descuento para medicamentos con receta, clinicas gra-
tis 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 0 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%.
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* 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 inscripcién tardia de la Parte D.

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

* Primero, la multa puede cambiar cada ano, ya que la prima mensual promedio puede
cambiar cada afio.

» 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 afios. Después de los 65
afos, la multa por inscripcion 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 recibi6 en la que se le informa que debe
pagar una multa por inscripcion tardia. Sin embargo, si pag6é una multa antes de inscribirse
en nuestro plan, quizas no tenga otra oportunidad de solicitar una revision de esa multa por
inscripcion tardia.

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 declaracion de impuestos del IRS de hace
2 afos. 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 jubilacion para ferroviarios o de la
Oficina de Administracion de personal, independientemente de cobmo 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
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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 decisidon. Para obtener mas informacién al respecto, comuniquese con el Seguro Social
al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual

Seccion 5.1 Existen diversas formas de pagar la prima del plan

Existen dos formas de pagar la prima del plan.
Opcién 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.

Haga el cheque a nombre de Leon Health, Inc. y envie su pago a mas tardar en la fecha de
vencimiento que figura en su factura. No haga su cheque pagadero a los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS) o al Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS).

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

Puede hacer que le descuenten la sancion por inscripcion tardia de la Parte D de su cheque
mensual del Seguro Social. Comuniquese con el Departamento de Servicios a los Miembros
para obtener mas informacion sobre como pagar su sancion de esta manera. Nos complacera
ayudarlo a establecer esta opcion. (Los numeros de teléfono del Departamento de Servicios a
los Miembros se encuentran en la contraportada de este libro).

Cambiar la forma en que paga su prima. Si decide cambiar la forma de pagar la prima,
el nuevo método 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 telefénicos 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 inscripcion tardia de la
Parte D

Su multa por inscripcion tardia de la Parte D vence en nuestra oficina el 1° de cada mes. Si
debe pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, esa multa debe pagarse en nuestra
oficina antes del 1° de cada mes.
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Sitiene problemas para pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D, si se debe, a tiempo,
comuniquese con Servicios para los miembros para ver si podemos enviarle programas que lo
ayuden con los costos.

Si cancelamos su membresia porque no pago6 su multa por inscripcion tardia de la Parte D, si
se debe, Original Medicare brindara su cobertura médica. Ademas, posiblemente no podra re-
cibir la cobertura de la Parte D hasta el afio siguiente si se inscribe en un plan nuevo durante el
periodo de inscripcion anual. (Si supera los 63 dias sin cobertura para medicamentos “acredit-
able”, tal vez tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras tenga la
cobertura de la Parte D).

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
gueja. Si experimento una circunstancia de emergencia de fuerza mayor que le impidio pagar
su multa por inscripcion tardia de la Parte D, si se debe, dentro de nuestro periodo de gracia,
puede presentar una queja. En el caso de las quejas, revisaremos nuestra decision nueva-
mente. La Seccidon 10 del Capitulo 9 de este documento le indica cOmo presentar una queja,
0 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
afno. 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.

Seccion 5.2 ¢ Podemos modificar la prima mensual de su plan durante el aiho?

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 afio, se lo informaremos en
septiembre y la modificacién 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. EI miembro que pierda su elegibilidad durante el afio, deber&
comenzar a pagar su prima mensual completa. En la Seccion 7 del Capitulo 2, encontrara mas
informacion sobre el programa “Ayuda adicional”.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por inscripcion
tardia, si la adeuda, o que deba comenzar a pagar una multa por inscripcion tardia. Esto puede
ocurrir si resulta ser elegible para el programa “Ayuda adicional” o si pierde su elegibilidad para
el programa “Ayuda adicional” durante el afio:

 Si actualmente paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D y resulta ser elegible
para la “Ayuda adicional” durante el afio, podria dejar de pagar la multa.

« Si pierde la Ayuda adicional, es posible que esté sujeto a la multa por inscripcion tardia si
pasa 63 dias consecutivos 0 mas sin otra cobertura acreditable para medicamentos con
receta o de la Parte D.
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En la Seccion 7 del Capitulo 2, encontrarda mas informacién sobre el programa “Ayuda
adicional”.

SECCION 6 Mantener actualizado su registro de miembro del plan

Su registro de miembro contiene informacién del formulario de inscripcion, 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:
e Cambios en su nombre, direccidon 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.

* Sirecibe atencién 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 investigacion clinica en los que tiene la intencion
de patrticipar, pero lo alentamos a que lo haga).

Si hay algan 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 nimeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro
Social en la Seccién 5 del Capitulo 2.

SECCION 7 Coémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Otros seguros

Medicare exige que le pidamos informacion sobre la cobertura de cualquier otro seguro médi-
co 0 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 afio le enviaremos una carta con el detalle de las demas coberturas médicas o
para medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta informacion. Si
es correcta, no sera necesario que haga nada. Si la informacion es incorrecta o si tiene alguna
otra cobertura que no esté 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):

¢ Si es menor de 65 afios 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 o 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 afios y usted o su conyuge todavia trabajan, su plan de salud
grupal paga en primer lugar si el empleador tiene 20 empleados 0 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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Contactos de Leon MediMore (cémo comunicarse con nosotros,
incluso como comunicarse con Servicios para los miembros)

SECCION 1

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, llame o escriba a Servicios para los miembros de Leon MediMore. Con
gusto lo ayudaremos.

Método Servicios para los miembros: informacion de contacto

)
—
=)
+
-
(D)
o]
(@)
()

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

©

; Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

2 Estamos disponibles de 8 de la mafana a 8 de la noche, los siete dias
S LLAME AL :

¥ de la semana, del 1ro de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes
. del 1ro de abril al 30 de septiembre.

g Servicios para los miembros también ofrece un servicio gratuito de

T interpretacion para las personas que no hablan inglés.

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

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

o TTY , .

Q Las llamadas a este nimero 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.

FAX (305)718-2860

Leon Health, Inc.
Atencion: Departamento de Servicios para los Miembros

ESCRIBA P.O. Box 668230
Miami, Florida 33166
SITIO WEB Leonhealth.com

Cémo comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura o una ape-
lacion sobre su atencién 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 meédicos 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
o medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un
problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).
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Método Decisiones de cobertura y apelaciones para atencion médica o
medicamentos con receta de la Parte D: informacion de contacto
844-9-MY-LEON (844-969-5366) 0 844-9-MI-LEON (844-964-5366) o
localmente al 305-541-LEON (305-541-5366).

Q)

. . O

LLAME AL Las Ilamad.as a (.este namero son gratuitas. | , o
Estamos disponibles de 8 de la mafiana a 8 de la noche, los siete dias t

de la semana, del 1ro de octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes c

del 1ro de abril al 30 de septiembre. Q

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

en oir 5

T

Este niUmero necesita un equipo telefénico especial y es solo para per- o

TTY sonas que tienen dificultades auditivas o del habla. =3
Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Estamos disponibles de 8 =3

de la mafana a 8 de la noche, los siete dias de la semana, del 1ro de c

octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1ro de abril al 30 de %

septiembre. o

FAX (305) 718-2860 T
Leon Health, Inc. it

Atencion: Departamento de Servicios para los Miembros 2

WRITE P.O. Box 668230 2
Miami, Florida 33166 2

o

w

WEBSITE 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 atencion. Este tipo de queja no esta
relacionado con disputas de cobertura ni de pago. Para obtener mas informacién sobre como
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]).

Quejas sobre la atencion médica: informacion de contacto
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 nimero son gratuitas. Estamos disponibles de 8
LLAME AL - ; .

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

TTY , : . - :
Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para per-

sonas que tienen dificultades auditivas o del habla.
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Método Quejas sobre la atencion médica: informacion de contacto
(continuacion)

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

o TTY octubre al 31 de marzo y de lunes a viernes del 1ro de abril al 30 de
2 septiembre.

]

'8 FAX (305) 718-2860

o

Leon Health, Inc.

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

Miami, Florida 33166

Puede presentar una queja sobre Leon MediMore directamente a
Medicare. Para presentar una queja por Internet ante Medicare, in-
grese 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 atencion médica o de un medicamento que recibié

Si recibi6é 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).

™
o
S
c
o
o
)
0
I
<
T
L]
o
=
T
J
£
=
=
©
]
T
c
o
@
-

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

quejas]).

Solicitudes de pago: informacién de contacto

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

Las llamadas a este niumero 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.

FAX (305) 718-2860

CALL

TTY
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Capitulo 2 « NUumeros de teléfono y recursos importantes

ESCRIBA A

SITIO WEB

SECCION 2

Solicitudes de pago: informacién de contacto

(continuacion)

Leon Health, Inc.

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

Miami, Florida 33166

Leonhealth.com

Medicare (como obtener ayuda e informacién directamente del
programa federal Medicare)

Medicare es el programa federal de seguros médicos destinado a personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afos 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.

Método Medicare - informacion de contacto

LLAME AL

TTY

SITIO WEB

1-800-MEDICARE o0 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 informacién sobre hospitales,
centros de cuidados, médicos, agencias de atencion médica a domi-
cilio y centros de didlisis. 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 informacién detallada sobre las
opciones de elegibilidad e inscripcion de Medicare con las siguientes
herramientas:

» Medicare Eligibility Tool (Herramienta de elegibilidad de
Medicare): brinda informacion sobre el estado de elegibilidad de
Medicare.

* Medicare Plan Finder (Buscador de planes de Medicare):
brinda informacion personalizada sobre los planes de medica-
mentos con receta de Medicare, los planes de salud de Medicare
y las pdlizas Medigap (seguro complementario de Medicare) dis-
ponibles en su &rea. Estas herramientas brindan un valor estimativo
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Evidencia de Cobertura 2023 para Leon Health, Inc. — Leon MediMore (HMO)
Capitulo 2 « NUumeros de teléfono y recursos importantes

Método Medicare - informacién de contacto (continuacion)

SITIO WEB de Io_s costos que podria pagar de su bolsillo en diferentesplanes de
(continua) Medicare. . » : :

También puede utilizar el sitio web para informar a Medicare sobre
cualquier queja que tenga sobre Leon MediMore:

* Informe a Medicare sobre su queja: puede presentar una queja
sobre Leon MediMore 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 informacién 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).

Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (ayuda

SECCION 3 gratuita, informacion y respuestas a sus preguntas sobre Medicare)

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa del gobierno con asesores capacitados en todos los estados.
En la Florida, SHIP se denomina “Atencién 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 propésito 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 relacion con Medicare,
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 PARA ACCEDER 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
¢ Opcion 1: puede tener un chat en directo con un representante de
1-800-MEDICARE
¢ Opcion 2: puede elegir su ESTADO en el menua desplegable y hacer clic en
GO. Lo llevara a una péagina que tiene los numeros de teléfono y recursos
especificos de su estado.
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Método Atendiendo las necesidades de seguro de salud de la tercera
edad (SHINE) (SHIP de Florida) - Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-963-5337
1-800-955-8770

TTY Este nimero 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, Suite 270

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

SECCION 4 Organizacion para la mejora de la calidad

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 atencién de las personas con Medicare.
KEPRO es una organizacion independiente. No tiene ninguna relacion 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 recibio.
 Si cree que la cobertura para su hospitalizacién finaliza demasiado pronto.

* Sicree que la cobertura de atencion médica a domicilio, servicios en centros de atencion de
enfermeria especializada o servicios en centros de rehabilitacion integral para pacientes
externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) finaliza demasiado

pronto.

Método KEPRO (Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de
Florida) — Informacién de contacto
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 niUmero 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
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Evidencia de Cobertura 2023 para Leon Health, Inc. — Leon MediMore (HMO)
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SECCION 5 Seguro Social

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 afios
0 mas, o0 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 recibio
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
cambié la vida, puede llamar al Seguro Social para solicitar una reconsideracion.

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

Método Seguro Social: informacion de contacto

1-800-772-1213

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.
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 nimero 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 WwWWw.Ssa.gov

SECCION 6 Medicaid

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
beneficiarios de SLMB también son elegibles para beneficios totales de Medicaid
[SLMB+]).

» Persona que reune los requisitos (Qualifying Individual, Ql): ayuda a pagar las primas
de la Parte B.

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

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

Método Agencia de la Florida de Administracion de la Atenciéon Médica
(programa de Medicaid de Florida) - Informacién de contacto

LLAME AL 1-888-419-3456, de lunes a viernes, de 8.00 a.m. a 5.00 p.m.
1-800-955-8771

TTY Este niUmero necesita un equipo telefénico especial y es solo para per-

sonas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Florida Agency for Health Care Administration

ESCRIBA A 2727 Mahan Drive
Tallahassee, Florida 32308
SITIO WEB https://ahca.myflorida.com/

SECCION 7 Informacién sobre programas que ayudan a las personas a pagar

los medicamentos con receta

El sitio web Medicare.gov (https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-
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 describen 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 hi su auto. Si retne los requisitos, obtendrd 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-
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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 informacion de con-
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
obtener la mejor evidencia disponible y para entregar esta evidencia.
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* El Plan acepta todas las formas de evidencia sefaladas seguidamente para establecer el
estado de subsidio del miembro dual (doble) con todos los beneficios cuando la entrega
el miembro o el farmacéutico, el intercesor, el representante, o el familiar del miembro o
aguella otra persona que actiua 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

Leon Health, Inc. (HMO) « H4286, Plan 003

* 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 compensacion en los futuros copagos. Si la
farmacia no le ha cobrado el copago y 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. Pongase 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)?
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El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program,
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
gue pueda continuar recibiendo asistencia. Para obtener informacién sobre los criterios de
elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, llame al Programa
de Asistencia de Medicamentos contra el SIDA de Florida, para Ingles llame al 1-800-352-24-
37 (1-800-FLA-AIDS), para Espafiol llame al 1-800-545-7432 (1-800-545-SIDA), para Creole
llame al 1-800-2437-101 (1-800-AIDS-101), usuarios TTY pueden llamar al 1-888-503-7118.

Coémo puede ponerse en contacto con la Junta de jubilaciéon para
ferroviarios

SECCION 8

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
ferroviarios, 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.

Junta de jubilacion para ferroviarios: informacién de contacto
1-877-772-5772
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Si presiona “0”, podra hablar con un representante de la Junta de
jubilacién 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

TTY Este niUmero necesita un equipo telefénico especial y es solo para per-
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 cényuge) recibe beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o el de su
cényuge) 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 jubilados (o el de su conyuge). (Los nimeros 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 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 relaciéon con nuestro plan.
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Datos importantes sobre como obtener atencion médica como
miembro de nuestro plan

SECCION 1

Este capitulo explica lo que usted debe saber sobre como utilizar el plan para obtener atencion
médica 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 atencion 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 meédicos, lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar).

Seccion 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 atencion y servicios médicos. El término “proveedores” también
incluye hospitales y otros centros de atencidon 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 atencibn médica, los servicios de atencién
médica, los productos, los equipos y los medicamentos con receta que estan cubiertos
por nuestro plan. Los servicios cubiertos de atencién 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 MediMore debe cubrir todos los servicios cubiertos
por Original Medicare y debe seguir las normas de cobertura de Original Medicare.

Leon MediMore cubrird, 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.

» Usted tiene un proveedor de atenciéon primaria (primary care provider, PCP) de la
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red que brinda y supervisa su atencién. Como miembro del plan, debe elegir a un PCP
de la red (para obtener mas informacion 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
médica 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 Seccién 2.2 de este capitulo).

* Debe recibir atenciéon de un proveedor de la red (para obtener mas informacion sobre
este tema, consulte la Seccidn 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, no se cu-
brira la atencion 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:

0 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 qué significa atencion de emergencia o de urgencia, consulte la Seccion 3 de
este capitulo.

¢ Si necesita recibir atencion médica que Medicare exige que cubra nuestro plan, pero
no hay especialistas en nuestra red que proporcionen esa atencion, 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 atencién que necesita. En este caso, pagara lo mismo que pagaria si
recibiera la atencion de un proveedor de la red. Para obtener méas informacion sobre
cOmo obtener autorizacion para consultar a un médico fuera de la red, consulte la
Seccién 2.4 de este capitulo.

€00 Ueld ‘98ZFH * (OWH) U] ‘yreay uoa K2LhBETe[o)y)

¢ 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 didlisis
puede ser mayor.
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Use los proveedores de la red del plan para obtener atencién
médica

SECCION 2

Debe elegir a un proveedor de atencién primaria (PCP) para que le

Seccion 2.1 . i g .
brinde atencion 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 atenciéon 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 médica, debe pedir que se envie toda su documentacién meédica
anterior al consultorio de su PCP. En el Capitulo 8, Seccién 1.3 se le informa de cémo prote-
geremos la privacidad de su documentacion médica e informacién personal sobre su estado
de salud.

* ¢ 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 “coordinard” 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 autorizacion 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 (aprobacion previa).

¢, Como elige al PCP?
Puede escoger de entre los que estan en el Directorio de Proveedores y Farmacias y llamar
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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 esté 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 peticion. También puede cambiar de PCP en
cualguier 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.

¢ Como 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 0 recibe otros servicios cubiertos que necesitaban la aprobaciéon 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 haré 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 atencion médica puede recibir sin una remision de

Seccion 2.2 su PCP?

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

» Atencién médica de rutina para las mujeres, que incluye exdmenes de las mamas,
mamografias 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.

* 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
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ejemplo, necesita atencion inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben ser
inmediatamente necesarios y médicamente necesarios.

» Servicios de dialisis 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 didlisis 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

Seccion 2.3 proveedores de la red

El especialista es un médico que brinda servicios de atencion médica en relacién con enferme-
dades especificas o con una parte del cuerpo. Hay muchos tipos de especialistas. A continu-
acion, 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 0seas, articula-
res o 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 “autorizacién 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 atencién médica rutinaria de la mujer, como lo explicamos en la seccion anterior).

Si no tiene el referido (la aprobacion por anticipado) antes de recibir los servicios del espe-
cialista, 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 aprobacién por anticipado) que usted recibio de su PCP para la primera visita cubre mas
visitas al especialista.

¢ 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 Capi-
tulo 4, Seccion 2.1 a fin de informarse de los servicios para los que la autorizacién previa es
necesaria). La autorizacién 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 pre-
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ste. Usted o su proveedor puede solicitar que esta determinacion se dé por escrito. A este pro-
ceso se le llama “determinacion por anticipado”. Si decimos que no cubriremos sus servicios,
usted o su proveedor tiene el derecho de apelar de nuestra decision 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 méas informacion 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 autorizacién también se puede obtener del prov-
eedor 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 meédicos 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 contro-
lando sus necesidades de atencion médica.

* Si esta realizando un tratamiento médico, tiene derecho a hacer una solicitud, y traba-
jaremos 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 auto-
rizacion previa.

* Si se entera de que su médico o especialista dejara el plan, comuniquese con nosotros
para que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor para administrar su aten-
cion.

» 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.

Seccion 2.4 Como puede obtener atencién de proveedores fuera de la red

Su PCP o el plan tiene que darle a usted la aprobacién 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 aprobacion por anticipado) antes que obtenga estos servicios de un
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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, Seccién 2.1 para informarse mas de los servicios para los que se necesita la
autorizacion previa.

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

* Servicios de emergencia o0 necesitados urgentemente. Si emplea a un proveedor fuera
de la red para obtener atencion 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 Seccion 3 de este capitulo para informarse mas.

» Cuando proveedores de servicios especializados no estan disponibles en nuestra red. Si
necesita atencion 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 autorizacién del plan antes de buscar
la atencion. En esta situacion, 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.

 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.

Como obtener servicios cuando tiene una emergencia, una
necesidad urgente de recibir atencion o durante un desastre

SECCION 3

Seccion 3.1 Coémo puede obtener atencion 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
conocimiento normal sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas meédicos que requieren
de atencién médica inmediata para evitar que pierda la vida (y, si esta embarazada, la pérdida
del feto), una extremidad o la funcion 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.

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 autorizacion o una remision del PCP. No necesita
usar un meédico de la red. Usted puede obtener atencion médica de emergencia cubierta
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cada vez que la necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios, y
de cualquier proveedor con una licencia estatal apropiada incluso si no forman parte
de nuestra red. Puede obtener atencion médica de emergencia cubierta siempre que la
necesite, en todo el mundo.

* 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 atencién 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 médi-
cos durante la emergencia.

Los médicos que le brindan atencion de emergencia decidiran en gué 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
comunigquen con nosotros y hagan planes para que reciba atencion 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 atencion tan pronto como su afeccién 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 atencion 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, cubriremos
la atencion adicional solo si la recibe de alguna de estas dos formas:

» Acude a un proveedor de la red para obtener atencion adicional.

* O bien, la atencién adicional que recibe se considera “servicios de urgencia” y usted
sigue las normas para obtener esa atencion de urgencia (para obtener mas informacion
sobre este tema, consulte la seccidon 3.2 mas abajo).
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Como obtener atencién médica cuando tiene una necesidad urgente

Seccion 3.2 o ..
de recibir servicios

¢ Qué son los “servicios de urgencia”?

Un servicio de urgencia es una situacion que no es de emergencia y requiere atencion meédica
inmediata, pero, dadas sus circunstancias, no es posible 0 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 afeccién 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 atencién de su proveedor
de la red cuando la red esté disponible, cubriremos los servicios necesitados urgentemente
gue 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 atencién ur-
gente fuera de Estados Unidos en las siguientes circunstancias:

Cuando usted se encuentra fuera del area de servicio y no puede recibir atencién 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 informacién 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.

Seccioén 3.3 Como obtener atencion 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 0 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
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obtener la atencién 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.

SECCION 4 ¢ Qué sucede si le facturan directamente el costo total de los

servicios?

Puede solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde del

Secci6én 4.1 .. -
costo de los servicios cubiertos

Si pag6 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 (Cémo 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
gue debe hacer.

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

Seccion 4.2 total

Leon MediMore 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.

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacion para los beneficios, usted paga el costo
total de cualquier servicio que reciba después de haber utilizado la totalidad del beneficio para
ese tipo de servicio cubierto. Puede llamar al Departamento de Servicios a Miembros cuando
desee saber cuanto ya ha utilizado de su limite de beneficios.

¢ Como se cubren los servicios médicos cuando participa en un
“estudio de investigacion clinica”?

SECCION 5

Seccion 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 in-
vestigacion clinica estan aprobados por Medicare. Los estudios de investigacion clinica apro-
bados 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 méas sobre el estudio y determinar si
cumple con los requisitos establecidos por los cientificos que estan llevando a cabo el estudio.
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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 pagdé monto
del costo compartido de Original Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pag6é
y el costo compartido dentro de la red. Sin embargo, debera proporcionar documentacion que
nos muestre cuanto pago. Mientras participa en un estudio de investigacion clinica, puede
seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo la atencion restante (la atencion 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 atencion como parte del estudio de investigacion clinica formen
parte de la red de proveedores del plan.

Si bien no es necesario que obtenga la autorizacién 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.

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 operacién 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.

Después de que Medicare haya pagado su parte del costo por estos servicios, nuestro plan
pagara la diferencia entre el costo compartido de los gastos en Original Medicare y su par-
ticipacién en los costos dentro de la red como miembro de nuestro plan. Esto significa que
usted pagara el mismo monto por los servicios que recibe como parte del estudio igual que
si recibiera estos servicios de nuestro plan. Sin embargo, debe presentar documentacion que
muestre cuanto pago del costo compartido. Para obtener informacion sobre como enviar solici-
tudes de pago, consulte el Capitulo 7.
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A continuacion, se muestra un ejemplo de como funciona el costo compartido: suponga-
mos que tiene un analisis de laboratorio que cuesta $100, como parte del estudio de in-
vestigacion. También supongamos que tendria que pagar $20 como su parte de los costos
para este analisis segun Original Medicare, pero el analisis seria de $10 conforme a los
beneficios de nuestro plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por el analisis, y
usted pagaria los $20 de copago requeridos por Original Medicare. Luego, notificaria a su
plan que recibié un servicio de ensayo clinico calificado y enviaria documentacién, como
una factura del proveedor, al plan. El plan entonces le pagaria directamente $10. Por lo
tanto, su pago neto es de $10, es el mismo monto que pagaria segun los beneficios del
plan. Tenga en cuenta que, para recibir el pago de su plan, debe enviar documentacion a
su plan, como una factura del proveedor.

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 atencién 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 informacién sobre como participar en un estudio de investigacién 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 publicacion 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.

Normas para obtener atencion en una “institucion religiosa de
atencion sanitaria no médica”

SECCION 6

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-
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 atencion en una institucion religiosa de atencidn sanitaria no médica. Este
beneficio se brinda solo para los servicios para pacientes internados de la Parte A (servicios
de atencion no médica).
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Recibir atencidon de una institucion religiosa de atencién sanitaria

Seccion 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 atencién 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 atencién 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.

0 -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.

SECCION 7 Normas para la posesion de equipo médico duradero

¢ Puede quedarse con el equipo médico duradero después de
haber realizado cierta cantidad de pagos dentro de nuestro plan?

Seccion 7.1

El equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME) incluye articulos como
suministros y equipos de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos,
muletas, suministros para la diabetes, dispositivos para la generacion del habla, bombas de
infusién intravenosa, nebulizadores y camas de hospital recetadas por un proveedor para usar
en el hogar. El miembro siempre posee ciertos articulos, como dispositivos protésicos. En esta
seccion, 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
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Leon MediMore, generalmente no tendra posesion de los articulos de DME alquilados, inde-
pendientemente 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 Medicare antes de unirse a nuestro plan. En determinadas circunstancias limita-
das, le transferiremos la posesion del DME. Comuniquese con el Departamento de Servicios
para los Miembros para obtener mas informacion.

¢ 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 unié 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
MediMore cubrird 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 MediMore 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
afios. 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 afos, puede optar por permanecer con la misma empresa o irse
a otra empresa. En este punto, el ciclo de cinco afilos comienza nuevamente, incluso si per-
manece en la misma empresa, l0 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.

45

H4286_EO0C0032023_S_M

€00 Ueld ‘98ZFH * (OWH) U] ‘yreay uoa K2LhBETe[o)y)



CAPITULO 4

Tabla de beneficios méedicos
(lo que esta cubierto y lo que le
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Evidencia de Cobertura 2023 para Leon Health, Inc. - Leon MediMore (HMO)
Capitulo 4  Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

SECCION 1 Cémo comprender los costos que paga de su bolsillo por los ser-

vicios cubiertos

En este capitulo se proporciona una Tabla de beneficios médicos que enumera los servicios
cubiertos y detalla la cantidad que deberé pagar por cada servicio cubierto como miembro de
Leon MediMore. 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

Secci6én 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 “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 Seccion 2, le brinda méas informacién 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?

Debido a que usted esté inscrito en un plan Medicare Advantage, hay un limite en cuanto al
monto total que paga de su bolsillo cada afio 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.

Los montos que usted paga por 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. Ademas, los montos
gue paga por algunos servicios no cuentan para el monto maximo que paga de su bolsillo.
Estos servicios estdn 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 afio 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).
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Seccién 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le “facturen saldos”

Como miembro de Leon MediMore, una proteccién importante para usted es que solo tiene
que pagar la parte que le corresponde del monto del costo compartido cuando obtiene
servicios 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 aiin 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).

¢ 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.

Utilice la Tabla de beneficios médicos para averiguar qué es lo que
esta cubierto y cuanto le corresponde pagar

SECCION 2

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

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 diagnostico 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 atencién que reciba de parte de un proveedor fuera de la red no estara cubierta, a me-
Nnos gue sea una atencidn de urgencia o 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 atencion 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 aprobacién por
adelantado (esto suele denominarse “autorizacion previa”). Los servicios cubiertos que
necesitan aprobacion por adelantado estan marcados en la Tabla de beneficios médicos
como “Podria necesitarse autorizacion previa”.

Otra informacién importante que debe saber sobre su cobertura:

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 informacién
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 atencién recibida por la afeccién existente.

Si Medicare agrega cobertura para cualquier servicio nuevo durante el afio 2023, Medi-
care 0 nuestro plan cubrirdn esos servicios.
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Evidencia de Cobertura 2023 para Leon Health, Inc. - Leon MediMore (HMO)
Capitulo 4 « Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

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

Lo que usted debe pagar

Servicios cubiertos cuando obtiene estos
servicios

Prueba de deteccion 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 N se requiere coseguro,

)
—
=)
+
-
(]
o]
(@)
()

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para los
miembros elegibles para esta
prueba de deteccion preventiva.

12 cor}sultas en 90 dias en las S|gU|ente;s circunstancias: copago ni deducible para los
A Ips fines de este benefl_c:lo, el dplor cronico en la par’ge servicios de acupuntura.
baja de la espalda se define segun los siguientes términos:

e Dura 12 semanas 0 mas. Podria necesitarse autor-

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

* No esté relacionado con una cirugia.

* No esté4 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 afo.

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)/especialis-

tas en enfermeria clinica (clinical nurse specialists, CNS)
(como se identifico en la seccion 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
Acreditacién de Acupuntura y Medicina Oriental (Ac-
creditation Commission on Acupuncture and Oriental
Medicine, ACAOM); y

Se requiere remision.

Leon Health, Inc. (HMO) « H4286, Plan 003
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Capitulo 4  Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

Servicios cubiertos

Acupuntura para dolor crénico en la parte baja de la es-
palda (continuacion)

* 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 88 410.26 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 afeccién
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 est4 autorizado por el plan.

* El servicio de transporte en ambulancia para casos que no
sean de emergencia es adecuado si esta documentado que
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.

Consulta anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B por mas de 12 meses, puede tener una
consulta anual de bienestar para establecer o actualizar un
plan de prevencion personalizado basado en los factores de
riesgo y salud actuales. Esta cubierta una vez cada 12 meses.

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.

Lo que usted debe pagar

cuando obtiene estos
servicios

Servicios de ambulancia
aerea cubiertos por Medi-
care:

20% de coseguro.

Servicios de ambulancia
terrestre cubiertos por
Medicare:

$100 de copago.

Se requiere autorizacion
para los servicios que no
son de emergencia.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
consultas anuales de bien-
estar.
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Evidencia de Cobertura 2023 para Leon Health, Inc. - Leon MediMore (HMO)
Capitulo 4 « Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

Lo que usted debe pagar

Servicios cubiertos cuando obtiene estos
servicios

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

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para la
medicion de la masa 6sea
cubierta por Medicare.

)
—
=)
+
-
(]
o]
(@)
()

Prueba de deteccion de cancer de mama

(mamografias) No se requiere coseguro,

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: copago ni deducible para
* Una mamografia inicial entre los 35y 39 afios. mamografias de deteccion
* Una mamografia de control cada 12 meses para las mu- cubiertas.

jeres de 40 afios 0 mas.
» Examenes clinicos de mamas una vez cada 24 meses.

Servicios de rehabilitacion cardiaca No se requiere coseguro,
Programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca  copago ni deducible para
que incluyen ejercicios, educacion y asesoramiento que estan 0s servicios de rehabilita-
cubiertos para miembros que cumplen con determinadas cion cardiaca.
condiciones con una remisién del médico. El plan también Se requiere remision.
cubre programas intensivos de rehabilitacion cardiaca que son i .
habitualmente mas rigurosos o intensos que los programas de Podria necesitarse autor-
rehabilitacién cardiaca. Izacion previa.

Leon Health, Inc. (HMO) « H4286, Plan 003

Consulta para disminuir el riesgo de enfermedades

cardiovasculares (tratamiento para las enfermedades No se requiere coseguro,
cardiovasculares) copago ni deducible para
Cubrimos una consulta por afio con su médico de atencion el beneficio preventivo para
primaria para ayudarlo a disminuir el riesgo de enfermedades el tratamiento conductual
cardiovasculares. Durante esta consulta, su médico puede intensivo de enfermedades

analizar el uso de aspirina (si corresponde), medir su presion  cardiovasculares.
arterial y brindarle consejos para asegurarse de que usted
esté comiendo sano.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para el
andalisis para detectar enfer-
medades cardiovasculares
gue se cubre una vez cada
5 afios.

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).
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Lo que usted debe pagar

Servicios cubiertos cuando obtiene estos
servicios

Prueba de deteccion de cancer de cuello de utero y de

vagina No se requiere coseguro,
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: copago ni deducible para
» Para todas las mujeres: pruebas de Papanicolaou y las pruebas de Papanico-
examenes pelvicos una vez cada 24 meses. laou y los examenes pélvi-
* Si corre alto riesgo de padecer cancer de cuello de utero cos preventivos cubiertos
o de vagina, o esta en edad de procrear y ha obtenido un por Medicare.

resultado anormal en una prueba de Papanicolaou en los
ltimos 3 afios: una prueba de Papanicolaou cada 12 meses.

No hay coseguro, copago
ni deducible por los servi-

Servicios de quiropractica . : .
9 P cios cubiertos por Medicare

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: E :
» Manipulacién manual de la columna vertebral para corregir  © POr 10S servicios quiro-
sl reetonzs. practicos de rutina.
« Visitas rutinarias sin limite al quiropractico cada afo Podria necesitarse
autorizacion por anticipado.

Prueba de deteccion de cancer colorrectal

No se requiere coseguro,

copago ni deducible para

la prueba de deteccion de

 Sigmoidoscopia flexible (0 enema de bario de deteccién cancer colorrectal cubierta
como alternativa) cada 48 meses. por Medicare.

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).

Para las personas de 50 afilos 0 mas, estan cubiertos los
siguientes estudios:

Examen de deteccion colorrectal basado en ADN cada 3 afos.

Para las personas que tienen alto riesgo de padecer cancer
colorrectal cubrimos lo siguiente:

» Colonoscopia de deteccion (o enema de bario de deteccién
como alternativa) cada 24 meses.

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

» Colonoscopia de deteccion cada 10 afios (120 meses),
pero no dentro de los 48 meses de una sigmoidoscopia
de deteccion.
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Evidencia de Cobertura 2023 para Leon Health, Inc. - Leon MediMore (HMO)
Capitulo 4 « Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

Servicios cubiertos

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)
e Examen bucal (1 cada 6 meses)
» Radiografia(s) dental(es) (1 cada 6 meses)
» Tratamiento por fluor (1 cada afio)

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
« Cirugia oral y maxilofacial (extracciones)

El plan tiene un beneficio maximo de $4,000 por afio 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 detecciéon de depresion
Cubrimos un examen de deteccion de depresion por afio. La
prueba de deteccion debe realizarse en un establecimiento de
atencién 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 histdricos 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 exdmenes, puede ser elegible
para realizarse hasta dos pruebas de deteccién de diabetes
cada 12 meses.
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Lo que usted debe pagar

cuando obtiene estos
servicios

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para los
servios dentales preventi-
VOS.

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

La cantidad maxima anual
permitida es de $4,000
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 ser-
vicios dentales rutinarios e
integrales.

Podria necesitarse
autorizacion previa.

Se requiere remision.
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