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Nos importa su bienestar

Gracias por ser un dafiliado de CareComplete Platinum (HMO C-SNP). Valoramos su afiliacion, y
estamos dedicados a ayudarle a estar lo mds saludable posible.

Esta Evidencia de cobertura contiene informacién importante acerca de su plan. Este libro es
un documento muy detallado con la descripcion completa y legal de sus beneficios y costos.
Usted debe guardar este documento como referencia durante el afo del plan.

Esperamos poder ser su socio en la salud por muchos anos. Si tiene preguntas, aqui estamos
para ayudarlo.



Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2023

Evidencia de cobertura:

Sus beneficios de salud y servicios de Medicare y cobertura para medicamentos recetados como afiliado de
CareComplete Platinum (HMO C-SNP)

Este documento le provee los detalles acerca de su cobertura para el cuidado de la salud y para medicamentos
recetados de Medicare del 1 de enero al 31 de diciembre de 2023. Este es un documento legal importante. Por
favor, guardelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con Servicios para afiliados al 1-800-794-5907 para
obtener informacion adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario de atencion es de 8 a.m.
a 8 p.m,, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del
1 de abril al 30 de septiembre. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario normal, los
sdbados, domingos y dias festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso de un dia habil.

Este plan, CareComplete Platinum (HMO C-SNP), es ofrecido por CarePlus Health Plans, Inc. (Cuando esta Evidencia
de cobertura dice "nosotros", "nos" 0 "nuestro", significa CarePlus Health Plans, Inc. Cuando dice "plan" o "nuestro
plan", significa CareComplete Platinum (HMO C-SNP)).

CareComplete Platinum (HMO C-SNP) ha sido aprobado por el Comité nacional de control de calidad (NCQA, por sus
siglas eninglés) para operar como un Plan de necesidades especiales (SNP, por sus siglas en inglés) hastael 31 de
diciembre de 2023 basado en una revision del Modelo de cuidado médico de CareComplete Platinum (HMO C-SNP).

Este documento esta disponible sin costo en inglés.

Esta informacion esta disponible en otros formatos, incluidos Braille, letra grande y audio. Si necesita informacién
del plan en otro formato, llame a Servicios para afiliados al numero que aparece anteriormente.

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

El formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Usted recibird
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 entender:
La prima y los costos compartidos de su plan;
« Sus beneficios médicos y de medicamentos recetados;
« Como presentar una queja si no estd satisfecho con un servicio o un tratamiento;
« Como comunicarse con nosotros si necesita mas ayuda; y
« Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.
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SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Usted estd actualmente inscrito en CareComplete Platinum (HMO C-SNP),
que es un Plan Medicare Advantage especializado ("Plan de necesidades
especiales")

Usted estd cubierto por Medicare y ha elegido obtener su atencién médica de Medicare y su cobertura de
medicamentos recetados a través de nuestro plan., CareComplete Platinum (HMO C-SNP).

CareComplete Platinum (HMO C-SNP) es un Plan Medicare Advantage especializado (un "Plan de necesidades
especiales" de Medicare), lo que significa que sus beneficios estdn disefiados para personas con necesidades
especiales de cuidado de la salud. CareComplete Platinum (HMO C-SNP) estd disefado para proveer beneficios de
salud adicionales que ayudan especificamente a personas que tienen diabetes mellitus, enfermedades
cardiovasculares o insuficiencia cardiaca cronica.

Nuestro plan incluye proveedores especializados en el tratamiento de diabetes mellitus, enfermedades
cardiovasculares o insuficiencia cardiaca cronica. Ademas, incluye programas de salud disefiados para atender las
necesidades especializadas de personas con estas afecciones. Ademds, nuestro plan cubre medicamentos
recetados para tratar la mayoria de las afecciones médicas, incluidos los medicamentos que generalmente se
utilizan para tratar diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares o insuficiencia cardiaca crénica. Como
afiliado del plan, usted recibe beneficios especialmente adaptados para su afeccién y todo su cuidado médico se
coordina a través de nuestro plan.

La cobertura conforme a este plan se considera cobertura médica calificada (QHC, por sus siglas en inglés) y
cumple con el requisito de la responsabilidad individual compartida segun la Ley de Proteccion al Paciente y
Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA, por sus siglas en inglés). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos
(IRS, por sus siglas en inglés) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mds
informacion.

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

Este documento Evidencia de cobertura le informa como recibir el cuidado médico y los medicamentos recetados.
Explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, lo que usted paga como afiliado del plan, y cémo
presentar una queja si no esta satisfecho con una decision o tratamiento.

Los términos "cobertura" y "servicios cubiertos" se refieren al cuidado y los servicios médicos y los medicamentos
recetados que tendra disponibles como afiliado de CareComplete Platinum (HMO C-SNP).

Esimportante que conozca cudles son las reglas del plan y qué servicios tiene disponibles. Le aconsejamos que
dedique parte de su tiempo para revisar este documento Evidencia de cobertura.

Siestd confundido o preocupado o si solo tiene alguna pregunta, contacte a Servicios para afiliados.

Seccion 1.3 Informacion legal acerca de la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre la manera en que CareComplete Platinum
(HMO C-SNP) cubre su cuidado médico. Otras partes de este contrato incluyen el formulario de inscripcién, la Guia


http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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de medicamentos recetados (Formulario) y cualquier aviso que reciba de nuestra parte acerca de los cambios a su
cobertura o condiciones que afecten su cobertura. En ocasiones, a estos avisos se les llama "cléusulas" o
n 1 n

enmiendas".

El contrato es valido durante los meses que esté inscrito en CareComplete Platinum (HMO C-SNP) entre el 1 de
enero de 2023 y el 31 de diciembre de 2023.

Cada ano calendario, Medicare nos permite hacer cambios a los planes que ofrecemos. Esto significa que podemos
cambiar los costos y beneficios de CareComplete Platinum (HMO C-SNP) después del 31 de diciembre de 2023.
También podemos optar por dejar de ofrecer el plan en su drea de servicio, después del 31 de diciembre de 2023.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar CareComplete Platinum (HMO C-SNP)
cada ano. Puede continuar recibiendo la cobertura de Medicare como afiliado de nuestro plan cada afio siempre y
cuando decidamos continuar ofreciendo el plan y Medicare renueve su aprobacion del plan.

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

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad

Es elegible para ser dfiliado de nuestro plan si:
« Tienetanto la Parte A como la Parte B de Medicare

« --y--vive en nuestra drea geogrdfica de servicio (la Seccion 2.2 a continuacion describe nuestra drea de
servicio). Las personas encarceladas no se consideran residentes del drea geogrdfica de servicio aunque
estén fisicamente ubicadas en ella

« --y--esciudadano estadounidense o se encuentra en los Estados Unidos de manera legal
« --y--cumple con los requisitos especiales de elegibilidad que se describen a continuacion.
Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan estd disefiado para satisfacer las necesidades especializadas de las personas que padecen ciertas
afecciones médicas. Para ser elegible para nuestro plan, usted debe tener:

- Diabetes mellitus.
- Enfermedades cardiovasculares.
- Insuficiencia cardiaca crénica.

« Tenga en cuenta: Si pierde su elegibilidad, pero se puede esperar razonablemente que recupere la
elegibilidad dentro de 1 mes, entonces aun es elegible para ser afiliado de nuestro plan (El Capitulo 4, Seccion
2.1, leinforma sobre la cobertura y los costos compartidos durante un periodo de elegibilidad continua de
hecho).
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La siguiente es el drea de servicio del plan de CareComplete Platinum

Seccion 2.2 (HMO C-SNP)

CareComplete Platinum (HMO C-SNP) esta disponible solo para personas que viven en el drea de servicio de nuestro
plan. Para permanecer como afiliado de nuestro plan, debe continuar viviendo en el drea de servicio del plan. El
drea de servicio se describe a continuacion.

Nuestra drea de servicio incluye el siguiente condado/los siguientes condados en Florida: Condados de Broward,
Palm Beach, FL.

Si planea mudarse fuera del drea de servicio, no puede sequir siendo afiliado de este plan. Contacte con Servicios
para afiliados para ver si tenemos un plan en su nueva drea. Cuando se mude, usted tendrd un Periodo especial de
inscripcion que le permitira cambiar a Medicare original o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de
Medicare que esté disponible en su nuevo lugar.

También es importante que llame al Sequro Social si se muda o cambia su direccion de correo. Puede encontrar los
numeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en el Capitulo 2, Seccion 5.

Seccion 2.3 Ciudadano de los EE. UU. o residente legal

Un afiliado de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o encontrarse en los Estados
Unidos de manera legal. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) informard a CareComplete
Platinum (HMO C-SNP) si usted no es elegible para seguir siendo un afiliado segun esto. CareComplete Platinum
(HMO C-SNP) debe desafiliarle si usted no cumple este requisito.

SECCION 3 Materiales importantes de dfiliacion que recibira

Seccion 3.1 La tarjeta de afiliado del plan

Mientras sea afiliado de nuestro plan, debe usar la tarjeta de afiliado cada vez que reciba servicios cubiertos por
este plany para los medicamentos recetados que obtiene en las farmacias de la red. También debe mostrar al
proveedor su tarjeta de Medicaid, si corresponde. Esta es una muestra de la tarjeta de afiliado para mostrarle
como serala suya:

N 4 N\

p)
CarePIuS Member Services: 1-800-794-5907 TTY: 711

HEALTH PLANS CareOne Plus (L)§9) MyCarePlus Connect: 1-866-677-0483
JOHN SAMPLE Provider Services: Pharmacy Inquiries:
Member ID: 123456701 PCP: Robert Smith Eligibility: 1-866-220-5448  Claims Issues:  1-800-865-4034
Health Plan:  (80840) PCP Telephone: 1-234-567-8900 Authorizations:  1-800-201-4305" Authorizations: 1-866-315-7587
91413 95092 Card Issued: 01/01/2023 Claims Status:  1-866-313-7587
RxBin: 015581 CarePlus Claims: P.O. BOX 14697 LEXINGTON, KY 40512
RxPCN: 03200008 Cost-share protected: N
Copayments: XU RGP AR !
PCP .Of'ﬁce Visit: $0.00 Medicarel& A : e L e .: ‘LR LA
Specialist: $0.00 Prescription Drug Coverage b 18l el o M= A At "
Hospital Emergency: $100 Please visit us at: www.careplushealthplans.com

\_ CMS H1019 001 000 ) \_ Y,
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NO utilice su tarjeta de Medicare roja, blanca y azul para los servicios médicos cubiertos mientras esté afiliado a
este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de afiliado de CareComplete Platinum (HMO C-SNP),
es posible que usted mismo deba pagar el costo total de los servicios médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un
lugar seguro. Es posible que se le pida que la presente si necesita recibir servicios hospitalarios, obtener servicios de
hospicio o participar en estudios clinicos de investigacion aprobados por Medicare, también conocidos como
ensayos clinicos.

Sisu tarjeta de afiliado del plan se dania, se pierde o se la roban, llame sin demora a Servicios para afiliados y le
enviaremaos una nueva.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores

El Directorio de proveedores enumera los proveedores, proveedores de equipo médico duradero y farmacias de
nuestra red.

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales del cuidado de la salud, grupos médicos,
proveedores de equipo médico duradero, hospitales y otros centros de cuidado de la salud que tienen un acuerdo
con nosotros de aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido del plan como pago en su totalidad.

Hemos incluido una copia de nuestro Directorio de proveedores de equipo médico duradero con este documento.
La lista mds reciente de proveedores también estd disponible en nuestro sitio web en
www.careplushealthplans.com/medicare-plans/2023.

Debe utilizar los proveedores de la red para recibir el cuidado y los servicios médicos. Siva a otro lugar sin la debida
autorizacion, tendrd que pagar la totalidad. Las unicas excepciones son las emergencias, servicios que se
necesitan con urgencia cuando la red no esta disponible (es decir, en situaciones en las que no es razonable o no es
posible obtener servicios dentro de la red), servicios de didlisis fuera del dreay los casos en que CareComplete
Platinum (HMO C-SNP) autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

El Directorio de proveedores enumera las farmacias de nuestra red. Las farmacias de la red son todas las
farmacias que acordaron surtir los medicamentos recetados cubiertos para los afiliados de nuestro plan. Consulte
el Capitulo 5, Seccion 2.5 para obtener informacion sobre cuando puede utilizar farmacias que no estdn en la red
del plan. Puede usar el Directorio de proveedores para encontrar la farmacia de la red que quiere usar.

El Directorio de proveedores también le indicard cudles de las farmacias en nuestra red tienen costos compartidos
preferidos que pueden ser menores que los costos compartidos estdndares ofrecidos por otras farmacias de la red
para algunos medicamentos.

Sino tiene el Directorio de proveedores, puede solicitar una copia de Servicios para afiliados. También puede
encontrar esta informacion en nuestro sitio web www.careplushealthplans.com/directories. Tanto Servicios para
afiliados como el sitio web pueden proveerle la informacion mds actualizada acerca de los cambios en los
proveedores y farmacias de nuestra red.

Seccion 3.3 Guia de medicamentos recetados (Formulario) del plan

El plan tiene una Guia de medicamentos recetados (Formulario). Para abreviar, la llamamos "Guia de
medicamentos”. Le indica qué medicamentos recetados de la Parte D estdn cubiertos bajo el beneficio de la Parte
D incluido en CareComplete Platinum (HMO C-SNP). Los medicamentos de esta lista estdn seleccionados por el


http://www.careplushealthplans.com/medicare-plans/2023
http://www.careplushealthplans.com/directories
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plan, con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir los requisitos establecidos por
Medicare. Medicare ha aprobado la Guia de medicamentos de CareComplete Platinum (HMO C-SNP).

Ademas, la Guia de medicamentos le informa si existen normas que restringen la cobertura de sus medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Guia de medicamentos. La Guia de medicamentos que le proporcionamos
incluye informacién sobre los medicamentos cubiertos utilizados mas habitualmente por nuestros afiliados. Sin
embargo, cubrimos medicamentos adicionales que no estan incluidos en la Guia de medicamentos que le
proporcionamos. Si alguno de sus medicamentos no estd en la Guia de medicamentos, visite nuestro sitio web o
contacte a Servicios para afiliados para averiguar si lo cubrimos.

Para obtener la informacion mas completa y actualizada acerca de los medicamentos cubiertos, puede visitar el
sitio web del plan (www.careplushealthplans.com/medicare-plans/2023-prescription-drug-guides) o llamar a
Servicios para dafiliados.

SECCION &  Sus costos mensuales para CareComplete Platinum (HMO C-SNP)

Sus costos pueden incluir los siguientes:
« Prima del plan (Seccion 4.1)
« Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)
* Multa por afiliacion tardia de la Parte D (Seccién 4.3)
+ Cantidad de ajuste mensual relacionada con los ingresos (IRMAA, por sus siglas en inglés) (Seccion 4.4)

Las primas de la Parte B y la Parte D difieren para personas con diferentes ingresos. Si tiene preguntas sobre estas
primas, revise su copia del manual Medicare y usted 2023, la seccién llamada “Costos de Medicare para 2023”. Si
necesita una copia, puede descargarla del sitio web de Medicare (es.medicare.gov). O puede solicitar una copia
impresa telefonicamente al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del diq, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.1 Prima del plan

Usted no paga una prima mensual separada del plan para CareComplete Platinum (HMO C-SNP).

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos dfiliados tienen que pagar otras primas de Medicare
Disminucion de prima de la Parte B de Medicare

Como usted sabe, su prima de la Parte B de Medicare se deduce automdticamente de su cheque mensual del
Seguro Social. Mientras usted esté inscrito en este plan, CarePlus pagard hasta $150 de su prima de la Parte B de
Medicare. Como resultado, su cheque mensual del Sequro Social se aumentard en esta cantidad. No es necesario
completar ningin papeleo para recibir este beneficio. Nosotros nos encargaremos de eso por usted. La parte de la
prima de la Parte B de Medicare que paga CarePlus solo se aplica a cualquier cantidad no pagada por Medicaid.

La Administracion del Sequro Social podria tardar varios meses en completar el proceso. Esto significa que es
posible que no vea el aumento en su cheque del Sequro Social durante varios meses después de la fecha de


http://www.careplushealthplans.com/medicare-plans/2023-prescription-drug-guides
http://es.medicare.gov
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vigencia de este plan. Los aumentos faltantes serdn agregados a su siguiente cheque después de que se haya
completado el proceso.

Tenga en cuenta que, si se desafilia de este plan, su beneficio de la prima de la Parte B de Medicare terminara en la
fecha de desafiliacion. Como mencionamos anteriormente, la Administracién del Seguro Social podria tardar
varios meses en completar el proceso. Cualquier disminucion en la prima que usted reciba después de la
desafiliacion finalmente serd deducida de su cheque del Seguro Social.

Debe continuar pagando sus primas de Medicare para seguir siendo afiliado del plan. Esto incluye su prima
para la Parte B. También puede incluir una prima para la Parte A que afecta a los afiliados que no son elegibles para
la Parte A sin prima.

Seccion 4.3 Multa por dfiliacion tardia de la Parte D

Algunos afiliados deben pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D. La multa por afiliacion tardia de la
Parte D es una prima adicional que debe pagarse para la cobertura de la Parte D si en algin momento después de
que termina su periodo de inscripcion inicial, hay un periodo de 63 dias consecutivos o mds en que no haya tenido
cobertura de la Parte D u otra cobertura valida para medicamentos recetados. "Cobertura véalida para
medicamentos recetados" es la cobertura que cumple con los estandares minimos de Medicare dado que se
espera que pague, en promedio, al menos la misma cantidad que la cobertura para medicamentos recetados
estandar de Medicare. El costo de la multa por afiliacion tardia dependerd del tiempo que usted haya permanecido
sin cobertura de la Parte D o sin otra cobertura valida para medicamentos recetados. Usted tendra que pagar esta
multa durante el tiempo que tenga cobertura de la Parte D.

Cuando usted se inscribe por primera vez en CareComplete Platinum (HMO C-SNP), le informamos la cantidad de la
multa. Sino paga la multa por afiliacion tardia de la Parte D, podria perder sus beneficios de medicamentos
recetados.

No deberd pagarla si:

« Recibe "Ayuda adicional" de Medicare para pagar sus medicamentos recetados.

 Hapasado menos de 63 dias sequidos sin cobertura valida.

+ Hatenido cobertura valida para medicamentos a través de otra fuente, como un patrono anterior, un
sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos de Veteranos. Su asegurador o su departamento de
recursos humanos le informard cada ano si su cobertura de medicamentos es cobertura vdlida. Se le puede
enviar esta informacion en una carta o incluida en un boletin del plan. Conserve esta informacion, porque
puede necesitarla si posteriormente se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

- Tenga en cuenta: Cualquier notificacién debe afirmar que usted tenia cobertura "valida" para
medicamentos recetados que se espera que pague la misma cantidad que paga el plan de medicamentos
recetados estandar de Medicare.

- Tenga en cuenta: Las siguientes no son coberturas vdlidas para medicamentos recetados: tarjetas de
descuento para medicamentos recetados, clinicas gratuitas y sitios web de descuentos para
medicamentos.

Medicare determina la cantidad de la multa. Funciona de la siguiente manera:

« Sipaso 63 dias o mas sin la Parte D u otra cobertura valida para medicamentos recetados después de haber
sido elegible por primera vez para inscribirse en la Parte D, el plan contard la cantidad de meses completos
que no tuvo cobertura. La multa es del 1% por cada mes que no tuvo cobertura valida. Por ejemplo, si
permanece 14 meses sin cobertura, la multa serd del 14%.
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* Luego, Medicare determina la cantidad de la prima mensual promedio para los planes de medicamentos de
Medicare del pais en el afio anterior. Para 2023, la cantidad promedio de la prima es de $32.74.

« Para calcular la multa mensual, se multiplica el porcentaje de la multa y la prima mensual promedio, y luego
se redondea a los 10 centavos mas proximos. En este ejemplo, seria el 14% multiplicado por $32.74, que es
igual a $4.58. Esto se redondea a $4.60. Esta cantidad se sumaria a la prima mensual de una persona que
tiene una multa por dfiliacion tardia de la Parte D.

Existen tres elementos importantes a tener en cuenta sobre esta multa por afiliacion tardia de la Parte D mensual:

« Primero, la multa puede cambiar cada afio, porque la prima mensual promedio puede cambiar cada ano.

+ Segundo, usted continuard pagando una multa todos los meses durante el tiempo en que esté afiliado a
un plan que tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, incluso si cambia de plan.

« Tercero, si usted tiene menos de 65 anos y actualmente recibe beneficios de Medicare, la multa por afiliacion
tardia de la Parte D volverd a cero cuando usted cumpla 65. Después de los 65 afos, la multa por dfiliacion
tardia de la Parte D se basard solo en los meses que no tenga cobertura después del periodo de inscripcion
inicial por envejecimiento en Medicare.

Si no esta de acuerdo con la multa por dfiliacion tardia de la Parte D, usted o su representante puede
solicitar una revision. Por o general, debe solicitar la revision en un plazo de 60 dias desde la fecha de la primera
carta que recibe en la que se le informe que debe pagar una multa por afiliacion tardia. Sin embargo, si estaba
pagando una multa antes de afiliarse a nuestro plan, es posible que no tenga otra oportunidad de solicitar una
revision de dicha multa por afiliacion tardia.

Importante: no deje de pagar la multa por afiliacion tardia de la Parte D mientras espera la revision de la decision
sobre su multa por afiliacion tardia. De lo contrario, se le podria desafiliar por no pagar sus primas.

Seccion 4.4 Cantidad de ajuste mensual relacionada con los ingresos

Es posible que algunos afiliados deban pagar un cargo adicional, denominado Cantidad de ajuste mensual
relacionada con los ingresos de la Parte D, también conocido como IRMAA, por sus siglas en inglés. El cargo
adicional se calcula utilizando sus ingresos brutos ajustados modificados segun lo informado en su declaracion de
impuestos del IRS de 2 anos atrds. Si esta cantidad supera cierta cantidad, usted pagard la cantidad de la prima
estandar y la IRMAA adicional. Para obtener mds informacion sobre la cantidad adicional que puede tener que
pagar segun sus ingresos, visite
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug
-plans.

Sitiene que pagar una cantidad adicional, el Seguro Social, no su plan Medicare, le enviard una carta informdndole
cudl serd la cantidad. La cantidad adicional serd retenida de su cheque de beneficio de Seguro Social, la Junta de
Jubilacién Ferroviaria o la Oficina de Administracion de Personal, sinimportar la manera en que usted
generalmente pague la prima de su plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir la
cantidad adicional que deba. Si su cheque de beneficio no es suficiente para cubrir la cantidad adicional, usted
recibira una factura de Medicare. Usted debe pagar la cantidad adicional al gobierno. No se puede pagar con
su prima mensual del plan. Si no paga la cantidad adicional, se le desafiliara del plan y perdera su
cobertura para medicamentos recetados.

Sino estd de acuerdo en que debe pagar una cantidad adicional debido a su ingreso, puede solicitar al Seguro
Social que revise la decision. Si desea mas informacién acerca de como hacerlo, contacte con el Sequro Social al
1-800-772-1213 (los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-325-0778).


https://https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
https://https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
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En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mayor a la cantidad indicada anteriormente en la Seccion
4.1. Estas situaciones se describen a continuacion.

+ Algunos afiliados deben pagar una multa por dfiliacion tardia de la Parte D debido a que no se inscribieron
en un plan de medicamentos de Medicare cuando fueron elegibles por primera vez o debido a que tuvieron
un periodo de 63 dias consecutivos 0 mds sin una cobertura "vdlida" para medicamentos recetados.
("Vdlida" significa que se espera que la cobertura para medicamentos pague, en promedio, al menos la
misma cantidad que la cobertura para medicamentos recetados estdndar de Medicare). Para estos afiliados,
la multa por afiliacién tardia de la Parte D se suma a la prima mensual del plan. La cantidad de la prima serd
la prima mensual del plan mas la cantidad de la multa por afiliacion tardia de la Parte D.

- Sitiene que pagar la multa por dafiliacion tardia de la Parte D, el costo de la multa dependerd de cudnto
tiempo que usted haya permanecido sin la cobertura de la Parte D o sin otra cobertura vdlida para
medicamentos recetados. El Capitulo 1, Seccion 5, explica sobre la multa por afiliacion tardia de la Parte D.

- Sitiene una multa por afiliacion tardia de la Parte D y no la paga, se le podria desafiliar del plan.

Es posible que algunos afiliados deban pagar un cargo adicional, denominado Cantidad de ajuste mensual
relacionada con los ingresos de la Parte D también conocido como IRMAA, por sus siglas en inglés, por haber tenido
hace 2 anos un ingreso bruto ajustado modificado por encima de determinada cantidad en su declaracién de
impuestos del IRS. Los afiliados sujetos a una IRMAA deberan pagar el importe de la prima estandar y este cargo
adicional, que se anadird a su prima. En el Capitulo 1, Seccion 6, se explica con mayor detalle la IRMAA.

SECCION 5 Informacion adicional acerca de su prima mensual

Seccion 5.1 Si usted paga una multa por dfiliacion tardia de la Parte D, existen varias
maneras en las que puede pagar la multa

Siusted paga una multa por afiliacion tardia de la Parte D, existen cuatro maneras en las que puede pagar la
multa.

Su formulario de inscripcion tenia una seccion para que usted seleccione una opcion de pago. Sino seleccion6 una
opcion de pago, recibira una factura todos los meses. Si desea cambiar la forma de pago de la multa por afiliacion
tardia, pongase en contacto con Servicios para afiliados.

Si decide cambiar la forma de pago de la multa por dafiliacion tardia de la Parte D, puede demorar hasta tres meses
para que la nueva forma de pago entre en vigencia. Mientras procesamos su solicitud de una nueva forma de
pago, usted es responsable de asegurarse de que su multa por afiliacién tardia de la Parte D se pague a tiempo.

Opcion 1: Pagar con cheque

Puede pagar su multa por afiliacién tardia de la Parte D directamente a nuestro plan con un cheque o giro postal. Si
elige esta opcion, usted recibird una factura mensual.

Asegurese de seguir estos pasos para que no haya demoras en el procesamiento de sus pagos:

* Haga los cheques pagaderos a CarePlus Health Plans, Inc. También puede usar un giro postal.

« Siempre separe el comprobante de pago de su factura e incluyalo junto con su pago.

« Escriba sunimero de identificacion de afiliado de CarePlus en su cheque personal o giro postal.

« Siel pago es para varios afiliados, escriba todos los nimeros de identificacion de afiliado de CarePlus en el
cheque o giro postal.
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« Sialguien mds estd pagando por usted la multa por afiliacion tardia de la Parte D, asegurese de que el nombre
de usted y numero de identificacion de afiliado estén escritos en el cheque.

+ No haga cheques pagaderos a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) ni
al Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS, por sus siglas en inglés) de EE. UU.

« Los cheques deben ser recibidos antes de la fecha de vencimiento que aparece en la factura. Envie los cheques
a:

CarePlus Health Plans, Inc.
PO Box 933775
Atlanta, GA 31193-3775

Con la factura se incluye un sobre con nuestra direccion impresa, para su conveniencia.
Llame a Servicios para afiliados si pierde su factura.
Opcion 2: Usted puede pagar por débito automatico

Usted puede hacer que su multa por afiliacion tardia de la Parte D se debite automdticamente de su cuenta de
cheques. Llame a Servicios para afiliados para programar el débito automatico de la multa por afiliacion tardia.

Opcion 3: Hacer que su multa por dfiliacion tardia de la Parte D se debite de su cheque mensual de la Junta
de Jubilacion Ferroviaria

Puede hacer que la multa por afiliacién tardia de la Parte D se debite de su cheque mensual de la Junta de
Jubilacion Ferroviaria. Puede contactar a Servicios para afiliados para obtener mds informacion sobre cémo pagar
su multa por afiliacion tardia de esta forma. Estaremos encantados de ayudarle a establecer esta opcion.

Opcion 4: Hacer que su multa por afiliacion tardia de la Parte D se debite de su cheque mensual del Seguro
Social

Puede hacer que la multa por afiliacién tardia de la Parte D se debite de su cheque mensual del Seguro Social.
Pongase en contacto con Servicios para afiliados para obtener mas informacién sobre como pagar la multa de esta
manera. Estaremos encantados de ayudarle a establecer esta opcion.

Cambiando la forma en que paga su prima. Si decide cambiar la forma en que paga su prima, su nuevo método
de pago puede demorar hasta tres meses en entrar en vigencia. Mientras procesamos su solicitud de un nuevo
método de pago, usted es responsable de asegurarse de que la prima de su plan se pague a tiempo. Para cambiar
sumétodo de pago, si corresponde, comuniquese con Servicios para afiliados.

Qué hacer si estd teniendo dificultades para pagar su multa por afiliacion tardia de la Parte D

La multa por afiliacion tardia de la Parte D debe estar en nuestra oficina en la fecha limite indicada en la factura. Si
se le requiere el pago de una multa por afiliacion tardia de la Parte D, debe pagar la multa para mantener su
cobertura para medicamentos recetados.

Siestd teniendo dificultades para pagar su multa por afiliacién tardia de la Parte D a tiempo, pongase en contacto
con Servicios para afiliados para ver si podemos referirle a programas que le ayuden con su multa.
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Seccion 5.2 ¢Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el ano?

No. No se nos permite comenzar a cobrar una prima mensual del plan durante el ano. Si cambia la prima mensual
del plan para el proximo anio, le informaremos en septiembre y el cambio entrard en vigencia desde el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que deba comenzar a pagar o pueda dejar de pagar una multa por
afiliacion tardia. (Se puede aplicar la multa por afiliacion tardia si tuvo un periodo de 63 dias consecutivos 0 mas
sin cobertura "valida" para medicamentos recetados). Esto podria suceder si es elegible para el programa "Ayuda
adicional" o si pierde la elegibilidad para el programa "Ayuda adicional" durante el ano:

« Siactualmente paga la multa por afiliacion tardia de la Parte D y es elegible para la "Ayuda adicional”
durante el ano, podria dejar de pagar la multa.

« Sipierde su subsidio por ingresos limitados ("Ayuda adicional"), puede quedar sujeto a la multa por dfiliacion
tardia si pasa 63 dias sequidos 0 mas sin la Parte D o sin otra cobertura valida para medicamentos recetados.

Puede obtener mds informacion acerca del programa de "Ayuda adicional" en el Capitulo 2, Seccion 7.

SECCION 6 Mantener actualizado su registro de afiliado del plan

Su registro de afiliado tiene la informacién de su formulario de inscripcién, incluso su direccién y su numero de
teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan que incluye a su Proveedor de cuidado primario.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan deben tener su informacién personal
correcta. Estos proveedores de la red usan su registro de afiliado para saber queé servicios y medicamentos
incluye su cobertura y las cantidades de costos compartidos que le corresponden. Debido a esto, es muy
importante que nos ayude a mantener su informacion actualizada.

Informenos los siguientes cambios:
« Cambio de nombre, direccion o nimero de teléfono

« Cambios en cualquier otra cobertura de sequro de salud que tenga (como, por ejemplo, de su patrono, el
patrono de su conyuge, un programa de compensacion laboral o Medicaid)

« Sitiene reclamaciones de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente automovilistico
« Sifue admitido en un hogar de ancianos

« Sirecibe cuidado médico en un hospital o sala de emergencias fuera del drea o fuera de la red
« Sicambiala persona responsable designada (como, por ejemplo, el cuidador)

« Siestd participando de un estudio de investigacion clinica (Tenga en cuenta: no es necesario que informe a su
plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que tiene intencion de participar, pero le recomendamos
que lo haga)

Si cambia alguna de esta informacién, llame a Servicios para afiliados para informarnos.
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También es importante contactar al Seguro Social si se muda o cambia su direccion de correo. Puede encontrar los
numeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en el Capitulo 2, Seccion 5.

SECCION 7 Como funcionan los otros seguros con nuestro plan

Otros seguros

Medicare exige que recopilemos de usted informacion acerca de cualquier otra cobertura de seguro médico o de
medicamentos que usted pueda tener. Se debe a que debemos coordinar cualquier otra cobertura que tenga con
sus beneficios dentro de nuestro plan. Esto se denomina Coordinacion de beneficios.

Una vez por ano, le enviaremos una carta donde se indica cualquier otra cobertura de sequro médico o de
medicamentos que conozcamos. Lea toda la informacion detenidamente. Si es correcta, no deberd hacer nada. Si
la informacion es incorrecta, o si tiene otra cobertura que no estd alli, llame a Servicios para afiliados. Tal vez deba
darle a su otro sequro el numero de identificacion como afiliado de su plan (después de haber confirmado la
identidad) para que sus cuentas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando usted tiene otro seguro (como la cobertura de salud grupal de su patrono), existen normas establecidas
por Medicare que deciden si nuestro plan o su otro sequro paga primero. El sequro que paga primero se conoce
como el "pagador primario" y paga hasta el limite de su cobertura. El que paga sequndo es el "pagador
secundario", y solo paga si queda algun costo pendiente que la cobertura primaria no haya pagado. El pagador
secundario podria no pagar todos los costos que no estén cubiertos. Si tiene otro sequro, digaselo a su médico,
hospital y a su farmacia.

Se aplican las siguientes normas para la cobertura grupal en el plan de salud de su patrono o sindicato:
« Siusted tiene cobertura de jubilado, Medicare paga primero.

« Sisu coberturagrupal en el plan de salud proviene de su patrono actual o del patrono actual de un miembro
de su familia, quién paga primero dependerd de su edad, la cantidad de empleados que tenga el patrono y si
usted tiene Medicare por su edad, por una discapacidad o porque tiene enfermedad renal en etapa terminal
(ESRD, por sus siglas eninglés):

- Sitiene menos de 65 anos y estd discapacitado y usted o el miembro de su familia todavia estéd
trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el patrono tiene 100 0 mas empleados o si por lo
menos es un patrono de un plan de patronos multiples que tiene mas de 100 empleados.

- Sitiene mas de 65 anos y usted o su conyuge todavia esta trabajando, el plan de salud grupal paga
primero si el patrono tiene 20 0 mds empleados o si por lo menos es un patrono de un plan de patronos
multiples que tiene mas de 20 empleados.

« Sitiene Medicare porque padece de Enfermedad renal en etapa terminal, su plan de salud grupal paga
primero durante los primeros 30 meses después de que usted se vuelva elegible para Medicare.

Los siguientes tipos de coberturas, por lo general, pagan primero por servicios relacionados con cada tipo:
« Segurosin parte culpable (incluido el seqguro de automovil)
+ Seguro de responsabilidad (incluido el seqguro de automovil)

« Beneficios para pulmén negro
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+ Programa de compensacion laboral

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan después de que
hayan pagado Medicare, Medigap y/o los planes grupales de salud provistos por patronos.
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CAPITULO 2:

Numeros de teléfono y
recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de CareComplete Platinum (HMO C-SNP)
(como contactarnos, incluso como ponerse en contacto con
Servicios para afiliados del plan)

Como ponerse en contacto con Servicios para afiliados de nuestro plan

Para recibir ayuda con las reclamaciones, la facturacion o si tiene preguntas acerca de la tarjeta de afiliado, llame
o escriba a Servicios para afiliados de CareComplete Platinum (HMO C-SNP). Serd un placer ayudarle.

Método Servicios para dfiliados — Informacion de contacto
LLAME 1-800-794-5907

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7
dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del
1 de abril al 30 de septiembre. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario
normal, los sabados, domingos y dias festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso
de undia habil.

Ademds, Servicios para afiliados les proporciona servicios gratuitos de intérpretes de otros
idiomas a los afiliados que no hablen inglés.

TTY 711

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. EL horario de atencion es el mismo que aparece

arriba.
FAX 1-800-956-4288
ESCRIBA A CarePlus Health Plans, Inc.

Attention: Member Services Department
P.0.BOX#277810
Miramar, FL 33027

SITIO WEB www.careplushealthplans.com/contact-careplus

Como contactarnos para solicitar una decision de cobertura o apelacion acerca de su cuidado médico

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura, o sobre la cantidad que
pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos recetados de la parte D. Una apelacion es una manera
formal de solicitarnos la revision y el cambio de una decision de cobertura que hemos tomado. Si desea mds
informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura o apelaciones acerca de su cuidado médico o
medicamentos recetados de la parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).


www.careplushealthplans.com/contact-careplus
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Decisiones de cobertura para el cuidado médico — Informacion de contacto

LLAME 1-800-794-5907
Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7
dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del
1 de abril al 30 de septiembre. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario
normal, los sabados, domingos y dias festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso
de undia habil.

TTY 711
Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas. ELhorario de atencion es el mismo que aparece
arriba.

FAX 1-888-790-9999

ESCRIBA A CarePlus Health Plans, Inc.
Attention: Member Services Department
P.0.BOX#277810
Miramar, FL 33027

SITIO WEB www.careplushealthplans.com/members/org-determination

Decisiones de cobertura para medicamentos recetados de la Parte D -

Informacion de contacto

LLAME 1-800-794-5907
Las llamadas a este numero son gratuitas. EL horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7
dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del
1 de abril al 30 de septiembre. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario
normal, los sabados, domingos y dias festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso
de undia habil.

TTY 711
Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas. EL horario de atencion es el mismo que aparece
arriba.

FAX 1-800-310-9071

ESCRIBA A CarePlus Health Plans, Inc.
Attention: Pharmacy Coverage Determination Review
PO BOX#277810, Miramar, FL 33027

SITIO WEB www.careplushealthplans.com/members/drug-coverage-determination



www.careplushealthplans.com/members/org-determination
http://www.Humana.com/member/member-rights/pharmacy-authorizations
http://www.careplushealthplans.com/members/drug-coverage-determination
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Apelaciones para cuidado médico o medicamentos recetados de la parte D -

Informacion de contacto
LLAME 1-800-794-5907

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7
dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del
1 de abril al 30 de septiembre. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario
normal, los sabados, domingos y dias festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso
de undia habil.

TTY 711

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. ELhorario de atencion es el mismo que aparece

arriba.
FAX 1-800-956-4288
ESCRIBA A CarePlus Health Plans, Inc.

Attention: Grievance & Appeals Department
PO BOX#277810, Miramar, FL 33027

SITIO WEB www.careplushealthplans.com/members

Como contactarnos para presentar una queja acerca de su cuidado médico

Puede presentar una queja sobre nosotros o uno de nuestros proveedores o farmacias de la red, incluyendo una
queja acerca de la calidad del cuidado médico. Este tipo de queja no incluye conflictos con pagos o coberturas. Si
desea mds informacion sobre como presentar una queja relacionada con su cuidado médico, consulte el Capitulo
9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método Quejas acerca del cuidado médico — Informacion de contacto

LLAME 1-800-794-5907

Las llamadas a este numero son gratuitas. EL horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7
dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del
1 de abril al 30 de septiembre. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario
normal, los sabados, domingos y dias festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso
de undia habil.

TTY 711

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. ELhorario de atencion es el mismo que aparece
arriba.

FAX 1-800-956-4288
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Método Quejas acerca del cuidado médico — Informacion de contacto

ESCRIBA A CarePlus Health Plans, Inc.
Attention: Grievance & Appeals Department
PO BOX#277810, Miramar, FL 33027

SITIO WEB DE  Puede presentar una queja acerca de CareComplete Platinum (HMO C-SNP) directamente a
MEDICARE Medicare. Para presentar una queja a Medicare en linea, vaya a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Donde enviar la solicitud de pago de la parte del costo que nos corresponde por el cuidado médico o un
medicamento que haya recibido

Siharecibido una factura o pagado por servicios (como una factura de un proveedor) que considera que nosotros
debemos pagar, es posible que necesite solicitarnos un reembolso o que paguemos la factura del proveedor,
consulte el Capitulo 7 (Cémo solicitarnos el pago de la parte que nos corresponde de una factura recibida por servicios
médicos 0 medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta: sinos envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier parte de su solicitud, puede apelar
nuestra decision. Para obtener mds informacion, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método Solicitudes de pago - Informacion de contacto

LLAME 1-800-794-5907

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7
dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del
1 de abril al 30 de septiembre. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario
normal, los sabados, domingos y dias festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso
de undia habil.

TTY 711

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. EL horario de atencion es el mismo que aparece
arriba.

ESCRIBA A CarePlus Health Plans, Inc.
Attention: Member Services Department
P.0.BOX#277810
Miramar, FL 33027

SITIO WEB www.careplushealthplans.com/members



https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del programa
federal Medicare)

Medicare es el programa de sequro de salud federal para personas de 65 anos de edad o més, para algunas
personas menores de 65 afos con discapacidad y para personas con enfermedad renal en etapa terminal
(insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o trasplante de rifon).

La agencia federal que esta a cargo del programa Medicare es Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (a veces
llamados "CMS", por sus siglas en inglés). Esta agencia tiene un contrato con las organizaciones de Medicare
Advantage que nos incluye a nosotros.

Método Medicare — Informacion de contacto

LLAME 1-800-MEDICARE, 0 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Las 24 horas del diq, los siete dias de la semana.
TTY 1-877-486-2048

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

SITIO WEB www.medicare.qov

Este es el sitio web oficial gubernamental de Medicare. Le ofrece informacion actualizada
sobre Medicare y temas actuales de Medicare. Ademds, tiene informacion sobre hospitales,
hogares de ancianos, médicos, agencias de cuidado de la salud en el hogar y centros de
didlisis. Incluye documentos que puede imprimir directamente desde su computadora.
Ademds, puede buscar la Informacién de contacto de Medicare en su estado.

Asimismo, el sitio web de Medicare tiene informacién detallada acerca de su elegibilidad y
opciones de inscripcion en Medicare con las siguientes herramientas:

* Herramienta de elegibilidad de Medicare: proporciona informacion del estado de
elegibilidad de Medicare.

+ Medicare Plan Finder (Buscador de planes de Medicare): proporciona informacion
personalizada sobre los planes de medicamentos recetados de Medicare, los planes de
salud de Medicare y las polizas Medigap (seguro suplementario a Medicare) disponibles
en su darea. Estas herramientas proporcionan un presupuesto de lo que podrian ser sus
gastos de desembolso personal en diferentes planes de Medicare.

También puede utilizar el sitio web para informar a Medicare sobre cualquier queja que tenga
acerca de CareComplete Platinum (HMO C-SNP):



http://www.medicare.gov
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Método Medicare — Informacion de contacto

SITIO WEB « Informe a Medicare sobre su queja: puede presentar una queja acerca de

(continuacion) CareComplete Platinum (HMO C-SNP) directamente a Medicare. Para presentar una
queja a Medicare, vaya a www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma muy en serio sus quejas y utilizard esta informacion para ayudar a
mejorar la calidad del programa de Medicare.

Sino tiene una computadora, vaya a su biblioteca o centro para la tercera edad local donde le
ayudaran a consultar el sitio web desde sus computadoras. O puede llamar a Medicare e
indicarles la informacion que estd buscando. Ellos encontrardn la informacion en el sitioweb y
revisaran la informacion con usted. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dig, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048).

SECCION 3 Programa estatal de asistencia en seqguros de salud
(ayuda e informacion gratis y respuestas a sus preguntas acerca de
Medicare)

El Programa estatal de asistencia en sequros de salud (SHIP, por sus siglas eninglés) es un programa del gobierno
con asesores capacitados en cada estado. La informacién de contacto del Programa estatal de asistencia sobre el
seguro médico (SHIP) se puede encontrar en el "Anexo A" en la parte final de este documento.

El Programa estatal de asistencia sobre el sequro médico (SHIP) es un programa estatal independiente (no tiene
conexion con ninguna compania de sequro o plan de salud) que recibe dinero del gobierno federal para dar
asesoramiento local y gratis sobre el sequro médico a las personas con Medicare.

Los asesores del Programa estatal de asistencia sobre el seguro médico (SHIP) pueden ayudarle a comprender sus
derechos de Medicare, ayudarle a presentar quejas sobre su cuidado médico o tratamiento, y ayudarle a
solucionar los problemas con las facturas de Medicare. Los asesores del Programa estatal de asistencia sobre el
seguro medico (SHIP) ademds pueden ayudarle con preguntas o problemas con Medicare y ayudarle a
comprender las opciones de planes de Medicare y responder preguntas acerca del cambio de plan.

METODO PARA ACCEDER A SHIP y OTROS RECURSOS:

* Visite http://es.medicare.gov
+ Haga clicen "Talk to Someone" (Hable con alguien) en el centro del sitio inicial
« Ahora tiene varias opciones

- Opcién n.° 1: Puede tener un chat en vivo con un representante de 1-800-MEDICARE
- Opcidn n.° 2: Puede seleccionar su ESTADO en el menu desplegable y hacer clic en GO (IR). Esto lo llevara
a una pagina con numeros de teléfono y recursos especificos para su estado.



https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://es.medicare.gov
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SECCION 4 Organizacion para el mejoramiento de la calidad

En cada estado existe una Organizacion para el mejoramiento de la calidad (QIO, por sus siglas eninglés)
designada para prestar servicios a los beneficiarios de Medicare. La informacién de contacto de su Organizacion
para el mejoramiento de la calidad (QIO) se puede encontrar en el "Anexo A" en la parte final de este documento.

La Organizacién para el mejoramiento de la calidad (QIO) tiene un grupo de médicos y otros profesionales del
cuidado de la salud pagados por Medicare para controlar y ayudar a mejorar la calidad del cuidado médico de las
personas con Medicare. La Organizacion para el mejoramiento de la calidad (QIO) es una organizacion
independiente. No tiene conexion con nuestro plan.

Debe ponerse en contacto con su Organizacion para el mejoramiento de la calidad (QIO) en cualquiera de las
siguientes situaciones:

« Tiene una queja acerca de la calidad del cuidado médico recibido.
+ Piensa que la cobertura de su hospitalizacion esta terminando demasiado pronto.

« Piensa que la cobertura de los servicios de cuidado médico en el hogar, del centro de enfermeria
especializada o del Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en
inglés) esta terminando demasiado pronto.

SECCION 5 Seguro Social

El Sequro Social es responsable de determinar la elegibilidad y de manejar la inscripcion en Medicare. Los
ciudadanos de EE. UU. y residentes permanentes legales de 65 anos o0 mds, o que tienen una discapacidad o
enfermedad renal en etapa terminal y cumplan con ciertas condiciones, retinen los requisitos para tener Medicare.
Siya estd recibiendo cheques del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automdtica. Si no recibe cheques del
Sequro Social, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar la oficina
local del Seguro Social.

El Seguro Social es también responsable de determinar quién tiene que pagar una cantidad adicional por su
cobertura para medicamentos de la Parte D debido a que tengan ingresos superiores. Si usted recibio una carta del
Seqguro Social que le dice que usted tiene que pagar la cantidad adicional y tiene preguntas sobre la cantidad, o si
sus ingresos bajaron debido a un evento que cambi6 su vida, puede llamar al Sequro Social para pedir la
reconsideracion.

Sise muda o cambia su direccion de correo, es importante que se ponga en contacto con el Seguro Social para
informdrselo.
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Método Seguro Social — Informacion de contacto

LLAME 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de 8:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.

Puede utilizar los servicios telefonicos automatizados del Seguro Social para escuchar la
informacion grabada y realizar algunos tramites las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Disponible de 8:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.

SITIO WEB WWW.S50.qov/

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que provee ayuda con los costos médicos a algunas personas
de recursos e ingresos limitados. Algunas personas con Medicare también retinen los requisitos para tener
Medicaid.

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

+ Beneficiario de Medicare elegible (QMB, por sus siglas en inglés): ayuda a pagar las primas de las Partes A
y B de Medicare, y otros costos compartidos (como deducibles, coseguro y copagos). (Algunas personas con
QMB también reunen los requisitos para recibir beneficios completos de Medicaid (QMB+)).

+ Beneficiario especificado de bajos ingresos de Medicare (SLMB, por sus siglas en inglés): ayuda a pagar
las primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB también reinen los requisitos para recibir beneficios
completos de Medicaid (SLMB+)).

« Persona elegible (QI, por sus siglas en inglés): ayuda a pagar las primas de la Parte B.

« Trabajadores discapacitados elegibles (QDWI, por sus siglas en inglés): ayuda a pagar las primas de la
Parte A.

Sidesea mds informacion acerca de Medicaid y sus programas, pongase en contacto con su oficina estatal de
Medicaid. La informacién de contacto de su oficina estatal de Medicaid se puede encontrar en el "Anexo A" enla
parte final de este documento.


https://www.ssa.gov
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SECCION 7 Informacion acerca de programas para ayudar a las personas a
pagar sus medicamentos recetados

Elsitio web de 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) provee informacion sobre como reducir los costos de los
medicamentos recetados. Para las personas con ingresos limitados, también hay otros programas para ayudar,
descritos a continuacion.

Programa "Ayuda adicional" de Medicare

Medicare les proporciona a las personas con ingresos y recursos limitados "Ayuda adicional" para pagar los costos
de los medicamentos recetados. Los recursos incluyen sus ahorros y acciones, pero no su vivienda ni su automovil.
Sies elegible, obtendrd ayuda para pagar la prima mensual de cualquier plan de medicamentos de Medicare, el
deducible anual, y los copagos de medicamentos recetados. Esta "Ayuda adicional" también se tendrd en cuenta
para sus gastos de desembolso personal.

Siusted es elegible automdticamente para la "Ayuda adicional", Medicare le enviard una carta. Usted no tendrd
que inscribirse. Sino es elegible automdticamente para la "Ayuda adicional”, es posible que pueda recibir "Ayuda
adicional" para pagar las primas y los costos de sus medicamentos recetados. Para saber si es elegible para
obtener la "Ayuda adicional”, llame al:

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

+ Laoficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 7 p.m. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o bien

« Laoficina de Medicaid de su estado (solicitudes). (Consulte la Seccién 6 de este capitulo para obtener la
informacion de contacto).

Sicree que es elegible para la "Ayuda adicional" y cree que estd pagando una cantidad de costos compartidos
incorrecta al surtir su medicamento recetado en la farmacia, nuestro plan tiene un proceso para usted para pedir
ayuda para obtener una prueba sobre cudl es su nivel de copago adecuado o, si ya tiene la prueba, para que nos la
proporcione.

« Siyatiene un documento que compruebe que es elegible para recibir "Ayuda adicional”, también puede
mostrarlo la proxima vez que vaya a una farmacia para surtir un medicamento recetado. Puede utilizar
cualquiera de los siguientes documentos como prueba ante nosotros, o para mostrarlo como prueba en la
farmacia.

Prueba de que usted ya tiene el estado de "Ayuda adicional"

« Una copia de su tarjeta de Medicaid que muestre sunombre y la fecha en la que comenzé a reunir los
requisitos para la "Ayuda adicional". La fecha tiene que ser del mes de julio o mds tarde del afo pasado.

+ Una carta de la Administracion del Seguro Social que muestre su estado de "Ayuda adicional". Esta carta
podria llamarse Informacién importante, Carta de asignacién, Aviso de cambio o Aviso de accion.


http://www.Medicare.gov
http://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
http://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
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+ Una carta de la Administracion del Seguro Social que muestre que usted recibe Ingreso suplementario de
seguridad. Si ese es el caso, usted también es elegible para "Ayuda adicional”.

Prueba de que usted tiene el estado activo en Medicaid

+ Una copia de cualquier documento estatal o cualquier copia impresa del sistema estatal que muestre su
estado activo en Medicaid. La fecha activa mostrada tiene que ser del mes de julio o mds tarde del afo
pasado.

Prueba de pago de Medicaid por una estadia en un centro médico

Su estadia en el centro médico debe ser por lo menos un mes completo, y tiene que ser del mes de julio o mds
tarde del ano pasado.

* Unestado de facturacién del centro médico que muestre el pago de Medicaid

+ Una copia de cualquier documento estatal o cualquier copia impresa del sistema estatal que muestre el
pago de Medicaid para usted

Simuestra por vez primera uno de los documentos enumerados anteriormente como prueba en la farmacia,
envienos una copia también. Envie el documento a:

CarePlus Health Plans, Inc.

Attention: Member Services Department
P.0BOX#277810,

Miramar, FL 33027.

« Cuando recibamos la prueba que muestre el nivel de su copago, actualizaremos nuestro sistema de manera
que pueda pagar el copago correcto cuando obtenga el proximo medicamento recetado en la farmacia. Si
pago de mas por su copago, le reembolsaremos la cantidad correspondiente. Le enviaremos un cheque con
la cantidad del sobrepago, o bien deduciremos copagos futuros. Sila farmacia no ha recibido el copago y
usted tiene esa deuda, es posible que le paguemos directamente a la farmacia. Si el estado realiz6 el pago en
sunombre, es posible que le paguemos directamente al estado. Si tiene alguna pregunta, pongase en
contacto con Servicios para Afiliados de nuestro plan (los numeros de teléfono estdn impresos en la
contraportada de este manual).

¢Que sucede si usted tiene cobertura del Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP,
por sus siglas en inglés)?
¢Qué es el Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP)?

El Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a las personas que estdn viviendo con
VIH/SIDAy que reunen los requisitos para el programa ADAP a tener acceso a medicamentos esenciales contra el
VIH. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también estan en el formulario del ADAP son
elegibles para asistencia para los costos compartidos de los medicamentos recetados a través del ADAP que opera
en su estado.

Tenga en cuenta: para reunir los requisitos para el programa ADAP que opera en su estado, las personas deben
cumplir ciertos criterios, incluidos la prueba de residencia estatal y condiciéon de VIH, bajos ingresos, segun lo
definido por el estado, y no tener seguro o tener sequro insuficiente. Si cambia de planes, notifique a su trabajador
de inscripcion de ADAP local para que pueda continuar a recibir asistencia. Para obtener mds informacion sobre los
criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, llame al ADAP que opera en su
estado.
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La informacion de contacto del Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP) se puede
encontrar en el "Anexo A" en la parte final de este documento.

CareComplete Platinum (HMO C-SNP) ofrece cobertura adicional durante el periodo sin cobertura para insulinas
selectas como parte del Programa de ahorros de insulina. Durante la etapa del periodo sin cobertura, sus costos
de desembolso directo parainsulinas selectas serdn $5-$35 por un suministro de un mes (hasta 30 dias). Consulte
el Capitulo 6, Seccion 6 para obtener mds informacién sobre su cobertura durante la etapa del periodo sin
cobertura. Tenga en cuenta: Este costo compartido solo se aplica a los beneficiarios que no califican para un
programa que ayuda a pagar sus medicamentos ("Ayuda adicional"). Para averiguar cudles medicamentos son
insulinas selectas, revise la Guia de medicamentos mas reciente que proporcionamos electronicamente. Puede
identificar las insulinas seleccionadas por elindicador "ISP" en la Guia de medicamentos. Si tiene preguntas sobre
la Guia de medicamentos, también puede llamar a Atencion al cliente (los numeros de teléfono de Atencién al
cliente estédn impresos en la contraportada de este folleto).

Su plan también provee cobertura mejorada para insuling, lo cual quiere decir que usted pagard no mas de $35 por
un suministro de un mes (hasta 30 dias) para todas las insulinas de la Parte D cubiertas por nuestro plan,
incluyendo insulinas selectas, sinimportar en cudl nivel de costo compartido se encuentre. La cobertura mejorada
para insulina estd disponible, incluso si recibe “Ayuda Adicional.”

SECCION 8 Como ponerse en contacto con la Junta de Jubilacion Ferroviaria

La Junta de Jubilacién Ferroviaria es una agencia federal independiente que administra programas de beneficios
integrales para los trabajadores de ferrocarriles de la nacion y sus familias. Si recibe Medicare a través de la Junta
de Jubilacion Ferroviaria, es importante que les informe si se muda o cambia su direccion de correo. Si tiene
preguntas acerca de los beneficios de la Junta de Jubilacién Ferroviaria, péngase en contacto con la agencia.

Método Junta de Jubilacion Ferroviaria — Informacion de contacto
LLAME 1-877-772-5772

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Sipresiona "0", podra hablar con un representante de la RRB de 9:00 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.

Sipresiona "1", podra acceder a la Linea de ayuda automatizada de la RRB y obtener
informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de semana y dias festivos.

TTY 1-312-751-4701

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.
SITIO WEB rrb.gov



https://www.rrb.gov
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SECCION 9 ¢Tiene un "seguro grupal” u otro seguro de salud de un patrono?

Siusted (o su conyuge) recibe los beneficios del grupo de su patrono o de jubilados (o el de su conyuge) como
parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios del patrono o sindicato, o a Servicios para afiliados
si tiene alguna pregunta. Puede solicitar informacion acerca de sus beneficios de salud, primas o periodo de
inscripcion de su patrono (o el de su conyuge) o para jubilados. (Los numeros de teléfono de Servicios para afiliados
estan impresos en la contraportada de este documento). También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si tiene alguna pregunta sobre su cobertura de Medicare bajo este plan.

Sitiene otra cobertura para medicamentos recetados a través del grupo de su patrono o de jubilados (o el de su
conyuge), péngase en contacto con el administrador de beneficios de ese grupo. El administrador de beneficios
le puede ayudar a determinar como funcionard su cobertura actual para medicamentos recetados con nuestro
plan.
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CAPITULO 3:

Uso del plan para
sus servicios médicos
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SECCION 1 Lo que debe saber para obtener cuidado médico como dfiliado
de nuestro plan

Este capitulo le explica lo que debe saber para usar el plan de manera que su cuidado médico esté cubierto. Le
provee definiciones de términos y le explica las normas que deberd sequir para recibir los tratamientos médicos,
servicios, equipos, medicamentos recetados y otros cuidados médicos cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué cuidado médico cubre nuestro plan y cudnto debe pagar cuando reciba dicho
cuidado, utilice la tabla de beneficios del siguiente capitulo, Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos, lo que esta
cubierto y lo que usted paga).

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

+ Los "proveedores" son médicos y otros profesionales del cuidado de la salud autorizados por el estado para
proveer servicios y cuidado médico. El término “proveedores” también incluye hospitales y otros centros de
cuidado de la salud.

+ Los "proveedores de la red" son los médicos y otros profesionales del cuidado de la salud, grupos médicos,
hospitales y otros centros de cuidado de la salud que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro
pago y la cantidad que usted paga de costos compartidos como pago total. Hemos coordinado que estos
proveedores brinden los servicios cubiertos a los afiliados de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red
nos facturan directamente el cuidado médico que le proveen a usted. Cuando usted consulta a un proveedor
de lared, pagasolo la parte del costo que le corresponde de los servicios.

* Los "servicios cubiertos" incluyen todo el cuidado médico, los servicios de cuidado de la salud, los
suministros, el equipo y los medicamentos recetados que estan cubiertos por nuestro plan. Los servicios
cubiertos para cuidado médico se listan en la tabla de beneficios del Capitulo 4. Sus servicios cubiertos para
medicamentos recetados se analizan en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Normas bdsicas para obtener el cuidado médico cubierto por el plan

Como plan de salud de Medicare, CareComplete Platinum (HMO C-SNP) debe cubrir todos los servicios cubiertos por
Medicare original y debe cumplir con las normas de cobertura de Medicare original.

CareComplete Platinum (HMO C-SNP), por lo general, cubrira su cuidado médico siempre y cuando:

« El cuidado médico que reciba esté incluido en la Tabla de beneficios médicos del plan (la tabla se
encuentra en el Capitulo 4 de este documento).

« El cuidado médico que reciba se considere necesario por razones médicas. "Necesarios por razones
médicas" significa que los servicios, suministros, equipos 0 medicamentos son necesarios para la prevencion,
diagnéstico o tratamiento de su afecciéon médica y cumplen con los estandares aceptados de la practica
médica.

« Usted tenga un proveedor de cuidado primario (PCP) de la red que le provea y supervise su cuidado
médico. Como afiliado de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red (para obtener mas informacion, consulte
la Seccion 2.1 de este capitulo).
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- Enla mayoria de las situaciones, es posible que su PCP de la red necesite darle su aprobacion previa antes
de poder usar a otros proveedores de la red del plan, como por ejemplo especialistas, hospitales, centros
de enfermeria especializada o agencias de cuidado de la salud en el hogar. Esto se llama dar un "referido".
Si desea mds informacion, consulte la Seccion 2.3 de este capitulo.

- No se necesitan referidos de su PCP para recibir cuidado médico en casos de emergencia o servicios que se
necesitan con urgencia. Ademds, existen otras clases de cuidado médico que puede recibir sin necesitar la
aprobacién previa de su PCP (para obtener mds informacion, consulte la Seccion 2.2 de este capitulo).

+ Debe recibir cuidado médico de un proveedor de la red (para obtener mds informacion, consulte la
Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, el cuidado médico que reciba de un proveedor fuera
de lared (un proveedor que no pertenece a la red de nuestro plan) no estard cubierto. Esto significa que
usted tendrd que pagar al proveedor en su totalidad por los servicios proporcionados. Estas son tres
excepciones:

- Elplan cubre los servicios de cuidado médico en casos de emergencia o que se necesitan con urgencia
que recibe de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacién y para saber qué significa
servicios en caso de emergencia o servicios que se necesitan con urgencia, consulte la Seccion 3 de este
capitulo.

- Sinecesita cuidado médico que Medicare requiere que sea cubierto por nuestro plan pero no hay
especialistas en nuestra red que provean este cuidado, puede recibirlo de un proveedor fuera de la red al
mismo costo compartido que normalmente paga dentro de la red. Usted debe obtener autorizacion del
plan antes de buscar cuidado médico de un proveedor fuera de la red. En esta situacion, usted pagard lo
mismo que pagaria si hubiera obtenido cuidado médico de un proveedor de la red. Si desea mas
informacion acerca de la obtencion de aprobacién para consultar un médico fuera de la red, consulte la
Seccion 2.4 de este capitulo.

- Elplan cubre los servicios de didlisis renal que reciba en un centro de didlisis certificado por Medicare
cuando se encuentre temporalmente fuera del drea de servicio del plan o cuando su proveedor de este
servicio esté temporalmente no disponible o inaccesible. Los costos compartidos que usted paga al plan
por didlisis nunca pueden superar los costos compartidos en Medicare original. Si se encuentra fuera del
drea de servicio del plan y recibe la didlisis de un proveedor que estd fuera de la red del plan, su costo
compartido no puede superar el costo compartido que usted paga dentro de la red. Sin embargo, si su
proveedor habitual de la red para didlisis no esta disponible temporalmente y usted opta por obtener
servicios dentro del drea de servicio de un proveedor fuera de la red del plan, el costo compartido para la
didlisis puede ser mayor.

SECCION 2 Uso de los proveedores de la red del plan para recibir cuidado
médico
Seccion 2.1 Debe elegir un proveedor de cuidado primario (PCP, por sus siglas en

inglés) para proveer y supervisar su cuidado médico

¢Qué es un "PCP" y qué hace por usted?

Cuando usted se inscribe como afiliado de nuestro plan, debe elegir un proveedor del plan para que sea su
proveedor de cuidado primario. Su proveedor de cuidado primario es un proveedor que reune los requisitos
estatales y que estd capacitado para brindarle cuidado médico bdsico. Su Directorio de proveedores le indicard qué
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proveedores pueden actuar como su proveedor de cuidado primario. Como explicamos a continuacion, su PCP le
brindard cuidado médico rutinario o basico. Su PCP también puede coordinar el resto de los servicios cubiertos que
reciba como afiliado del plan. Por ejemplo, para ver a un especialista de la red, por lo general, usted primero
necesita obtener la aprobacion de su PCP (esto se llama obtener un "referido" para un especialista).

Estoincluye:

* Radiografias

* Pruebas de laboratorio

« Terapias

+ Cuidado de médicos especialistas
« Admisiones hospitalarias

+ Cuidado de seguimiento

"Coordinar" sus servicios incluye verificar o consultar con otros proveedores del plan acerca de su cuidado médico
y sobre como estd funcionando. Si necesita ciertos tipos de servicios o suministros cubiertos por proveedores de la
red, debe obtener una aprobacién por adelantado de su PCP (como darle un referido). En algunos casos, su PCP
deber¢ obtener la autorizacién previa (aprobacion previa). EL Capitulo 4 tiene mds informacion sobre los servicios
que requieren autorizacion previa.

Debido a que su PCP puede proveer y coordinar su cuidado médico, usted debe hacer que se envien todos sus
expedientes médicos anteriores al consultorio de su PCP. El Capitulo 8 le informa como protegeremos la privacidad
de sus expedientes médicos y la informacion personal sobre su salud.

¢Como recibe cuidado médico de su PCP?

Por lo general, verd primero a su PCP para la mayoria de sus necesidades de cuidado rutinario de la salud. Sin
embargo, hay algunos tipos de servicios cubiertos que usted puede recibir por su propia cuenta, sin contactar
primero a su PCP. Consulte el Capitulo 3, Seccion 2.2, para obtener mas informacion.

Sies después del horario laborable y usted tiene una necesidad de cuidado médico rutinario, vuelva a llamar a su
PCP durante el horario laborable. Si usted tiene una emergencia o si tiene una necesidad urgente de cuidado
meédico después del horario laborable, consulte las Secciones 3.1 0 3.2 en este capitulo.

¢Como puede elegir a su PCP?

Almomento de su inscripcion, reviso un Directorio de proveedores del plan para ayudarle a elegir el PCP que usted
desee. EL PCP que usted eligio aparecerd en su formulario de inscripcion. Si se inscribié en
www.careplushealthplans.com, fue dirigido al Directorio de proveedores del plan en linea para seleccionar al PCP
que usted desee. Puede cambiar de PCP en cualquier momento (como se explica mds adelante en esta seccion). Si
hay un especialista u hospital del plan en particular que desea utilizar, verifique primero para asegurarse de que su
PCP dé referidos a dicho especialista, o utilice ese hospital. EL nombre y niumero de teléfono del consultorio de su
PCP aparecen en su tarjeta de identificacion de afiliado.

Cambio de su PCP

Puede cambiar su PCP por cualquier motivo en cualquier momento. Ademds, es posible que su PCP deje de
pertenecer alared de proveedores de nuestro plan por lo que tendria que buscar un nuevo PCP.

Las solicitudes de cambio que se reciban a mas tardar el dia 21 del mes generalmente entraran en vigencia el
primer dia del siguiente mes. Para cambiar de PCP, llame a Servicios para afiliados.


http://www.careplushealthplans.com
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Cuando llame, asegurese de informar a Servicios para afiliados si estd consultando a algun especialista o si estd
recibiendo otro servicio cubierto que necesité la aprobacion de su PCP (como servicios de cuidado de la salud en el
hogar y equipo médico duradero). Servicios para afiliados le ayudara a garantizar que cuando cambie de PCP
pueda sequir recibiendo el cuidado especializado y los demas servicios que ha estado recibiendo. Ellos ademas
verificaran que el PCP al que usted desea cambiarse esté aceptando nuevos pacientes. Servicios para afiliados
cambiard su registro de afiliacion para que aparezca el nombre de su nuevo PCP, y le informard cudndo entrard en
vigencia el cambio de su nuevo PCP.

Ademas, le enviaran una nueva tarjeta de afiliado donde aparezca el nombre y el nimero de teléfono de su nuevo
PCP.

Seccion 2.2 ¢Qué tipos de cuidado médico puede recibir sin un referido de su PCP?

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

« Cuidado de la salud rutinario para la mujer, que incluye examenes de mama, mamografias de deteccién
(radiografias de mama), pruebas de Papanicolaou y exdmenes pélvicos siempre que los reciba de un
proveedor de la red.

« Vacunas contra la influenza, vacunas contra el COVID-19 y vacunas neumococicas siempre que las reciba de
un proveedor de la red.

« Servicios en casos de emergencia que reciba de proveedores de lared o fuera de la red

« Los servicios que se necesitan con urgencia son servicios cubiertos que no son servicios en casos de
emergencia, proporcionados cuando los proveedores de la red no estan disponibles o accesibles
temporalmente o cuando el afiliado estd fuera del érea de servicio. Por ejemplo, cuando necesita cuidado
inmediato durante el fin de semana. Los servicios deben serinmediatamente necesarios y necesarios por
razones medicas.

« Servicios de didlisis renal que reciba en un centro de didlisis certificado por Medicare cuando se encuentre
temporalmente fuera del drea de servicio del plan. (Si fuera posible, llame a Servicios para afiliados antes de
salir del drea de servicio para que podamos ayudarlo a coordinar el servicio de didlisis de mantenimiento
para usted mientras se encuentre en otro lugar).

« Todos los servicios preventivos cubiertos que reciba de proveedores de la red. Estos servicios se indican con
una @ en la tabla de beneficios médicos del Capitulo 4.

« Servicios de dermatologia que reciba de un proveedor de la red
« Servicios quiroprdcticos que reciba de un proveedor de la red
« Servicios de podologia que reciba de un proveedor de lared

« Beneficios suplementarios cubiertos por el plan. Estos servicios se indican con un asterisco (*) en la Tabla de
beneficios médicos del Capitulo 4.
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Seccion 2.3 Como obtener cuidado médico de especialistas y otros proveedores de la
red

Un especialista es un médico que provee servicios de cuidado de la salud para una enfermedad o parte del cuerpo
en particular. Existen muchos tipos de especialistas. Estos son algunos ejemplos:

+ Losoncologos atienden a pacientes con cdncer.
« Los cardiologos atienden a pacientes con afecciones cardiacas.
« Los ortopedistas atienden a pacientes con ciertas afecciones de los huesos, las articulaciones o los musculos.

Cuando su PCP cree que usted necesita tratamiento especializado, él/ella puede darle un referido para consultar a
un especialista o a ciertos otros proveedores en la red del plan. Si a usted lo estd atendiendo un especialista de la
red, es posible que necesite regresar a su PCP para que le dé un referido para recibir servicios adicionales.

Para ciertos tipos de servicios, es posible que su PCP necesite recibir la aprobacion por adelantado de nuestro plan
(esto se llama obtener la "autorizacion previa"). Consulte el Capitulo 4, Seccion 2.1 para obtener informacion sobre
los servicios que requieren autorizacion previa.

Es muy importante obtener un referido (la aprobacion por adelantado) de su PCP antes de consultar a un
especialista o a ciertos otros proveedores en la red del plan (hay unas pocas excepciones, entre las que se incluye
el cuidado de la salud femenina que explicamos anteriormente en esta seccion). Si usted no obtiene un referido
(la aprobacion por adelantado) antes de recibir los servicios de un especialista de la red, es posible que
usted mismo deba pagar por dichos servicios. Si el especialista de la red quiere que usted regrese para
recibir mas cuidado meédico, verifique primero para asegurarse de que el referido (la aprobacion por
adelantado) que le dio su PCP para la primera visita cubra mads visitas.

Sihay algun especialista en particular en la red del plan que usted desee utilizar, verifique si su PCP hace referidos
de pacientes a dicho especialista. Cada PCP del plan tiene ciertos especialistas de la red que usa para hacer sus
referidos. Esto significa que el PCP que usted seleccione puede determinar los especialistas que usted puede ver.
Por lo general, usted puede cambiar su PCP en cualquier momento si desea consultar a un especialista de la red al
que su PCP actual no puede referirlo. Anteriormente en esta seccion, bajo "Cambio de su PCP", le explicamos cémo
cambiar su PCP. Si hay hospitales en particular que desea utilizar, debe verificar primero si su PCP, o los médicos
que usted va a consultar, utilizan estos hospitales.

Sinecesita cuidado hospitalario, cubriremos estos servicios para usted. Los servicios cubiertos se listan en la Tabla
de beneficios médicos del Capitulo 4, bajo el titulo “Cuidado hospitalario a pacientes internados". Usamos
“hospital" para referirnos a un centro médico certificado por el programa de Medicare y autorizado por el estado
para proveer servicios para pacientes internados y ambulatorios, asi como servicios terapéuticos y de diagnostico.
ELtérmino "hospital" no incluye centros que provean principalmente cuidado personal no médico (como hogares
de ancianos y de reposo convalecientes). Por “cuidado personal no médico” nos referimos a ayuda para bafarse,
vestirse, usar el bano, comer y otras actividades de la vida cotidiana. Excepto en caso de emergencia, su PCP o
especialista coordinara su admision en el hospital.

Para ver una lista de hospitales de la red, consulte el Directorio de proveedores. Es posible que su médico no
conceda admisiones en todos los hospitales de la red. Pregunte a su médico para verificar en cudles hospitales
él/ella tiene privilegios.

¢Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red abandona el plan?
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Es posible que hagamos cambios a los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que son parte de su plan
durante el ano. Si su médico o especialista abandona su plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que
resumimos a continuacion:

« Apesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el ano, Medicare nos exige proveerle
acceso ininterrumpido a médicos y especialistas acreditados.

* Haremos todo lo posible de buena fe para informarle al menos con 30 dias de anticipacion que su proveedor
va a abandonar nuestro plan para que usted tenga tiempo de seleccionar un nuevo proveedor.

* Leayudaremos en la seleccion de un nuevo proveedor acreditado para que siga administrando sus
necesidades del cuidado de la salud.

« Encaso de que usted esté recibiendo tratamiento médico, tiene derecho a solicitar que el tratamiento que
estarecibiendo por razones médicas no sea interrumpido, y nosotros vamos a trabajar con usted para
asegurarnos de que asi sea.

« Sinuestrared no cuenta con un especialista acreditado para un servicio cubierto por el plan, debemos cubrir
ese servicio al costo compartido dentro de la red cuando el servicio es recibido de un especialista fuera de la
red. Se requiere autorizacion previa para que el servicio sea cubierto.

« Siusted se entera de que su médico o especialista va a abandonar su plan, contdctenos para que podamos
ayudarle a buscar un nuevo proveedor para administrar su cuidado médico.

« Sicree que no le hemos provisto un proveedor acreditado para reemplazar a su proveedor anterior 0 que su
cuidado médico no estd siendo administrado debidamente, tiene derecho a presentar una queja sobre la
calidad del cuidado ante la QIO, una queja formal sobre la calidad del cuidado ante el plan, 0 ambas cosas.
Consulte el Capitulo 9.

Péngase en contacto con Servicios para afiliados al 1-800-794-5907, TTY 711 para obtener ayuda en la seleccion
de un nuevo proveedor acreditado para que siga administrando sus necesidades de cuidado de la salud.

Seccion 2.4 Como obtener cuidado médico de proveedores fuera de la red

Su PCP de la red o su plan debe darle aprobacion por adelantado antes de que usted pueda consultar a
proveedores que no pertenecen a la red del plan. Esto se llama darle un “referido”. Si desea mds informacion
acerca de esto y las situaciones en que puede consultar a un proveedor fuera de la red sin referido (como un caso
de emergencia), consulte las Secciones 2.2 y 2.3 de este capitulo. Si usted no obtiene un referido (la aprobacion por
adelantado) antes de recibir los servicios de un proveedor fuera de la red, es posible que usted mismo deba pagar
por dichos servicios.

Para ciertos tipos de servicios, es posible que su medico necesite recibir la aprobacion por adelantado de nuestro
plan (esto se llama obtener la “autorizacion previa”). Consulte el Capitulo 4, Seccién 2.1 para obtener mas
informacion sobre los servicios que requieren autorizacion previa.

Es mejor pedirle al proveedor fuera de la red que antes envie la factura al plan. Pero, si usted ya pago por los
servicios cubiertos, nosotros le reembolsaremos la parte que nos corresponde del costo de los servicios cubiertos. O
si un proveedor fuera de la red le envia una factura que usted considera que nosotros debemos pagar, puede
enviarnos la factura para que nosotros la paguemos. Consulte el Capitulo 7 (Cémo solicitarnos el pago de la parte
que nos corresponde de una factura recibida por servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener
informacion acerca de cémo proceder si recibe una factura o si necesita solicitar el reembolso.
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Tenga en cuenta: Los afiliados tienen derecho a recibir servicios de proveedores fuera de la red para servicios en

casos de emergencia o servicios que se necesitan con urgencia. Ademds, los planes deben cubrir los servicios de

didlisis para los afiliados con enfermedad renal en etapa terminal (ESRD, por sus siglas en inglés) que han viajado
fuera del area de servicio del plan y no pueden acceder a los proveedores de cuidado para ESRD contratados.

SECCION 3 Como obtener servicios en casos de emergencia o cuidado
médico que se necesita con urgencia o durante un desastre

Seccion 3.1 Como obtener cuidado médico en caso de una emergencia médica

¢Qué es una "emergencia médica" y qué debe hacer en caso de que ocurra?

Una "emergencia médica" es cuando usted, o cualquier otra persona lega prudente con un conocimiento
promedio de medicina y salud consideran que usted presenta sintomas médicos que requieren cuidado médico
inmediato para evitar la pérdida de la vida (y, si es una mujer embarazada, la pérdida de un nino por nacer), la
pérdida de una extremidad o la pérdida del funcionamiento de una extremidad, o la pérdida o la generacion de
una disfuncién grave en una funcién corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor
grave o afeccion médica que empeora répidamente.

Sitiene una emergencia médica:

+ Obtenga ayuda médica lo antes posible. Llame al 911 para recibir ayuda o acuda a la sala de emergencias
u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia, si fuera necesario. No necesita obtener una aprobacion o
referido previo de su PCP. No es necesario que utilice un médico de la red. Puede recibir cuidado médico de
emergencia cubierto cuando lo necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios, y de
cualquier proveedor con una licencia estatal apropiada, incluso si no forma parte de nuestra red.

« Asegurese lo antes posible de que nuestro plan haya sido informado acerca de su emergencia.
Necesitamos realizar el sequimiento posterior del cuidado médico de emergencia. Usted u otra persona
deberd llamar para informarnos acerca del cuidado médico de emergencia, generalmente dentro de las
siguientes 48 horas. Llame a Servicios para afiliados al numero de teléfono que estd impreso enla
contraportada de este manual.

¢Qué esta cubierto si tiene una emergencia médica?

Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en las situaciones en que llegar a la sala de emergencias de
cualquier otro modo podria poner en peligro su salud. También cubrimos servicios médicos durante la emergencia.

Los médicos que le proveen cuidado médico de emergencia decidirdn el momento en que su condicion esté
estable y la emergencia médica haya finalizado.

Despueés de que la emergencia haya finalizado, tiene derecho a recibir cuidado de seguimiento para garantizar que
su condicion siga estable. Sus médicos continuardn tratdndolo hasta que sus médicos se comuniquen con
nosotros y se hagan planes de cuidado médico adicional. El cuidado de seguimiento esta cubierto por nuestro
plan.

Sirecibe cuidado médico de emergencia de un proveedor fuera de la red, intentaremos coordinar que proveedores
de la red se encarguen de su cuidado médico en cuanto su afeccion médica y las circunstancias lo permitan.

¢Qué sucede si no se trataba de una emergencia médica?
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En algunas ocasiones puede resultar dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, puede acudir por
cuidado médico de emergencia, creyendo que su salud se encuentra en grave peligro, y el médico puede indicar
que enrealidad no se trataba de una emergencia médica. Si se concluye que no era una emergencia, siempre y
cuando usted haya considerado razonablemente que su salud estaba en grave peligro, cubriremos su cuidado
médico.

Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no era un caso de emergencia, cubriremos cuidado
médico adicional solo si obtiene el cuidado médico adicional de una de estas dos maneras:
* Acude aun proveedor de la red para obtener el cuidado médico adicional.

« -0-Elcuidado médico adicional que reciba se considere "servicios que se necesitan con urgencia" y usted
sigue las normas para obtener estos servicios de urgencia (para obtener mds informacion, consulte la
Seccion 3.2 a continuacion).

Seccion 3.2 Como obtener servicios que se necesitan con urgencia

¢Qué son los "servicios que se necesitan con urgencia"?

Un servicio que se necesita con urgencia es una situacion que no es de emergencia y que requiere cuidado médico
inmediato pero dadas sus circunstancias, no es posible o razonable obtener estos servicios de un proveedor de la
red. El plan debe cubrir los servicios que se necesitan con urgencia provistos fuera de la red. Algunos ejemplos de
servicios que se necesitan con urgencia son i) un dolor de garganta grave que ocurre durante el fin de semana o ii)
un brote imprevisto de una afeccion conocida cuando usted se encuentra temporalmente fuera del drea de
servicio.

El Directorio de proveedores del plan le informara acerca de qué centros médicos en su area estan dentro de la red.
Estainformacion también se puede encontrar en linea en www.careplushealthplans.com/directories. Para
cualquier otra pregunta con respecto a los servicios que se necesitan con urgencia, péngase en contacto con
Servicios para afiliados.

Nuestro plan cubre servicios de cuidado médico en casos de emergencia y cuidado de urgencia en todo el mundo
fuera de los Estados Unidos en las siguientes circunstancias. Si necesita cuidado médico en casos de emergencia o
cuidado de urgencia fuera de los EE. UU. y sus territorios, usted serd responsable de pagar por adelantado los
servicios prestados y de solicitarnos el reembolso correspondiente. Le reembolsaremos por servicios cubiertos de
cuidado de urgencia y cuidado médico en casos de emergencia fuera de la red que usted reciba fuera de los EE.
UU. y sus territorios, a tarifas que no superen las tarifas que Medicare original pagaria por dichos servicios si los
servicios se hubieran prestado en los Estados Unidos en la localidad donde usted reside. La cantidad que le
paguemos, si corresponde, se reducira por cualquier costo compartido aplicable. Debido a que reembolsaremos a
tarifas que no superen las tarifas que Medicare original reembolsaria, y a que los proveedores extranjeros podrian
cobrar por sus servicios cantidades superiores a las tarifas que Medicare original pagaria, el total de nuestro
reembolso mas los costos compartidos aplicables podria ser inferior a las cantidades que usted pague al proveedor
extranjero. Este es un beneficio suplementario que generalmente no estd cubierto por Medicare. Deberd enviar un
comprobante de pago CarePlus para obtener un reembolso. Consulte el Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos, lo
que esta cubierto y lo que usted paga) para obtener mds informacion. Si usted ya pagé por los servicios cubiertos,
nosotros le reembolsaremos la parte que nos corresponde del costo de los servicios cubiertos. Puede enviarnos la
facturajunto con los expedientes médicos para que consideremos el pago. Consulte el Capitulo 7 (Cémo
solicitarnos el pago de la parte que nos corresponde de una factura recibida por servicios médicos o medicamentos
cubiertos) para obtener informacion acerca de como proceder si recibe una factura o si necesita solicitar el
reembolso.


http://www.careplushealthplans.com/directories

Evidencia de cobertura de CareComplete Platinum (HMO C-SNP) para 2023 42
Capitulo 3 Uso del plan para sus servicios médicos

Seccion 3.3 Como obtener cuidado meédico durante un desastre

Siel gobernador de su estado, el Secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el Presidente de los
Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su area geogrdfica, aun tiene derecho a recibir
cuidado médico de su plan.

Visite el siguiente sitio web: es.careplushealthplans.com/alert para obtener informacion sobre como obtener el
cuidado médico necesario durante un desastre.

Sino puede utilizar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitird obtener cuidado de
proveedores fuera de la red a los costos compartidos dentro de la red. Si no puede usar una farmacia de la red
durante un desastre, es posible que pueda surtir sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red.
Consulte el Capitulo 5, Seccién 2.5 para obtener mas informacion.

SECCION & ;Que sucede si le facturan directamente el costo total de los
servicios?
Seccion 4.1 Puede solicitarnos el pago de la parte del costo que nos corresponde de

los servicios cubiertos

Sipagd mas que su costo compartido del plan por los servicios cubiertos, o si recibié una factura por el costo total
de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos el pago de la parte que nos corresponde
de una factura recibida por servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacion acerca de cémo
proceder.

Seccion 4.2 Si los servicios no estdn cubiertos por nuestro plan, usted deberd pagar el
costo total

CareComplete Platinum (HMO C-SNP) cubre todos los servicios necesarios por razones meédicas segun se detallan
en la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4 de este documento. Si recibe servicios no cubiertos por nuestro
plan o servicios obtenidos fuera de la red y no fueron autorizados, usted es responsable de pagar el costo total de
los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficio, usted también paga el costo total de los servicios que
reciba después de haber utilizado por completo el beneficio para ese tipo de servicio cubierto. Pagar los costos una
vez que se haya alcanzado un limite de beneficio no se tendra en cuenta para calcular su cantidad maxima de
desembolso personal. Puede llamar a Servicios para afiliados cuando desee saber cudnto ha utilizado de su limite
de beneficio.
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SECCION 5 ;Como se cubren sus servicios médicos cuando se encuentra en
un “estudio de investigacion clinica”?

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

Un estudio de investigacion clinica (también llamado un “ensayo clinico”) es la manera en que los médicos y
cientificos prueban nuevos tipos de cuidado médico, como el grado de eficacia de un nuevo medicamento para
tratar el cancer. Ciertos estudios de investigacion clinica estdn aprobados por Medicare. Los estudios de
investigacion clinica aprobados por Medicare normalmente solicitan voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio, y usted exprese interés, alguien que trabaja en el estudio le contactard
para explicarle mas acerca del estudio y ver si cumple con los requisitos establecidos por los cientificos que dirigen
el estudio. Puede participar en el estudio siempre y cuando cumpla con los requisitos del estudio y comprenday
acepte por completo lo que implica su participacion en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare original pagard la mayoria de los costos por los
servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Si usted nos informa que estd en un ensayo clinico elegible,
entonces solo es responsable del costo compartido dentro de la red por los servicios de ese ensayo. Si pagd mds,
por ejemplo, si ya pago la cantidad del costo compartido de Medicare original, le reembolsaremos la diferencia
entre lo que pagod y el costo compartido dentro de la red. Sin embargo, deberd proporcionar documentacion que
nos muestre cuanto pago. Cuando forme parte de un estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito
en nuestro plan y continuar recibiendo el resto del cuidado médico (el cuidado que no esté relacionado con el
estudio) a través de nuestro plan.

Sidesea participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita hacérnoslo
saber ni obtener nuestra aprobacion o la de su PCP. Los proveedores que le brindan cuidado médico como parte del
estudio de investigacion clinica no necesitan participar de la red de proveedores de nuestro plan.

Aunque no necesita obtener el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion clinica, le
recomendamos que nos notifique con anticipacion cuando elija participar en ensayos clinicos elegibles sequn
Medicare.

Siusted participa en un estudio no aprobado por Medicare o nuestro plan, usted serd responsable del pago de todos
los costos de su participacion en el estudio.

Seccion 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ;quién paga qué?

Cuando participa en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Medicare original cubre los
articulos y servicios rutinarios que reciba como parte del estudio de investigacion, lo que incluye:

+ Alojamiento y comida por la hospitalizacién que Medicare pagaria incluso si no formara parte de un estudio.
* Una operacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de investigacion.
« Tratamiento de los efectos secundarios y complicaciones del nuevo cuidado médico.

Después de que Medicare haya pagado su parte del costo por estos servicios, nuestro plan pagard la diferencia
entre los costos compartidos en Medicare original y sus costos compartidos dentro de la red como afiliado de
nuestro plan. Esto significa que usted pagara la misma cantidad por los servicios que reciba como parte del estudio
que lo que pagaria si recibiera dichos servicios por parte de nuestro plan. Sin embargo, debe presentar
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documentacion que muestre qué cantidad de costo compartido pago. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas
informacion acerca del envio de solicitudes de pago.

A continuacion, se muestra un ejemplo del funcionamiento de los costos compartidos: supongamos que tiene una
prueba de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de investigaciéon. Supongamos también que su
parte de los costos de dicha prueba es de $20 dentro de Medicare original, pero la prueba seria de $10 dentro de
los beneficios de nuestro plan. En este caso, Medicare original pagaria $80 por la prueba, y usted pagaria el
copago de $20 requerido segun Medicare original. Luego usted notificaria a su plan que recibio un servicio de un
ensayo clinico elegible y enviaria al plan documentacién como una factura del proveedor. El plan luego le
pagaria $10 directamente a usted. Por lo tanto, su pago neto es de $10, que es la misma cantidad que pagaria
dentro de los beneficios de nuestro plan. Tenga en cuenta que para recibir el pago de su plan, debe enviar
documentacion a su plan, como una factura del proveedor.

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

« Porlo general, Medicare no pagard el nuevo articulo o servicio que el estudio estd probando a menos que
Medicare cubra el articulo o servicio incluso si usted no formara parte del estudio.

« Los articulos o servicios que le provean solo para recopilar datos, y no se utilicen para el cuidado directo de su
salud. Por ejemplo, Medicare no pagard las tomografias computarizadas mensuales realizadas como parte
del estudio si su afecciéon médica normalmente requiere solo una.

¢Desea saber mas?

Puede obtener mds informacion acerca de la participacion en un estudio de investigacion clinica visitando 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 estd disponible en:
www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf.) También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del di, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Normas para obtener cuidado cubierto en una “institucion
religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud”
Seccion 6.1 ¢Qué es una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la
salud?

Una institucion religiosa no médica para el cuidado de la salud es un centro que provee cuidado para una afeccion
que comunmente seria tratada en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si recibir cuidado médico en
un hospital o centro de enfermeria especializada estd en contra de las creencias religiosas del afiliado, en su lugar
nuestro plan proveerd cobertura por el cuidado en una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la
salud. Este beneficio solo se provee para los servicios de paciente internado de la Parte A (servicios de cuidado no
médico de la salud).



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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Seccion 6.2 Recibir cuidado de una institucion religiosa no médica dedicada al
cuidado de la salud

Para recibir cuidado de una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud, deberd firmar un
documento legal que exprese que usted se opone por motivos de conciencia a recibir tratamiento médico "no
exceptuado".

« Eltratamiento o el cuidado médico "no exceptuado" es cualquier cuidado médico o tratamiento voluntario y
no requerido por ley federal, estatal o local.

« Eltratamiento médico "exceptuado” es el cuidado médico o el tratamiento que recibe que no es voluntario o
que se requiere por ley federal, estatal o local.

Para tener cobertura del plan, el cuidado que reciba de una institucion religiosa no medica dedicada al cuidado de
la salud, deberd cumplir con las siguientes condiciones:

« Elcentro que provea el cuidado debe estar certificado por Medicare.
* Lacobertura del plan para los servicios que reciba esta limitada a los aspectos no religiosos del cuidado.
« Sirecibe servicios de esta institucion que se provean en un centro, se aplican las siguientes condiciones:

- Debe teneruna afeccion médica que le permita recibir servicios cubiertos de cuidado hospitalario a
pacientes internados o cuidado en un centro de enfermeria especializada.

- -y-Debe obtener la aprobacion previa de nuestro plan antes de ser admitido en el centro, o su estadia no
serd cubierta.

Se aplican limites de cobertura hospitalaria para pacientes internados de Medicare (consulte la Tabla de beneficios
de Medicare en el Capitulo 4).

SECCION 7 Normas para la posesion de equipo médico duradero

Seccion 7.1 ¢Serd usted duenio del equipo médico duradero después de realizar una
cierta cantidad de pagos dentro de nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés) incluye articulos como equipo y suministros de oxigeno,
sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para la diabetes, dispositivos
generadores del habla, bombas de infusion intravenosa, nebulizadores y camas de hospital solicitadas por un
proveedor para uso en el hogar. Algunos articulos, como las protesis, siempre pertenecen al afiliado. En esta
seccion, analizamos otros tipos de equipo médico duradero que usted debe alquilar.

En Medicare original, las personas que alquilen determinados tipos de equipo médico duradero seran duenas del
equipo después de pagar los copagos del articulo durante 13 meses. Sin embargo, como afiliado de CareComplete
Platinum (HMO C-SNP), por lo general, no sera dueno de articulos de equipo médico duradero alquilados
independientemente de la cantidad de copagos que realice por el articulo mientras sea afiliado de nuestro plan
aunque haya realizado hasta 12 pagos consecutivos por el articulo de equipo médico duradero (DME, por sus siglas
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en inglés) bajo Medicare original antes de afiliarse a nuestro plan. Bajo determinadas circunstancias limitadas, le
transferiremos a usted la posesion del articulo de equipo médico duradero. Llame a Servicios para afiliados.

¢Qué sucede con los pagos que realizo para equipo médico duradero si cambia a Medicare original?

Sino adquirié la posesion del articulo de equipo médico duradero mientras era afiliado de nuestro plan, deberd
realizar 13 pagos consecutivos nuevos cuando cambie a Medicare original a fin de obtener la posesion del mismo.
Los pagos realizados mientras estd inscrito en su plan no cuentan.

Ejemplo 1: Usted hizo 12 o menos pagos consecutivos por el articulo de Medicare original y luego se afilio a nuestro
plan. Los pagos que realizod en Medicare original no cuentan. Deberd realizar 13 pagos a nuestro plan antes de ser
propietario del articulo.

Ejemplo 2: Usted hizo 12 0 menos pagos consecutivos por el articulo de Medicare original y luego se afilio a nuestro
plan. Usted estaba en nuestro plan pero no obtuvo la titularidad del articulo mientras estaba en nuestro plan.
Luego regresa a Medicare original. Deberd realizar 13 pagos consecutivos nuevos para adquirir el articulo una vez
que se inscriba de nuevo en Medicare original. Todos los pagos anteriores (ya sea a nuestro plan o a Medicare
original) no cuentan.

Seccion 7.2 Normas para equipos, suministros y mantenimiento de oxigeno

{Que beneficios de oxigeno tiene derecho a recibir?

Sies elegible para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, CareComplete Platinum (HMO C-SNP) cubrird:
« Alguiler de equipos de oxigeno

+ Entrega de oxigeno y contenido de oxigeno

« Tubosy accesorios de oxigeno relacionados para el suministro de oxigeno y contenido de oxigeno

+ Mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno

Siabandona el plan CareComplete Platinum (HMO C-SNP) o ya no necesita equipos de oxigeno por razones
médicas, el equipo de oxigeno debe devolverse.

¢Qué sucede si abandona su plan y regresa a Medicare original?

Medicare original requiere que un proveedor de oxigeno le proporcione servicios durante cinco anos. Durante los
primeros 36 meses usted alquila el equipo. Los 24 meses restantes el proveedor proporciona el equipo y el
mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago por oxigeno). Después de cinco anos puede optar por
permanecer en la misma compania o ir a otra compania. En este momento, el ciclo de cinco anos comienza
nuevamente, incluso si usted permanece en la misma compania, lo que le obliga a pagar copagos durante los
primeros 36 meses. Si se inscribe 0 abandona nuestro plan, el ciclo de cinco anos comienza de nuevo.
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(lo que esta cubierto y lo que
usted paga)
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SECCION 1 Entienda sus gastos de desembolso personal de los servicios
cubiertos

Este capitulo incluye una Tabla de beneficios médicos que enumera los servicios cubiertos y muestra cudnto
pagard por cada servicio cubierto como afiliado de CareComplete Platinum (HMO C-SNP). Mds adelante en este
capitulo, podrd encontrar informacion acerca de los servicios médicos que no estdn cubiertos. También explica las
limitaciones en determinados servicios. Ademas, consulte las exclusiones y limitaciones concernientes a ciertos
beneficios suplementarios en la tabla de este capitulo.

Seccion 1.1 Tipos de gastos de desembolso personal que puede pagar por sus
servicios cubiertos

Para comprender la informacion de los pagos que se menciona en este capitulo, debe conocer los tipos de gastos
de desembolso personal que puede pagar por sus servicios cubiertos.

+ El"copago" es la cantidad fija que paga cada vez que recibe un determinado servicio médico. Usted paga el
copago al momento de recibir el servicio médico. (La Tabla de beneficios médicos en la Seccion 2 le provee mas
informacion acerca de sus copagos).

+ El"coseguro" es el porcentaje que usted paga del costo total de determinados servicios médicos. Usted paga el
coseguro al momento de recibir el servicio medico. (La Tabla de beneficios médicos en la Seccién 2 le provee
mds informacion acerca de su coseguro).

La mayoria de las personas elegibles para Medicaid o para el programa Beneficiario de Medicare elegible (QMB, por
sus siglas eninglés) nunca deben pagar deducibles, copagos o coseguro. Asegurese de mostrar una prueba de su
elegibilidad para Medicaid 0 QMB a su proveedor, si corresponde.

Seccion 1.2 ¢Cudnto es lo maximo que usted pagard por los servicios médicos
cubiertos por las Partes Ay B de Medicare?

Como usted estainscrito en un Plan Medicare Advantage, existe un limite a la cantidad total que debe pagar de su
bolsillo cada ano por los servicios médicos dentro de la red que estan cubiertos por las Partes Ay B de Medicare.
Este limite se llama cantidad mdxima de desembolso personal (MOOP, por sus siglas en inglés) para servicios
médicos. Para el ano calendario 2023, esta cantidad es de $4,100.

Las cantidades que usted paga de copagos y cosequro por los servicios cubiertos dentro de la red se tienen en
cuenta para esta cantidad maxima de gastos de desembolso personal. Las cantidades que usted paga por
cualquier multa por afiliacion tardia y los medicamentos recetados de la Parte D no se tienen en cuenta para su
cantidad maxima de gastos de desembolso personal. Ademas, las cantidades que usted paga por algunos
servicios no se tienen en cuenta para su cantidad maxima de gastos de desembolso personal. Estos servicios estan
marcados con un asterisco en la Tabla de beneficios médicos. Si alcanza su cantidad méxima de gastos de
desembolso personal de $4,100, no deberd pagar mas de su bolsillo por el resto del afio por los servicios cubiertos
por las Partes Ay B dentro de la red. Sin embargo, debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare (a
menos que Medicaid o terceros paguen su prima de la Parte B por usted).
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Seccion 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le envien una "factura de
saldos"

Como afiliado de CareComplete Platinum (HMO C-SNP), una proteccion importante para usted es que solo debe
pagar su cantidad de costos compartidos cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no
pueden agregar cargos adicionales por separado, llamados "facturacion del saldo". Esta proteccion se aplica
incluso si pagamos al proveedor menos de lo que cobra por un servicio e incluso si existe una disputa y no
pagamos ciertos cargos del proveedor.

Esta proteccion funciona de la siguiente manera.

« Sisus costos compartidos son un copago (una cantidad en délares establecida, por ejemplo, $15.00), usted
paga solo esa cantidad por cualesquiera servicios cubiertos por parte de un proveedor de la red.

« Sisus costos compartidos son un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), usted nunca paga mas que ese
porcentaje. Sin embargo, el costo que le corresponde depende del tipo de proveedor que consulte:

- Sirecibe los servicios cubiertos por parte de un proveedor de la red, usted paga el porcentaje del coseguro
multiplicado por la tasa de reembolso del plan (segun lo que se determina en el contrato entre el proveedor y
elplan).

- Sirecibe los servicios cubiertos por parte de un proveedor fuera de la red que participa en Medicare, usted
paga el porcentaje del cosequro multiplicado por la tasa de pago de Medicare para los proveedores
participantes. (Recuerde que el plan cubre servicios de proveedores fuera de la red solo en determinadas
situaciones, como cuando usted recibe un referido o para emergencias o servicios que se necesitan con
urgencia).

- Sirecibe los servicios cubiertos por parte de un proveedor fuera de la red que no participa en Medicare, usted
paga el porcentaje del cosequro multiplicado por la tasa de pago de Medicare para los proveedores no
participantes. (Recuerde que el plan cubre servicios de proveedores fuera de la red solo en determinadas
situaciones, como cuando usted recibe un referido o para emergencias o servicios que se necesitan con
urgencia).

« Sicree que un proveedor le ha "facturado el saldo", llame a Servicios para afiliados.

SECCION 2 Utilice la Tabla de beneficios médicos para saber que estd
cubierto y cuanto pagara

Seccion 2.1 Sus beneficios médicos y costos como dfiliado del plan

La Tabla de beneficios médicos que se encuentra en las paginas siguientes enumera los servicios que cubre
CareComplete Platinum (HMO C-SNP) y lo que usted paga de su bolsillo por cada servicio. La cobertura para
medicamentos recetados de la Parte D esta en el Capitulo 5. Los servicios enumerados en la Tabla de beneficios
meédicos estdn cubiertos solo cuando se cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

« Susservicios cubiertos por Medicare deben ser provistos segun las pautas de cobertura establecidas por
Medicare.



Evidencia de cobertura de CareComplete Platinum (HMO C-SNP) para 2023 50
Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

« Los servicios (entre ellos, cuidado médico, servicios, suministros, equipos y medicamentos recetados de la Parte
B) deben ser necesarios por razones médicas. "Necesarios por razones médicas" significa que los servicios,
suministros 0 medicamentos son necesarios para la prevencion, diagnéstico o tratamiento de su afeccion
médica y cumplen con los estandares aceptados de la prdctica médica.

« Usted recibe su cuidado médico de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, no se cubrird el cuidado
médico que reciba de un proveedor fuera de la red, a menos que sea cuidado de emergencia o de urgencia o a
menos que su plan o un proveedor de la red le haya hecho un referido. Esto significa que usted tendra que pagar
al proveedor en su totalidad por los servicios proporcionados.

« Usted tiene un proveedor de cuidado primario (un PCP, por sus siglas eninglés) que le provee y supervisa su
cuidado médico. En la mayoria de las situaciones, su PCP debe darle su aprobacion por adelantado antes de que
usted pueda consultar a otros proveedores de la red del plan. Esto se llama darle un "referido".

« Algunos de los servicios que se detallan en la Tabla de beneficios médicos estdn cubiertos solo si su médico u
otro proveedor de la red obtiene aprobacion por adelantado (algunas veces se llama "autorizacion previa") de
nosotros. En la Tabla de beneficios médicos se sefalan los servicios cubiertos que requieren aprobacion por
adelantado con una nota al pie. Ademas, los siguientes servicios que no se enumeran en la Tabla de beneficios
requieren autorizacion previa:

- Abdominoplastia

- Ablacion (hueso, cardiaca, higado, rinén, prostata, vena)

- Desfibriladores cardioversores implantables automdticos (AICD, por sus siglas en inglés)
- Cabestrillos de vejiga

- Blefaroplastia

- Biopsia de cancer de mama

- Procedimientos en mamas

- Mastectomia parcial

- Inyecciones de toxina botulinica

- Angiografia cardiovascular por tomografia computarizada (CCTA, por sus siglas en inglés)
- Cateterizaciones cardiacas

- Implantes cardiacos

- Terapia de resincronizacion cardiaca

— Terapia de células T con receptores de antigeno quimeérico (CAR-T, por sus siglas en inglés)
- Ensayos clinicos

- Implantes cocleares y de tronco cerebral

- Escaneo por tomografia computarizada (CT, por sus siglas en inglés)
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- Descompresion del nervio periférico (es decir, cirugia del tunel carpiano)
- Esofagogastroduodenoscopia (EGD, por sus siglas eninglés) de diagnéstico o esofagoscopia
- Camas eléctricas

- Terapia electroconvulsiva (ECT, por sus siglas en inglés)

- Electrofisiologia (EPS, por sus siglas en inglés) o EPS con mapeo 3D

- Tecnologia emergente/Nuevas indicaciones de tecnologia existente
- Inyecciones epidurales (solo para pacientes ambulatorios)

- Inyecciones en las facetas

- Cirugias de pies: Bunionectomia y dedo en martillo

- Bisturi de rayos gama o ciber bisturi

- Estimulacion gastrica

- Chalecos de compresion tordcica de alta frecuencia

- Cuidado de la salud en el hogar/infusién en el hogar

- Terapia hiperbdrica

- Pruebasy tratamiento de la infertilidad

- Registradores de bucle

- Biopsiay reseccion de cancer de pulmon

- Cuidado por maternidad - rutinario

- Angiograma por resonancia magnéetica (MRA, por sus siglas en inglés)
- Imagenes por resonancia magnética (MRI, por sus siglas en inglés)

- Diagnéstico molecular/exdmenes genéticos

- Imdgenes de perfusion miocdrdica por tomografia computarizada de emisién monofotonica (MPI SPECT, por
sus siglas eninglés)

- Terapia de presion negativa para heridas (NPWT, por sus siglas en inglés)
- Neuroestimuladores

- Ventiladores de uso domiciliario no invasivos

- Prueba de esfuerzo nuclear

- Cirugias para la obesidad
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- Cirugias orales, ortogndticas y de la articulacién temporomandibular (TMJ; por sus siglas en inglés)
- Cirugias ortopédicas (artroscopia de cadera, rodilla y hombro)

- Otoplastia

- Angioplastia coronaria/colocacion de stent ambulatoria

- Ecocardiograma transtoracico ambulatorio (TTE, por sus siglas en inglés)

- Bomba de infusion de analgésicos

- Paniculectomia

- Cierre de defecto septal atrial (ASD, por sus siglas en inglés) y del agujero oval persistente (PFO, por sus siglas
eninglés)

- Implante peniano
- Revascularizacion periférica (aterectomia, angioplastia)

- Escaneo de tomografia por emision de positrones (PET, por sus siglas en inglés)/Registro PET Oncologico
Nacional de los Estados Unidos (NOPR, por sus siglas en inglés)

- Cirugia de prostata (Prostatectomia)

- Rinoplastia

- Mastectomia simple y cirugia de ginecomastia

- Escaneo por tomografia computarizada de emision monofoténica (SPECT, por sus siglas en inglés)
- Sustitutos de piel y tejidos

- Colchones especiales

- Cirugia espinal (fusion vertebral, otras cirugias de descompresion, cifoplastia, vertebroplastia)

- Dispositivos de estimulacion (crecimiento 6seo, neuromuscular, medular)

- Cirugia para apnea obstructiva del sueno

- Procedimientos endoscopicos de los senos paranasales/nasales quirdrgicos y sinuplastia con balon (excluye
endoscopias nasales/senos paranasales de diagnostico)

- Cirugias tiroideas (tiroidectomia y lobectomia tiroidea)

- Cirugias de valvulas transcatéter (TMVR, TAVR/TAVI y MitraClip)

- Estimulacién magnética transcraneal (TMS, por sus siglas en inglés)
- Ecocardiograma transesofdgico (TEE, por sus siglas en inglés)

- Uvulopalatofaringoplastia (UPPP, por sus siglas en inglés)
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- Vena varicosa: Tratamiento quirdrgico y escleroterapia
- Dispositivos cardiacos portdtiles (p. e]., LifeVest®)

- Scooters eléctricos/sillas de ruedas

Otras cosas importantes que debe saber acerca de nuestra cobertura:

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare original. Por algunos de estos
beneficios, usted paga mds en nuestro plan que lo que usted pagaria en Medicare original. Por otros, usted paga
menos. (Si desea saber mas acerca de la cobertura y los costos de Medicare original, consulte su manual
Medicare y usted 2023. Puede verlo en linea en www.medicare.gov o puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) para solicitar una copia, las 24 horas del dig, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048).

Para todos los servicios preventivos que estdn cubiertos sin costo dentro del Medicare original, también
cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si ademds recibe tratamiento o control de una afeccion
médica existente durante la consulta en la que recibe el servicio preventivo, se aplicard el costo compartido del
plan por el cuidado recibido para la afeccién médica existente.

SiMedicare anade cobertura para nuevos servicios durante 2023, Medicare o nuestro plan cubrird esos servicios.

Sise encuentra dentro del periodo de 1 mes de elegibilidad continua de hecho de nuestro plan, continuaremos
brindando todos los beneficios cubiertos por el plan y sus cantidades de costos compartidos no cambiaran
durante este periodo.

Informacion importante sobre los beneficios para afiliados con ciertas afecciones cronicas:

Siun proveedor del plan le diagnostica alguna de las siguientes afecciones cronicas identificadas a
continuacion y usted cumple con ciertos criterios médicos, podria ser elegible para beneficios suplementarios
especificos y/o para una reduccion del costo compartido:

Fibrilacién auricular (Fib-A)

Trombosis venosa profunda (TVP)

- Embolia pulmonar (EP)

Para ser elegibles, los afiliados deben participar en el programa de Ahorros para anticoagulantes orales
directos (DOAG, por sus siglas eninglés).

Para obtener mds informacion, consulte la fila "Ayuda con ciertas afecciones cronicas" en la Tabla de beneficios
médicos a continuacion.

Informacion importante sobre los beneficios para todos los afiliados que participan en los servicios de Planificacion
del cuidado de la salud y el bienestar (WHP, por sus siglas en inglés)

Usted es elegible para los siguientes servicios de WHP, incluidos los servicios de planificacion anticipada del
cuidado (ACP, por sus siglas eninglés):

- Documentar lo que es importante para usted es esencial para recibir el cuidado que desea cuando esté
demasiado enfermo para hablar por si mismo.

- Como dfiliado de CarePlus, usted tiene acceso a un recurso en linea de planificacién anticipada del cuidado
llamado MyDirectives®. Este recurso le ayuda a crear instrucciones anticipadas donde puede combinar los
elementos de un:


http://www.medicare.gov
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Testamento en vida

Poder legal médico

Formulario de no intentar reanimacion
Formulario de donacion de 6rganos

VvV V V V

« Puede crear su propio plan de cuidado digital en MyDirectives® e incluso incluir archivos de video y audio. Si ya
tiene preparados estos documentos, puede guardarlos y compartirlos aqui. MyDirectives® estd disponible para
usted y sus proveedores médicos designados las 24 horas del diq, los siete dias de la semana. Puede anadir
informacion nueva en cualquier momento a medida que su estado de salud o sus deseos cambien.

« Para comenzar, visite www.careplushealthplans.com y explore nuestros recursos de planificacion anticipada
del cuidado.

« Ademds, si cumple con ciertas condiciones de salud ahora o su estado de salud cambia en el futuro, CarePlus se
comunicard con usted. Un médico clinico o trabajador social le proporcionard apoyo para asegurarse de que
usted cuente con instrucciones anticipadas y que pueda compartirlas con sus familiares y médicos. La
participacion en cualquier programa que incluya la Planificacion de cuidado de la salud y bienestar o la
Planificacion anticipada del cuidado es voluntaria y usted puede rechazar los servicios en cualquier momento.

Informacion importante sobre los beneficios para afiliados con afecciones crénicas.

« Siselediagnostica alguna de las siguientes afecciones cronicas identificadas a continuacion y usted cumple
con ciertos criterios, podria ser elegible para recibir beneficios suplementarios especiales por enfermedad
cronica.

- Los afiliados con diagnostico de una o mas de las siguientes afecciones y que son elegibles para participar en
servicios de coordinacion del cuidado de la salud pueden recibir beneficios adicionales a través de Flexible
Care Assistance.
> Dependencia cronica del alcohol y otras drogas

Ciertos trastornos autoinmunes

Cancer, excluidas las afecciones precancerosas o estado in situ

Ciertos trastornos cardiovasculares

Insuficiencia cardiaca congestiva

Demencia

Diabetes mellitus

Enfermedad hepdtica en etapa terminal

Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD, por sus siglas eninglés) que requiere didlisis

Ciertos trastornos hematologicos (sanguineos) graves

VIH/SIDA

Ciertas enfermedades pulmonares crénicas

Ciertas afecciones de salud mental crénicas y discapacitantes

Ciertos trastornos neurolégicos

Derrame cerebral

V VVVYVYVYVVYVYVYVYVVYV

« Consulte la fila "Beneficios suplementarios especiales por enfermedad cronica” en la Tabla de beneficios
médicos a continuacién para obtener mds informacion.

« Comuniquese con nosotros para averiguar exactamente para qué beneficios podria ser elegible.

@ Verd esta manzana al lado de los servicios preventivos en la Tabla de beneficios.


http://www.careplushealthplans.com
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* Verd este asterisco al lado de los beneficios suplementarios en la Tabla de beneficios médicos.

Tabla de beneficios meédicos

Servicios cubiertos para usted

@ Prueba de deteccion de aneurisma aértico abdominal

El plan solo cubre esta prueba de deteccion si tiene ciertos factores de
riesgo y si obtiene un referido para ello por parte de su médico, asistente
médico, profesional de enfermeria practicante o especialista clinico en
enfermeria.

Una prueba de ultrasonido realizada por Unica vez a las personas en riesgo.

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Dentro de la red:

no hay ningun coseguro, cOpago ni
deducible paralos afiliados
elegibles para esta prueba de
deteccion preventiva.

Acupuntura para dolor lumbar crénico

Los servicios cubiertos incluyen:

Hasta 20 consultas por afo para los beneficiarios de Medicare en las

siguientes circunstancias:

A efectos de este beneficio, el dolor lumbar crénico se define como aquel

que:

* Dura 12 semanas o mds;

« Esinespecifico, ya que no tiene causa sistémica identificable (es decir,
no estd asociado con enfermedad metastasica, inflamatoria,
infecciosa, etc.);

+ Noestdaasociado a cirugia; y

+ No estd asociado a un embarazo.

Su plan requiere que los servicios sean proporcionados por un proveedor
autorizado para realizar acupuntura o por proveedores que cumplan con
los requisitos de los proveedores de Medicare original.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Dentro de la red:
Servicios de acupuntura cubiertos
por Medicare
Copago de $20
- Consultorio de un especialista

* Acupuntura como servicio de rutina

La acupuntura es el procedimiento de insertar y manipular agujas en
distintos puntos del cuerpo para aliviar el dolor o con fines terapéuticos
que son necesarios por razones médicas.

La cobertura incluye hasta 25 consultas por ano calendario.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Dentro de la red:
Acupuntura de rutina
Copago de $0
« Consultorio del especialista

Inyecciones y suero para la alergia

Usted esta cubierto para inyecciones y suero para la alergia cuando sean
necesarios por razones médicas.

Dentro de la red:
Copago de $0
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por sus
siglas eninglés)
- Consultorio de un especialista

Servicios de ambulancia

Dentro de la red:
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Servicios cubiertos para usted

« Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios de ambulancia
en avion, helicoptero y terrestre, al centro médico apropiado mds
cercano que pueda proporcionar cuidado médico Unicamente si se
proveen a un dfiliado cuya afeccion médica es tal que los demds
medios de transporte podrian poner en riesgo la salud de la persona o si
estan autorizados por el plan.

« Eltransporte en ambulancia para casos que no sean de emergencia se
considera apropiado si se documenta que la afeccion del afiliado es tal
que otro medio de transporte podria poner en riesgo la salud de la
personay que el transporte en ambulancia se considera necesario por
razones medicas.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Ambulancia de emergencia
Copago de $240 por vigje
independientemente de la
cantidad de viajes

- Ambulancia terrestre

Coseqguro del 20%
independientemente de la
cantidad de viajes

- Ambulancia aérea

Servicio de ambulancia no de
emergencia
Copago de $0 por vigje
independientemente de la
cantidad de viajes

- Ambulancia terrestre

Coseguro del 20%
independientemente de la
cantidad de viajes

- Ambulancia aérea

@ Consulta anual de bienestar

Sihatenido la Parte B por mas de 12 meses, puede acudir a una consulta
anual de bienestar para desarrollar o actualizar un plan personalizado de
prevencion basado en sus factores de riesgo y en su estado de salud
actual. Esta consulta esta cubierta una vez cada 12 meses.

Tenga en cuenta: la primera consulta anual de bienestar no se puede
realizar dentro de los 12 meses a partir de su consulta preventiva
"Bienvenido a Medicare". Sin embargo, no es necesario que haya realizado
la consulta "Bienvenido a Medicare" para tener cobertura de la consulta
anual de bienestar después de tener la Parte B durante 12 meses.

Dentro de la red:

no hay ningun coseguro, copago ni
deducible parala consulta anual de
bienestar.

@ Medicion de la masa ésea

Para personas elegibles (generalmente, esto significa que son personas
que presentan riesgo de pérdida de masa 6sea o de osteoporosis), los
siguientes servicios se cubren cada 24 meses o con mayor frecuencia, si
fuera necesario por razones médicas: procedimientos para identificar
masa 6seq, detectar pérdida de masa ¢sea o determinar la calidad 6seq,
que incluyen la interpretacion de los resultados por el médico.

Dentro de la red:

no hay ningun coseguro, copago ni
deducible para la medicion de la
masa 6sea cubierta por Medicare.

@ Prueba de deteccion del cancer de mama (mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen:
 Unamamografia de referencia entre los 35 y los 39 afos de edad

Dentro de la red:

no hay ningun coseguro, copago ni
deducible para las mamografias de
deteccion cubiertas.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

+ Una mamografia de deteccion cada 12 meses para mujeres de 40 afos
omas
« Exdmenes clinicos de mama una vez cada 24 meses

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca que
incluyen ejercicios, educacion y asesoramiento estan cubiertos para
afiliados que reuinen ciertos requisitos con un referido del médico. El plan
también cubre los programas de rehabilitacion cardiaca intensiva que
habitualmente son mds rigurosos 0 mds intensos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Dentro de la red:

Copago de $20
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio

& Consulta para reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular
(terapia para la enfermedad cardiovascular)

Cubrimos una consulta por ano con su médico de cuidado primario para
ayudar a reducir su riesgo de contraer una enfermedad cardiovascular.
Durante esta consulta, su médico puede hablar con usted sobre el uso de

aspirina (si corresponde), controlar su presion arterial y darle consejos para

asegurarse de que se estd alimentando saludablemente.

Dentro de la red:

no hay ningun coseguro, copago ni
deducible para el beneficio de
terapia del comportamiento
intensiva para la prevencion de
enfermedades cardiovasculares.

@ Prueba de deteccion de enfermedad cardiovascular

Andlisis de sangre para la deteccion de enfermedades cardiovasculares (o
de anomalias relacionadas con un alto riesgo de sufrir una enfermedad
cardiovascular) una vez cada 5 anos (60 meses).

Dentro de la red:

no hay ningun coseguro, copago ni
deducible paralas pruebas de
enfermedades cardiovasculares
cubiertas una vez cada 5 anos.

@ Pruebas de deteccion de cancer cervical y vaginal

Los servicios cubiertos incluyen:

« Paratodas las mujeres: Pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos,
cubiertos una vez cada 24 meses

« Sipresenta alto riesgo de tener cancer cervical o vaginal, o esta en edad
de concebiry ha tenido un resultado anormal en la prueba de
Papanicolaou en los ltimos 3 anos: una prueba de Papanicolaou cada
12 meses

Dentro de la red:

no hay ningun coseguro, copago ni
deducible para los exdmenes
pélvicos y pruebas de Papanicolaou
preventivos cubiertos por Medicare.

Servicios quiroprdcticos

Los servicios cubiertos incluyen:
« Cubrimos solamente la manipulacion manual de la columna vertebral
para corregir subluxacion

“Ademds, usted puede autorreferirse a un quiroprdctico de la red para 12
consultas por ano calendario para ajustes rutinarios de la columna
vertebral.

Dentro de la red:
Servicios quiropracticos cubiertos
por Medicare
Copago de $20
- Consultorio de un especialista

Servicios quiropracticos rutinarios
Copago de $20
- Consultorio de un especialista
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

@ Prueba de deteccion del cdncer colorrectal

Para personas de 50 anos de edad y mayores, se cubre lo siguiente:

« Sigmoidoscopia flexible (0 enema de bario para la deteccion como
alternativa) cada 48 meses

Una de las siguientes pruebas cada 12 meses:

« Prueba de sangre oculta en heces basada en guayacol (gFOBT, por sus
siglas eninglés)

* Pruebainmunoquimica fecal (FIT, por sus siglas en inglés)

Prueba de deteccion colorrectal basada en ADN cada 3 anos

Para las personas con alto riesgo de sufrir cncer colorrectal cubrimos:

+ Colonoscopia de deteccion (o enema de bario para la deteccion como
alternativa) cada 24 meses

Para las personas sin alto riesgo de sufrir cancer colorrectal cubrimos:

+ Colonoscopia de deteccion cada 10 anos (120 meses), pero no dentro
de los 48 meses a partir de una sigmoidoscopia de deteccion

Dentro de la red:

no hay ningun coseguro, copago ni
deducible para una prueba de
deteccion de cancer colorrectal
cubierta por Medicare.

*Programa de comidas Deliver Fresh

Después de una hospitalizacion de paciente internado en un hospital o en
un centro de enfermeria, usted es elegible para recibir 2 comidas frescas
por dia durante 7 dias. Hasta 14 comidas, entregadas en su domicilio.
Limite de 4 veces por ano. Las comidas deben solicitarse dentro de los 30
dias posteriores al alta de la hospitalizacion de paciente internado.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Dentro de la red:

Copago de $0

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como limpieza, examenes

dentales rutinarios y radiografias dentales) no estdn cubiertos por

Medicare original. Cubrimos:

« Los servicios dentales necesarios por razones médicas, segun la
cobertura de Medicare original

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Dentro de la red:

Servicios dentales cubiertos por

Medicare

Copago de $20
- Consultorio de un especialista

Beneficios suplementarios de

servicios dentales

*Usted tiene cobertura para
beneficios suplementarios de
servicios dentales. Para obtener
informacion detallada, consulte la
descripcion del beneficio
suplementario de servicios dentales
que aparece al final de esta tabla.

@ Prueba de deteccion de depresion

Dentro de la red:

no hay ningun coseguro, cOpago ni
deducible para una consulta de
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Servicios cubiertos para usted

Cubrimos una prueba de deteccion de la depresion por ano. La prueba de
deteccion debe hacerse en un entorno de cuidado médico primario que
puede proveer tratamiento de sequimiento y/o referidos.

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

deteccion de depresion anual.

@ Prueba de deteccion de diabetes

Cubrimos esta prueba de deteccion (incluye pruebas de glucosa en
ayunas) si presenta alguno de los siguientes factores de riesgo: presion
arterial alta (hipertension), historial de colesterol y niveles anormales de
triglicéridos (dislipidemia), obesidad, o historial de alto nivel de azucar en
la sangre (glucosa). Las pruebas también pueden ser cubiertas si cumple
con otros requisitos, como si estd excedido de peso y tiene antecedentes
familiares de diabetes.

Segun los resultados de estas pruebas, usted podria reunir los requisitos
para que le hagan hasta dos pruebas de deteccion de diabetes cada 12
meses.

Dentro de la red:

no hay ningun coseguro, copago ni
deducible paralas pruebas de
deteccion de diabetes cubiertas por
Medicare.

@ Capacitacion para el automanejo de la diabetes, servicios y
suministros para diabéticos

Para todas las personas que tienen diabetes (usuarios y no usuarios de

insulina). Los servicios cubiertos incluyen:
« Suministros para monitorear la glucosa en la sangre: monitores de
glucosa en sangre, tiras reactivas de glucosa en sangre, lancetas y
dispositivos para lancetas y soluciones para controlar la glucosa que
permitan corroborar la exactitud de los monitores y las tiras reactivas.
- Estas son las unicas marcas cubiertas de monitores de glucosa en
sangre y tiras reactivas: ACCU-CHEK® fabricado por Roche, o
productos Trividia a veces embalados con el nombre de su farmacia.

- CarePlus cubre cualquiera de los monitores de glucosa en sangre y
las tiras reactivas que estén especificados en la lista de marcas
preferidas de arriba. En general, los productos de marcas no
preferidas alternativas no estdn cubiertos a menos que su médico
proporcione la informacion adecuada que indique que el uso de una
marca alternativa es necesario por razones médicas en su situacion
especifica. Si es nuevo en CarePlus y utiliza una marca de monitor de
glucosa en sangre y tiras reactivas que no estd en la lista de marcas
preferidas, puede contactarnos en los primeros 90 dias de la
inscripcion en el plan para solicitar un suministro temporal de la
marca no preferida alternativa. Durante este tiempo, debe hablar
con su médico para determinar si algun producto de las marcas
preferidas enumeradas arriba es apropiado para usted desde el
punto de vista médico. Los productos de marcas no preferidas no
estardn cubiertos después de los 90 dias iniciales de cobertura sin
autorizacion previa aprobada para una excepcion a la cobertura.

- Tanto en el caso de afiliados nuevos como los ya existentes, si es
necesario por razones médicas que usted utilice o siga utilizando un

Dentro de la red:

Capacitacion para el automanejo

de la diabetes

Copago de $0
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por sus
siglas eninglés)
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio

Suministros para el control de la

diabetes

Copago de $0
- Proveedor preferido para la
diabetes
- Proveedor para la diabetes
- Farmacia minorista de la red

Zapatos y plantillas para diabéticos
Copago de $0
- Proveedor de equipo médico
duradero
- Proveedor de protesis
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

producto de una marca no preferida alternativa, usted o su
proveedor pueden solicitar una excepcion a la cobertura para que
CarePlus cubra un producto de una marca no preferida hasta el final
del ano de beneficio. Si usted (o su proveedor) no estd de acuerdo
con la decision de cobertura del plan, usted (o su proveedor) puede
presentar una apelacion. También puede presentar una apelacion si
no estd de acuerdo con la decision de su proveedor con respecto a
qué marca o producto es adecuado para su afeccion médica. Si
desea mds informacion acerca de como realizar una apelacion,
consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

« Paralas personas con diabetes que padecen enfermedades diabéticas
graves en los pies: un par por ano calendario de zapatos terapéuticos
personalizados (incluso las plantillas provistas con los zapatos) y dos
pares adicionales de plantillas, o un par de zapatos profundos y tres
pares de plantillas (no incluye las plantillas extraibles no personalizadas
que son provistas con los zapatos). La cobertura incluye adaptacion.

* Lacapacitacion para el automanejo de la diabetes estd cubierta bajo
ciertas condiciones.

« Para monitoreo continuo de glucosa, consulte Equipo médico duradero
(DME, por sus siglas en inglés) y suministros relacionados.

El simbolo @ (servicio preventivo) se aplica tnicamente a la capacitacion
para el automanejo de la diabetes.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés) y suministros
relacionados

(Para conocer la definicion de "equipo médico duradero" consulte el
Capitulo 12 y el Capitulo 3, Seccién 7 de este documento.)

Los articulos cubiertos incluyen, pero no se limitan a: sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la diabetes,
camas de hospital solicitadas por un proveedor para uso en el hogar,
bombas de infusién intravenosa, dispositivos generadores del habla,
equipos de oxigeno, nebulizadores, monitores continuos de glucosa*, y
andadores.

Con este documento titulado Evidencia de cobertura, le enviamos la lista de

equipo medico duradero (DME, por sus siglas en inglés) de CareComplete
Platinum (HMO C-SNP). La lista indica las marcas y los fabricantes de
equipo médico duradero que cubriremos. La lista mas reciente de marcas,
fabricantes y proveedores también estd disponible en nuestro sitio web en
www.careplushealthplans.com/medicare-plans/2023.

Por lo general, CareComplete Platinum (HMO C-SNP) cubre cualquier
equipo medico duradero cubierto por Medicare original de las marcas y

Dentro de la red:
Equipo médico duradero de alto
costo
Coseguro del 20%
- Proveedor de equipo médico
duradero

Equipo médico duradero de bajo
costo
Copago de $0
- Proveedor de equipo médico
duradero

A partirdel 1 de juliode 2023, los
costos compartidos de lainsulina
cubierta de la Parte B suministrada
mediante un articulo de equipo
meédico duradero cubierto no serdn
superiores a $35 por cada
suministro para un mes (hasta 30
dias).
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

fabricantes de la lista. No cubriremos otras marcas y fabricantes a menos
que su medico u otro proveedor nos digan que esa marca es apropiada
para sus necesidades medicas. Sin embargo, si usted es nuevo en

duradero que no estd en nuestra lista, sequiremos cubriendo esta marca
por hasta 90 dias. Durante este tiempo, debe hablar con su médico para
determinar qué marca es apropiada para usted desde el punto de vista
médico después de este periodo de 90 dias. (Si no estd de acuerdo con su
médico, puede pedirle un referido para una sequnda opinion).

Siusted (o su proveedor) no esta de acuerdo con la decision de cobertura
del plan, usted o su proveedor pueden presentar una apelacion. También
puede presentar una apelacion sino estd de acuerdo con la decision de su
proveedor con respecto a qué marca o producto es adecuado para su
afeccién médica. (Si desea mas informacion acerca de las apelaciones,
consulte el Capitulo 9, Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

También cubre la insulina de la Parte B usada a través de una bomba de
insulina.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

“*Monitores continuos de glucosa disponibles solo a traveés de un
proveedor de equipo médico duradero.

CareComplete Platinum (HMO C-SNP) y utiliza una marca de equipo médico

& Electrocardiograma de deteccion

ELECG de deteccion, cuando se realiza como referido de la consulta
preventiva de "Bienvenido a Medicare", solo estd cubierto una vez en la
vida del beneficiario.

Dentro de la red:

no hay ningun coseguro, copago ni
deducible para una consulta de
prueba de deteccion con
electrocardiograma (EKG, por sus
siglas eninglés).

Cuidado médico en casos de emergencia

El cuidado médico en casos de emergencia se refiere a servicios que son:

« Provistos por un proveedor acreditado para prestar servicios en casos de
emergencia, y

« Necesarios para evaluar o estabilizar una afeccién médica de
emergencia

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona lega
prudente con un conocimiento promedio de medicina y salud consideran
que usted presenta sintomas médicos que requieren atencion médica
inmediata para evitar la pérdida de la vida (y, si es una mujer embarazada,
la pérdida de un nino por nacer), la pérdida de una extremidad o la pérdida
del funcionamiento de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser

Dentro de la red:
Servicios en casos de emergencia
Copago de $110

- Sala de emergencias

Servicios profesionales y del
proveedor
Copago de $0

- Sala de emergencias

No paga los costos compartidos por
visita a la sala de emergencias si es
admitido en el mismo hospital en
las siguientes 24 horas por la
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Servicios cubiertos para usted

una enfermedad, lesion, dolor grave o afeccién médica que empeora
rpidamente.

Los costos compartidos por servicios en casos de emergencia necesarios
provistos fuera de la red son los mismos que por dichos servicios prestados
dentrodelared.

La cobertura incluye cuidado médico en casos de emergencia en todo el
mundo. Sitiene una emergencia fuera de los EE.UU. y sus territorios, usted
serd@ responsable de pagar por los servicios prestados por adelantado.
Debe enviar prueba de pago a CarePlus para reembolso. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 7. Es posible que no le reembolsemos
todos sus gastos de desembolso personal. Esto se debe a que nuestras
tarifas contratadas pueden ser inferiores a las de los proveedores fuera de
los EE.UU. y sus territorios. Usted es responsable de los costos que excedan
las tarifas contratadas, asi como de todos los costos compartidos del
afiliado que correspondan.

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

misma afeccion.

Siusted recibe cuidado médico en
casos de emergencia en un hospital
fuera de lared y necesita cuidado
médico como paciente internado
después de que se estabilice su
afeccién de emergencia, debe
regresar a un hospital de la red para
que se siga cubriendo su cuidado O
debe recibir cuidado como paciente
internado en un hospital fuera de la
red autorizado por el plan y usted
pagard la parte de costos
compartidos que pagaria en un
hospital de la red.

Servicios para la audicion

Las evaluaciones diagnosticas auditivas y del equilibrio realizadas por su
proveedor para determinar si necesita tratamiento médico estdn cubiertas
como cuidado médico ambulatorio cuando son provistas por un medico,
audiologo u otro proveedor acreditado.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Dentro de la red:
Servicios para la audicién cubiertos
por Medicare
Copago de $20
- Consultorio de un especialista

Beneficios suplementarios de
servicios para la audicion
*Usted tiene cobertura para
beneficios suplementarios de
servicios para la audicion. Para
obtener informacion detallada,
consulte la descripcion del
beneficio suplementario de
servicios para la audicion que
aparece al final de esta tabla.

Ayuda para ciertas afecciones cronicas

Programa de ahorros para DOAC

Este plan ofrece a los afiliados con fibrilacion auricular (A-Fib, por sus siglas
eninglés), trombosis venosa profunda (DVT, por sus siglas en inglés) y
embolia pulmonar (PE, por sus siglas en inglés) a quienes se les receta un
anticoagulante oral de accion directa (DOAG, por sus siglas eninglés) y se
inscriben en el programa de ahorros para DOAC, un costo compartido
reducido para ciertos DOAC. Debe realizar la primera consulta para recibir
los costos compartidos reducidos, que se aplican durante las etapas de
deducible, coberturainicial y periodo sin cobertura.

Programa de ahorros de DOAC
Dentro de la red:
Copago de $0 por suministro de 1
mes y suministro de 3 meses
- CenterWell Pharmacy™
(minorista y pedido por
correo)
Copago de $10 por suministro de 1
mes
- Farmacia minorista
- Farmacia de pedido por
correo
Copago de $30 por suministro de 3
meses
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Solo se incluyen los anticoagulantes orales de accion directa utilizados
para A-Fib, DVT y PE en nuestro nivel de medicamentos de marca
preferidos.

- Farmacia minorista
- Farmacia de pedido por
correo

@ Prueba de deteccion del VIH

Para las personas que solicitan una prueba de deteccion del VIH o que
estén en mayor riesgo de tener una infeccién del VIH, cubrimos:

« Una prueba de deteccion cada 12 meses

Para las mujeres embarazadas, cubrimos:

* Hastatres pruebas de deteccion durante el embarazo

Dentro de la red:

no hay ningun coseguro, copago ni
deducible paralos afiliados
elegibles para pruebas de deteccion
preventivas de VIH cubiertas por
Medicare.

Cuidado de una agencia de cuidado de la salud en el hogar

Antes de recibir servicios de cuidado de la salud en el hogar, un médico
debe certificar que usted necesita servicios de cuidado de la salud en el
hogar y ordenard que dichos servicios sean provistos por una agencia de
cuidado de la salud en el hogar. Usted debe estar recluido en el hogar, lo
que significa que salir de casa es un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

+ Cuidado de enfermeria especializada de medio tiempo o
intermitente y servicios de un asistente de cuidado de la salud en el
hogar (Para tener cobertura conforme al beneficio de cuidado de la
salud en el hogar, sus servicios de enfermeria especializada y de un
asistente de cuidado de la salud en el hogar combinados deben
sumar menos de 8 horas por dia y 35 horas por semana)

« Terapia fisica, ocupacional y del habla

« Servicios médicos y sociales

+ Equipoy suministros médicos

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Dentro de la red:
Cuidado de la salud en el hogar
Copago de $0

- Hogar del afiliado

Equipo médico duradero de alto
costo
Coseguro del 20%
- Proveedor de equipo médico
duradero

Equipo médico duradero de bajo
costo
Copago de $0
- Proveedor de equipo médico
duradero

Terapia de infusion en el hogar

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

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:
« Servicios profesionales, incluidos servicios de enfermeria,
proporcionados de acuerdo con el plan de cuidado
« Capacitacion y educacion del paciente que no estén cubiertas por el
beneficio de equipo médico duradero
+ Monitoreo remoto

Dentro de la red:
Suministros médicos
Coseqguro del 20%
- Proveedor de suministros
médicos

Medicamentos cubiertos por la
Parte B de Medicare
Coseguro del 20%

- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por sus
siglas eninglés)

- Consultorio de un especialista

- Farmacia

Servicios profesionales y del
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

« Servicios de monitoreo para la provision de terapia de infusion en el
hogar y medicamentos para infusion en el hogar proporcionados por
un proveedor acreditado de terapia de infusion en el hogar

proveedor
Copago de $0
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por sus
siglas eninglés)

Cuidado de hospicio

Usted retine los requisitos para recibir el beneficio de hospicio cuando su
médico y el director médico del hospicio le hayan dado un pronéstico
terminal que certifica que tiene una enfermedad terminal y tiene 6 meses
o menos de vida si la enfermedad sigue su curso normal. Puede recibir
cuidado médico por parte de cualquier programa de hospicio certificado
por Medicare. Su plan tiene la obligacion de ayudarle a encontrar
programas de hospicio certificados por Medicare en el drea de servicio del
plan, incluidos aquellos programas que pertenecen o son controlados por
la organizacion MA o en los que esta tiene un interés financiero. El médico
de hospicio puede ser un proveedor dentro o fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:
+ Medicamentos para el control de los sintomas y para aliviar el dolor
« Cuidado de relevo a corto plazo
« Cuidado en el hogar

En cuanto alos servicios de hospicio y los servicios gue estdn cubiertos por
las Partes A 0 B de Medicare y que estdn relacionados con su prondstico
terminal: Medicare original (en lugar de nuestro plan) pagara a su
proveedor de hospicio por los servicios de hospicio relacionados con su
pronostico terminal. Mientras se encuentra en el programa de hospicio, su
proveedor de hospicio facturard a Medicare original los servicios que
Medicare original paga. Se le facturard a usted el costo compartido de
Medicare original.

En cuanto a los servicios que estan cubiertos por las Partes Ao B de
Medicare y gue no estan relacionados con su pronostico terminal: si usted
necesita servicios que no sean de emergencia, ni de cuidado que se
necesita con urgencia que estén cubiertos por las Partes A o B de Medicare
y que no estan relacionados con su pronostico terminal, el costo de estos
servicios para usted depende de si utiliza un proveedor de la red de nuestro
plany sigue las reglas del plan (por ejemplo, si se requiere obtener una
autorizacion previa).

« Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la red y sigue las
reglas del plan para obtener el servicio, solo paga la cantidad de costos
compartidos del plan para los servicios dentro de la red.

« Siobtiene servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red, usted
paga los costos compartidos sequn la tarifa de servicio de Medicare
(Medicare original).

Cuando se inscribe en un programa
de hospicio certificado por
Medicare, los servicios de hospicio y
los servicios de las Partes Ay B
relacionados con su pronostico
terminal son pagados por Medicare
original, no por CareComplete
Platinum (HMO C-SNP).

Las consultas de hospicio estdn
incluidas como parte del cuidado
de hospitalizacion. Pueden
aplicarse costos compartidos de
proveedor en el caso de consultas
ambulatorias.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

En cuanto a los servicios que estan cubiertos por CareComplete Platinum
(HMO C-SNP) pero gue no estan cubiertos por las Partes A 0 B de Medicare:
CareComplete Platinum (HMO C-SNP) sequird cubriendo los servicios
cubiertos por el plan que no estan cubiertos por las Partes Ao B,
independientemente de si estdn relacionados o no con su pron()stico
terminal. Usted paga la cantidad de costos compartidos de su plan por
estos servicios.

En cuanto a los medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio

afeccion terminal por la cual recibe cuidado de hospicio, usted paga el
costo compartido. Si estan relacionados con su afeccion terminal por la
cual recibe cuidado de hospicio, usted paga el costo compartido de
Medicare original. Los medicamentos nunca estardn cubiertos por ambos,
hospicio y nuestro plan, al mismo tiempo. Para mds informacion, consulte
el Capitulo 5, Seccion 9.4 (;Qué sucede si usted estd en un hospicio
certificado por Medicare?).

Nota: si usted necesita cuidado médico que no sea de hospicio (cuidado
meédico que no estd relacionado con su prondstico terminal), debe
contactarnos para coordinar los servicios.

de la Parte D del plan: Si estos medicamentos no estan relacionados con su

@ Vacunas

Los servicios cubiertos de la Parte B de Medicare incluyen:

+ Vacuna contra la neumonia

« Vacunas contra la influenza, una por cada temporada de influenza en
otofo e invierno, con vacunas contra la influenza adicionales si son
necesarias por razones médicas

+ Vacuna contra la hepatitis B si presenta riesgo alto o intermedio de
contraer hepatitis B

« Vacuna para la COVID-19

« Otras vacunas si presenta riesgo y cumplen con las normas de
cobertura de la Parte B de Medicare

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro beneficio de
medicamentos recetados de la Parte D. Puede encontrar estas vacunas
enumeradas en la Guia de medicamentos (Formulario) del plan.

Dentro de la red:

No hay coseguro, copago ni
deducible paralas vacunas contra
la neumonia, la influenza, la
hepatitis By COVID-19.

Cuidado hospitalario a pacientes internados

Incluye hospitalizacion para afecciones agudas, rehabilitacion para
pacientes internados, hospitales de cuidado a largo plazo y otros tipos de
servicios hospitalarios para pacientes internados. El cuidado hospitalario a
pacientes internados comienza el dia en que usted esta formalmente
admitido en el hospital por orden de un médico. El dia antes de que le den
de alta es su ultimo dia de paciente internado.

Sus costos compartidos como
paciente internado comenzardn el
primer dia cada vez que sea
admitido o transferido a un tipo de
centro especifico, incluidos los
centros de rehabilitacion para
pacientes internados, centros de
cuidado para afecciones agudas a
largo plazo (LTAC, por sus siglas en
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

+ Habitacion semiprivada (o privada en caso de que sea necesario por
razones médicas)

« Comidas, incluidas las dietas especiales

« Servicios de enfermeria comunes

« (Costos de unidades de cuidados médicos especiales (como unidades de
cuidado coronario o de cuidados intensivos)

« Farmacos y medicamentos

* Pruebas de laboratorio

* Radiografias y otros servicios de radiologia

« Suministros quirdrgicos y médicos necesarios

« Uso de aparatos, tales como sillas de ruedas

« Costos de quiréfanos y salas de recuperacion

« Terapia fisica, ocupacional, del habla y del lenquaje

« Servicios de farmacodependencia para pacientes internados

+ Bajo determinadas condiciones, se cubren los siguientes tipos de
trasplante: cornea, rindn, rindn-pdncreas, corazon, higado, pulmon,
corazon/pulmon, médula 6seaq, células madre e intestinal/multivisceral.
Sinecesita un trasplante, coordinaremos con un centro de trasplantes
aprobado por Medicare para que revise su caso, y decidird si usted es
candidato para recibir un trasplante. Los proveedores de trasplantes
pueden estar dentro o fuera del area de servicio. Si nuestros servicios de
trasplante dentro de la red se encuentran fuera del patron de cuidado
en la comunidad, puede elegir obtener sus servicios a nivel local
siempre que los proveedores locales de trasplantes estén dispuestos a
aceptar la tarifa de Medicare original. Si CareComplete Platinum (HMO
C-SNP) provee servicios de trasplante en un lugar fuera del patrén de
cuidado para trasplantes en su comunidad y usted elige obtener
trasplantes en este lugar distante, coordinaremos o pagaremos los
costos adecuados de alojamiento y transporte para usted y un
acompanante.

- Sinecesita un trasplante de 6rgano solido o de médula 6sea/células
madre, pongase en contacto con nuestro Equipo de coordinacion de
casos al 1-866-657-5625, TTY 711 para obtener informacion
importante sobre su cuidado médico de trasplantes.

« Sangre: incluye almacenamiento y administracion. La cobertura de
sangre entera y globulos rojos empacados comienza desde la primera
pinta de sangre que necesita.

+ Servicios del médico

Nota: para ser un paciente internado, su proveedor debe escribir una orden
para admitirlo formalmente como paciente internado del hospital. Incluso
si pasa una noche en el hospital, podria ser considerado paciente
"ambulatorio". Sino estd sequro si es un paciente internado o ambulatorio,
debe consultar al personal del hospital.

Ademds, puede encontrar mas informacion en la hoja informativa de
Medicare llamada "sEs un paciente hospitalizado o ambulatorio? Si tiene

inglés), centros de cuidado para
afecciones agudas para pacientes
internados y centros psiquidtricos
para pacientes internados.

Dentro de la red:
Cuidado de hospitalizacion
Hospital para pacientes internados
- Copago de $0 por diq, dias 1
hasta 2
- Copago de $225 por dia, dias
3 hasta 7
- Copago de $0 por dia, dias 8
hasta 90

Servicios profesionales y del
proveedor
Copago de $0
- Hospital para pacientes
internados

Sirecibe cuidado de hospitalizacion
autorizado en un hospital fuera de
la red después de que su afeccion
de emergencia se haya
estabilizado, su costo serd el costo
compartido que usted pagaria en
un hospital dentro de lared.

Tiene cobertura por una cantidad
ilimitada de dias de hospitalizacion
necesarios por razones médicas.
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Medicare - jPregunte!". Esta hoja informativa estd disponible en el sitio
weben
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-0
r-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos
numeros gratis las 24 horas del dig, los siete dias de la semana.

Se requiere autorizacion previa para el cuidado hospitalario a pacientes
internados.

Se requiere autorizacion previa para los servicios de trasplantes.

Servicios para pacientes internados en un hospital psiquidtrico Sus costos compartidos como
o . . o . paciente internado comenzardn el
Los servicios cubiertos incluyen los servicios para el cuidado de la salud primer dia cada vez que sea
mental que requieren una hospitalizacion. admitido o transferido a un tipo de
» Limite de 190 dias de por vida para servicios para pacientes internados  centro especifico, incluidos los
en un hospital psiquidtrico. centros de rehabilitacion para
- Ellimite de 190 dias no se aplica a los servicios de la salud mental pacientes internados, centros de
provistos a pacientes internados en una unidad psiquidatrica de un cuidado para afecciones agudas a
hospital general. largo plazo (LTAC, por sus siglas en

» Los dias de beneficio utilizados a través del programa Medicare original  inglés), centros de cuidado para
serdn tenidos en cuenta para calcular la reserva de 190 dias de porvida  gafecciones agudas para pacientes
alinscribirse en un plan Medicare Advantage. internados y centros psiquidtricos

. o . . ara pacientes internados.
Se requiere autorizacion previa para el cuidado de la salud mental para pardpac |

pacientes internados. Dentro de la red:

Cuidado de la salud mental para
pacientes internados
Hospital para pacientes internados
— Copago de $0 por dia, dias 1
hasta 2
- Copago de $225 por dia, dias
3 hasta 7
- Copago de $0 por dia, dias 8
hasta 90

Centro psiquidtrico para pacientes
internados
- Copago de $0 por dia, dias 1
hasta 2
- Copago de $225 por dia, dias
3 hasta 7
- Copago de $0 por dia, dias 8
hasta 90

Servicios profesionales y del
roveedor



http://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
http://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
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Copago de $0
- Hospital para pacientes
internados
- Centro psiquiatrico para
pacientes internados

Hospitalizacion: los servicios cubiertos recibidos en un hospital o
centro de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en inglés)
durante una hospitalizacion no cubierta

no es razonable ni necesaria, no cubriremos la estadia en el hospital. Sin

embargo, en algunos casos, cubriremos ciertos servicios que reciba

mientras se encuentre en el hospital o0 en el centro de enfermeria

especializada (SNF, por sus siglas en inglés). Los servicios cubiertos

incluyen, pero no se limitan a:

+ Servicios del médico

« Pruebas de diagndstico (como pruebas de laboratorio)

* Radiografias, radioterapia y terapia con radioisétopos, incluidos los
materiales y servicios del técnico

+ Vendajes quirurgicos

« Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para reducir fracturas y
dislocaciones

« Dispositivos protésicos y ortéticos (que no sean dentales) que
reemplacen, en parte o por completo, un érgano interno (incluido el
tejido contiguo) o que suplan, en parte o por completo, las funciones de
un érgano interno disfuncional o inoperante de manera permanente,
incluido el reemplazo o la reparacion de dichos dispositivos

« Aparatos ortopédicos para piernas, brazos, espalda y cuello; soportes y
piernas, brazos y ojos artificiales, incluidos los ajustes, reparaciones y
reemplazos necesarios por rotura, desgaste, pérdida o cambios en el
estado fisico del paciente

« Terapia fisica, ocupacional y del habla

Siha agotado sus beneficios de hospitalizacion o sila estadia en el hospital

Cuando su hospitalizaciéon no este
cubierta, usted pagard el costo de
los servicios recibidos segun se
describe en todo este cuadro de
beneficios.

@ Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedad renal (de rifion)
(que no estén recibiendo didlisis), o después de un trasplante de rindn,
cuando sea referido por el médico.

Cubrimos servicios de 3 horas de asesoramiento personalizado durante el
primer ano que recibe servicios de terapia de nutricion médica dentro de
Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier otro plan Medicare
Advantage o Medicare original) y luego 2 horas por ano. Si cambia su
afeccion, tratamiento o diagnostico, puede recibir mds horas de
tratamiento con un referido del médico. El médico debe recetarle dichos
servicios y renovar el referido cada afio si el tratamiento es necesario el
siguiente ano calendario.

Dentro de la red:

no hay ningun coseguro, copago ni
deducible paralos afiliados
elegibles para servicios de terapia
de nutricion médica cubiertos por
Medicare.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

@ Programa de prevencion de la diabetes de Medicare (MDPP, por sus
siglas en inglés)

Los servicios del MDPP estardn cubiertos para beneficiarios de Medicare
elegibles en virtud de todos los planes de salud de Medicare.

ELMDPP es una intervencion estructurada para cambiar conductas de
salud que proporciona capacitacion practica en cambios dietarios a largo
plazo, incremento de la actividad fisica y estrategias de resolucion de
problemas para superar desafios a fin de sostener la pérdida de peso y un
estilo de vida saludable.

Dentro de la red:

No hay coseguro, copago ni
deducible por el beneficio del MDPP.

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estdn cubiertos por la Parte B de Medicare original.
Los afiliados de nuestro plan reciben cobertura para estos medicamentos
a través de nuestro plan. Los medicamentos cubiertos incluyen:

+ Medicamentos que generalmente no son autoadministrados por el
paciente y que se inyectan o administran como infusion mientras recibe
servicios provistos por médicos, como paciente ambulatorio en el
hospital o en centros de cirugia ambulatoria

+ Medicamentos que toma utilizando un equipo médico duradero (como
nebulizadores), autorizados por el plan

« Factores de coagulacion autoadministrados mediante inyeccion si
padece de hemofilia

+ Medicamentos inmunosupresores, si estaba inscrito en la Parte A de
Medicare en el momento de recibir un trasplante de érgano

+ Medicamentos inyectables para la osteoporosis, si usted estd recluido
en el hogar, tiene una fractura 6sea que el médico certifique que fue
resultado de osteoporosis posmenopdusica y no puede
autoadministrarse el medicamento

* Antigenos

« (Ciertos medicamentos anticancerigenos y antieméticos de via oral

+ (Ciertos medicamentos para didlisis en su hogar, incluidos heparina,
antidoto para la heparina cuando sea necesario por razones medicas,
anestésicos topicos y agentes estimulantes de la eritropoyesis (tales
como Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa, o Darbepoetin Alfa)

+ Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en su hogar de
enfermedades de inmunodeficiencia primaria

No hay costo adicional por la administracion de medicamentos de la Parte
B.

Elsiguiente enlace lo llevard a una lista de Medicamentos de la Parte B que
pueden estar sujetos a terapia por fases:
www.careplushealthplans.com/members/forms-tools-resources

Dentro de la red:

Medicamentos cubiertos por la

Parte B de Medicare

Coseguro del 20%

- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por sus
siglas eninglés)

- Consultorio de un especialista

- Farmacia

Medicamentos para quimioterapia

Cosequro del 20%
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio

Su costo compartido por
medicamentos cubiertos por la
Parte B de Medicare es el mismo en
todos los proveedores
participantes.

A partirdel 1 de abril de 2023,
algunos medicamentos
reembolsables de la Parte B pueden
estar sujetos a un coseguro inferior.
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También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro beneficio de
medicamentos recetados de la Parte By la Parte D.

En el Capitulo 5, se explica el beneficio de los medicamentos recetados de
la Parte D, incluidas las normas que debe sequir para que estos estén
cubiertos. En el Capitulo 6 se explica lo que usted paga por los
medicamentos recetados de la Parte D a través de nuestro plan.

Se puede requerir autorizacion previa para los medicamentos de la Parte B
dentro de lared. También es posible que deba probar primero un
medicamento diferente antes de que aceptemos cubrir el medicamento
que solicita. Esto se llama "terapia por fases". Para mds detalles, contacte
al plan.

@ Prueba de deteccion de obesidad y terapia para promover la Dentro de la red:
pérdida de peso sostenida no hay ningun coseguro, copago Ni

, , , , deducible para la detecciony
Siusted tiene un indice de masa corporal de 30 0 mds, cubrimos el terapia de prevencion de obesidad.

asesoramiento intensivo para ayudarle a perder peso. Este asesoramiento
estd cubierto silo obtiene en un entorno de cuidado médico primario,
donde este puede coordinarse con su plan de prevencion integral. Hable
con sumédico de cuidado primario u otro profesional médico para obtener
informacion mds detallada.

Servicios de programas de tratamiento con opioides Dentro de la red:

. o Copago de $20
Los afiliados de nuestro plan con trastorno por uso de opioides (OUD, por ~ Consultorio de un especialista

sus siglas eninglés) pueden recibir cobertura de servicios para tratar el ~ Hospital ambulatorio
OUD a través de un Programa de tratamiento con opioides (OTP, por sus ~ Hospitalizacion parcial
siglas eninglés) que incluye los siguientes servicios:
+ Medicamentos aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) de los EE.UU. para el
tratamiento asistido con medicamentos agonistas y antagonistas de
opioides (MAT, por sus siglas en inglés).
+ Despacho y administracion de medicamentos para el MAT (si
corresponde)
« Asesoramiento sobre consumo de sustancias
« Terapiaindividual y grupal
* Pruebas toxicolégicas
+ Actividades de admision
« Evaluaciones periodicas

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Pruebas de diagnostico ambulatorias y servicios y suministros Dentro de la red:
terapéuticos Servicios profesionales y del

o . . o proveedor
Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a: Copago de $0

« Radiografias - Consultorio del médico de




Evidencia de cobertura de CareComplete Platinum (HMO C-SNP) para 2023

/1

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

Servicios cubiertos para usted
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+ Radioterapia (radio e is6topos) incluidos los materiales y suministros del
técnico

« Suministros quirurgicos, tales como vendajes

« Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para reducir fracturas y
dislocaciones

* Pruebas de laboratorio

« Sangre: incluye almacenamiento y administracion. La cobertura de
sangre entera y globulos rojos empacados comienza desde la primera
pinta de sangre que necesita.

« Otras pruebas de diagnostico ambulatorias

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

cuidado primario (PCP, por sus
siglas eninglés)

Copago de $20
- Consultorio de un especialista

Pruebas y procedimientos de
diagnéstico
Copago de $0
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por sus
siglas eninglés)

Copago de $20
- Consultorio de un especialista
- Centro de cuidado de
urgencia

Copago de $175
- Hospital ambulatorio

Servicios de imdgenes avanzadas
Copago de $125
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por sus
siglas eninglés)
- Consultorio de un especialista
- Centro de radiologia
independiente

Copago de $175
- Hospital ambulatorio

Servicios de radiologia bdsicos
Copago de $0
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por sus
siglas eninglés)

Copago de $20
- Consultorio de un especialista
- Centro de cuidado de
urgencia

Copago de $125
- Hospital ambulatorio
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Copago de $50
- Centro de radiologia
independiente

Mamografia de diagnéstico
Copago de $0
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio
- Centro de radiologia
independiente

Radioterapia
Copago de $20

- Consultorio de un especialista

Coseguro del 20%
- Hospital ambulatorio

Copago de $65
- Centro de radiologia
independiente

Servicios de medicina nuclear
Copago de $175
- Hospital ambulatorio

Copago de $125
- Centro de radiologia
independiente

Estudio del suefio en un centro
médico
Copago de $20

- Consultorio de un especialista

Copago de $175
- Hospital ambulatorio

Estudio del sueno en el hogar
Copago de $0
- Hogar del afiliado

Suministros médicos
Coseqguro del 20%
- Proveedor de suministros
médicos




Evidencia de cobertura de CareComplete Platinum (HMO C-SNP) para 2023

/3

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

Servicios cubiertos para usted
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Colonoscopia de diagnéstico

Copago de $0
- Centro de cirugia ambulatoria
- Hospital ambulatorio

Servicios de laboratorio

Copogo de $0

Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por sus
siglas eninglés)

- Consultorio de un especialista

- Centro de cuidado de
urgencia

- Hospital ambulatorio

- Laboratorio independiente

Observacion hospitalaria ambulatoria

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios ambulatorios que
se brindan para determinar si usted necesita ser admitido como paciente
internado, o si puede ser dado de alta.

Para que los servicios de observacion hospitalaria ambulatoria estén
cubiertos, ellos deben cumplir con los criterios de Medicare y considerarse
razonables y necesarios. Los servicios de observacion estdn cubiertos
unicamente cuando son proporcionados por orden de un médico u otra
persona autorizada por la ley de acreditacion estatal y por los estatutos del
personal hospitalario para admitir a los pacientes en el hospital o solicitar
pruebas ambulatorias.

Tenga en cuenta: a menos que el proveedor haya escrito una orden para
admitirlo a usted como paciente internado en el hospital, usted esun
paciente ambulatorio y paga las cantidades de costos compartidos para
los servicios hospitalarios ambulatorios. Incluso si pasa una noche en el
hospital, podria ser considerado paciente "ambulatorio”. Sino estd sequro
si es un paciente ambulatorio, debe consultar al personal del hospital.

Ademds, puede encontrar mas informacion en la hoja informativa de
Medicare llamada ";Es usted un paciente internado o ambulatorio del
hospital? Si tiene Medicare - jPrequnte!". Esta hoja informativa estd
disponible en el sitio web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-o
- Outootlent pdf o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633- -4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos
numeros gratis las 24 horas del dig, los siete dias de la semana.

Siva alasala de emergencias y se le pide que se quede para observacion
adicional, solo pagara el copago de la sala de emergencias. Consulte la

Dentro de la red:

Copago de $0
- Hospital ambulatorio



http://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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seccion "Cuidado de emergencia" de este cuadro para conocer lo que paga
por una visita a la sala de emergencias. Se pueden aplicar costos
adicionales para cualquier procedimiento o prueba que se realice durante
la observacion. Consulte la seccion "Servicios hospitalarios ambulatorios".

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Servicios hospitalarios ambulatorios Dentro de la red:
. o . . Pruebas y procedimientos de
Cubrimos servicios necesarios por razones médicas que recibe en el diagnostico
departamento ambulatorio del hospital para el diagnostico o tratamiento  Copago de $175
de una enfermedad o lesion. ~ Hospital ambulatorio

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a: Servicios de imdaenes avanzadas
« Servicios en un departamento de emergencia o clinica ambulatoria, Copago de $175
tales como servicios de observacion o cirugia ambulatoria
« Pruebas de diagnostico y de laboratorio facturadas por el hospital
» Cuidado de la salud mental, incluido cuidado médico enunprograma canicios de medicina nuclear
de hospitalizacion parcial, si el médico certifica que sin este programa Copago de $175
se requeriria tratamiento como paciente internado
« Radiografias y otros servicios de radiologia facturados por el hospital
«  Suministros médicos como férulas y yesos Servicios de radiologia bdsicos
« (iertos medicamentos y productos bioldgicos que usted no puede Copago de $125

autoadministrarse - Hospital ambulatorio

- Hospital ambulatorio

- Hospital ambulatorio

Nota: a menos que el proveedor haya escrito una orden para admitirlo a
usted como paciente internado en el hospital, usted es un paciente
ambulatorio y paga las cantidades de costos compartidos para los
servicios hospitalarios ambulatorios. Incluso si pasa una noche en el
hospital, podria ser considerado paciente "ambulatorio”. Sino estd sequro

Mamografia de diagnostico
Copago de $0
- Hospital ambulatorio

: : : : Radioterapia
sies un paciente ambulatorio, debe consultar al personal del hospital. Cosequro del 20%
Ademds, puede encontrar mas informacion en la hoja informativa de - Hospital ambulatorio
Medicare llamada ";Es un paciente hospitalizado o ambulatorio? Sitiene o .
Medicare - jPregunte!". Esta hoja informativa estd disponible en el sitio Servicios de laboratorio
web en Copago de $0 .
https://www.medicare.qgov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-o ~ ~ Hospitalambulatorio
r- Outootlent pdf o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633- -4227).Los o o
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos Servicios de cirugia
nimeros gratis las 24 horas del diq, los siete dias de la semana. Copago de $175

- Hospital ambulatorio
Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.
Servicios para la salud mental
Copago de $20
- Hospital ambulatorio
- Hospitalizacion parcial

Oxigeno hiperbdrico
Copago de $175



http://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
http://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios cubiertos para usted Lo que usted debe pagar al

obtener estos servicios

- Hospital ambulatorio

Cuidado de heridas
Copago de $20
- Hospital ambulatorio

Estudio del suefo en un centro
médico
Copago de $175

- Hospital ambulatorio

Servicios en casos de emergencia
Copago de $110
- Sala de emergencias

Servicios profesionales y del
proveedor
Copago de $0

- Hospital ambulatorio

Colonoscopia de diagnéstico
Copago de $0
- Hospital ambulatorio

Cuidado ambulatorio de la salud mental Dentro de la red:
. . . Servicios para la salud mental
Los servicios cubiertos incluyen: Copago de $20

- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio
- Hospitalizacion parcial

Los servicios de salud mental provistos por un médico o psiquiatra,
psicélogo clinico, trabajador social clinico, especialista en enfermeria
clinica, profesional de enfermeria practicante, asistente médico u otro
profesional del cuidado de la salud mental autorizado por el estado y
acreditado por Medicare, segun lo permitido en las leyes estatales que
correspondan.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Servicios de rehabilitacion ambulatoria Dentro de la red:
o . . o . . Terapia fisica
Los servicios cubiertos incluyen: terapia fisica, terapia ocupacional y Copago de $20
terapia delhablay el lenguaje. - Consultorio de un especialista

- Hospital ambulatorio

- Centro de rehabilitacion
integral para pacientes
ambulatorios

Los servicios de rehabilitacion ambulatoria se proveen en varios centros
ambulatorios, como departamentos de cuidado ambulatorio en
hospitales, consultorios de terapeutas independientes y Centros de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en

inglés). Terapia delhabla

Copago de $20
- Consultorio de un especialista

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

- Hospital ambulatorio

- Centro de rehabilitacion
integral para pacientes
ambulatorios

Terapia ocupacional
Copago de $20
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio
- Centro de rehabilitacion
integral para pacientes
ambulatorios

Servicios ambulatorios por farmacodependencia

Tiene cobertura para el tratamiento de la farmacodependencia, segun lo
que estd cubierto por Medicare original.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Dentro de la red:
Servicios de farmacodependencia
Copago de $20
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio
- Hospitalizacion parcial

Cirugia ambulatoria, incluidos los servicios provistos en hospitales de
cuidado médico ambulatorio y centros de cirugia ambulatoria

Nota: si se realiza una cirugia en un hospital, debe preguntarle a su
proveedor si serd un paciente internado o ambulatorio. A menos que el
proveedor escriba una orden para admitirlo a usted como paciente
internado en el hospital, usted es un paciente ambulatorio y paga las
cantidades de costos compartidos para la cirugia ambulatoria. Incluso si
pasa una noche en el hospital, podria ser considerado paciente
"ambulatorio”.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Dentro de la red:
Servicios de cirugia
Copago de $175

- Hospital ambulatorio

Copago de $125
- Centro de cirugia ambulatoria

Colonoscopia de diagnéstico
Copago de $0
- Centro de cirugia ambulatoria
- Hospital ambulatorio

Servicios profesionales y del
proveedor
Copago de $0
- Centro de cirugia ambulatoria
- Hospital ambulatorio

* Articulos de venta sin receta (OTC, por sus siglas en inglés)

Usted retine los requisitos para recibir un subsidio mensual de $25 para
utilizar en la compra de productos de salud y bienestar de venta sin receta
(OTC, por sus siglas en inglés) disponibles a través de farmacias designadas
de CarePlus y otras estaciones de despacho aprobadas. Su subsidio
mensual de $25 esta disponible el dia 1 de cada mes. La cantidad del
subsidio mensual no utilizada no se trasladara al mes siguiente.

Pongase en contacto con Servicios para afiliados para obtener informacion

Dentro de la red:
Copago de $0
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

detallada del beneficio o para obtener un formulario de pedido.

Servicios de hospitalizacion parcial

"Hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de tratamiento
psiquidtrico activo provisto como un servicio hospitalario para pacientes
ambulatorios o por un centro comunitario para la salud mental, que es
mas intensivo que el cuidado recibido en el consultorio del médico o
terapeuta, y es una alternativa a la hospitalizacion como paciente
internado.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Dentro de la red:
Copago de $20
- Hospitalizacion parcial

*Examen fisico (rutinario)

Ademds de la consulta anual de bienestar o del examen fisico "Bienvenido

aMedicare", su cobertura incluye el siguiente examen una vez por ano:

« Evaluaciony control de medicina preventiva integral, incluso un
historial adecuado para la edad y sexo, examen, y
asesoramiento/orientacion anticipada/intervenciones de reduccion de
factor de riesgo

Nota: los procedimientos de laboratorio o de diagnostico que se ordenen
no estaran cubiertos por este beneficio y usted paga los costos
compartidos del plan por esos servicios por separado.

Dentro de la red:
Copago de $0
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por sus
siglas eninglés)

Servicios del médico/profesional médico, incluso visitas al
consultorio

Los servicios cubiertos incluyen:

« Servicios de cuidados médicos o quirdrgicos necesarios por razones
médicas recibidos en el consultorio del médico, centro de cirugia
ambulatoria certificado, departamento ambulatorio hospitalario o
cualquier otro lugar

« Consulta, diagnostico y tratamiento por parte de un especialista

+ Examenes auditivos y del equilibrio bdsicos realizados por su
especialista, si el médico lo solicita para saber si necesita un
tratamiento médico.

« (Ciertos servicios de telemedicina, incluidos los servicios prestados por
proveedores de cuidado primario (PCP, por sus siglas eninglés) y
especialistas; sesiones individuales para servicios especializados de
salud mental y servicios psiquidtricos; sesiones individuales para
servicios ambulatorios por farmacodependencia; y servicios que se
necesitan con urgencia.

- Usted tiene la opcion de obtener estos servicios a través de una
consulta en persona o a traves de servicios de telemedicina. Si elige
obtener uno de estos servicios a través de telemedicina, debe utilizar
un proveedor de la red que ofrezca el servicio a través de esta via.

- Puede utilizar un teléfono, una computadora, una tableta u otra
videotecnologia.

Dentro de la red:
Servicios profesionales y del
proveedor
Copago de $0
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por sus
siglas eninglés)
- Hospital ambulatorio

Copago de $20
- Consultorio de un especialista

Servicios de telesalud
Copago de $0
- Médico de cuidado primario
(PCP, por sus siglas en inglés)
virtual
- Atencién de Salud Mental y
Tratamiento de Abuso de
Sustancias Virtual
- Cuidado de urgencia virtual

Copago de $20
- Especialista virtual
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Servicios cubiertos para usted

« Algunos servicios de telemedicina, entre ellos, consulta, diagnostico y
tratamiento por parte de un médico o profesional para pacientes en
ciertas dreas rurales u otros lugares aprobados por Medicare

« Servicios de telemedicina para consultas mensuales relacionadas con la

enfermedad renal en etapa terminal para afiliados con didlisis

domiciliaria en un centro de didlisis renal hospitalario u hospitalario con

acceso critico, un centro de didlisis renal o el hogar del afiliado.
+ Servicios de telemedicina para diagnosticar, evaluar o tratar sintomas

de un derrame cerebral, independientemente del lugar donde usted se

encuentre.

« Servicios de telemedicina para afiliados con un trastorno por consumo
de sustancias o trastorno de salud mental coexistente,
independientemente del lugar donde se encuentre.

« Servicios de telemedicina para diagnostico, evaluacion y tratamiento de

trastornos de salud mental si:
- Realiza una consulta en persona en los 6 meses previos a su
primera consulta de telemedicina
- Realiza una consulta en persona cada 12 meses mientras recibe
servicios de telemedicina
- Sepueden hacer excepciones a lo anterior para ciertas
circunstancias.

« Servicios de telemedicina para consultas de salud mental
proporcionados por clinicas de salud rurales y centros de salud
acreditados por el gobierno federal

« Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o videollamada) con su
médico durante 5 a 10 minutos si:

- Usted no es un paciente nuevo y
- Elcontrol no estd relacionado con una consulta médica en los
ultimos 7 diasy
- Elcontrol no conduce a una consulta médica que sea dentro de las
24 horas posteriores o la cita mds cercana disponible
« Evaluacion de video y/o imdagenes que envia a su médico, e

interpretacion y sequimiento por parte de su médico dentro de 24 horas

si:

- Usted no es un paciente nuevoy

- Laevaluacion no estd relacionada con una consulta médica en los
ultimos 7 diasy

- Laevaluacion no conduce a una consulta médica que sea dentro de
las 24 horas posteriores o la cita mds cercana disponible

« Consultas que sumédico tiene con otros médicos por teléfono, Internet

0 con sus registros médicos electronicos

« Segunda opinion por parte de otro proveedor de la red antes de una
cirugia

« Cuidado dental que no sea rutinario (los servicios cubiertos se limitan a
la cirugia de mandibula o estructuras relacionadas, correccion de

fracturas de mandibula o de huesos faciales, extraccion de dientes para

preparar la mandibula para tratamientos de radiacion en casos de

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Servicios de imdgenes avanzadas
Copago de $125
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por sus
siglas eninglés)
- Consultorio de un especialista

Servicios de cirugia
Copago de $0
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por sus
siglas eninglés)

Copago de $20
- Consultorio de un especialista

Radioterapia
Copago de $20
- Consultorio de un especialista

Servicios gue se necesitan con
urgencia
Copago de $0
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por sus
siglas eninglés)

Copago de $20
- Consultorio de un especialista
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

enfermedad neopldsica cancerigena, o servicios que estarian cubiertos
silos proveyera un médico)

« Servicios que se necesitan con urgencia proporcionados en un
consultorio médico

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Servicios de podologia

Los servicios cubiertos incluyen:

« Diagnostico y tratamiento médico o quirdrgico de lesiones y
enfermedades de los pies (como dedo en martillo o espolones
calcaneos).

« Cuidado rutinario de los pies para afiliados con determinadas
afecciones médicas que afectan las extremidades inferiores

“La cobertura también incluye beneficios suplementarios de cuidado

rutinario de los pies:

« Usted puede autoreferirse para una cantidad ilimitada de consultas por
ano aun especialista de la red. Los servicios suplementarios cubiertos
incluyen:

- Reduccion o corte de lesiones hiperqueratésicas benignas (por ej.,
durezas, verrugas, callos)
- Recorte o desbridamiento de unas

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Dentro de la red:

Servicios de podologia cubiertos por

Medicare

Copago de $20
- Consultorio de un especialista

Cuidado rutinario de los pies

Copago de $20
- Consultorio de un especialista

@ Pruebas de deteccion del cancer de prostata

Los siguientes servicios estdn cubiertos una vez cada 12 meses para

hombres de 50 anos o mads:

+ Examen rectal digital

« Examen de antigeno especifico de la préstata (PSA, por sus siglas en
inglés)

Dentro de la red:

no hay ningun coseguro, copago ni
deducible para una prueba anual
de antigeno prostdtico especifico
(PSA, por sus siglas eninglés).

Dispositivos protésicos y suministros relacionados

Dispositivos (que no sean dentales) que reemplacen total o parcialmente
una parte o funcion del cuerpo. Estos incluyen, pero no se limitan a: bolsas
de colostomia y suministros directamente relacionados con el cuidado de
colostomia, marcapasos, aparatos ortopédicos, zapatos ortopédicos,
brazos y piernas artificiales y protesis de mama (incluido un sostén
quirdrgico después de una mastectomia). Incluye determinados
suministros relacionados con dispositivos protésicos y la reparacion y/o el
reemplazo de dispositivos protésicos. Ademds, incluye parte de la
cobertura después de la extraccion o la cirugia de cataratas. Si desea mads
detalles, consulte "Cuidado para la vista" mas adelante en esta seccion.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Dentro de la red:

Copago de $0
- Proveedor de protesis

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Dentro de la red:
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Servicios cubiertos para usted

Se cubren programas integrales de rehabilitacion pulmonar para afiliados

que tienen enfermedad pulmonar obstructiva crénica (COPD, por sus siglas

eninglés) de moderada a muy grave y un referido para rehabilitacion
pulmonar del médico que trata la enfermedad respiratoria cronica.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Copago de $20
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio

@ Prueba de deteccién y asesoramiento para reducir el abuso del
alcohol

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

Sisuevaluacion da positivo para abuso del alcohol, puede recibir hasta 4
breves sesiones de asesoramiento en persona por ano (si usted estd alerta
y es competente durante el asesoramiento) provistas por un médico de
cuidado primario o profesional médico acreditado, en un entorno de
cuidado médico primario.

Dentro de la red:

no hay ningun coseguro, copago ni
deducible para el beneficio
preventivo de prueba de deteccion
y asesoramiento para reducir el
abuso del alcohol cubierto por
Medicare.

& Prueba de deteccion de cdncer de pulmén con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT, por sus siglas en inglés)

Para las personas elegibles, se cubre una LDCT cada 12 meses.

Los afiliados elegibles son: personas de 50 a 77 afos sin signos o
sintomas de cancer de pulmon, pero con antecedentes de consumo de
tabaco de al menos 20 afos-paquete y que actualmente fuman o han
dejado de fumar en los dltimos 15 afos, que han recibido una orden
escrita para una LDCT durante una sesion de asesoramiento para pruebas
de deteccion de cancer de pulmon y consulta de toma de decision
compartida conforme a los criterios de Medicare para dichas consultas a
cargo de un médico o profesional no médico acreditado.

Para las pruebas de deteccidn de cancer de pulmdn con LDCT después de la
prueba de deteccion inicial con LDCT: el afiliado debe recibir una orden
escrita para la prueba de deteccion de cancer de pulmon con LDCT, que se
puede realizar durante cualquier consulta apropiada con un médico o
profesional no médico acreditado. Si el médico o el profesional no médico
acreditado opta por proporcionar una sesion de asesoramiento para

pruebas de deteccion de cancer de pulmon y consulta de toma de decision

compartida para las pruebas de deteccion de cancer de pulmoén con LDCT
subsiguientes, la consulta debe cumplir con los criterios de Medicare para
dichas consultas.

Dentro de la red:

no hay ningun coseguro, copago ni
deducible por la consulta de
asesoramiento y la toma de
decisiones compartida, cubierta por
Medicare ni por la tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT,
por sus siglas eninglés).

@ Pruebas de deteccion de enfermedades de transmision sexual y
asesoramiento para prevenir las enfermedades de transmision
sexual (STI, por sus siglas en inglés)

Dentro de la red:

no hay ningun coseguro, copago ni
deducible para pruebas de
deteccion de infecciones de
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Cubrimos pruebas de deteccion de enfermedades de transmision sexual
(STI) para clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estas pruebas estdn
cubiertas para mujeres embarazadas y para ciertas personas que corren
mayor riesgo de contraer enfermedades de transmision sexual cuando los
examenes son ordenados por un proveedor de cuidado primario. Cubrimos
estas pruebas unavez cada 12 meses o en determinados momentos
durante el embarazo.

También cubrimos hasta dos sesiones individuales de 20 a 30 minutos de
asesoramiento conductual de alta intensidad por ano, para adultos
sexualmente activos con mayor riesgo de contraer enfermedades de
transmision sexual. Solo cubrimos estas sesiones de asesoramiento como
un servicio preventivo si son provistas por un proveedor de cuidado
primario y se realizan en un entorno de cuidado médico primario, como en
un consultorio médico.

transmision sexual (STL, por sus
siglas eninglés) cubiertas por
Medicare y el beneficio preventivo
de asesoramiento sobre STI.

Servicios para tratar la enfermedad renal

Los servicios cubiertos incluyen:

« Servicios educativos sobre la enfermedad renal para ensenar sobre el
cuidado renal y ayudar a los afiliados a tomar decisiones informadas
acerca de su cuidado médico. Para los afiliados que se encuentran en la
etapa IV de su enfermedad renal cronica cuando su médico los refiere,
cubrimos hasta seis sesiones de servicios educativos sobre la
enfermedad renal de por vida.

+ Tratamientos de didlisis para pacientes ambulatorios (incluidos los
tratamientos de didlisis cuando se encuentra fuera del area de servicio
temporalmente, segun se explica en el Capitulo 3, o cuando su
proveedor para este servicio no estd disponible o accesible
temporalmente)

« Tratamientos de didlisis para pacientes internados (si es admitido como
paciente internado en un hospital para recibir cuidado médico especial)

« Capacitacion para realizarse autodidlisis (incluye la capacitacion para
usted y para la persona que lo ayude con el tratamiento de didlisis en su
hogar)

« Equipoy suministros para didlisis en su hogar

« (iertos servicios de apoyo en su hogar (por ejemplo, cuando sea
necesario, visitas de asistentes capacitados en dialisis para controlar la
didlisis en su hogar, para asistirlo en casos de emergencias y controlar
su equipo de didlisis y suministro de agua)

Ciertos medicamentos para la didlisis se cubren dentro del beneficio de
medicamentos de la Parte B de Medicare. Si desea informacién acerca de
la cobertura de medicamentos de la Parte B, consulte la seccion,
"Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare".

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Dentro de la red:
Servicios de educacién sobre la
enfermedad renal
Copago de $0
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por sus
siglas eninglés)
- Consultorio de un especialista

Servicios de didlisis renal
Coseguro del 20%

- Centro de didlisis

- Hospital ambulatorio

Equipo médico duradero de alto
costo
Coseguro del 20%
- Proveedor de equipo médico
duradero

Equipo médico duradero de bajo
costo
Copago de $0
- Proveedor de equipo médico
duradero

Cuidado de la salud en el hogar
Copago de $0
- Hogar del afiliado
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

* Programa de acondicionamiento fisico SilverSneakers®

SilverSneakers® es un programa de acondicionamiento fisico para
personas de la tercera edad que se incluye sin cargo adicional con planes
de salud de Medicare elegibles. Los afiliados tienen acceso a mas de
15,000 gimnasios en todo el pais que pueden incluir pesas y maquinas,
ademds de clases de ejercicio en grupo dirigidas por instructores
capacitados en lugares seleccionados. Acceda a educacion en linea en
SilverSneakers.com, mire videos de entrenamiento en SilverSneakers
On-Demand™ o descargue la aplicacién para acondicionamiento fisico
SilverSneakers GO™, para ver mas ideas de entrenamiento.

Su afiliacién no incluye servicios en un centro de acondicionamiento fisico
que normalmente tienen una tarifa adicional.

Dentro de la red:
Copago de $0

Cuidado en un centro de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas
en inglés)

(Para conocer la definicion de "cuidado en un centro de enfermeria
especializada" consulte el Capitulo 12 de este documento. A los centros de
enfermeria especializada en ocasiones se les llama "SNF", por sus siglas en
inglés).

La cobertura incluye hasta 100 dias necesarios por razones médicas por
periodo de beneficios. No se requiere una hospitalizacion anterior. Los
servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

+ Habitacion semiprivada (o privada en caso de que sea necesario por
razones médicas)

« Comidas, incluidas las dietas especiales

« Servicios de enfermeria especializada

« Terapia fisica, ocupacional y del habla

+ Medicamentos que reciba como parte de su plan de cuidado médico
(esto incluye sustancias que estan presentes en el organismo
naturalmente, tales como factores coagulantes de la sangre).

« Sangre: incluye almacenamiento y administracion. La cobertura de
sangre entera y globulos rojos empacados comienza desde la primera
pinta de sangre que necesita.

« Suministros médicos y quirurgicos provistos normalmente por los
centros de enfermeria especializada

« Pruebas de laboratorio provistas normalmente por los centros de
enfermeria especializada

« Radiografias y otros servicios de radiologia provistos normalmente por
los centros de enfermeria especializada

+ Uso de aparatos, tales como sillas de ruedas, provistos normalmente
por los centros de enfermeria especializada

« Servicios del médico o profesional médico

Por lo general, recibird cuidado de centros de enfermeria especializada en
centros de la red. Sin embargo, en determinados casos que se detallan a

Seiniciard un nuevo periodo de
beneficio el primer dia que se
inscriba por primera vez en un plan
Medicare Advantage, o cuando se
le haya dado de alta de un centro
para pacientes internados o centro
de enfermeria especializada por 60
dias consecutivos.

Por periodo de beneficio, usted
paga:

Dentro de la red:

Copago de $0 por dig, dias 1 hasta
20

- Centro de enfermeria
especializada

Copago de $150 por dia, dias 21
hasta 100
- Centro de enfermeria
especializada
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

continuacion, es posible que usted pueda recibir cuidado de un centro

médico que no es un proveedor de la red si este acepta las cantidades que

paga nuestro plan.

+ Un hogar de ancianos o comunidad de cuidado continuo para jubilados
en donde vivia justo antes de ir al hospital (siempre que el lugar provea
cuidado en un centro de enfermeria especializada).

* Un centro de enfermeria especializada en el que viva su conyuge en el
momento en que usted deja el hospital.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

& Dejar de fumar y de consumir tabaco (asesoramiento para dejar de
fumar o consumir tabaco)

Si usted consume tabaco, pero no presenta signos o sintomas de
enfermedad relacionada con el tabaco: cubrimos dos intentos para dejar
de fumar o consumir tabaco con asesoramiento dentro de un periodo de
12 meses como un servicio preventivo sin costo para usted. Cada intento
con asesoramiento incluye hasta cuatro consultas personales.

Siusted consume tabaco y le han diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o si toma un medicamento cuyo efecto podria
verse alterado por el tabaco: cubrimos servicios de asesoramiento para
dejar de fumar o consumir tabaco. Cubrimos dos intentos para dejar de
fumar o consumir tabaco con asesoramiento dentro de un periodo de 12
meses; sin embargo, usted pagara los costos compartidos aplicables. Cada
intento con asesoramiento incluye hasta cuatro consultas personales.

Dentro de la red:

no hay ningun coseguro, copago ni
deducible para los beneficios de
prevencion para dejar de fumary
consumir tabaco cubiertos por
Medicare.

* Beneficios suplementarios especiales para enfermos crénicos

Beneficios de Vital Support™

Para ayudarle alograr su mejor estado de salud, CarePlus ofrece a los
afiliados con ciertas afecciones crénicas que cumplen con los criterios de
elegibilidad apoyo adicional a través de nuestros beneficios de Vital
Support™. Lea a continuacion los beneficios disponibles en este plan.

Flexible Care Assistance - Flexible Care Assistance estd disponible para
afiliados con enfermedades crénicas que participan en los servicios de
coordinacion del cuidado de la salud y cumplen con los criterios del
programa. Los beneficios tienen un limite de hasta $500 por afo y deben
ser coordinados y autorizados por un administrador del cuidado. Los
afiliados elegibles pueden recibir beneficios adicionales principalmente
relacionados con la salud y no relacionados principalmente con la salud
para abordar las necesidades tnicas de la persona, incluidos, entre otros:

« Asistencia con los gastos médicos
« Servicios de entrega de comidas

« Servicios para cuidadores

+ Cuidado diurno para adultos

Dentro de la red:

No hay coseguro, copago ni
deducible para participar.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

« Servicios publicos

« Transporte no médico

« Suministros médicos y protesis

« Control de plagas

« Tratamientos alternativos

+ Dispositivos de seguridad para el hogar y el bano

Los afiliados pueden analizar la lista completa de articulos y servicios con
su coordinador de cuidado de la salud.

Terapia de ejercicios supervisados (SET, por sus siglas
en inglés)

La SET esta cubierta para los afiliados que tienen enfermedad arterial
periférica (PAD, por sus siglas en inglés) sintomdtica.

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

El programa de SET debe:
Constar de sesiones de 30 a 60 minutos de duracion, que comprenden
un programa terapéutico de entrenamiento con ejercicios para la PAD
en pacientes con claudicacion

« Realizarse en un hospital en un entorno para pacientes ambulatorios o
en un consultorio médico

« Estara cargo de personal auxiliar acreditado necesario para garantizar
que los beneficios superen los dafios y capacitado en la terapia con
ejercicios para la PAD

« Contar con la supervision directa de un médico, auxiliar médico o
profesional de enfermeria practicante/especialista en enfermeria clinica
con formacién tanto en técnicas bdsicas como de soporte vital
avanzado

La SET puede estar cubierta mds alld de 36 sesiones durante 12 semanas e
incluir otras 36 sesiones durante un periodo prolongado si un proveedor de
cuidado de la salud lo considera necesario por razones médicas.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Dentro de la red:

Copago de $20
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio

*Transporte

La cobertura incluye 50 vigjes sencillos, que no sean en caso de
emergencia a localidades aprobadas por el plan dentro del area de servicio
del plan.

Contacte a Servicios para afiliados para obtener informacion sobre como
coordinar el transporte. Los arreglos deben hacerse al menos 3 dias habiles
antes de la cita. Servicios para afiliados confirmard sus beneficios y lo
guiard al proveedor de transporte para planificar su vigje.

Dentro de la red:

Copago de $0
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Es posible que se requiera autorizacion para viajes de mas de 35 millas. Se
pueden aplicar reglas de autorizacion previa. Para mas detalles, contacte
al plan.

Servicios que se necesitan con urgencia

Los servicios que se necesitan con urgencia se proporcionan para tratar
una enfermedad, lesion o afeccion médica imprevista que no es de
emergenciay que requiere cuidado médico inmediato, pero dadas sus
circunstancias no es posible, 0 no es razonable, obtener servicios de
proveedores de la red. Algunos ejemplos de servicios que se necesitan con
urgencia que el plan debe cubrir fuera de la red son: i) usted necesita
cuidado inmediato durante el fin de semana, o i) usted se encuentra
temporalmente fuera del drea de servicio del plan. Los servicios deben ser
inmediatamente necesarios y necesarios por razones medicas. Si dadas
sus circunstancias no es razonable obtener de inmediato el cuidado
médico del proveedor de la red, su plan cubrird los servicios que se
necesitan con urgencia de un proveedor fuera de la red.
La cobertura incluye servicios que se necesitan con urgencia en todo el
mundo. Si necesita cuidado de urgencia fuera de los EE. UU. y sus
territorios, usted serd responsable de pagar por adelantado por los
servicios prestados. Debe enviar prueba de pago a CarePlus para el
reembolso. Para obtener mds informacion, consulte el Capitulo 7. Es
posible que no le reembolsemos todos sus gastos de desembolso
personal. Esto se debe a que nuestras tarifas contratadas pueden ser
inferiores a las tarifas de los proveedores fuera de los EE. UU. y sus
territorios. Usted es responsable de todos los costos que excedan
nuestras tarifas contratadas, asi como de todos los costos compartidos
del afiliado que correspondan.

Consulte "Servicios de un médico o profesional médico, incluidas las visitas
al consultorio médico" para obtener informacion adicional sobre los
servicios que se necesitan con urgencia proporcionados en el consultorio
de un médico.

Dentro de la red:
Servicios gue se necesitan con
urgencia
Copago de $20
- Centro de cuidado de
urgencia

@ Cuidado para la vista

Los servicios cubiertos incluyen:

« Servicios médicos ambulatorios para diagnostico y tratamiento de
enfermedades y lesiones de los 0jos, incluido el tratamiento para la
degeneracion macular relacionada con la edad. Medicare original no
cubre examenes rutinarios de la vista (refraccion ocular) para anteojos
o lentes de contacto.

« Paralas personas con alto riesgo de glaucoma, cubriremos una prueba
de deteccion de glaucoma por ano. Las personas con alto riesgo de
glaucoma son: personas con historial familiar de glaucoma, personas
con diabetes, afroamericanos de 50 afos de edad y mayores, y
estadounidenses hispanos de 65 anos de edad o mayores.

Dentro de la red:
Servicios para la vista cubiertos por
Medicare
Copago de $20
- Consultorio de un especialista

Prueba de deteccion de glaucoma
Copago de $0
- Consultorio de un especialista

Examen de la vista para diabéticos
Copago de $0
- Todos los centros de
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

« Para personas con diabetes, las pruebas de deteccion de retinopatia
diabética estan cubiertas una vez por ano.

« Unpar de anteojos o lentes de contacto después de cada cirugia de
cataratas que incluye la insercion de una lente intraocular. (Si tiene dos
operaciones de cataratas por separado, no puede reservar el beneficio
después de la primera cirugia y comprar dos anteojos después de la
segunda cirugia).

+ Los anteojos cubiertos después de una cirugia de cataratas incluyen
monturas y lentes estandares segun lo definido por Medicare; no estd
cubierto ningun producto de calidad superior (incluidos, entre otros,
monturas de lujo, tintes, lentes progresivos o capa antirreflectora).

El simbolo @ (servicio preventivo) se aplica inicamente a las pruebas de
deteccion de glaucoma.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

tratamiento

Articulos para la vista (después de
una cirugia de cataratas)
Copago de $0
- Todos los centros de
tratamiento

Beneficios suplementarios de
servicios para la vista

*Usted tiene cobertura para
beneficios suplementarios de
servicios para la vista. Para obtener
informacion detallada, consulte la
descripcion de beneficios
suplementarios de servicios para la
vista que aparece al final de esta
tabla.

Tenga en cuenta: lared de
proveedores para sus beneficios
suplementarios de servicios para la
vista puede ser diferente alared de
proveedores para los beneficios de
servicios para la vista de Medicare
originalindicados anteriormente.

@ Consulta preventiva "Bienvenido a Medicare"

Elplan cubre la consulta preventiva "Bienvenido a Medicare" que se realiza
una sola vez. La consulta incluye una revision de su salud, asi como
también educacion y asesoramiento acerca de los servicios preventivos
que usted necesita (incluye ciertas pruebas de deteccion y vacunas), y si
fuera necesario, referidos para otro tipo de cuidado médico que necesite.

Importante: cubrimos la consulta preventiva "Bienvenido a Medicare" solo
dentro de los primeros 12 meses en los que tenga la Parte B de Medicare.
Cuando programe una cita, informe al consultorio médico que usted
quiere programar una consulta preventiva "Bienvenido a Medicare".

Dentro de la red:

no hay ningun coseguro, copago ni
deducible parala consulta
preventiva "Bienvenido a
Medicare".

*Servicios de planificacion del cuidado de la salud y el bienestar
(WHP, por sus siglas en inglés)

Como dfiliado de CarePlus, usted tiene acceso a un recurso en linea de
planificacion anticipada del cuidado llamado MyDirectives® en
www.careplushealthplans.com. Este recurso le ayuda a crear
instrucciones anticipadas en las que puede combinar los elementos de un
testamento en vida, un poder legal médico, un formulario de no intentar

No hay coseguro, copago ni
deducible para participar.
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Servicios cubiertos para usted Lo que usted debe pagar al

obtener estos servicios

reanimacion y un formulario de donacién de 6rganos.

Beneficio suplementario dental obligatorio DEN966

Descripcion de la cobertura
Usted puede recibir los siquientes servicios de rutina dentales no cubiertos por Medicare:

Lo que usted debe pagar al

Servicios cubiertos para usted Ligs
obtener estos servicios

Servicios dentales Copago de $0

« Exdmenes orales preventivos (2 total(es) por ano calendario), ya sea un
examen oral integral (1 procedimiento cada 3 anos) o un examen oral
periddico (2 procedimientos por ano calendario)

« Profilaxis (limpiezas) (2 codigos de procedimiento por afo calendario)

+ Mantenimiento periodontal (linea de las encias) (4 codigos de
procedimiento por ano calendario)

« Alisado y raspado radicular (limpieza profunda) (1 cédigo de
procedimiento cada afo calendario, por cuadrante)

« Radiografias de mordida (1 juego por afo calendario)

+ Radiografia(s) panoramica(s) (1 codigo de procedimiento por afo
calendario)

« Tratamientos con fltor (2 cédigos de procedimiento por afo calendario)

« Empastes de amalgama (plata) o de resina de composite (blanca) (4
codigos de procedimiento por ano calendario)

« Implante de restauracion (1 codigo de procedimiento por ano
calendario)

« Extracciones (sacar dientes) quirtrgicas o no quirdrgicas (6 codigos de
procedimiento por ano calendario)

« Corona(s) (1 codigo de procedimiento por ano calendario)
+ Conducto radicular (1 codigo de procedimiento por ano calendario)

« Dentaduras postizas completas (superior e inferior) o dentaduras
postizas parciales (superior e inferior) (1 dentadura superior
completa/parcial y/o 1 dentadura completa/parcial inferior cada 5 anos
calendario, incluido cuidado rutinario después de la entrega)

Incluye extracciones necesarias para adaptar las dentaduras postizas
(ilimitado)

+ Revestimiento de dentadura postiza (1 codigo de procedimiento por ano
calendario)

« Anestesia necesaria con servicio cubierto
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Lo que usted debe pagar al
obtener estos servicios

Servicios cubiertos para usted

Puede ver la Tabla de beneficios dentales, la cual enumera los codigos y
servicios cubiertos bajo este plan en nuestro sitio web en
www.careplushealthplans.com/members/forms-tools-resources.

Debe visitar a un proveedor de la red dental participante para recibir los
beneficios dentales.

Consulte el Directorio de proveedores o nuestra herramienta de busqueda
de proveedores en linea para obtener los nombres y ubicaciones de los
proveedores participantes en su drea o llame a Servicios para afiliados al
numero en la contraportada de este documento.

Los proveedores dentales de la red se enumeran bajo Dentists (Dentistas) en el Directorio de proveedores y en la
herramienta de busqueda de proveedores en linea.

Beneficio suplementario obligatorio de servicios para la audicion HER722

Descripcion de la cobertura
Usted puede recibir los siguientes servicios no cubiertos por Medicare de un proveedor de servicios de audifonos de
la red:

Descripcion del beneficio Usted paga

Examen auditivo rutinario (1 por ano calendario) $0
Ajuste/evaluacion de audifonos (1 por afio calendario) $0
Audifono(s) (1 por oido por afo calendario) Cualquier cantidad que exceda $250
+ Tenga en cuenta: incluye suministro de 1 mes de baterias y garantia de por oido por ano calendario

2 anos.

Los proveedores de audifonos de la red se enumeran en Audiélogos en el Directorio de proveedores y en la
herramienta de busqueda de proveedores en linea.

Beneficio suplementario obligatorio de servicios para la vista VIS840

Descripcion de la cobertura
Usted puede recibir los siguientes servicios rutinarios relacionados con la vista no cubiertos por Medicare:

Descripcion del beneficio Usted paga

Examen rutinario de la vista $0
+ Incluye examen de la vista/refraccion y dilatacion
« 1 examen por ano calendario
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Descripcion del beneficio Usted paga

Eleccion de 1 opcion de anteojos por aio del plan:

Opcion 1 de articulos para la vista Cualquier cantidad que exceda $200

« Anteojos: montura, lentes y adaptacion;
* Lentes de contacto, convencionales o desechables, y adaptacion

Opcioén 2 de articulos para la vista $0**

Opcion de 2 par(es) de anteojos seleccionados™, montura y lentes, por ano
delplan
Puede elegir anteojos de sol recetados como 1 par

Los complementos de anteojos incluyen un filtro de proteccion ultravioleta $0
y una capa contra rayaduras.

*“*Consulte a un proveedor para la vista de la red para obtener mds informacion sobre la opcion de anteojos sin
costo.

Los proveedores para la vista de la red se enumeran bajo Optometrists (Optometristas) en el Directorio de
proveedores y en la herramienta de busqueda de proveedores en linea.

« Los copagos, coseguros y deducibles pagados por los beneficios suplementarios no se tienen en cuenta para la
cantidad maxima de desembolso personal.

« Tenga en cuenta: los beneficios son ofrecidos en base al afo calendario. Si estos beneficios se cambian o se
eliminan el proximo ano o el ano después y usted no los ha utilizado, dejara de ser elegible para recibir los
beneficios descritos anteriormente.
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SECCION 3 ¢Qué servicios no estdn cubiertos por el plan?

Seccion 3.1 Servicios que no cubrimos (exclusiones)

Esta seccion le indica los servicios que estan "excluidos" de la cobertura de Medicare y, por lo tanto, este plan no
los cubre.

La siguiente tabla describe los servicios y articulos que no estan cubiertos bajo ninguna condicion o que estan
cubiertos solamente bajo condiciones especificas.

Sirecibe servicios que estdn excluidos (no cubiertos), deberd pagarlos usted excepto en las condiciones especificas
que se enumeran a continuacion. Aun sirecibe los servicios en un centro de emergencia, los servicios excluidos no
se cubren y nuestro plan no los pagard. La Unica excepcion es si se apela el servicio y se decide tras la apelacion
que es un servicio médico que deberiamos haber pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Si desea
informacion sobre cdémo apelar una decision que hemos tomado de no cubrir un servicio médico, consulte el
Capitulo 9, Seccién 5.3 de este documento.)

Servicios no cubiertos por Medicare  No cubiertos bajo ninguna Cubiertos solamente bajo condiciones

condicion especificas
Cargos por los equipos utilizados Cubiertos solamente cuando sean
principal y habitualmente con fines no considerados necesarios por razones
meédicos, aunque el articulo tenga algun médicas.
uso remoto relacionado con la medicina.
Procedimientos o cirugias estéticas « Cubiertos en los casos de lesiones por

accidente o para mejorar el
funcionamiento de una parte del
cuerpo con malformaciones.

« Cubiertos para todas las etapas de
reconstruccion de la mama sobre la
que se realiz6 una mastectomia, asi
como también la mama no afectada
para lograr una apariencia simétrica.

Cuidado personal no médico. <

El cuidado personal no médico es
cuidado personal que no requiere la
atencion continua de personal médico o
paramédico capacitado, como el
cuidado que lo ayuda con las actividades
de la vida cotidiana, como banarse o
vestirse.
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Servicios no cubiertos por Medicare

No cubiertos bajo ninguna

Cubiertos solamente bajo condiciones

Procedimientos quirurgicos y médicos,
equipos y medicamentos
experimentales.

Los articulos y procedimientos
experimentales son aquellos articulos y
procedimientos que Medicare original
generalmente define como no
aceptados por la comunidad médica.

especificas

Pueden estar cubiertos por Medicare
original, dentro de un estudio de
investigacion clinica aprobado por
Medicare o por nuestro plan.

(Consulte el Capitulo 3, Seccion 5 para
obtener mds informacion sobre estudios
de investigacion clinica).

Gastos generados por cuidado médico v

por parte de familiares directos o

personas que habiten en su hogar.

Cuidado de enfermeria de tiempo v

completo en el hogar.

Los servicios domésticos incluyen ayuda v

bdsica del hogar, incluyendo tareas

simples del hogar o preparacion de

comidas sencillas.

Servicios de naturdpatas (utilizan v

tratamientos naturales o alternativos).

Cuidado dental que no sea rutinario El cuidado dental requerido para tratar
una enfermedad o lesion puede cubrirse
como cuidado médico para un paciente
internado o ambulatorio.

Zapatos ortopédicos o dispositivos de Zapatos que forman parte de un arnés

apoyo para los pies de piernay estdn incluidos en el costo
del arnés. Zapatos ortopédicos o
terapéuticos para personas con
enfermedad del pie diabético.

Articulos personales, tales como v

teléfono o televisor en la habitacion del

hospital o del centro de enfermeria

especializada.

Habitacion privada en un hospital. Cubierta solamente cuando sea
considerada necesaria por razones
médicas.

Procedimientos para la reversion de la v

esterilidad o suministros de

anticoncepcion no recetados.

Servicios que no se consideran v

razonables y necesarios, segun las
normas de Medicare original
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Ademas de las exclusiones o limitaciones descritas en la Tabla de beneficios o en cualquier otro lugar de esta
Evidencia de cobertura, los siguientes articulos y servicios no estan cubiertos por Medicare original ni por
nuestro plan:

Queratotomia radial, cirugia LASIK, y otros accesorios para la vista deficiente. No obstante, los anteojos estan
cubiertos para las personas después de una cirugia de cataratas, y sequn se describe en la Tabla de beneficios
médicos, sujeto a limitaciones.

Servicios provistos a veteranos en los centros de Asuntos para Veteranos (VA, por sus siglas en inglés). No
obstante, cuando los servicios en casos de emergencia se reciben en un hospital de VA y los costos compartidos
de VA son mayores que los costos compartidos dentro de nuestro plan, reembolsaremos a los veteranos la
diferencia. Los afiliados continian siendo responsables por las cantidades de nuestros costos compartidos.

Entre las exclusiones de Beneficios suplementarios obligatorios de servicios dentales, se incluyen pero no
se limitan a las siguientes:

Los dentistas de la red han aceptado proveer servicios a tarifas contratadas (el cuadro de tarifas dentro de la
red o INFS, por sus siglas en inglés). Si un afiliado visita a un dentista participante de la red, el afiliado no recibira
una factura por cargos superiores a los del cuadro de tarifas negociadas por los servicios cubiertos (el pago de
coseguro continua siendo aplicable).

Los servicios recibidos de un dentista fuera de la red no son beneficios cubiertos.

Colocacion inicial o reemplazo de una dentadura postiza anterior que no sirva y que no pueda repararse. Las

dentaduras postizas de repuesto no estan cubiertas.

Elrevestimiento dental puede no ser cubierto dentro de los seis meses de la colocacion inicial de la dentadura

postiza o en dentaduras postizas de repuesto.

Gastos incurridos mientras es elegible para cualquier ley o decreto de compensacion laboral o de enfermedad

ocupacional, mas alla de que haya solicitado o no la cobertura.

Servicios que cumplan con los siguientes requisitos:

- Sean gratis o que no deberia pagarlos si no tuviera este sequro, a menos que se reciban cargos de parte del
gobierno estadounidense que sean reembolsables al gobierno o a cualquiera de sus agencias, segun lo
requiera la ley.

- Proporcionados o pagaderos por cualquier plan o ley a través de cualquier subdivision gubernamental o
politica (no incluye Medicare ni Medicaid).

- Proporcionados por cualquier hospital, institucion o agencia que pertenezca o sea dirigida por el gobierno
estadounidense para cualquier servicio relacionado con una enfermedad o lesion corporal.

Cualquier pérdida causada o empeorada por la guerra o un acto bélico, ya sea declarado o no, por un acto de

conflicto armado internacional, o por un conflicto que involucre a las fuerzas armadas de cualquier autoridad

internacional.

Cualquier gasto que surja del llenado de formularios.

Sino asiste a una cita con el dentista.

Cualquier servicio que consideremos odontologia estética, a menos que sea necesario como resultado de una

lesion accidental sufrida mientras usted esta cubierto por esta poliza. Consideramos los siguientes servicios

como odontologia estética:

- Revestimiento de coronas o puentes fijos (la porcion de un puente fijo entre los soportes) posteriores al
segundo bicuspide.

- Cualquier servicio para corregir una malformacion congénita.

- Cualquier servicio cuyo principal objetivo sea mejorar la apariencia o la caracterizacion y la personalizacion
de los componentes de dispositivos protésicos.

Cualguier servicio relacionado con lo siguiente:

- Alteracion de la dimension vertical de los dientes.

- Restauracion o mantenimiento de la oclusion.
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- Ferulizacion de dientes, incluidos multiples soportes, o cualquier servicio para estabilizar un diente
periodontalmente debilitado.

- Reemplazo de estructuras dentales perdidas como resultado de abrasion, atricion, erosion o abfraccion.

- Registro de mordida o andlisis de mordida.

« Control de unainfeccion, por ejemplo, técnicas de esterilizacion.

« Cargos por tratamiento llevado a cabo por alguien que no sea un dentista, excepto para raspado, limpieza
dentaly aplicacién topica de fluor, los cuales puede realizarlos un higienista dental con licencia. El tratamiento
se debe realizar bajo la supervision del dentista, de acuerdo con las normas odontolégicas generalmente
aceptadas.

« Cualquier hospital, centro quirdrgico o de tratamiento, o para los servicios de un anestesiologo o anestesista.

+ Medicamentos recetados o premedicacion, ya sean dispensados o recetados.

« Cualquier servicio que no esta mencionado especificamente en la informacion sobre la cobertura.

« Cualquier servicio que determinemos que no es necesario segun criterio odontolégico; no ofrece un prondstico
favorable; no cuenta con respaldo profesional uniforme; o cuyos fines son de naturaleza experimental o de
investigacion.

« Servicios de ortodoncia.

« Cualquier gasto en que se haya incurrido antes de su fecha de vigencia o después de la fecha en la que finaliza
este beneficio suplementario.

« Servicios provistos por alguien que vive normalmente con usted o que es miembro de su familia.

« (argos que exceden el limite de reembolso para el servicio.

« Tratamiento derivado de cualquier lesion o enfermedad corporal autoinfligida de forma intencional.

« Anestesialocal, irrigacion, bases, recubrimiento pulpar, servicios dentales temporales, modelos de estudio,
planes de tratamiento o preparacion de tejidos asociada con el molde o la colocacion de una restauracion
cuando se cobre como un servicio aparte. Estos servicios se consideran parte integral del servicio dental
completo.

* Reparacion y reemplazo de aparatos de ortodoncia.

+ Cualquier tratamiento quirdrgico o no quirurgico para cualquier problema en la articulacion de la mandibula,
incluida cualquier disfuncion de la articulacion temporomandibular, disfuncién craneomandibular,
craneomaxilar u otras afecciones de la articulacion que une los huesos de la mandibula con el crdneo; o el
tratamiento de los musculos faciales que se usan en las funciones de expresion y masticacion, para sintomas
que incluyen, entre otros, dolores de cabeza.

Entre las exclusiones de Beneficios suplementarios obligatorios de servicios para la audicion, se incluyen
pero no se limitan a las siguientes:

« Cualquier cargo por exdmenes, pruebas, evaluaciones o cualquiera de los servicios por encima de los maximos
indicados.

+ Cualquier gasto que esté cubierto por Medicare o por cualquier otro programa del gobierno o plan de sequro, o
por el cual usted no esté legalmente obligado a pagar.

« Servicios provistos por autorizacion o consulta médica.

« Cualquier tarifa por readaptacion por audifonos dafnados o perdidos.

« Cualquier cargo por servicios prestados por un proveedor de audifonos que no pertenece alared. Los
proveedores de audifonos dentro de la red se reservan el derecho de brindar servicio unicamente para
dispositivos comprados de proveedores dentro de la red.

+ Audifonos y consultas con el proveedor para brindar servicios de audifonos (excepto los descritos
especificamente en los Beneficios cubiertos), moldes auriculares, accesorios para audifonos, cargos por
devolucion, cargos por reclamacion de garantia y baterias para audifonos (mds alla del limite cubierto).

Entre las exclusiones de Beneficios suplementarios obligatorios de servicios para la vista, se incluyen pero
no se limitan a las siguientes:
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« Cualquier beneficio recibido de un proveedor de servicios 6pticos que no pertenece ala red.

* Readaptacion o cambio en el diseno de los lentes después de la adaptacion inicial.

« Cualquier gasto que surja del llenado de formularios.

« Cualquier servicio que no esté mencionado especificamente en el beneficio suplementario.

« Terapia ortoptica o entrenamiento de la vista.

« Dispositivos para la vista subnormal y examenes relacionados.

* Lentes aniseiconicas.

* Lentes para deportistas o industriales.

« Prismas (no cubiertos con subsidio, pero pueden estar disponibles a una tarifa con descuento sobre el precio
minorista; consulte con el proveedor para obtener detalles)

« Cualquier servicio que consideremos estético.

« Cualquier gasto en que se haya incurrido antes de su fecha de vigencia o después de la fecha en la que finaliza
este beneficio suplementario.

« Servicios provistos por alguien que vive normalmente con usted o que es miembro de su familia.

« (argos que exceden la cantidad del subsidio para el servicio.

« Tratamiento derivado de cualquier lesion o enfermedad corporal autoinfligida de forma intencional.

+ Lentes planas.

« Tratamiento médico o quirurgico del 0jo, los 0jos o las estructuras de soporte.

+ Gafas de sol no recetadas.

« Dos pares de anteojos en lugar de lentes bifocales.

« Servicios o materiales provistos por cualquier otro plan de beneficios grupales que proporcione cuidado para la
vista.

« Tratamiento correctivo de la vista con fines de naturaleza experimental.

« Soluciones o productos de limpieza para anteojos o lentes de contacto.

« Articulos no recetados.

+ (Costos relacionados con materiales de sequridad.

« Servicios pre y posoperatorios.

+ Ortoqueratologia.

+ Mantenimiento rutinario de los materiales.

* Lentes pintados artisticamente.

« Gastos incurridos mientras califica para cualquier programa de compensacion laboral o ley o decreto de
enfermedad ocupacional, mas allé de que haya solicitado o no la cobertura.

« Servicios que cumplan con los siguientes requisitos:

- Sean gratis 0 que no deberia pagarlos si no tuviera este sequro, a menos que se reciban cargos de parte del
gobierno estadounidense que sean reembolsables al gobierno o a cualquiera de sus agencias, segun lo
requiera la ley.

- Proporcionados o pagaderos por cualquier plan o ley a través de cualquier subdivision gubernamental o
politica (no incluye Medicare ni Medicaid).

- Proporcionados por cualquier hospital, institucion o agencia que pertenezca o sea dirigida por el gobierno
estadounidense para cualquier servicio relacionado con una enfermedad o lesion corporal.

* Cualquier pérdida causada o empeorada por la guerra o un acto bélico, ya sea declarado o no, por un acto de
conflicto armado internacional, o por un conflicto que involucre a las fuerzas armadas de cualquier autoridad
internacional.

« Sinoasiste auna cita.

« Cualquier hospital, centro quirdrgico o de tratamiento, o para los servicios de un anestesiologo o anestesista.

+ Medicamentos recetados o premedicacion, ya sean dispensados o recetados.

« Cualquier servicio que determinemos que no es necesario segun criterio oftalmolégico; no ofrece un prondstico
favorable; no cuenta con respaldo profesional uniforme; o cuyos fines son de naturaleza experimental o de
investigacion.
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« Reemplazo de lentes o monturas de anteojos proporcionados por este beneficio suplementario que se hayan
roto o perdido, a menos que estén disponibles de otro modo conforme al beneficio suplementario.

+ Cualquier examen o material requerido por un patrono como condicion de empleo o de proteccion ocular.

« Tratamiento de una patologia.

Elplan no cubrird los servicios excluidos enumerados anteriormente. Incluso si recibe los servicios en un centro de
emergencia, no se cubren los servicios excluidos.
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SECCION 1 Introduccion

Este capitulo explica las normas para el uso de su cobertura para medicamentos de la Parte D. Consulte el
Capitulo 4 para conocer los beneficios de medicamentos de la Parte B de Medicare y los beneficios de
medicamentos para hospicio.

Seccion 1.1 Normas bdsicas para la cobertura de medicamentos de la Parte D del plan

El plan generalmente cubrird sus medicamentos siempre que usted siga estas normas bdsicas:

« Unproveedor (un médico, un dentista u otro profesional que receta) debe extenderle unareceta, que debe
servalida sequn las leyes estatales aplicables.

+ Elprofesional que receta no debe figurar en las listas de exclusién o caducidad de Medicare.

« Generalmente, debe utilizar una farmacia de la red para surtir su medicamento recetado. (Consulte la
Seccion 2, Surta sus medicamentos recetados en una farmacia de la red o a través del servicio de pedido por
correo del plan).

+ Sumedicamento debe estar incluido en la Guia de medicamentos recetados (Formulario) del plan (para
abreviar, la llamamos "Guia de medicamentos"). (Consulte la Seccion 3, Sus medicamentos deben estar
incluidos en la "Guia de medicamentos" del plan).

« Sumedicamento debe utilizarse para una indicacion aceptada por razones médicas. Una "indicacion
aceptada por razones médicas" es el uso de un medicamento que estd o bien aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o bien respaldado por determinados libros de referencia.
(Consulte la Seccion 3 para obtener mds informacion acerca de una indicacion aceptada por razones

médicas).
SECCION 2 Surta sus medicamentos recetados en una farmacia de lared o a
traves del servicio de pedido por correo del plan
Seccion 2.1 Utilice una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus medicamentos recetados se cubren solo si se surten en las farmacias de la red del
plan. (Consulte la Seccion 2.5 para obtener informacion sobre cudndo cubririamos los medicamentos recetados
que se surten en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene contrato con el plan para proveerle sus medicamentos recetados
cubiertos. El término "medicamentos cubiertos" hace referencia a todos los medicamentos recetados de la Parte D
en la Guia de medicamentos del plan.
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Seccion 2.2 Farmacias de la red

¢Como puede buscar una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede consultar su Directorio de proveedores, visitar nuestro sitio web
(www.careplushealthplans.com/directories), y/o llamar a Servicios para afiliados.

Puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. Puede comunicarse con nosotros para obtener mds
informacion sobre como sus gastos de desembolso personal podrian ser diferentes para diferentes medicamentos.

¢Qué sucede si la farmacia que usted ha estado utilizando abandona la red?

Sila farmacia que ha estado utilizando abandona la red del plan, tendrd que encontrar una nueva farmacia que
forme parte de la red. Para buscar otra farmacia en su drea, puede obtener ayuda de Servicios para afiliados o
utilizar el Directorio de proveedores. También puede encontrar informacion en nuestro sitio web
http://www.careplushealthplans.com/directories.

¢Que sucede si necesita una farmacia especializada?

Algunos medicamentos recetados se deben surtir en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen:

« Farmacias que proporcionan medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

« Farmacias que proporcionan medicamentos para residentes de un centro de cuidado a largo plazo (LTC, por
sus siglas en inglés). Generalmente, un centro de LTC (como un hogar de ancianos) tiene su propia farmacia.
Sitiene problemas para acceder a sus beneficios de la Parte D en un centro de LTC, péngase en contacto con
Servicios para afiliados.

« Farmacias que atienden al Servicio de salud para indigenas, el Programa de salud tribal o el Programa urbano
de salud para indigenas (no disponible en Puerto Rico). Excepto en casos de emergencia, solo los indigenas
nativos estadounidenses o los nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias de nuestra red.

« Las farmacias que administran medicamentos que la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA,
por sus siglas eninglés) restringe a determinados lugares, o que requieren manipulacion especial,
coordinacion con el proveedor o asesoramiento sobre su utilizacion. (Tenga en cuenta: esta situacion
deberia suceder con poca frecuencia).

Para encontrar una farmacia especializada, consulte su Directorio de proveedores o llame a Servicios para afiliados.

Seccion 2.3 Uso del servicio de pedido por correo del plan

Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizar el servicio de pedido por correo de la red del plan.
Generalmente, los medicamentos que se proveen a través de pedido por correo son medicamentos que usted
toma con reqularidad para una afeccion médica crénica o de largo plazo. Estos medicamentos estan marcados
como medicamentos "de pedido por correo" en nuestra Guia de medicamentos.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan permite que usted solicite un suministro de hasta 90 dias.

Tenemos farmacias de pedido por correo en nuestra red que ofrecen costos compartidos estandares y farmacias
de pedido por correo que ofrecen costos compartidos preferidos. Puede usar cualquiera pero su porciéon del costo
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generalmente serd menor con una farmacia de pedido por correo que ofrece costos compartidos preferidos. Si usa
una farmacia de pedido por correo que no estd en la red del plan, su medicamento recetado no serd cubierto.

Para obtener formularios de pedido y la informacion sobre como surtir sus medicamentos recetados por correo,
pongase en contacto con Servicios para afiliados.

Generalmente, usted recibird un pedido de una farmacia de pedido por correo en un plazo no mayor a 10 dias
hdbiles. Cuando piense usar una farmacia de pedido por correo, es una buena precaucion pedirle al médico que
escriba dos recetas para los medicamentos: una la enviard para pedirlos por correo, y otra la puede surtir en
persona en una farmacia dentro de la red si su pedido por correo no llega a tiempo. De esa manera, no tendrd un
periodo sin medicamento si su pedido por correo se demora. Si tiene problemas para surtir sus medicamentos
mientras espera por el pedido por correo, llame a Servicios para afiliados.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
La farmacia surtird y entregard automdticamente nuevas recetas que reciba de los proveedores de cuidado de
la salud, sin consultar con usted primero, si:

+ Hausado los servicios de pedido por correo con este plan en el pasado, o

« Usted se inscribe para la entrega automatica de los medicamentos de todas las nuevas recetas recibidas
directamente de los proveedores de cuidado de la salud. Usted puede solicitar la entrega automdtica de
todos los medicamentos recetados nuevos en cualquier momento llamando a Servicios para afiliados.

Sirecibe un medicamento recetado de forma automatica por correo que usted no quiere, y por el que no se le
contacto para consultarle si lo queria antes de ser enviado, es posible que usted sea elegible para un reembolso.

Siha utilizado el pedido por correo en el pasado y no desea que la farmacia le surta y envie cada nuevo
medicamento recetado automaticamente, contéctenos llamando a Servicios para afiliados.

Siusted nunca ha utilizado nuestro servicio de entrega de pedidos por correo y/o decide no continuar con el
surtido automdtico de nuevos medicamentos recetados, la farmacia lo contactard cada vez que reciba una
nueva receta de un proveedor de cuidado de la salud para ver si desea que el medicamento sea surtido y
enviado inmediatamente. Es importante que responda cada vez que la farmacia se comunique con usted para
informarle si debe enviar, demorar o cancelar la nueva receta.

Para optar por no recibir envios automaticos de los medicamentos de las nuevas recetas recibidas directamente
del consultorio de su proveedor de cuidado de la salud, por favor contéctenos llamando a Servicios para
afiliados.

Repeticiones de medicamentos recetados de pedido por correo.

Para las repeticiones de sus medicamentos, tiene la opcion de inscribirse en un programa automatico de
repeticion de recetas. Sequn este programa, comenzaremos a procesar su proxima repeticion de receta
automaticamente cuando nuestros registros indiquen que debe estar cerca de quedarse sin su medicamento.
La farmacia se comunicard con usted antes de enviar cada repeticion de receta para asegurarse de que
necesita mds medicamentos, y puede cancelar las repeticiones programadas si tiene suficiente medicamento o
si sumedicamento ha cambiado.

Sidecide no utilizar nuestro programa de repeticion automdtica pero aun desea que la farmacia de envio por
correo le envie su medicamento recetado, comuniquese con su farmacia 14 dias hdbiles antes de que se le
termine su receta actual. Esto garantizard que su pedido se envie a tiempo.
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Para excluirse de nuestro programa que prepara automdticamente repeticiones de recetas por correo,
comuniquese con nosotros.

Sirecibe automdticamente por correo una repeticion de receta que no desea, puede ser elegible para un
reembolso.

Seccion 2.4 ¢Como puede obtener un suministro de medicamentos a largo plazo?

Cuando usted recibe un suministro de medicamentos a largo plazo, sus costos compartidos pueden ser inferiores.
El plan ofrece dos formas de obtener un suministro a largo plazo (también denominado "suministro prolongado")
de medicamentos "de mantenimiento” en la Guia de medicamentos de nuestro plan. (Los medicamentos de
mantenimiento son medicamentos que usted toma con reqularidad para una afeccion médica crénica o de largo
plazo).

Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro a largo plazo de medicamentos
de mantenimiento. Su Directorio de proveedores le informa las farmacias de nuestra red que pueden proveerle
un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a Servicios para
afiliados para obtener mas informacion.

También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa de envio por correo.
Consulte la Seccion 2.3 para obtener mas informacion.

Seccion 2.5 ¢Cudndo puede utilizar una farmacia que no pertenece a la red del plan?

Su medicamento recetado puede cubrirse en determinadas situaciones

Por lo general, cubrimos medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo cuando usted no puede
utilizar una farmacia de la red. Para ayudarlo, contamos con farmacias de la red fuera de nuestra drea de servicio
donde puede surtir sus medicamentos recetados como afiliado de nuestro plan.

Consulte primero a Servicios para afiliados para saber si hay una farmacia de la red cercana. Es muy probable
que deba pagar la diferencia entre lo que usted paga por el medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo
que cubririamos en una farmacia de la red.

Estas son las circunstancias en las que cubririamos medicamentos recetados que se surten en una farmacia fuera
delared:

* Si necesita un medicamento recetado debido a una emergencia médica

- Cubriremos medicamentos recetados que se surtan en farmacias fuera de la red (hasta un suministro de
30 dias) en caso de que los medicamentos estén relacionados con el cuidado de una emergencia medica.
En esta situacion, usted tendrd que pagar el costo total (en lugar de solo pagar su copago o cosequro)
cuando surta el medicamento recetado. Puede solicitarnos que le reembolsemos la parte del costo que
nos corresponde envidndonos un formulario de reclamacién en papel. Si el medicamento recetado estd
cubierto, se cubrird a una tarifa por fuera de la red. Si usted va a una farmacia fuera de la red, usted podria
ser responsable de pagar la diferencia entre lo que pagariamos por un medicamento recetado surtido en
una farmacia dentro de la red y lo que le cobroé por su medicamento recetado la farmacia fuera de la red.
(El Capitulo 7, Seccion 2.1 le explica como debe solicitar al plan el reembolso).

* Si necesita cobertura mientras viaja fuera del drea de servicio del plan
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- Siusted regularmente toma un medicamento recetado y se va de viaje, asegurese de revisar el suministro

de sumedicamento antes de viajar. En lo posible, lleve toda la cantidad del medicamento que necesite. Es
posible que pueda hacer un pedido de sus medicamentos recetados de antemano a través de nuestro
servicio de pedido por correo, o a través de una farmacia minorista de la red que ofrezca suministros
prolongados. Si usted estd viajando fuera del area de servicio de su plan, pero dentro de los EE.UU. y sus
territorios y se enferma, o se le acaban sus medicamentos recetados, llame a Servicios para afiliados para
encontrar una farmacia de la red en su area donde pueda surtir su medicamento recetado. Si no hay
disponible una farmacia de la red, cubriremos los medicamentos recetados que usted surta en una
farmacia fuera de la red (hasta un suministro de 30 dias) si usted sigue todas las demds reglas de la
cobertura identificadas en este documento. En esta situacion, usted tendrd que pagar el costo total (en
lugar de solo pagar su copago o cosequro) cuando surta el medicamento recetado.

Si el medicamento recetado estd cubierto, se cubrira a una tarifa por fuera de la red. Usted podria
ser responsable de pagar la diferencia entre lo que pagariamos por un medicamento recetado surtido en
una farmacia dentro de lared y lo que le cobro6 por su medicamento recetado la farmacia fuera de la red.
Puede solicitarnos que le reembolsemos la parte del costo que nos corresponde enviandonos un
formulario de reclamacién en papel. (El Capitulo 7, Seccion 2.1 le explica cémo debe solicitar al plan el
reembolso).

Sin embargo, tenga en cuenta que la sucesion de varios casos de reclamaciones de farmacias fuera
de la red que no sean de emergencia resultard en reclamaciones rechazadas. Ademds, no podemos
pagar por medicamentos robados o por medicamentos recetados que se surtan en farmacias fuera
de los Estados Unidos y sus territorios, incluso si se trata de una emergencia médica, como, por
ejemplo, en un crucero cuando se encuentre fuera de los Estados Unidos.

Otras ocasiones en gue sus medicamentos recetados pueden ser cubiertos al ser surtidos en farmacias fuera de la
red. Estas situaciones se cubrirdn a una tarifa por fuera de la red. En estas situaciones, usted tendra que pagar el
costo total (en lugar de solo pagar su copago o coseguro) cuando surta su medicamento recetado. Puede
solicitarnos que le reembolsemos la parte del costo que nos corresponde envidndonos un formulario de
reclamacion en papel. Si usted va a una farmacia o proveedor fuera de la red, usted podria ser responsable de
pagar la diferencia entre lo que pagariamos por un medicamento recetado surtido en una farmacia dentro de la
red y lo que le cobré por su medicamento recetado la farmacia fuera de la red. (El Capitulo 7, Seccion 2.1 le explica
como debe solicitar al plan el reembolso). Cubriremos su medicamento recetado surtido en una farmacia fuera de
la red, si al menos una de las siguientes opciones aplica:

No puede obtener un medicamento cubierto que necesita de inmediato debido a que no hay farmacias de la
red abiertas dentro de una distancia razonable para conducir.

Su receta es para un medicamento de especialidad que las farmacias dentro de la red generalmente no
tienen en existencia.

Era elegible para Medicaid al momento en que recibi6 el medicamento recetado incluso si aun no estaba
inscrito. Esto se conoce como inscripcion retroactiva.

Fue evacuado de su casa debido a una emergencia de salud publica, estatal o federal y no tiene acceso a una
farmacia dentro de la red.

Si usted recibe un medicamento recetado cubierto de una farmacia institucional mientras se encuentra
como paciente en la sala de emergencias, clinica de un proveedor, clinica de cirugia ambulatoria u otro
centro ambulatorio.
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¢Como debe solicitar un reembolso por parte de nuestro plan?

Sidebe utilizar una farmacia fuera de la red, generalmente deberd pagar la totalidad del costo (en lugar de la parte
habitual que le corresponde del costo) al momento de surtir su medicamento recetado. Puede solicitarnos que le
reembolsemos la parte que nos corresponde del costo. (EL Capitulo 7, Seccion 2.1 le explica como debe solicitar al
plan el reembolso).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar incluidos en la "Guia de
medicamentos" del plan

Seccion 3.1 La "Guia de medicamentos" le informa los medicamentos de la Parte D
que estdn cubiertos

El plan tiene una "Guia de medicamentos recetados (Formulario)". En esta Evidencia de cobertura, se llama "Guia de
medicamentos", para abreviar.

Los medicamentos de esta lista estan seleccionados por el plan, con la ayuda de un equipo de médicos y
farmacéuticos. La lista cumple con los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por Medicare.

Los medicamentos de la Guia de medicamentos son solamente aquellos que estan cubiertos por la Parte D de
Medicare.

Por lo general, cubriremos un medicamento de la Guia de medicamentos del plan siempre que usted cumpla con
las demds normas de cobertura que se explican en este capitulo y el uso del medicamento sea una indicacion
aceptada por razones médicas. Una "indicacion aceptada por razones médicas" es el uso de un medicamento que
estd o bien:

« Aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos para el diagnéstico o afeccién para la que fue
recetado).

* --0bien--Respaldado por determinadas referencias, como la American Hospital Formulary Service Drug
Information y el DRUGDEX Information System.

La Guia de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos, y biosimilares

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende con un nombre con marca comercial
propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de marca que son mds complejos que los
medicamentos tipicos (por ejemplo medicamentos que se basan en una proteina) se denominan productos
biolégicos. En la Guia de medicamentos, cuando hablamos de "medicamentos", esto podria significar un
medicamento o producto biologico.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes activos que el
medicamento de marca. Dado que productos biologicos son mas complejos que medicamentos tipicos, en lugar
de tener una forma genérica, tienen alternativas que se llaman biosimilares. Por lo general, los medicamentos
genéricos y biosimilares son igualmente efectivos que el medicamento de marca o producto biolégico y con
frecuencia su costo es inferior. Existen medicamentos genéricos sustitutos o alternativas de biosimilares
disponibles para muchos medicamentos de marca y algunos productos biolégicos.
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Medicamentos de venta sin receta

Nuestro plan también cubre determinados medicamentos de venta sin receta. Algunos medicamentos de venta
sin receta son menos costosos que los medicamentos recetados e igualmente efectivos. Para obtener mds
informacion, llame a Servicios para afiliados.

¢Qué no incluye la Guia de medicamentos?

El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

En algunos casos, la ley no permite que ningun plan Medicare cubra determinados tipos de medicamentos
(si desea mds informacion sobre esto, consulte la Seccion 7.1 de este capitulo).

En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en la Guia de medicamentos. En
algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no estd en la Guia de medicamentos.
Para obtener mds informacion, consulte el Capitulo 9.

Seccion 3.2 Existen cinco "niveles de costos compartidos" para los medicamentos en

la Guia de medicamentos

Cada medicamento en la Guia de medicamentos del plan esta en uno de los cinco niveles de costos compartidos.
En general, cuanto mds alto sea el nivel de costos compartidos, mds alto serd el costo de su medicamento:

Nivel 1 de costos compartidos — Genéricos preferidos: medicamentos genéricos o de marca que estan
disponibles a los costos compartidos mds bajos para este plan.

Nivel 2 de costos compartidos — Genéricos: medicamentos genéricos o de marca que el plan le ofrece a un
costo superior al costo de los medicamentos genéricos preferidos del Nivel 1. Las insulinas seleccionadas
como parte del Programa de Ahorro de Insulinas estan incluidas en este nivel. Puede identificar las
insulinas seleccionadas por el indicador "ISP" en la Guia de medicamentos.

Nivel 3 de costos compartidos — De marca preferidos: medicamentos genéricos o de marca que el plan le
ofrece a un costo inferior al costo de los medicamentos no preferidos del Nivel 4. Las insulinas seleccionadas
como parte del Programa de Ahorro de Insulinas estan incluidas en este nivel. Puede identificar las
insulinas seleccionadas por el indicador "ISP" en la Guia de medicamentos.

Nivel 4 de costos compartidos — Medicamentos no preferidos: medicamentos genéricos o de marca que
el plan le ofrece a un costo superior al costo de los medicamentos de Marca preferidos del Nivel 3.

Nivel 5 de costos compartidos — Nivel de especialidad: algunos medicamentos inyectables y otros de alto
costo.

Para saber en qué nivel de costos compartidos esta su medicamento, busquelo en la Guia de medicamentos del

plan.

La cantidad que usted paga por los medicamentos en cada nivel de costos compartidos se muestra en el Capitulo
6 (Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D).
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Seccion 3.3 ¢Como puede verificar si un medicamento especifico esta incluido en la
Guia de medicamentos?

Tiene tres formas de verificarlo:

1. Consulte la Guia de medicamentos mds reciente que le proporcionamos por medios electronicos. (Tenga en
cuenta: la Guia de medicamentos que le proporcionamos incluye informacién sobre los medicamentos
cubiertos utilizados mas habitualmente por nuestros afiliados. Sin embargo, cubrimos medicamentos
adicionales que no se incluyeron en la Guia de medicamentos que le proporcionamos. Si alguno de sus
medicamentos no estd en la Guia de medicamentos, visite nuestro sitio web o pongase en contacto con
Servicios para afiliados para verificar si estd cubierto por el plan).

2. Visite el sitio web del plan
(www.careplushealthplans.com/medicare-plans/2023-prescription-drug-guides). La Guia de
medicamentos en el sitio web siempre es la mas actualizada.

3. Llame a Servicios para afiliados para verificar siun medicamento en particular esta incluido en la Guia de
medicamentos del plan o para solicitar una copia de la lista.

SECCION 4 Existen restricciones en la cobertura de algunos medicamentos

Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Algunas normas especiales restringen como y cudndo el plan cubre determinados medicamentos recetados. Un
equipo de médicos y farmacéuticos desarrollé estas normas para alentarlo a usted y a su proveedor a usar los
medicamentos de la manera mas efectiva. Para verificar si alguna de estas restricciones se aplica a un
medicamento que usted toma o desee tomar, consulte la Guia de medicamentos. Si un medicamento seguro y de
costo inferior sea médicamente tan efectivo como un medicamento de costo superior, las normas del plan estdn
disenadas para alentarlos a usted y a su proveedor a utilizar esa opcion de costo inferior.

Tenga en cuenta que algunas veces un medicamento puede aparecer mds de una vez en nuestra Guia de
medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir segun concentracion, la cantidad o
la forma del medicamento recetado por su proveedor de cuidado de la salud, y pueden aplicarse diferentes
restricciones o costos compartidos a las diferentes versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg en
comparacion con 100 mg; uno por dia en comparacion con dos por dia; comprimido en comparacion con liquido).

Seccion 4.2 ¢Qué tipos de restricciones?

Las siguientes secciones le proveen mas informacién sobre los tipos de restricciones que utilizamos para
determinados medicamentos.

Si existe una restriccion para su medicamento, generalmente significa que usted o su proveedor debera
tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento. Comuniquese con Servicios para afiliados
para obtener informacion sobre lo que usted o su proveedor tendrian que hacer para obtener la cobertura del
medicamento. Si desea estar exento de la restriccion, debera utilizar el proceso de decision de cobertura'y
solicitarnos que realicemos una excepcion. Podemos aceptar o no la exencion de la restriccion. (Consulte el
Capitulo 9).


http://www.careplushealthplans.com/medicare-plans/2023-prescription-drug-guides
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Restriccion de medicamentos de marca cuando esta disponible una version genérica

Generalmente, un medicamento "genérico" funciona de la misma manera que un medicamento de marcay con
frecuencia tiene un costo menor. Cuando una version genérica de un medicamento de marca estd disponible,
nuestras farmacias de la red le proveerdn la version genérica en lugar del medicamento de marca. Sin
embargo, si su proveedor nos ha informado los motivos médicos por los que ni el medicamento genérico ni otros
medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion seran efectivos para usted, cubriremos el medicamento de
marca. (La parte que le corresponde del costo puede ser superior para el medicamento de marca que para el
medicamento genérico).

Obtencion de la aprobacion previa del plan

Para determinados medicamentos, usted o su proveedor debe obtener la aprobacion del plan antes de que
aceptemos cubrir su medicamento. Esto se llama "autorizacion previa". Esto se implementa para garantizar la
seguridad de los medicamentos y ayudar a quiar el uso adecuado de ciertos medicamentos. Si no obtiene dicha
aprobacion, es posible que su medicamento no esté cubierto por el plan.

Primero pruebe un medicamento diferente

Este requisito lo alienta a probar medicamentos menos costosos, pero, por lo general, igualmente efectivos, antes
de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si un Medicamento A y un Medicamento B tratan la misma
afeccién médica, el plan puede exigirle que primero pruebe el Medicamento A. Si el Medicamento A no funciona en
su caso, el plan cubrira el Medicamento B. Este requisito de probar en primer lugar un medicamento diferente se
denomina "terapia por fases".

Limites de cantidad

Para determinados medicamentos, limitamos la cantidad de medicamento que puede obtener cada vez que surte
una receta médica. Por ejemplo, sinormalmente se considera sequro que tome solo una pildora por dia de
determinado medicamento, podemos limitar la cobertura de su receta a no mas de una pildora por dia.

SECCION 5 ;Queé sucede si uno de sus medicamentos no estd cubierto de la
forma que usted desearia?

Seccion 5.1 Hay pasos que puede sequir si su medicamento no estd cubierto de la
forma que usted desearia

Hay situaciones en las cuales hay un medicamento recetado que usted toma, 0 uno que usted y su proveedor
consideran que deberia tomar que no se encuentra en nuestro formulario 0 que se encuentra en nuestro
formulario con restricciones. Por ejemplo:

+ Elmedicamento podria no estar cubierto en absoluto. O tal vez se cubra una version genérica del
medicamento, pero la version de marca que desea tomar no estd cubierta.

+ Elmedicamento estd cubierto, pero existen normas o restricciones adicionales en la cobertura de dicho
medicamento como se explica en la Seccion 4.

 Elmedicamento estd cubierto, pero pertenece a un nivel de costos compartidos que lo hace mds costoso de
lo que cree conveniente.
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« Hay pasos que puede seguir si sumedicamento no estd cubierto de la forma que usted desearia. Sisu
medicamento no estd en la Guia de medicamentos o si el medicamento tiene restricciones, consulte la
Seccion 5.2 para saber lo que puede hacer.

« Sisumedicamento estd en un nivel de costos compartidos que lo hace mds costoso de lo que cree
conveniente, consulte la Seccion 5.3 para saber lo que puede hacer.

Seccion 5.2 ¢Qué puede hacer si su medicamento no esta incluido en la Guia de
medicamentos o si el medicamento esta restringido de alguna forma?

Sisumedicamento no estd en la Guia de medicamentos o estd restringido, tiene estas opciones:
+ Esposible que pueda recibir un suministro temporal del medicamento.
* Puede cambiar a otro medicamento.

« Puede solicitar una excepcion y pedir que el plan cubra el medicamento o que retire las restricciones del
medicamento.

Es posible que pueda recibir un suministro temporal

En determinadas circunstancias, el plan debe proporcionar un suministro temporal de un medicamento que ya

toma. Este suministro temporal le da mas tiempo para hablar con su proveedor sobre el cambio en la coberturay

decidir qué hacer.

Para ser elegible para un suministro temporal, el medicamento que ha estado tomando ya no debe estar en la

Guia de medicamentos del plan O debe estar restringido ahora de alguna manera.

Si usted es un afiliado nuevo, cubriremos un suministro temporal del medicamento durante los primeros

90 dias de su afiliacion al plan.

Si estuvo en el plan el ano anterior, cubriremos un suministro temporal del medicamento durante los
primeros 90 dias del afo calendario.

Este suministro temporal serd por un maximo de 30 dias. Si sumedicamento estd recetado por menos dias,
permitiremos multiples surtidos para proveerle hasta un maximo de 30 dias de suministro del medicamento.

El medicamento recetado se debe surtir en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que la farmacia de

cuidado a largo plazo puede proveer el medicamento en cantidades menores por vez para evitar malgasto).

* Para los dafiliados que han permanecido en el plan durante mas de 90 dias y residen en un centro de

cuidado a largo plazo y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de emergencia 31 dias de un medicamento particular, o menos si el medicamento

estd recetado por menos dias. Esto es adicional al suministro temporal anterior.

* Suministro de transicion para afiliados actuales con cambios en el lugar de tratamiento:

Siellugar donde recibe tratamiento cambia durante el afio del plan, puede necesitar un suministro a corto

plazo de los medicamentos durante la transicion. Por ejemplo:
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- Ledan de alta de un hospital o centro de enfermeria especializada (donde sus pagos de la Parte A de
Medicare incluyen costos de medicamentos) y necesita un medicamento recetado de una farmacia para
continuar tomando el medicamento en su casa (usando el beneficio del plan de la Parte D); o

- Usted se transfiere de un centro de enfermeria especializada a otro.

Si cambia de lugar de tratamiento y necesita surtir un medicamento recetado en una farmacia, cubriremos
hasta un suministro de 31 dias de un medicamento cubierto por la Parte D de Medicare, para que no se
interrumpa su tratamiento con el medicamento.

Siusted cambia de lugar de tratamiento varias veces durante el mismo mes, posiblemente deba solicitar una
excepcion o una autorizacion previa para la cobertura ininterrumpida de su medicamento.

Politicas para el suministro temporal de medicamentos durante el periodo de transicion

Consideramos los primeros 90 dias del afo del plan del 2023 un periodo de transicién si es un afiliado nuevo,
cambio de planes o hubo cambios en su cobertura para medicamentos. Como se describio antes, existen varias
maneras en las que podemos aseqgurarnos de que obtenga un suministro temporal de sus medicamentos, si
fuera necesario, durante el periodo de transicion.

Durante los primeros 90 dias, puede obtener un suministro temporal si tiene una receta actual para un
medicamento que no se encuentra en nuestra Guia de medicamentos, o requiere autorizacion previa debido a
restricciones. Las condiciones para obtener un suministro temporal se describen a continuacion.

Suministro de transicién por nica vez en una farmacia minorista o de pedido por correo

Cubriremos hasta un suministro de 30 dias de un medicamento cubierto por la Parte D de Medicare. Mientras
tenga su suministro temporal, hable con su médico sobre qué debe hacer después de haber usado el suministro
temporal. Es posible que pueda cambiar a un medicamento cubierto que sea igualmente efectivo para usted.
Usted y su médico pueden solicitar una excepcion si piensa que es necesario continuar con el mismo
medicamento por razones médicas.

Suministro de transicion si se encuentra en un Centro de cuidado alargo plazo

Cubriremos hasta un suministro de 31 dias de un medicamento cubierto por la Parte D de Medicare. Esta
cobertura estd disponible en cualquier momento durante el periodo de transicion de 90 dias, siempre que su
medicamento recetado actual se surta en una farmacia en un centro de cuidado a largo plazo.

Sitiene problemas para obtener un medicamento recetado mas adelante en el afio del plan (después del
periodo de transicion de 90 dias), cubriremos un suministro de emergencia de hasta 31 dias de un
medicamento cubierto por la Parte D de Medicare. El suministro de emergencia le permitird continuar con su
tratamiento con el medicamento mientras que usted y su médico solicitan una excepcion o autorizacion previa
para continuar.

Extension del periodo de transicion

Sisolicitd una excepcion o presento una apelacion por la cobertura de un medicamento, puede que sea posible
extender el periodo de transicion temporal mientras procesamos su solicitud. Si piensa que debemos extender
el periodo de transicion para asegurarse de recibir los medicamentos segun los necesite, llame a Servicios para
afiliados (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

Costos de los suministros temporales
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Su copago o coseguro por el suministro temporal de un medicamento se basard en los niveles de costos
compartidos de medicamentos aprobados de su plan. Si es elegible para un subsidio por ingresos limitados (LIS,
por sus siglas eninglés) en 2023, su copago o coseguro no excederd su limite de LIS.

Sitiene preguntas sobre un suministro temporal, llame a Servicios para afiliados.

Durante el tiempo en que use un suministro temporal de un medicamento, deberia hablar con su proveedor para
decidir qué hacer cuando se termine su suministro temporal. Tiene dos opciones:

Puede cambiar por otro medicamento

Hable con su proveedor acerca de si hay un medicamento diferente cubierto por el plan que podria serigualmente
de efectivo para usted. Puede llamar a Servicios para afiliados para solicitar una lista de los medicamentos
cubiertos que tratan la misma afeccién médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un
medicamento cubierto que pueda ser eficaz para usted.

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion y cubra el medicamento de la forma en que
usted lo desearia. Si su proveedor manifiesta que usted tiene razones médicas que justifican la solicitud de una
excepcion, su proveedor puede ayudarlo a solicitar una excepcion. Por ejemplo, usted puede solicitar al plan que
cubra un medicamento, aunque no esté incluido en la Guia de medicamentos del plan. O puede solicitar al plan
que haga una excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Siusted es un afiliado actual y un medicamento que toma se retirara del formulario o se restringird de alguna
manera para el proximo ano, le avisaremos sobre cualquier cambio antes del nuevo ano. Usted puede solicitar una
excepcion antes del proximo ano y le proveeremos una respuesta dentro de las 72 horas después de recibir su
solicitud (o la declaracion de respaldo del profesional que receta). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la
cobertura antes de que el cambio entre en vigencia.

Siusted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 6.4 le indica lo que debe hacer. Le
explica los procedimientos y las fechas limite establecidas por Medicare para garantizar que su solicitud se maneje
de forma agil y justa.

Seccion 5.3 {Qué puede hacer si su medicamento estda en un nivel de costos
compartidos que cree que es demasiado alto?

Sisumedicamento estd en un nivel de costos compartidos que cree que es demasiado alto, puede hacer lo
siguiente:

Puede cambiar por otro medicamento

Sisumedicamento estd en un nivel de costos compartidos que cree que es demasiado alto, hable con su
proveedor. Tal vez haya un medicamento diferente en un nivel de costos compartidos inferior que podria ser
igualmente efectivo para usted. Llame a Servicios para afiliados para solicitar una lista de los medicamentos
cubiertos que tratan la misma afeccién médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un
medicamento cubierto que pueda ser eficaz para usted.

Puede solicitar una excepcion
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Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion en el nivel de costos compartidos del
medicamento para que pague menos por él. Si su proveedor manifiesta que usted tiene razones médicas que
justifican la solicitud de una excepcién, su proveedor puede ayudarlo a solicitar una excepcion a la norma.

Siusted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 6.4 le indica lo que debe hacer. Le
explica los procedimientos y las fechas limite establecidas por Medicare para garantizar que su solicitud se maneje
de forma dgil y justa.

Los medicamentos en nuestro Nivel de especialidad no son elegibles para este tipo de excepcion. No disminuimos
la cantidad de costos compartidos para los medicamentos en este nivel.

SECCION 6 {Qué sucede si cambia la cobertura de alguno de sus
medicamentos?
Seccion 6.1 La Guia de medicamentos puede cambiar durante el ano

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos se produce al comienzo de cada ano (1 de enero).
No obstante, durante el ano, el plan puede realizar algunos cambios a la Guia de medicamentos. Por ejemplo, el
plan podria:

« Anadir o quitar medicamentos de la Guia de medicamentos.

« Cambiar medicamentos a un nivel superior o inferior de costos compartidos.
« Anadir o quitar una restriccion a la cobertura de un medicamento.

« Reemplazar un medicamento de marca por un medicamento genérico.

Debemos sequir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Guia de medicamentos del plan.

Seccion 6.2 ¢Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que esta
tomando?

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se hacen cambios a la Guia de Medicamentos, publicamos en nuestro sitio web informacién sobre dichos
cambios. También actualizamos nuestra Guia de medicamentos en linea de forma reqular. A continuacion, se
indican las ocasiones en las que se le avisaria directamente a usted si se hacen cambios en un medicamento que
esté tomando.

Cambios en su cobertura de medicamentos que le afectan durante el afio actual del plan

* Un nuevo medicamento genérico reemplaza a un medicamento de marca en la Guia de medicamentos
(o cambiamos el nivel de costos compartidos o anadimos nuevas restricciones al medicamento de
marca o ambas cosas)

- Podemos retirar inmediatamente un medicamento de marca de nuestra Guia de medicamentos si lo
estamos reemplazando con una version genérica recientemente aprobada del mismo medicamento. El
medicamento genérico aparecerd en el mismo nivel de costos compartidos o en un nivel inferior y con las




Evidencia de cobertura de CareComplete Platinum (HMO C-SNP) para 2023 110
Capitulo 5. Uso de la cobertura del plan para medicamentos recetados de la Parte D

mismas 0 menos restricciones. Podemos decidir mantener el medicamento de marca en nuestra Guia de
medicamentos, pero trasladarlo inmediatamente a un nivel superior de costos compartidos o anadir
nuevas restricciones, o ambas cosas, cuando se anade el nuevo medicamento genérico.

- Esposible que no se lo informemos por adelantado antes de hacer ese cambio, aunque usted esté usando
el medicamento de marca. Si estd usando el medicamento de marca en el momento que hacemos el
cambio, le proporcionaremos informacion sobre los cambios especificos. Esto también incluird
informacion sobre las medidas que puede tomar para solicitar una excepcion de modo que cubramos el
medicamento de marca. Es posible que no reciba este aviso antes de que hagamos el cambio.

- Usted o el profesional que receta pueden solicitarnos que hagamos una excepcion y continuemos
cubriendo su medicamento de marca. Para obtener informacion sobre como solicitar una excepcion,
consulte el Capitulo 9.

« Medicamentos no seguros y otros medicamentos de la Guia de medicamentos que se retiran del
mercado

- Aveces, un medicamento puede considerarse inseguro o sacarse del mercado por otro motivo. En este
caso, podriamos retirar de inmediato el medicamento de la Guia de medicamentos. Si usted utiliza ese
medicamento, le informaremos inmediatamente.

- Elprofesional que receta también tendré conocimiento de ese cambio y puede ocuparse de buscar con
usted otro medicamento para su afeccion.

« Otros cambios en los medicamentos de la Guia de medicamentos

- Unaveziniciado el afo, podemos hacer otros cambios que afecten a los medicamentos que esté usando.
Por ejemplo, podriamos anadir un medicamento genérico que no sea nuevo en el mercado para
reemplazar un medicamento de marca en la Guia de medicamentos, o cambiar el nivel de costos
compartidos o anadir nuevas restricciones al medicamento de marca, o ambas cosas. También
podriamos hacer cambios basados en advertencias de la FDA o en nuevas pautas clinicas reconocidas por
Medicare.

- Para estos cambios, debemos informarle sobre el cambio con al menos 30 dias de anticipacion o bien
informarle sobre el cambio y proveerle una repeticion para 30 dias del medicamento que estd tomando
en una farmacia de la red.

- Después de recibir el aviso del cambio, debe consultar con su profesional que receta para cambiar a un
medicamento diferente que cubramos o para respetar cualquier restriccion nueva para el medicamento
que estd tomando.

- Usted o el profesional que receta pueden solicitarnos que hagamos una excepcion y continuemos
cubriendo el medicamento para usted. Si desea informacién sobre coémo solicitar una excepcion, consulte
el Capitulo 9.

Cambios en la Guia de medicamentos que no le afectan durante este aio del plan

Podemos hacer ciertos cambios en la Guia de medicamentos que no estan descritos mads arriba. En estos casos, los
cambios no se aplicardn a usted si estd tomando el medicamento cuando se realiza el cambio. Sin embargo, es
probable que estos cambios le afecten a partir del 1 de enero del proximo afio del plan si permanece en el mismo
plan.



Evidencia de cobertura de CareComplete Platinum (HMO C-SNP) para 2023 111
Capitulo 5. Uso de la cobertura del plan para medicamentos recetados de la Parte D

En general, los cambios que no le afectaran durante el afo actual del plan son:
+ Cambiamos el medicamento a un nivel superior de costos compartidos.
+ Imponemos una nueva restriccion para el uso de su medicamento.
* Quitamos su medicamento de la Guia de medicamentos.

Sise produce alguno de estos cambios para un medicamento que estd tomando (excepto por el retiro del
mercado, el reemplazo de un medicamento de marca por un medicamento genérico u otro cambio expresado en
las secciones anteriores), el cambio no afectard su uso o lo que usted paga como la parte que le corresponde del
costo hasta el 1 de enero del ano siguiente. Hasta esa fecha, es probable que no note ningun incremento en sus
pagos o ninguna restriccion adicional en su uso del medicamento.

No le informaremaos directamente sobre estos tipos de cambios durante el afo actual del plan. Deberé consultar la
Guia de medicamentos para el proximo ano del plan (cuando la lista esté disponible durante el periodo de
inscripcion abierta) para ver si hay algin cambio en los medicamentos que estd tomando que le afecte durante el
proximo ano del plan.

SECCION 7 ¢Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por el plan?

Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccion le indica los tipos de medicamentos recetados que estdn "excluidos". Esto significa que Medicare no
paga por estos medicamentos.

Sirecibe medicamentos que estdn excluidos, deberd pagarlos usted (excepto ciertos medicamentos excluidos
cubiertos en nuestra cobertura de medicamentos mejorada). Si apela y se determina que el medicamento
solicitado no estd excluido por la Parte D, lo pagaremos o lo cubriremos. (Para obtener informacién sobre como
apelar una decision, consulte el Capitulo 9).

A continuacion, se detallan tres normas generales sobre los medicamentos que los planes de medicamentos de
Medicare no cubrirdn en la Parte D:

* Lacobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un medicamento que estaria
cubierto por las Partes A o B de Medicare.

* Nuestro plan no puede cubrir un medicamento adquirido fuera de los Estados Unidos o sus territorios.

« Porlo general, nuestro plan no puede cubrir los usos no prescritos. El "uso no prescrito" es cualquier uso del
medicamento distinto a los usos indicados en el prospecto del medicamento segun la aprobacion de la
Administracion de Alimentos y Medicamentos.

- La cobertura de los "usos no prescritos" se permite solo en los casos en los que el uso esté respaldado por
determinadas referencias, como la American Hospital Formulary Service Drug Information y el DRUGDEX
Information System.

Ademads, segun lo exige la ley, las siguientes categorias de medicamentos no estdn cubiertas por los planes de
medicamentos de Medicare. (Nuestro plan cubre ciertos medicamentos que se listan a continuacion a través de la
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cobertura para medicamentos mejorada, por la que se le puede cobrar una prima adicional. A continuacion, se
provee mds informacion):

+ Medicamentos no recetados (también llamados medicamentos de venta sin receta)

« Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad

+ Medicamentos utilizados para el alivio de los sintomas de la tos o el resfriado

* Medicamentos utilizados para fines cosméticos o para el crecimiento del cabello

« Vitaminas y productos minerales recetados, excepto las vitaminas prenatales y los preparados de fluor
* Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil

+ Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, pérdida de peso o aumento de peso

« Medicamentos para pacientes ambulatorios para los que el fabricante solicite que se adquieran las pruebas
asociadas o servicios de monitoreo exclusivamente del fabricante como condicion de venta

Ofrecemos cobertura adicional para algunos medicamentos recetados (cobertura de medicamentos mejorada)
que por lo general no estdn cubiertos en un plan de medicamentos recetados de Medicare (cobertura para
medicamentos mejorada).

+ Medicamentos para la disfuncion eréctil
« Vitaminas recetadas

La cantidad que usted paga no se tiene en cuenta para ser elegible para la Etapa de cobertura catastrofica. (La
Etapa de cobertura catastrofica se describe en el Capitulo 6, Seccion 7 de este documento).

Ademas, si recibe "Ayuda adicional" para pagar sus medicamentos recetados, el programa "Ayuda adicional" no
pagard los medicamentos que, por lo general, no estan cubiertos. Sin embargo, si tiene cobertura para
medicamentos a través de Medicaid, es posible que el programa estatal de Medicaid cubra algunos medicamentos
recetados que habitualmente no estan cubiertos por un plan de medicamentos de Medicare. Péngase en contacto
con el programa estatal de Medicaid para determinar qué cobertura para medicamentos podria estar disponible
para usted. (Puede encontrar los numeros de teléfono y la informacion de contacto de Medicaid en el Capitulo 2,
Seccion 6).

SECCION 8 Surtir un medicamento recetado

Seccion 8.1 Proporcione la informacion de su dfiliacion

Para surtir su medicamento recetado, proporcione la informacion de afiliacion al plan, que puede encontrar en su
tarjeta de dfiliacién, en la farmacia de la red que elija. La farmacia de la red le facturard automdéticamente al plan
nuestra parte del costo de sus medicamentos. Usted deberd pagar a la farmacia su parte del costo al recoger su
medicamento recetado.
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Seccion 8.2 ;Qué sucede si no lleva con usted la informacion de la afiliacion?

Sino lleva con usted la informacion de la afiliacion al plan al momento de surtir su medicamento recetado, usted o
la farmacia pueden llamar al plan para obtener la informacion necesaria.

Sila farmacia no puede obtener la informacién necesaria, es posible que usted tenga que pagar la totalidad del
costo del medicamento recetado cuando lo recoja. (Posteriormente puede solicitarnos que le reembolsemos
la parte que nos corresponde. Consulte el Capitulo 7, Seccion 2 para obtener informacién sobre como solicitar el
reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura para medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales
Seccion 9.1 ¢Qué sucede si usted se encuentra en un hospital o centro de enfermeria

especializada por una estadia cubierta por el plan?

Sies admitido en un hospital o un centro de enfermeria especializada en una estadia cubierta por el plan,
generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante su estadia. Una vez que deje el
hospital o centro de enfermeria especializada, el plan cubrird sus medicamentos recetados siempre que estos
cumplan con todas nuestras normas de cobertura descritas en este Capitulo.

Seccion 9.2 {Que sucede si usted reside en un centro de cuidado a largo plazo (LTC,
por sus siglas en inglés)?

Por lo general, un centro de cuidado a largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés) (como un hogar de ancianos) tiene
su propia farmacia o utiliza una farmacia que proporciona medicamentos para todos sus residentes. Si usted
reside en un centro de LTC, puede recibir sus medicamentos recetados a través de la farmacia del centro o la que el
centro utilice, siempre que forme parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de proveedores para verificar si la farmacia de su centro de LTC o la que utiliza forma parte de
nuestra red. En caso contrario, o si necesita mds informacion o asistencia, pongase en contacto con Servicios para
afiliados. Sise encuentra en un centro de LTC, debemos garantizar que usted pueda recibir rutinariamente sus
beneficios de la parte D a través de nuestra red de farmacias de LTC.

¢Qué sucede si usted es residente de un centro de cuidado a largo plazo (LTC) y necesita un medicamento
que no estd incluido en nuestra Guia de medicamentos o esta restringido de alguna manera?

Consulte la Seccion 5.2 en relacion con un suministro temporal o de emergencia.

Seccion 9.3 ¢Qué sucede si 