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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2020

Evidencia de cobertura:

Los beneficios y servicios de salud y la cobertura para medicamentos con
receta de Medicare como miembro de Banner — University Care Advantage
(HMO SNP)

Este folleto proporciona detalles acerca de la cobertura para atenciéon médica y medicamentos
con receta de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2020. Explica como
obtener cobertura para los servicios de atencion médica y los medicamentos con receta que
necesita. Este es un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este plan, Banner — University Care Advantage, es ofrecido por Banner — University Care
Advantage. (Cuando en esta Evidencia de cobertura dice “nosotros”, “nos”, o “nuestro/a”, hace
referencia a Banner — University Care Advantage. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace

referencia a Banner — University Care Advantage).
Este documento estd disponible de forma gratuita en espafiol.

Para obtener informacion adicional, comuniquese con nuestro numero de nuestro Centro de
Atencion al Cliente al (877) 874-3930. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). Nuestro
horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias a la semana.

Este documento podria estar disponible en otros formatos, incluyendo Braille, letra grande u
otros formatos alternativos. Para obtener informacion adicional, llame a nuestro nimero de
Centro de Atencion al Cliente al (877) 874-3930 (TTY: 711).

Los beneficios, la prima, el deducible o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de
2021.

El Formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Usted recibird un aviso cuando sea necesario.

Banner — University Care Advantage es una (HMO SNP) cumple con leyes federales de derechos
civiles aplicables y no discrimina basandose en raza, color, origen nacional, edad, discapacidad,
o sexo. ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call (877) 874-3930 (TTY: 711).
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o medicamentos con receta que usted piensa que el plan cubre. Esto
incluye solicitar que hagamos una excepcion a las normas o las

restricciones adicionales respecto de su cobertura para medicamentos con

receta, y solicitar que sigamos brindandole cobertura para atencion
hospitalaria y determinados tipos de servicios médicos si cree que la
cobertura esta terminando demasiado pronto.
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atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente y otros temas que le
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membresia.



Evidencia de cobertura de 2020 para Banner — University Care Advantage 3
Indice

Capitulo 11. AViSOS 1€gQales..........uu s 248
Se incluyen avisos sobre las leyes aplicables y la no discriminacién.
Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes.............cccommmeecciiiiiiiinnnneennnnn. 252

Explica los términos clave utilizados en este folleto.



CAPITULO 1

Primeros pasos como miembro



Evidencia de cobertura de 2020 para Banner — University Care Advantage 5
Capitulo 1. Primeros pasos como miembro

SECCION 1
Seccion 1.1

Seccion 1.2

Seccién 1.3

SECCION 2

Seccion 2.1
Seccion 2.2
Seccion 2.3

Seccion 2.4

Seccion 2.5

SECCION 3
Seccion 3.1

Seccidn 3.2
Seccién 3.3

Seccion 3.4
Seccion 3.5

SECCION 4

Seccion 4.1
Seccion 4.2

Seccién 4.3

SECCION 5
Seccion 5.1

Capitulo 1. Primeros pasos como miembro

INtrodUCCION ... ——— 7
Esté inscrito en Banner — University Care Advantage, que es un Plan de
Medicare Advantage especializado (Plan de Necesidades Especiales............ 7
(De qué trata el folleto Evidencia de cobertura? ...............ccevveeevveecuvnennnen.. 8
Informacion legal sobre la Evidencia de cobertura..................ccoucuveeueeannennne.. 8

¢ Qué requisitos son necesarios para ser miembro

Lo =Y I o1 -1 4 Ot 9
Los requisitos de elegibilidad...........c.cceoouiieiiiieniiiiiieeeeeeeeeeee e 9
(Qué es la cobertura de la Parte A y la Parte B de Medicare?......................... 9
(Qué es AHCCCS (Medicaid)?......cuvieeiiieeeiieeeiieeeiee et 10
Esta es el area de servicio del plan para Banner — University Care
AQVANLAZE....c..evieeiiieeiee ettt et e et e et e et e e e rae e e aaeeebaeennaeee e 10
Ciudadania estadounidense o presencia legal ...........ccccceeevvieevieencieencnieenne, 11

¢ Qué otra documentacion le enviaremos?..........cccccevrrreeceeeeeeennnnn. 11
Tarjeta de miembro del plan: usela para obtener todos los medicamentos
con receta y 1a atencion CubIertos..........oecuveruieeiiienieeiiieiie e 11
Directorio de proveedores: su guia para conocer a todos los proveedores
de lared del Plan ........oocveieiiieiiieceeee e 12
Directorio de farmacias: su guia para conocer las farmacias de nuestra
TR ettt ettt et h e e bt e st e e bt e st e ebeenaaeens 13
La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan.......................... 13

La Explicacion de beneficios de la Parte D (“EOB de la Parte D”):
informes con un resumen de los pagos efectuados para los medicamentos
conrecetade la Parte D.......oooooiiiiiiiiiii 14

Su prima mensual para Banner — University Care

AdVaNtage .......cooiiieecciii s rennn 14
(A cuanto asciende la prima del plan? ...........cccooviiiiiiniiniiieee, 14
Si paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay varias formas
para pagar SU MUIA........ccceeiciiiriieiierie et ens 15
(Podemos modificar la prima mensual de su plan durante el afo?............... 16

Mantenga actualizado su registro de miembro del plan............... 17

Como puede ayudar a asegurarnos de que tengamos informacion correcta
SODTE USTEA ...ttt st 17



Evidencia de cobertura de 2020 para Banner — University Care Advantage 6
Capitulo 1. Primeros pasos como miembro

SECCION 6 Protegemos la privacidad de su informacién de

salud PersoNal ... 18
Seccion 6.1  Nos aseguramos de que su informacion de salud esté protegida .................... 18
SECCION 7 Coémo funcionan otros seguros con nuestro plan........cccccccecennnn. 18

Secciéon 7.1 (Qué plan paga primero cuando usted tiene otro seguro?...........cccecueeeuvennne. 18



Evidencia de cobertura de 2020 para Banner — University Care Advantage 7
Capitulo 1. Primeros pasos como miembro

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Esta inscrito en Banner — University Care Advantage, que es
un Plan de Medicare Advantage especializado (Plan de
Necesidades Especiales

Usted esta cubierto tanto por Medicare como por AHCCCS (Medicaid):

e Medicare es el programa de seguro de salud federal para personas de 65 afios de edad o
mayores, algunas personas de menos de 65 afios con discapacidades especificas y para
personas que padecen de enfermedad renal en etapa final (insuficiencia al rifidn).

e AHCCCS (Medicaid) es un programa del gobierno federal en conjuncion con el
gobierno estatal que ayuda con costos médicos para ciertas personas de recursos e
ingresos limitados. La cobertura de Medicaid varia dependiendo del estado y del tipo de
Medicaid que usted tenga. En Arizona, el programa Medicaid se llama Arizona Health
Care Cost Containment System (AHCCCS, por sus siglas en inglés). Algunas personas
con AHCCCS (Medicaid) obtienen ayuda para pagar sus primas y costos de Medicare.
Otras personas reciben también cobertura para servicios y medicamentos adicionales que
no se encuentran cubiertos por Medicare.

Usted ha elegido recibir la cobertura para medicamentos con receta y atencion médica de
Medicare a través de nuestro plan, Banner — University Care Advantage.

Existen diferentes tipos de planes médicos de Medicare. Banner — University Care Advantage es
un plan especializado Medicare Advantage (un “Plan de Necesidades Especiales” de Medicare),
es decir que sus beneficios estan disefiados para personas con necesidades especiales de atencion
médica. Banner — University Care Advantage esta disefiado especificamente para personas que
cuentan con Medicare y que ademas tienen derecho a recibir asistencia de AHCCCS (Medicaid).

Ya que recibe asistencia de AHCCCS (Medicaid) con su costo compartido de las Partes A y B de
Medicare (deducibles, copagos y coseguro) es posible que no pague nada por sus servicios de
cuidado de salud de Medicare. AHCCCS (Medicaid) podria proporcionar ademas otros beneficios
para usted al cubrir sus servicios de cuidado médico que usualmente no son cubiertos por Medicare.
Usted recibira ademas “Asistencia Adicional” de Medicare para pagar los costos de sus
medicamentos de receta de Medicare. Banner — University Care Advantage ayudard a manejar todos
estos beneficios por usted, para que asi reciba los servicios de cuidado de salud y asistencia de pago a
los cuales tiene derecho.

Banner — University Care Advantage es ofrecido por una organizacion sin fines de lucro. Al igual
que todos los planes de salud Advantage de Medicare, este Plan de Necesidades Especiales de
Medicare esta aprobado por Medicare. El plan tiene ademas un contrato con el programa Medicaid
de Arizona para coordinar sus beneficios de AHCCCS (Medicaid). Estamos encantados de brindarle
su cobertura de cuidado médico de Medicare, incluyendo su cobertura de medicamentos de receta.
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La cobertura segun este plan califica como cobertura de salud que reune los requisitos
(Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida
de la Ley de Proteccion al Paciente y Atencion Asequible (Patient Protection and Affordable
Care Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Interno (Internal Revenue Service,
IRS) en: https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas
informacion.

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

Este folleto Evidencia de cobertura describe como puede obtener atencion médica y los
medicamentos con receta cubiertos de Medicare a través de nuestro plan. Explica sus derechos
y responsabilidades, lo que esta cubierto y la parte que le corresponde pagar a usted como
miembro del plan.

Los términos “cobertura” y “servicios cubiertos” hacen referencia a la atencion y los servicios
médicos y los medicamentos con receta a su disposicion como miembro de Banner —
University Care Advantage.

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

Si hay algtin tema que lo confunde o le preocupa, o simplemente tiene una pregunta,
comuniquese con nuestro Centro de Atencion al Cliente de nuestro plan (los nimeros de teléfono
figuran en la contratapa de este folleto).

Seccion 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de cobertura

Es parte del contrato que celebramos con usted

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

El contrato estara vigente durante los meses en los que esté inscrito en Banner — University Care
Advantage, desde el 1 de enero de 2020 hasta el 31 de diciembre de 2020.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios de Banner — University Care Advantage
después del 31 de diciembre de 2020. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan, u
ofrecerlo en un area de servicio diferente, después del 31 de diciembre de 2020.
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Medicare debe aprobar nuestro plan todos los aios

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

SECCION 2 ¢ Qué requisitos son necesarios para ser miembro
del plan?
Seccion 2.1 Los requisitos de elegibilidad

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

e Tenga la Parte A y la Parte B de Medicare (la Seccion 2.2 trata sobre la Parte A y la
Parte B de Medicare).

e Viva en nuestra area de servicio geografica (la Seccion 2.3, que se encuentra mas abajo,
describe el area de servicio).

e Sea ciudadano estadounidense o esté legalmente presente a los Estados Unidos.

e No padezca enfermedad renal terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD), salvo por
algunas excepciones limitadas, por ejemplo si la enfermedad renal terminal se manifiesta
cuando ya es miembro de un plan que ofrecemos o si era miembro de otro plan que
termino.

e Reune requisitos de elegibilidad especiales, segun se describen a continuacion.
Requisitos de elegibilidad especiales para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para satisfacer las necesidades de personas que reciben ciertos
beneficios de AHCCCS (Medicaid). (AHCCCS (Medicaid) es un programa del gobierno federal
en conjuncion con el gobierno estatal que ayuda con costos médicos para ciertas personas de
recursos € ingresos limitados.) Para ser elegible para nuestro plan, usted debe calificar para
Medicare y para Beneficios Completos de AHCCCS (Medicaid).

Tenga presente: Si usted pierde su elegibilidad pero es razonable esperar que recupere su
elegibilidad dentro de 6 meses, entonces usted es todavia elegible para ser miembro de nuestro
plan (capitulo 4, Seccidn 2.1 le explica sobre la cobertura durante un periodo de elegibilidad
considerada continua).

Seccion 2.2 ¢ Qué es la cobertura de la Parte Ay la Parte B de Medicare?

Cuando se inscribid por primera vez en Medicare, recibi6 informacidn sobre qué servicios estan
cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare. Recuerde lo siguiente:
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e (Generalmente, la Parte A de Medicare ayuda a cubrir los servicios prestados por
hospitales (para servicios para pacientes internados, centros de atencion de enfermeria
especializada o agencias de atencion médica a domicilio).

e [aParte B de Medicare cubre la mayoria de los demas servicios médicos (como los servicios
prestados por un médico y otros servicios para pacientes externos) y ciertos articulos (como
suministros y equipo médico duradero [Durable Medical Equipment, DME]).

Seccioén 2.3 ¢Qué es AHCCCS (Medicaid)?

AHCCCS (Medicaid) es un programa del gobierno federal en conjuncién con el gobierno estatal
que ayuda con costos médicos y de cuidado a largo plazo para ciertas personas de recursos e
ingresos limitados. Cada estado decide qué cuenta como ingresos y recursos, quién es elegible,
qué servicios estan cubiertos y el costo de los servicios. Los estados pueden decidir también
cOmo manejar su programa mientras sigan las regulaciones federales.

Ademas, existen programas ofrecidos a través de AHCCCS (Medicaid) que ayudan a personas con
Medicare a pagar sus costos de Medicare, tales como sus primas de Medicare. Estos “Programas de
Ahorro de Medicare” ayudan a personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero cada afo:

¢ Beneficiario de Medicare Calificado (Qualified Medicare Beneficiary - QMB): Ayuda a
pagar las primas de Medicare Parte A y Parte B, y otros costos compartidos (como los
deducibles, el coseguro, y los copagos). (Algunas personas con QMB son también elegibles
para beneficios completos de Medicaid (QMB+).)

o Beneficiario de Medicare Especificado de Bajos Ingresos (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary - SLMB): Ayuda a pagar las primas de Parte B. (Algunas personas
con SLMB también son elegibles para beneficios de Medicaid completos (SLMB+).)

Seccién 2.4 Esta es el area de servicio del plan para Banner — University
Care Advantage

Aunque Medicare es un programa federal, Banner — University Care Advantage se encuentra
disponible solo para personas que residen en el area de servicio de nuestro plan. Para seguir
siendo miembro de nuestro plan, debe continuar viviendo en el area de servicio del plan. El area
de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de Arizona: Cochise, Gila, Graham,
Greenlee y La Paz.

Si tiene pensado mudarse fuera del area de servicio, comuniquese con nuestro Centro de
Atencion al Cliente (los numeros de teléfono figuran en la contratapa de este folleto). Si se muda,
tendra un Periodo de inscripcion especial que le permitira cambiar a Original Medicare o
inscribirse en un plan de salud de Medicare o de medicamentos disponible en su nueva
ubicacion.
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También es importante que usted llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal.
Encontrara los numeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en la
Seccion 5 del Capitulo 2.

Seccion 2.5 Ciudadania estadounidense o presencia legal

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

SECCION 3 ¢ Qué otra documentacion le enviaremos?

Seccidén 3.1 Tarjeta de miembro del plan: usela para obtener todos los
medicamentos con receta y la atencién cubiertos

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

MUESTRA (ADELANTE) MUESTRA (DORSO)

You must use Banner - University Care Advantage (BUCA)

% | JR, Danner .- network providers to get your medical care and services
it s . ] 3, - 4
« University Health Plans Medimpact The only exceptions are emergencies, urgently needed

Damner  Universiy Care Achamiage . 4 4
care and out-of-area dialysis services.

Health Plan {80840) RxBin 015574 Frior Authorization may be required to ensure payment of
ID: RxPCN ASPROD1| |3E0MCES
<SMPLEXX= RxGrp UQADS Submit Claims to: Eligibility/Customer Care Center:
Subscriber: BUCA Claims Dept. (B77) B74-3930 or TTY 711
) Medieare P.O. Box 38548 &a.m. to B pm, seven days a week

<SMPLName= \scitpoe Drug G R& Phoenix, AZ 85069 Behavioral Health:
A Medicare Advantage Plan for Dual Eligible Members (877) §74-30%0

Banner — Univarsity Care Advantage (HMO SNP)  H4931 <)X | | www BannerUCA cam :';glin;upgg;'gmw Bl

Mientras sea miembro de nuestro plan, en la mayoria de los casos, no debe usar la tarjeta roja,
blanca y azul de Medicare para obtener los servicios médicos cubiertos (salvo los estudios de
investigacion clinica de rutina y los servicios de un hospicio). Se le puede pedir que muestre su
tarjeta de Medicare si necesita servicios hospitalarios. Guarde la tarjeta roja, blanca y azul de
Medicare en un lugar seguro en caso de que deba presentarla mas adelante.

Aqui le explicamos por qué esto es tan importante: si, mientras sea miembro del plan, utiliza
los servicios cubiertos con la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare en lugar de su tarjeta de
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miembro de Banner — University Care Advantage, usted debera pagar el costo total de los
Servicios.

Si la tarjeta de miembro del plan esta dafiada, se le pierde o se la roban, llame de inmediato a
nuestro Centro de Atencion al Cliente para que le enviemos una tarjeta nueva. (Los numeros de
teléfono de nuestro Centro de Atencion al Cliente figuran en la contratapa de este folleto).

Seccidén 3.2 Directorio de proveedores: su guia para conocer a todos los
proveedores de la red del plan

El Directorio de proveedores enumera los proveedores de la red y abastecedores de equipo
médica duradero de nuestra red. Aquellos que no aceptan AHCCCS (Medicaid) son identificados
con un indicador explicado en el pie de pagina.

¢ Qué son los “proveedores de la red”?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos,
abastecedores de equipo médico duradero, hospitales y otros centros de atencion médica que han
acordado con nosotros aceptar nuestros pagos y cualquier costo compartido del plan como pago
total. Hemos acordado con estos proveedores que les presten servicios cubiertos a los miembros
de nuestro plan. Hemos acordado con estos proveedores que les presten servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan.

La lista mas reciente de proveedores esta disponible en nuestro sitio web en
www.BannerUCA.com.

¢Por qué debe saber qué proveedores forman parte de nuestra red?

Es importante saber qué proveedores forman parte de nuestra red porque, salvo por algunas
excepciones limitadas, mientras sea miembro de nuestro plan debe usar los proveedores de la red
para obtener atencion y servicios médicos. Las tnicas excepciones incluyen emergencias,
servicios de urgencia cuando la red no esta disponible (generalmente, cuando usted se encuentra
fuera del area), servicios de didlisis fuera del area y casos en los que Banner — University Care
Advantage autorice el uso de proveedores fuera de la red. Consulte el Capitulo 3 (Como utilizar
la cobertura del plan para obtener servicios médicos) para obtener informacion mas especifica
sobre la cobertura en caso de emergencia, y la cobertura fuera de la red y fuera del area.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores, puede solicitar una a través de nuestro Centro
de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono figuran en la contratapa de este folleto). En
nuestro Centro de Atencion al Cliente, puede solicitar mas informacién sobre los proveedores de
la red, incluso su formacion y experiencia. También puede ver el Directorio de proveedores en
www.BannerUCA.com o descargarlo de este sitio web. Tanto nuestro Centro de Atencion al
Cliente como el sitio web pueden darle la informacién mas actualizada sobre los cambios en los
proveedores de la red.
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Seccion 3.3 Directorio de farmacias: su guia para conocer las farmacias de
nuestra red

¢ Qué son las “farmacias de la red”?

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han aceptado surtir los medicamentos con
receta cubiertos para los miembros de nuestros planes.

¢ Qué es lo que debe saber sobre las farmacias de la red?

Puede utilizar el Directorio de farmacias para encontrar la farmacia de la red en la que desee
comprar los medicamentos. Hemos cambiado nuestra red de farmacias para el proximo ano. En
nuestro sitio web www.BannerUCA.com, se encuentra disponible un Directorio de farmacias
actualizado. También puede llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente para obtener
informacion actualizada sobre los proveedores o para solicitarnos que le enviemos un Directorio
de farmacias. Revise el Directorio de farmacias de 2020 para conocer qué farmacias se
encuentran en nuestra red.

Si usted no dispone de su copia de la Lista de proveedores, puede solicitar una copia de nuestro
Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono se encuentran en la contraportada de esta
publicacion). Puede llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente en cualquier momento para
obtener informacion actualizada sobre los cambios en la red de farmacias. También puede
encontrar esta informacion en nuestro sitio web en www.BannerUCA.com.

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

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Nosotros la denominamos
“Lista de medicamentos” para abreviarla. Indica qué medicamentos con receta de la Parte D
estan cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en Banner — University Care Advantage.
Ademas de los medicamentos cubiertos por la Parte D, algunos medicamentos de receta se
encuentran cubiertos por sus beneficios de AHCCCS (Medicaid). La Lista de medicamentos le
indica como averiguar qué medicamentos estan cubiertos bajo AHCCCS (Medicaid).

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
doctores y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de Medicamentos de Banner — University Care Advantage.

La Lista de Medicamentos le informa si existen normas que restringen la cobertura de sus
medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas
completa y vigente sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(www.BannerUCA.com) o llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los numeros de
teléfono figuran en la contratapa de este folleto).
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Seccidn 3.5 La Explicacion de beneficios de la Parte D (“EOB de la
Parte D”’): informes con un resumen de los pagos efectuados
para los medicamentos con receta de la Parte D

Cuando utilice sus beneficios de medicamentos con receta de la Parte D, le enviaremos un
informe que lo ayudard a comprender y a hacer un seguimiento de los pagos efectuados por los
medicamentos con receta de la Parte D. Este informe resumido se denomina Explicacion de
beneficios de la Parte D (“EOB de la Parte D”).

La Explicacion de beneficios de la Parte D le informa la cantidad total que gasto, o que gastaron
otros en su nombre, en medicamentos con receta de la Parte D y la cantidad total que nosotros
pagamos por cada uno de los medicamentos con receta de la Parte D durante el mes. En el
Capitulo 6, (Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la Parte D)
encontrara mas informacion sobre la Explicacion de beneficios y de qué manera le puede servir
para llevar un registro de su cobertura para medicamentos.

Un resumen de la Explicacion de beneficios de la Parte D también se encuentra a disposicion de
quienes lo soliciten. Para obtener una copia, llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los
numeros de teléfono figuran en la contratapa de este folleto).

SECCION 4 Su prima mensual para Banner — University Care
Advantage
Seccion 4.1 ¢A cuanto asciende la prima del plan?

No es necesario que pague por separado la prima mensual de Banner — University Care
Advantage. Usted debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare (a menos que su
prima de la Parte B sea pagada por AHCCCS (Medicaid) o un tercero).

En algunos casos, la prima del plan podria ser mayor

En algunos casos, la prima del plan podria ser superior al monto mencionado antes en la
Seccion 4.1. Estas situaciones se describen a continuacion.

e Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D porque
no se inscribieron en el plan de medicamentos de Medicare cuando fueron elegibles por
primera vez o porque hubo un periodo continuo de 63 dias o mas en el que no tuvieron
una cobertura para medicamentos con receta “acreditable”. (“Acreditable” significa que
se espera que la cobertura pague, en promedio, al menos, lo mismo que la cobertura para
medicamentos con receta estdndar de Medicare). Para esos miembros, la multa por
inscripcion tardia de la Parte D se suma a la prima mensual del plan. El monto de la
prima estara constituido por la prima mensual del plan mas el monto de la multa por
inscripcion tardia de la Parte D.
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o Sirecibe “Asistencia Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos de
receta, no tendra que pagar una multa por inscripcion tardia.

o Si alguna vez pierde su subsidio de bajos ingresos ("Ayuda adicional"), usted
seria sujeto a la multa por inscripcion tardia de la Parte D si alguna vez ha tenido
un periodo continuo de 63 dias o mas durante el cual no tenia cobertura de
medicamentos recetados acreditable.

o Si debe pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D, el costo depende de
cuanto tiempo estuvo sin cobertura para medicamentos con receta acreditable o de
la Parte D.

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Segun se explico en la Seccion 2, para
ser elegible para nuestro plan, usted debe mantener su elegibilidad para AHCCCS (Medicaid)
ademas de tener tanto la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los
miembros de Banner — University Care Advantage, AHCCCS (Medicaid) paga sus primas de la
Parte A (si no reune los requisitos automaticamente) y sus primas de la Parte B. St AHCCCS
(Medicaid) no paga por usted las primas de Medicare, usted debe continuar pagando las primas
de Medicare para seguir siendo miembro del plan.

Su copia de Medicare y Usted del 2020 proporciona informacion sobre estas primas en la seccion
llamada “Costos de Medicare para 2020”. Toda persona con Medicare recibe una copia de
Medicare y Usted cada otofio. Aquellos que son nuevos en Medicare la reciben en un plazo de un
mes después de inscribirse. Usted también puede descargar una copia de Medicare y Usted del
2020 si visita el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov). O, puede solicitar una copia
impresa por teléfono llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al dia, 7 dias a
la semana. Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048.

Seccién 4.2 Si paga una multa por inscripcién tardia de la Parte D, hay
varias formas para pagar su multa

Si se le exige pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, existen dos maneras de pagar
la multa. Nuestro Centro de Servicio al Cliente puede ayudarle con su opcidn de pago de la
multa. Los nimeros de teléfono estdn impresos en la contratapa de este manual.

Si decide cambiar la forma de pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D, el nuevo
método de pago puede tardar hasta tres meses en entrar en vigencia. Mientras procesamos su
solicitud para un nuevo método de pago, usted es responsable de asegurarse de que la multa por
inscripcion tardia de la Parte D se pague a tiempo.

Opcidén 1: puede pagar con cheque
Usted puede pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D por cheque. Podemos ayudarle a

establecer sus pagos segun un horario mensual. Puede hacer el pago enviando su cheque a
nombre de Banner — University Care Advantage a:



http://www.medicare.gov/
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Banner — University Care Advantage
Attn: Customer Care

2701 E. Elvira Road

Tucson, AZ 85756

Si tiene alguna pregunta sobre la multa por inscripcion tardia, o si tiene problemas al pagar la
multa por inscripcion tardia por cheque, no dude en llamar a nuestro Centro de Atencion al
Cliente al (877) 874-3930, o, para usuarios de TTY al 711, 8 a.m. a 8 p.m., siete dias a la
semana. Uno de nuestros representantes estara encantado de ayudarle. Su cheque debe ser
recibido antes del 10 de cada mes.

Opciodn 2: puede pedir que su multa por inscripcion tardia de la Parte D se
descuente de su cheque mensual del Seguro Social

Puede pedir que su multa por inscripcion tardia de la Parte D se descuente de su cheque mensual
del Seguro Social. Comuniquese con nuestro Centro de Atencion al Cliente para obtener mas
informacion sobre como pagar su multa. Con gusto lo ayudaremos con este asunto. (Los nimeros
de teléfono de nuestro Centro de Atencion al Cliente figuran en la contratapa de este folleto).

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

Si tiene problemas para pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D dentro del plazo
establecido, comuniquese con nuestro Centro de Atencion al Cliente para que le recomendemos
programas que lo ayuden a pagar la multa. (Los nimeros de teléfono de nuestro Centro de
Atencion al Cliente figuran en la contratapa de este folleto).

Seccién 4.3 ¢ Podemos modificar la prima mensual de su plan durante
el aho?

No. No estamos autorizados a comenzar a cobrar una prima mensual del plan durante el afio. Si
la prima mensual del plan cambia para el proximo afio, se lo informaremos en el mes de
septiembre y el cambio sera efectivo el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, puede necesitar comenzar a pagar o puede dejar de pagar una
multa por inscripcion tardia. (La multa por inscripcion tardia se puede aplicar si hubo un periodo
continuo de 63 dias 0 mas en el que no tuvo una cobertura para medicamentos con receta
“acreditable”.) Esto puede ocurrir si resulta ser elegible para el programa “Ayuda adicional” o si
pierde su elegibilidad para el programa “Ayuda adicional” durante el afio:

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

e Si pierde su subsidio por bajos ingresos (‘“Ayuda adicional”), estara sujeto a la multa por
inscripcion tardia de la Parte D si alguna vez se quedo sin cobertura para medicamentos
con receta acreditable durante 63 dias o mas.
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En la Seccion 7 del Capitulo 2, encontrara mas informacion sobre el programa “Ayuda
adicional”.

SECCION 5 Mantenga actualizado su registro de miembro
del plan
Seccion 5.1 Coémo puede ayudar a asegurarnos de que tengamos

informacion correcta sobre usted

Su registro de miembro contiene informacion del formulario de inscripcidn, incluso su direccion
y numero de teléfono. Detalla la cobertura especifica de su plan incluidos el proveedor de
atencion primaria/grupo médico.

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

Inférmenos sobre las siguientes modificaciones:

e (Cambios en su nombre, direccion o nimero de teléfono.

e (Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga (por ejemplo, de su
empleador, del empleador de su conyuge, compensacion laboral o AHCCCS (Medicaid)).

e Si existe alguna demanda de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente
automovilistico.

e Si fue ingresado en un hogar de convalecencia.

e Sirecibe atencion en un hospital o una sala de emergencias que se encuentran fuera del
area de cobertura o que no pertenecen a la red.

e Si cambia la parte responsable designada por usted (como un cuidador).
e Si esta participando en un estudio de investigacion clinica.

Si hay algtin cambio, llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono
figuran en la contratapa de este folleto).

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion
postal. Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social
en la Seccion 5 del Capitulo 2.
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Lea la informacion que le enviamos sobre la cobertura de cualquier otro seguro
que tenga

Medicare exige que le pidamos informacién sobre la cobertura de cualquier otro seguro médico o
para medicamentos que tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar las demds coberturas que
tenga con los beneficios que obtiene de nuestro plan. (Para obtener mas informacion sobre como
funciona nuestra cobertura cuando usted tiene otro seguro, consulte la Seccion 7 de este capitulo).

Una vez por aflo le enviaremos una carta con el detalle de las deméas coberturas médicas o para
medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta informacion. Si es
correcta, no serd necesario que haga nada. Si la informacién es incorrecta o si tiene alguna otra
cobertura que no esté incluida en la lista, llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los
numeros de teléfono figuran en la contratapa de este folleto).

SECCION 6 Protegemos la privacidad de su informacién de
salud personal

Seccion 6.1 Nos aseguramos de que su informacién de salud esté protegida

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y su informacion
de salud personal. Protegemos su informacion de salud personal seglin lo exigido por estas leyes.

Para obtener més informacion sobre como protegemos la informacion de salud personal, consulte
Seccion 1.4 del Capitulo 8 de este folleto.

SECCION 7 Coémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Seccion 7.1 ¢ Qué plan paga primero cuando usted tiene otro seguro?

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

Estas normas se aplican para la cobertura del plan de salud de un sindicato o empleador:

e Si tiene una cobertura de jubilados, Medicare paga primero.

e Sila cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de un miembro
de su familia, el pagador primario dependera de su edad, la cantidad de trabajadores del
empleador y si usted tiene Medicare debido a su edad, una discapacidad o enfermedad
renal terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD):
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o Sies menor de 65 afios y estd discapacitado, y usted o un miembro de su familia
todavia trabajan, su plan de salud grupal paga en primer lugar si el empleador
tiene 100 o mas empleados o si este es parte de un plan de empleadores multiples
en el cual, al menos, uno de ellos tiene mas de 100 empleados.

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

e Siusted tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud grupal pagara primero
durante los primeros 30 meses luego de haber sido elegible para Medicare.

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

e Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico).
e Responsabilidad (incluido el seguro automovilistico).
e Beneficios de pulmén negro.

e Compensacion laboral.

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan
después de que Medicare y/o los planes de salud grupales del empleador hayan pagado.

Si usted tiene otro seguro, informele a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas sobre
quién paga primero o si necesita actualizar el resto de su informacion del seguro, llame a nuestro
Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono figuran en la contratapa de este folleto).
Es posible que sus otros aseguradores le requieran el niimero de identificacion de miembro del
plan (una vez que haya confirmado su identidad) para que sus facturas se paguen correctamente
y a tiempo.



CAPITULO 2

Numeros de teléfono y
recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de Banner — University Care Advantage
(como ponerse en contacto con nosotros, incluso como
comunicarse con nuestro Centro de Atencion al Cliente
del plan)

Cémo puede ponerse en contacto con nuestro Centro de Atencion al Cliente del
plan

Para obtener ayuda con las reclamaciones o la facturacion, o si tiene alguna pregunta sobre la
tarjeta de miembro, llame o escriba a nuestro Centro de Atencion al Cliente de Banner —
University Care Advantage. Con gusto lo ayudaremos.

Método Centro de Atencion al Cliente — Informacion de contacto

LLAME AL (877) 874-3930
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Nuestro horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias a la semana.

Nuestro Centro de Atencion al Cliente también ofrece un servicio
gratuito de interpretacion para las personas que no hablan inglés.

TTY 711
Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Nuestro horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias a la semana.
FAX (520) 874-3434

ESCRIBA A Banner — University Care Advantage
2701 E. Elvira Road
Tucson, AZ 85756

SITIO WEB www.BannerUCA.com
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Coémo comunicarse con nosotros cuando esta solicitando una decision de
cobertura sobre atencion médica o medicamentos de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y la
cobertura o con relacion al monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos
de la Parte D. Para obtener mas informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura de
su atencion médica o medicamentos de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si
tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Puede llamarnos si tiene alguna pregunta sobre el proceso de decisiones de cobertura.

Método Decisiones de cobertura sobre atencion médica o medicamentos de
la Parte D — Informacion de contacto
LLAME AL (877) 874-3930

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Nuestro horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias a la semana.
TTY 711

Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Nuestro horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias a la semana.

FAX (866) 465-8340

ESCRIBA A Banner — University Care Advantage
2701 E. Elvira Road
Tucson, AZ 85756
Email: BUHPGrievances&Appeals@bannerhealth.com

SITIO WEB www.BannerUCA.com



http://www.imperialhealthplan.com/
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Cémo comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre su atencion
médica o medicamentos de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de pedirnos revisar y modificar una decision de

cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas informacion sobre cémo presentar una
apelacion sobre su atencion médica o medicamentos de la Parte D, consulte el Capitulo 9
(Queé debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones,

quejas]).

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Apelaciones sobre la atencion médica o medicamentos de la Parte D
— Informacion de contacto

(877) 874-3930
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Nuestro horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias a la semana.
711

Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Nuestro horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias a la semana.
(866) 465-8340

Banner — University Care Advantage

2701 E. Elvira Road

Tucson, AZ 85756

Email: BUHPGrievances&Appeals@bannerhealth.com

www.BannerUCA.com



http://www.iictx.com/
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Coémo puede comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su
atencion médica o medicamentos de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores o farmacias
de la red, incluso respecto de la calidad de su atencion. Este tipo de queja no esté relacionado
con disputas de cobertura ni de pago. (Si su problema es sobre el pago o la cobertura del
plan, lea la seccion anterior para saber como presentar su apelacion). Para obtener mas
informacion sobre como presentar una queja sobre su atencion médica o medicamentos de la
Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones
de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB DE
MEDICARE

Quejas sobre la atencion médica o medicamentos de la Parte D —
Informacion de contacto

(877) 874-3930
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Nuestro horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias a la semana.
711

Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Nuestro horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias a la semana.
(866) 465-8340

Banner — University Care Advantage

2701 E. Elvira Road

Tucson, AZ 85756

Email: BUHPGrievances&Appeals@bannerhealth.com

Puede presentar una queja sobre Banner — University Care Advantage
directamente ante Medicare. Para presentar una queja por Internet ante
Medicare, ingrese en
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Dénde enviar una solicitud en la que se nos pide que paguemos la parte que nos
corresponde del costo de la atencion médica o de un medicamento que recibié

Para obtener mas informacion sobre situaciones en las que es posible que deba pedirnos que
le reembolsemos o paguemos una factura de un proveedor, consulte el Capitulo 7 (Como
solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que usted recibio
por concepto de servicios médicos o medicamentos cubiertos).

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

Método Solicitudes de pago — Informacion de contacto

LLAME AL (877) 874-3930
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Nuestro horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias a la semana.

TTY 711
Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Nuestro horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias a la semana.

FAX (866) 465-8340

ESCRIBA A Banner — University Care Advantage
2701 E. Elvira Road
Tucson, AZ 85756

SITIO WEB www.BannerUCA.com

SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal Medicare)

Medicare es el programa federal de seguros de salud destinado a personas de 65 afos o mas,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas que padecen enfermedad
renal terminal (insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o trasplante de rifidn).

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

TTY

SITIO WEB

Medicare — Informacion de contacto

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

1-877-486-2048

Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

https://www.medicare.gov

Este es el sitio web gubernamental oficial de Medicare. Proporciona
informacion actualizada sobre Medicare y cuestiones actuales
relacionadas con Medicare. También contiene informacion sobre
hospitales, hogares de convalecencia, médicos, agencias de atencion
médica a domicilio y centros de didlisis. Incluye folletos que se pueden
imprimir directamente de su computadora. También puede encontrar la
informacion de contacto de Medicare en su estado.

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

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

e Medicare Plan Finder (Buscador de planes de Medicare):
brinda informacion personalizada sobre los planes de
medicamentos con receta de Medicare, los planes de salud de
Medicare y las polizas Medigap (seguro complementario de
Medicare) disponibles en su area. Estas herramientas brindan un
valor estimativo de los costos que podria pagar de su bolsillo en
diferentes planes de Medicare.

También puede utilizar el sitio web para informar a Medicare sobre
cualquier queja que tenga de Banner — University Care Advantage:

¢ Informe a Medicare sobre su queja: puede presentar una queja
sobre Banner — University Care Advantage directamente ante
Medicare. Para presentar una queja ante Medicare, ingrese en
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma sus quejas de manera seria y utilizara esta
informacion para mejorar la calidad del programa de Medicare.

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



https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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SECCION 3 Programa estatal de asistencia sobre seguro médico
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa del gobierno con asesores capacitados en todos los estados.
En Arizona, el SHIP se llama Arizona State Health Insurance Assistance Program (Arizona

SHIP).

Arizona SHIP es un programa independiente (no se relaciona con ninguna compaiiia
aseguradora ni plan de salud). Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal
con el propoésito de brindar asesoramiento sobre seguros de salud, a nivel local y en forma
gratuita, a las personas que tienen Medicare.

Los asesores del Arizona SHIP pueden ayudarlo con las preguntas o los problemas que tenga
respecto de Medicare. Pueden ayudarlo a que entienda sus derechos en relacion con Medicare,
a presentar quejas sobre la atencion o el tratamiento médicos y a solucionar problemas con las
facturas de Medicare. Los asesores del Arizona SHIP también pueden ayudarlo a comprender
las opciones de los planes de Medicare y a responder preguntas sobre como cambiar de plan.

Método Arizona Department of Economic Security Aging & Adult
Administration, Arizona’s State Health Insurance Assistance
Program (Arizona SHIP) — Informacién de contacto

LLAME AL Teléfono local (602) 542-4446
Linea gratuita en todo el estado (800) 432-4040 (deje un recado)

TTY 711

Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A Arizona SHIP
1789 W. Jefferson St.
Site Code 950A
Phoenix, AZ 85007

SITIO WEB des.az.gov


http://www.azdes.gov/
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SECCION 4 Organizacion para la mejora de la calidad
(la paga Medicare para verificar la calidad de la atencion
que se brinda a las personas que tienen Medicare)

En cada estado hay una Organizacion para la mejora de la calidad designada que trabaja para
los beneficiarios de Medicare. En Arizona, la Organizacion para la mejora de la calidad se
llama Livanta BFCC-QIO Program.

Livanta BFCC-QIO Program est4 integrada por un grupo de médicos y otros profesionales de
la salud a los que les paga el gobierno federal. Medicare le paga a esta organizacion para que
verifique y ayude a mejorar la calidad de la atencion que se les brinda a las personas que
tienen Medicare. Livanta BFCC-QIO Program es una organizacion independiente. No tiene
ninguna relacion con nuestro plan.

Si se presenta alguna de las siguientes situaciones, debe comunicarse con la Livanta BFCC-QIO
Program:

e Si tiene una queja sobre la calidad de la atencion que recibio.

e Sicree que la cobertura para su hospitalizacion finaliza demasiado pronto.

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

Método Livanta BFCC-QIO Program (Organizacion para la mejora de la
calidad de Arizona) —Informacion de contacto

LLAME AL (877) 588-1123

TTY (855) 887-6668

Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

FAX 833-868-4063

ESCRIBA A Livanta BFCC-QIO Program
10820 Guilford Road
Suite 202

Annapolis Junction, MD 20701

SITIO WEB www.livantagio.com



http://www.livantaqio.com/
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SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y manejar las inscripciones en
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes legales permanentes de 65 afios o
mas, o que tienen una discapacidad o padecen enfermedad renal terminal y cumplen con
determinadas condiciones son elegibles para recibir Medicare. Si ya esta recibiendo cheques
del Seguro Social, la inscripcidon en Medicare es automatica. Si no esta recibiendo cheques del
Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. El Seguro Social maneja el proceso de
inscripcion en Medicare. Para solicitar la cobertura de Medicare, puede llamar al Seguro
Social o dirigirse a su oficina local.

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

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

Método Seguro Social — Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
El horario de atencion es de lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m.
Puede utilizar los servicios telefonicos automaticos del Seguro Social
para obtener informacion grabada y realizar algunas gestiones durante

las 24 horas.

TTY 1-800-325-0778
Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este numero son gratuitas.
El horario de atencion es de lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m.

SITIO WEB https://www.ssa.gov



https://www.ssa.gov/

Evidencia de cobertura de 2020 para Banner — University Care Advantage 31
Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes

SECCION 6 AHCCCS (Medicaid)
(un programa conjunto del estado y del gobierno federal
que brinda ayuda con los costos médicos a personas con
ingresos y recursos limitados)

AHCCCS (Medicaid) es un programa conjunto del estado y del gobierno federal que brinda
ayuda con los costos médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados.

Ademas, hay programas que se ofrecen a través de AHCCCS (Medicaid) que ayudan a las
personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare, como las primas de Medicare. Estos
“Programas de ahorros de Medicare” ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a
ahorrar dinero todos los afios:

¢ Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): ayuda a
pagar las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare, y otros costos compartidos
(como deducibles, coseguro y copagos). (Algunos beneficiarios de QMB también son
elegibles para ser beneficiarios totales de AHCCCS (Medicaid) [QMB+]).

e Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificos (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB): ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunos
beneficiarios de SLMB también son elegibles para ser beneficiarios totales de AHCCCS
(Medicaid) [SLMB+]).

Si tiene preguntas sobre la asistencia que recibe de AHCCCS (Medicaid), comuniquese con
AHCCCS (Medicaid).

Método Arizona Health Cost Containment System (AHCCCS) (programa
Medicaid de Arizona) — Informacion de contacto

LLAME AL 1-855-432-7587
Horario de atencion: lunes a viernes, 8 a.m. a 5 p.m.

TTY 1-800-367-8939

Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A 801 E. Jefferson Street
Phoenix, AZ 85034

SITIO WEB www.azahcccs.gov
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El programa Ombudsman — Citizens’ Aide ayuda a la gente inscrita en AHCCCS (Medicaid) con
problemas de servicio o de facturacion. Pueden ayudarle a presentar un reclamo o una apelacion
ante nuestro plan.

Método Arizona Ombudsman — Citizens’ Aide — Informacion de contacto
LLAME AL (602) 277-7292

Gratis (fuera del condado de Maricopa): (800) 872-2879

Horario de atencion: lunes a viernes, 8 a.m. a 5 p.m.
TTY (602) 542-3323
Este nimero requiere equipo telefénico especial y es tinicamente para las
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
ESCRIBA A 7878 N. 16th Street
Suite 235
Phoenix, AZ 85020
Email: ombuds@azoca.gov

SITIO WEB WWW.azoca.gov

El programa del Arizona Long Term Care Ombudsman ayuda a la gente a obtener informacién
sobre asilos para ancianos y a resolver problemas entre asilos para ancianos y los residentes y sus
familias.

Método Arizona Long Term Care Ombudsman — Informacion de contacto

LLAME AL (602) 542-6454

Horario de atencion: 8§ a.m. a 5 p.m., lunes a viernes

TTY 711

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es unicamente para las
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A 1789 W. Jefferson St.
Mail Drop 6288
Phoenix, AZ 85007

SITIO WEB des.az.gov
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SECCION 7 Informacioén sobre programas que ayudan a las
personas a pagar los medicamentos con receta

Programa “Ayuda adicional” de Medicare

Ya que usted es elegible para AHCCCS (Medicaid), califica y recibe "Ayuda adicional" para
pagar sus costos de medicamentos recetados del plan de medicamentos. No necesita hacer nada
mas para obtener esta "Ayuda adicional".

Si tiene preguntas sobre la “Ayuda adicional”, llame a:

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

e La oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de 7 AM a 7 PM, de lunes a viernes. Los
usuarios de TTY deben comunicarse al 1-800-325-0778; o bien

e La oficina de AHCCCS (Medicaid) de su estado (solicitudes) (Consulte la informacion de
contacto en la Seccion 6 de este capitulo).

Si cree que esta pagando una cantidad de costo compartido incorrecto al recibir su receta en la
farmacia, nuestro plan ha establecido un proceso que le permite solicitar ayuda para obtener una
prueba sobre cual es su nivel de copago adecuado o, si ya tiene la prueba, que nos la
proporcione.

e Sidesea asistencia para obtener las pruebas necesarias, usted o una persona que le
represente puede comunicarse con nuestro Centro de Atencion al Cliente (los numeros de
teléfono aparecen en la portada de atras de este manual). O, si tiene documentacion de
prueba, puede enviarla por fax o correo a:

Correo:
Banner — University Care Advantage,
Attn: Pharmacy
2701 E. Elvira Road,
Tucson, AZ 85756

Fax: (866) 349-0338 (Attn: Pharmacy)

e (Cuando recibamos las pruebas que demuestren su nivel de copago, actualizaremos
nuestro sistema para que pueda abonar el copago correcto cuando obtenga su
proximo medicamento con receta en la farmacia. Si el copago que abona es
superior a lo que le corresponderia pagar, le reembolsaremos la diferencia. Para
ello, le enviaremos un cheque por la diferencia o haremos una compensacion en
los futuros copagos. Si la farmacia no le ha cobrado el copago y lo tiene
registrado como un monto que usted le adeuda, es posible que efectuemos el pago
directamente a la farmacia. Si el estado pagé en su nombre, tal vez le paguemos
directamente al estado. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con nuestro Centro
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de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono figuran en la contratapa de este
folleto).

.Qué ocurre si tiene cobertura del Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA
(ADAP)? ;Qué es el Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP)?

El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP) ayuda a las personas elegibles
a ADAP que viven con VIH/SIDA a tener acceso a los medicamentos para el VIH que salvan
vidas. Las recetas médicas de la Parte D de Medicare que también estan cubiertas por ADAP,
califican para asistencia de costos compartidos de los medicamentos. En Arizona, el
Departamento de Servicios de Salud de Arizona administra el ADAP. Nota: Para ser elegible
para el programa ADAP operando en su estado, las personas deben cumplir ciertos criterios,
incluyendo prueba de residencia en el estado, estatus como paciente VIH, comprobante de bajos
ingresos segun lo defina el estado, y estatus como persona sin seguro o con seguro insuficiente.

Si actualmente esta inscrito en un ADAP, puede seguir proporcionandole asistencia con los
costos compartidos de las recetas de la Parte D de Medicare para medicamentos en el formulario
de ADAP. Para asegurarse de seguir recibiendo esta asistencia, notifique a su trabajador local del
ADAP cualquier cambio en su nombre del plan de la Parte D o numero de podliza de Medicare.
Arizona ADAP, 150 N. 18" Ave., Ste. 110, Phoenix, AZ 85007.

Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos, o como
inscribirse en el programa, por favor llame a (602) 364-3610 6 (800) 334-1540.
Alternativamente, puede comunicarse con ellos por correo electronico al
eligibility@siren.az.gov.

,Qué ocurre si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para poder cubrir los costos de los
medicamentos con receta? ;Obtiene los descuentos?

La mayoria de nuestros miembros reciben "Ayuda adicional" de Medicare para pagar sus costos
del plan de medicamentos de receta. Si usted recibe "Ayuda adicional", el Programa de Medicare
de descuentos durante el periodo sin cobertura no se aplica en su caso. Si recibe "Ayuda
adicional", usted ya tiene cobertura para sus medicamentos de receta durante la etapa de periodo
sin cobertura.

. Qué sucede si usted no obtiene un descuento y cree que deberia tenerlo?

Si considera que ha alcanzado el periodo sin cobertura y no obtuvo un descuento cuando pago
por el medicamento de marca, debe revisar el proximo aviso de la Explicacion de beneficios de
la Parte D (EOB de la Parte D). Si el descuento no aparece en su Explicacion de beneficios de la
Parte D, debe contactarnos para asegurarse de que sus registros de medicamentos con receta
estén correctos y actualizados. Si consideramos que no le corresponde un descuento, puede
apelar. Puede obtener ayuda para presentar una apelacion del Programa estatal de asistencia
sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) (los numeros de
teléfono se encuentran en la Seccion 3 de este capitulo) o puede llamar al 1-800-MEDICARE
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(1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 8 Coémo puede ponerse en contacto con la Junta de
jubilacién para ferroviarios

La Junta de jubilacion para ferroviarios es una agencia federal independiente que administra los
programas integrales de beneficios destinados a los trabajadores ferroviarios del pais y a sus
familias. Si tiene alguna pregunta sobre los beneficios de la Junta de jubilacion para ferroviarios,
comuniquese con la agencia.

Si recibe sus beneficios de Medicare a través de la Junta de jubilacion para ferroviarios, es
importante que les comunique si se muda o cambia su direccion postal.

Método Junta de jubilacion para ferroviarios — Informacion de contacto

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

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

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

TTY 1-312-751-4701

Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB https://secure.rrb.gov/
SECCION 9 Puede obtener asistencia de Arizona Area Agency on
Aging

Area Agency on Aging es una agencia sin fines de lucro que ayuda a los adultos mayores,
personas con discapacidades, personas con VIH/SIDA y cuidadores, con programas y
servicios.


https://secure.rrb.gov/
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Método
LLAME

IMPEDIMENTOS
AUDITIVOS

ESCRIBA

SITIO WEB

Arizona Area Agency on Aging — Informacion de contacto

(Condado de Maricopa): (602) 264-2255

(Condado de Pima): (520) 790-0504

(Condados de Pinal y Gila): (800) 293-9393

(Condados de La Paz, Yuma): (928) 217-7114

(Condados de Cochise, Graham, Greenlee, Santa Cruz): (520) 432-2528
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SECCION 1 Datos importantes sobre como obtener atencion
médica y otros servicios cubiertos como miembro de
nuestro plan

Este capitulo explica lo que usted debe saber sobre como utilizar el plan para obtener atencion
médica y otros servicios cubiertos. Aqui se ofrecen definiciones de los términos y se explican
las normas que debera cumplir para obtener los tratamientos médicos, servicios y otra atencion
médica cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué tipo de atenciéon médica y otros servicios cubre nuestro plan y
cuanto paga usted del costo de dicha atencion, utilice la tabla de beneficios del capitulo
siguiente, el Capitulo 4 (Tabla de beneficios, lo que esta cubierto y lo que le corresponde

pagar).

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

A continuacion, encontrard algunas definiciones que pueden ser ttiles para que comprenda como
puede obtener la atencion y los servicios cubiertos como miembro de nuestro plan:

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

e Los “proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos
médicos, hospitales y otros centros de atenciéon médica que han acordado con nosotros
aceptar nuestros pagos y el monto de su costo compartido como pago completo. Hemos
acordado con estos proveedores que les presten servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan de manera directa por la
atencion que le brindan. Cuando consulta con un proveedor de la red, no paga nada o solo
la parte que le corresponde del costo de los servicios cubiertos.

e Los “servicios cubiertos” incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencion
médica, los productos y los equipos que estan cubiertos por nuestro plan. Los servicios
cubiertos de atencion médica se incluyen en la Tabla de beneficios del Capitulo 4.

Seccion 1.2 Normas basicas para obtener la atencién médica y otros
servicios cubiertos por su plan

Como un plan de salud de Medicare, Banner — University Care Advantage debe cubrir todos los
servicios cubiertos por Original Medicare y puede ofrecer otros servicios aparte de aquellos
cubiertos bajo Medicare Original, consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 4 para obtener
informacion.
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Banner — University Care Advantage cubrird, por lo general, su atencion médica, siempre y
cuando:

La atencion que reciba se incluya en la Tabla de beneficios del plan (la tabla se
encuentra en el Capitulo 4 de este folleto).

La atencion que reciba se considere médicamente necesaria. “Médicamente
necesario” significa que los medicamentos, servicios o suministros son necesarios para la
prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccidon y cumplen con los estandares
de buena practica médica aceptados.

Tenga un proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) de la red
que brinde y supervise su atencion médica. Como miembro del plan, debe elegir a un
PCP de la red (para obtener mas informacion sobre este tema, consulte la Seccion 2.1 de
este capitulo).

o Enlamayoria de los casos, su PCP de la red debera autorizarlo con antelacion antes
de que acuda a otros proveedores de la red del plan, tales como especialistas,
hospitales, centros de atencion de enfermeria especializada o agencias de atencién
médica a domicilio. A esto se le denomina darle una “remision”. Para obtener més
informacion sobre este tema, consulte la Seccion 2.3 de este capitulo.

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

Debe recibir atencion de un proveedor de la red (para obtener mas informacion sobre
este tema, consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, no se
cubrira la atencidén que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no
forme parte de la red de nuestro plan). Existen tres excepciones:

o El plan cubre los servicios de atencion de emergencia o de urgencia que usted
reciba de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacién sobre este
tema y ver qué significa atencion de emergencia o de urgencia, consulte la
Seccion 3 de este capitulo.

o Si necesita recibir atencion médica que Medicare o AHCCCS (Medicaid) exige que
cubra nuestro plan y los proveedores de la red no la pueden prestar, puede obtener
la atencion de un proveedor fuera de la red. Su PCP debe obtener autorizacién
previa de nuestro plan antes de buscar atencion fuera de nuestra red. En esta
situacion, cubriremos estos servicios lo mismo que pagaria si recibiera el cuidado
de un proveedor de la red. Para mas informacion sobre como obtener autorizacion
para consultar a un médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre los servicios de didlisis renal que reciba en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando usted esta temporalmente fuera del area de servicio
del plan.
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SECCION 2 Use los proveedores de la red del plan para obtener
atencién médica y otros servicios

Seccidén 2.1 Usted debe elegir a un proveedor de atencion primaria (PCP)
para que brinde y supervise su atencién

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

Cuando usted se inscriba como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP. Su PCP es un
médico o enfermero/a especializada que cumpla con requisitos estatales y estd capacitado para
proporcionar atencion médica basica.

Como describimos a continuacion, usted recibira su atencion basica o rutinaria de su PCP. Su
PCP también coordinara el resto de sus servicios cubiertos que usted reciba como miembro de
nuestro plan. Por ejemplo, para que usted pueda atenderse con un especialista, generalmente
tiene que obtener la aprobacion de su PCP primero (esto se llama obtener una "remision" o
"referido" a un especialista). Si necesita un servicio no cubierto por nuestro plan, su PCP debe
presentar una "autorizacion previa" para obtener el servicio.

¢, Como elige al PCP?

Es posible que usted ya tenga un PCP dentro de nuestro red de proveedores. Podemos ayudarle si
no sabe quién es su PCP, o si necesita ayuda para elegir o cambiar su PCP. Puede elegir otro
PCP enviandonos una carta o llamando a nuestro Centro de Atencion al Cliente. Avisenos si
usted es un miembro del plan y necesita cambiar de PCP.

Puede encontrar una lista de nuestros PCPs en la Lista de Proveedores o en nuestro sitio web.
Nuestro Centro de Atencion al Cliente también podra darle informacion més actualizada,
ayudarle a encontrar un PCP cercad de su casa, y ayudarle si necesita encontrar un médico que
hable un idioma que no sea inglés. Es importante que elija un PCP que le haga sentir comodo o
cémoda. Usted deberia quedarse con ese proveedor para que reciba el mejor cuidado posible. Su
PCP le proporcionara la mayoria de su atenciéon médica y le ayudara a coordinar el resto de sus
servicios cubiertos como miembro de nuestro plan.

Coémo cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademads, también
existe la posibilidad de que el PCP deje de estar en la red de proveedores del plan, en cuyo caso
usted deberd elegir a un nuevo PCP.

Para cambiar de PCP, llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente. EI cambio de PCP entrara
en vigencia el primer dia del siguiente mes después de su llamada telefonica. Si desea cambiar de
PCP a un PCP afiliado con un grupo médico contratado o IPA distinto, su solicitud debe ser
recibida el dia 20 del mes o antes. Este cambio luego entrara en vigencia el primer dia del
siguiente mes. Para cambiar de PCP, llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los numeros
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de teléfono aparecen en la portada posterior de este manual).Al llamar, aseglrese de avisarle a
nuestro Centro de Atencion al Cliente si se esta atendiendo con especialistas o recibiendo otros
servicios cubiertos que requieran de la aprobacion de su PCP (tales como servicios de atencion
médica a domicilio y equipo médico duradero). Nuestro Centro de Atencién al Cliente le ayudara
a asegurar que pueda continuar recibiendo la atencion especializada y otros servicios que haya
estado recibiendo en el momento de cambiar de PCP. También verificaran que el PCP al que
desea cambiarse esta aceptando nuevos pacientes. El representante de nuestro Centro de
Atencion al Cliente le informara la fecha en que el cambio de su PCP entrara en vigencia.

Seccién 2.2 ¢ Qué tipos de atencién médica y otros servicios puede recibir
si no obtiene la autorizacion de su PCP por adelantado?

Puede recibir los servicios que figuran a continuacion sin obtener una autorizacioén por
adelantado de su PCP.

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

e Vacunas antigripales, vacunas contra la hepatitis B y la neumonia, siempre y cuando se
las administre un proveedor de la red

e Servicios de emergencia proporcionados por proveedores de la red o por proveedores
fuera de la red

e Servicios de urgencia proporcionados por proveedores de la red o por proveedores fuera
de la red cuando los proveedores de la red no estén disponibles o no sea posible
comunicarse con ellos temporalmente, por ejemplo, cuando usted esté temporalmente
fuera del area de servicio del plan.

e Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare
cuando esta transitoriamente fuera del area de servicio del plan. (Si es posible, llame a
nuestro Centro de Atencion al Cliente antes de salir del area de servicio para que
podamos ayudarlo a obtener dialisis de mantenimiento mientras se encuentra fuera del
area de servicio. Los nimeros de teléfono de nuestro Centro de Atencion al Cliente
figuran en la contratapa de este folleto).

Seccién 2.3 Coémo puede obtener atencién de especialistas y otros
proveedores de la red

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

e Oncologos: tratan a los pacientes que tienen cancer

e Cardiologos: tratan a los pacientes que tienen afecciones cardiacas
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e Ortopedistas: tratan a los pacientes que tienen determinadas afecciones Oseas, articulares
o musculares

Para algunos tipos de remisiones, es posible que su PCP deba obtener nuestra aprobacion de
antemano (a esto se le denomina “autorizacion previa’). Si una remision requiere de aprobacion
de antemano, su proveedor coordinard una autorizacion previa para estos servicios. Nuestro plan
debe revisar estas solicitudes. Puede tardar hasta 14 dias habiles para revisar la solicitud. La
oficina de su PCP le avisara si su solicitud de autorizacion esta aprobada. También puedes llamar
a nuestro Centro de Atencion al Cliente para averiguar el estatus de su solicitud. Si la solicitud de
su médico es denegada, nuestro plan le notificara por correo. Si tienen una pregunta sobre la
denegacion, puede comunicarse con nuestro Centro de Atencion al Cliente (la direccion y los
numeros telefonicos se encuentran impresos en el reverso de este manual). Consulte Capitulo 9,
Seccion 6 para obtener informacion adicional sobre como presentar una apelacion por una
autorizacion denegada.

Es muy importante obtener una remision (autorizacion de antemano) de su PCP antes de
atenderse con un especialista del plan o con otros proveedores determinados (hay algunos
excepciones, incluyendo atencién médica de salud femenina, que explicamos previamente en
esta seccion). Si no tiene una remision (aprobacion de antemano) antes de obtener los servicios
de un especialista, puede que sus servicios no sean cubiertos. Si el especialista quiere que usted
vuelva para obtener atencion adicional, verifique primero para asegurarse de que la remision
(aprobacion de antemano) que recibié de su PCP para la primera visita cubra mas visitas al
especialista. Puede que necesite ademas autorizacion previa de Banner — University Care
Advantage si su especialista solicita un procedimiento médico. Consulta Capitulo 4, Seccion 2.1
para obtener informacion adicional sobre cudles servicios requieren de autorizacion previa.

Nuestro plan usa los laboratorios de Sonora Quest exclusivamente para servicios de laboratorio
para nuestros miembros. Si su PCP o especialista necesita servicios de laboratorio, usted debe
utilizar los laboratorios de Sonora Quest. Es muy importante que usted obtenga una remision
(aprobacidn de antemano) antes de obtener sus servicios de laboratorio. Si no tiene una remision
(aprobacion de antemano) antes de obtener sus servicios de laboratorio, es posible que sus
servicios no estén cubiertos. También debe obtener autorizacion previa de Banner — University
Care Advantage para servicios de laboratorio o servicios diagndsticos.

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

Podemos realizar cambios en los hospitales, los médicos y especialistas (proveedores) que
forman parte de su plan durante el afio. Existen varias razones por las cuales su proveedor puede
dejar de estar en su plan, pero si su médico o especialista deja de estar en el plan, usted tiene
ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

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

e Haremos un esfuerzo de buena fe para enviarle un aviso de que su proveedor dejara el plan
con, al menos, 30 dias de anticipacidn para que tenga tiempo de elegir un proveedor nuevo.
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Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para que continte
controlando sus necesidades de atencion médica.

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

Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atencidon no esta siendo administrada de manera apropiada,
tiene derecho a presentar una apelacion de nuestra decision.

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

Si necesita asistencia con alguna de estas situaciones o simplemente tiene una pregunta, no dude
en llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono aparecen en la
portada posterior de este manual).

Seccién 2.4 Cémo puede obtener atencion de proveedores fuera de la red

Debe recibir su atencion médica de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la
atencion que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no es parte de la red del
plan) no tendra cobertura.

Existen tres excepciones para las cuales usted tiene derecho a recibir servicios de proveedores
fuera de lared :

El plan cubre cuidado de emergencia y de necesidad urgente que usted reciba de
proveedores fuera de la red. Para obtener informacion adicional sobre el cuidado de
emergencia o de necesidad urgente, consulte Seccion 3 de este capitulo.

Si necesita atencion médica que Medicare o AHCCCS (Medicaid) exige que nuestro plan
cubra, y los proveedores de nuestra red no puede ofrecer esta atencion médica, puede
obtener esta atencion de un proveedor fuera de la red. Se requiere autorizacion para
proveedores fuera de la red y su PCP presentard un solicitud de autorizacion previa a
Banner — University Care Advantage. En esta situacion, cubriremos estos servicios como
si los hubiera obtenido de un proveedor de la red.

Servicios de dialisis para rindn que usted recibe de centros de didlisis certificados por
Medicare cuando usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio del plan.
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SECCION 3 Como obtener servicios cubiertos cuando tiene una
emergencia, una necesidad urgente de recibir
atencion o durante un desastre

Seccioén 3.1 Coémo puede obtener atencion si tiene una emergencia médica

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

Una “emergencia médica” es cuando usted, o cualquier otra persona prudente, con un
conocimiento normal sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren de
atencion médica inmediata para evitar que pierda la vida, un miembro o la funcion de un
miembro. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o afeccion que
se agrava rapidamente.

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

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

e Tan pronto como sea posible, asegurese de avisar al plan acerca de la emergencia.
Necesitamos hacer el seguimiento de la atencion de emergencia que reciba. Usted u otra
persona deberan llamarnos para informarnos sobre su atencion de emergencia,
generalmente, en un plazo de 48 horas. Por favor, comuniquese con nuestro Centro de
Atencion al Cliente llamando al (877) 874-3930. Nuestro horario de atencion es de 8 a.m.
a 8 p.m., 7 dias a la semana. Usuarios de TTY deben llamar al 711.

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

Usted puede obtener atencion médica de emergencia cubierta cada vez que la necesite, en
cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios. El plan cubre los servicios de ambulancia
en los casos en los que ir a la sala de emergencias de alguna otra manera podria poner en peligro
su salud. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de beneficios en el Capitulo 4 de este
folleto.

Si se presenta una emergencia, hablaremos con los médicos que le estan brindando atencion
de emergencia para colaborar en el manejo y el seguimiento de su atencion. Los médicos que
le brindan atencidon de emergencia decidirdn en qué momento se estabiliza la afeccion y
finaliza la emergencia médica.

Una vez que finaliza la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para
garantizar que siga estando estable. El plan cubre la atencion de seguimiento. Si recibe
atencion de emergencia por parte de proveedores fuera de la red, trataremos de que los
proveedores de la red se hagan cargo de su atencion tan pronto como su afeccion y las
circunstancias lo permitan.
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¢ Qué pasa si no se trataba de una emergencia médica?

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

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

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

e O bien, la atencion adicional que recibe se considera “servicios de urgencia” y usted
sigue las normas para obtener esta atencion de urgencia (para obtener mas informacion
sobre este tema, consulte la Seccion 3.2 mas abajo).

Seccion 3.2 Como obtener atencion médica cuando tiene una necesidad
urgente de recibir servicios

¢ Qué son los “servicios de urgencia”?

Los “servicios de urgencia” se refieren a una enfermedad, lesion o afeccion imprevista, que no es
de emergencia y que requiere atenciéon médica inmediata. Los servicios de urgencia pueden ser
brindados por proveedores dentro de la red o fuera de la red cuando los proveedores de la red no
estan disponibles o no es posible comunicarse con ellos temporalmente. La enfermedad imprevista
podria ser, por ejemplo, un brote imprevisto de una afeccion conocida que usted tenga.

¢ Qué sucede si se encuentra en el area de servicio del plan y tiene una necesidad
urgente de recibir atencion?

Siempre debe tratar que los proveedores de la red le brinden los servicios de urgencia. Sin
embargo, si los proveedores de la red no estan disponibles o accesibles temporalmente y no es
razonable esperar para obtener atencion médica de su proveedor de la red cuando esta esté
disponible, cubriremos los servicios de urgencia que usted reciba de un proveedor fuera de la red.

Si se encuentra en una situacion en la que siente que no es razonable esperar para obtener
atencion de su proveedor de la red, llame al Centro de Atencion al Cliente de nuestro plan al
(877) 874-3930. Usuarios de TTY deben llamar al 711.

¢ Qué sucede si se encuentra fuera del area de servicio del plan y tiene una
necesidad urgente de recibir atenciéon?

Cuando usted esta fuera del area de servicio y no puede obtener la atencion de un proveedor de la
red, nuestro plan cubrira los servicios de urgencia que obtenga de cualquier proveedor.




Evidencia de cobertura de 2020 para Banner — University Care Advantage 48
Capitulo 3. Como utilizar la cobertura del plan para obtener servicios médicos y
otros servicios cubiertos

Nuestro plan no cubre servicios de necesidad urgente ni ningin otro tipo de cuidado si recibe la
atencion fuera de los Estados Unidos. Recuerde por favor que nuestro plan no proporciona
cobertura para atencion médica de emergencia fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

Seccion 3.3 Como obtener atencion durante un desastre

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

Visite el siguiente sitio web: www.fema.gov/recovery-resources para obtener informacion sobre
coémo obtener la atencidon que necesita durante un desastre.

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

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

Seccidén 4.1 Puede solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde del costo para los servicios cubiertos

Si pago por los servicios cubiertos o si recibid una factura por el costo total de los servicios
médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde de una factura que usted recibio por concepto de servicios médicos o medicamentos
cubiertos) para obtener informacion sobre lo que debe hacer.

Seccién 4.2 Qué debe hacer si nuestro plan no cubre los servicios

Banner — University Care Advantage cubre todos los servicios médicos que son médicamente
necesarios, los cuales se encuentran en la Tabla de beneficios del plan (esta tabla esta en el
Capitulo 4 de este folleto) y se obtienen conforme a las normas del plan. Usted es responsable de
pagar el costo total de los servicios que no cubra el plan, ya sea porque se trate de servicios que
el plan no cubre o porque se obtuvieron fuera de la red y no fueron autorizados.

Si tiene alguna duda sobre si pagaremos algln tipo de atencion o servicio médico que piensa
obtener, tiene derecho a preguntarnos si lo cubriremos antes de que lo reciba. También tiene
derecho de solicitarlo por escrito. Si le comunicamos que no cubriremos los servicios, tiene
derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su atencion.
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En el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]), encontrara mas informacion sobre lo que debe hacer si necesita que
tomemos una decision de cobertura o si quiere apelar una decision que hayamos tomado.
También puede llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente para obtener mas informacion
(los numeros de teléfono figuran en la contratapa de este folleto).

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacion para los beneficios, usted paga el costo
total de los servicios que reciba después de haber utilizado la totalidad del beneficio para ese tipo
de servicio cubierto. Si ha superado su limite de beneficios para los servicios, es posible que
usted sea responsable por el pago de los servicios médicos. Cualquier costo después del limite de
beneficio para beneficios suplementarios obligatorios no se aplica a la cantidad méaxima de
costos de su bolsillo. Puede llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente si desea saber qué
porcidn de su limite de beneficios ya ha utilizado.

SECCION 5 ¢, Como se cubren los servicios médicos cuando
participa en un “estudio de investigacion clinica”?

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

Un estudio de investigacion clinica (también denominado un “ensayo clinico”) es una manera
que tienen los médicos y cientificos de probar nuevos tipos de atencion médica, por ejemplo,
para averiguar la eficacia de un nuevo medicamento contra el cancer. Los médicos y cientificos
prueban nuevos medicamentos o procedimientos de atencién médica, para lo cual piden la
colaboracion de voluntarios para el estudio. Este tipo de estudio constituye una de las fases
finales del proceso de investigacion que ayuda a los médicos y cientificos a determinar si un
nuevo enfoque funciona y es seguro.

No todos los estudios de investigacion clinica estan abiertos a la participacion de los miembros
de nuestro plan. Primero, Medicare debe aprobar el estudio de investigacion. Si participa en un
estudio que Medicare no ha aprobado, usted serd responsable de pagar todos los costos de su
participacion en el estudio.

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

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayor parte de los
costos por los servicios cubiertos que reciba usted como parte del estudio. Mientras participa en
un estudio de investigacion clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo
la atencion restante (la atencidon que no esté relacionada con el estudio) a través del plan.
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Si quiere participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es
necesario que el plan ni su PCP lo aprueben. No es necesario que los proveedores que le brindan
atencion como parte del estudio de investigacion clinica formen parte de la red de proveedores
del plan.

Si bien no es necesario que obtenga la autorizacion del plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, si debe informarnos antes de comenzar a participar en un estudio de
investigacion clinica.

Si tiene pensado participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con nuestro
Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono figuran en la contratapa de este folleto)
para informar que participara en un ensayo clinico y para obtener mas detalles especificos sobre
lo que su plan pagara.

Seccién 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica,
équién paga cada cosa?

Una vez que se inscriba en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, tendra
cobertura para productos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio de
investigacion, incluidos:

Habitacion y comida en un hospital que Medicare pagaria incluso si no participara en un estudio
Una operacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de investigacion

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

Original Medicare paga la mayor parte del costo de los servicios cubiertos que usted recibe como
parte del estudio. Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios,
nuestro plan también pagara parte de los costos. Nosotros pagaremos la diferencia entre el costo
compartido de los gastos en Original Medicare y su participacion en los costos como miembro de
nuestro plan. Esto significa que usted pagara el mismo monto por los servicios que recibe como
parte del estudio igual que si recibiera estos servicios de nuestro plan.

A continuacion, se muestra un ejemplo de como funciona el costo compartido:
supongamos que tiene un analisis de laboratorio que cuesta $100, como parte del estudio
de investigacion. También supongamos que tendria que pagar $20 como su parte de los
costos para este analisis segiin Original Medicare, pero el analisis seria de $10 conforme
a los beneficios de nuestro plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por el
analisis y nosotros pagariamos otros $10. Esto significa que usted pagaria $10, que es el
mismo monto que pagaria segin los beneficios del plan.

Para que podamos pagar la parte que nos corresponde de los costos, es necesario que envie una
solicitud de pago. Junto con la solicitud, es necesario que envie una copia de sus Avisos de
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resumen de Medicare u otra documentacién que muestre qué servicios recibié como parte del
estudio y cuanto adeuda. Para obtener informacion sobre como enviar solicitudes de pago,
consulte el Capitulo 7.

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

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

Los productos y servicios que el estudio le brinde a usted, o a cualquier participante, en forma
gratuita.

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

¢ Desea obtener mas informacion?

Puede obtener més informacidon sobre como participar en un estudio de investigacion clinica en
la publicacion “Medicare and Clinical Research Studies” (Medicare y los estudios de
investigacion clinica), que se encuentra disponible en el sitio web de Medicare
(https://www.medicare.gov).

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

SECCION 6 Normas para obtener atenciéon en una “institucion
religiosa de atencién sanitaria no médica”

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

Una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica es un centro que provee atencion
médica para una afeccion que normalmente se trataria en un hospital o en un centro de atencion
de enfermeria especializada. Si recibir atencidon en un hospital o centro de atencion de enfermeria
especializada va en contra de las creencias religiosas de un miembro, se brindara cobertura para
su atencion en una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica. Puede optar por recibir
atencion médica en cualquier momento y por cualquier motivo. Este beneficio se brinda solo
para los servicios para pacientes internados de la Parte A (servicios de atencion no médica).
Medicare solo pagara los servicios de atencion no médica que se presten en instituciones
religiosas de atencidn sanitaria no médica.



https://www.medicare.gov/
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Seccién 6.2 ¢ Qué tipo de atencién de una institucion religiosa de atencién
sanitaria no médica cubre nuestro plan?

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

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

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

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

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

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

e Si obtiene servicios de esta institucion en un centro, se aplican las siguientes condiciones:

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

Y debe obtener la autorizacion del plan por adelantado antes de que lo ingresen en el centro,
porque de lo contrario, su estadia no estara cubierta.

Se aplican los limites de cobertura de Medicare para la Atencidén hospitalaria para pacientes
internados. Consulte la tabla de beneficios del Capitulo 4, “Atencion hospitalaria para pacientes
internados”.

SECCION 7 Normas para la posesion de equipo médico duradero

Seccién 7.1 ¢ Puede quedarse con el equipo médico duradero después de
haber realizado cierta cantidad de pagos dentro de nuestro
plan?

El equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME) incluye articulos como
suministros y equipos de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos,
muletas, suministros para la diabetes, dispositivos para la generacion del habla, bombas de
infusion intravenosa, nebulizadores y camas de hospital recetadas por un proveedor para usar en




Evidencia de cobertura de 2020 para Banner — University Care Advantage 53
Capitulo 3. Como utilizar la cobertura del plan para obtener servicios médicos y
otros servicios cubiertos

el hogar. El miembro siempre posee ciertos articulos, como dispositivos protésicos. En esta
seccion, analizamos otros tipos de DME que debe alquilar.

En Original Medicare, quienes alquilan ciertos tipos de DME pueden quedarse con el equipo
después de pagar el copago del articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de
Banner — University Care Advantage, generalmente, no tendra posesion de los articulos de DME
alquilados, independientemente de la cantidad de copagos que haya realizado por el articulo
siendo miembro de nuestro plan. En determinadas circunstancias limitadas, transferiremos la
posesion del DME. Comuniquese con nuestro Centro de Servicio al Cliente (los nimeros de
teléfono figuran en la contraportada de este folleto) para saber mas sobre los requisitos que debe
cumplir y la documentacion que debe presentar.

Incluso si realiz6 hasta 12 pagos consecutivos por un articulo de DME conforme a Original
Medicare antes de unirse a nuestro plan, no tendra la posesion, independientemente de la
cantidad de copagos que haya realizado por dicho articulo siendo miembro de nuestro plan.

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

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

Si realizé menos de 13 pagos por el articulo de DME en Original Medicare antes de inscribirse en
nuestro plan, estos pagos previos tampoco se tienen en cuenta para los 13 pagos consecutivos. Debera
realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de que vuelva a Original Medicare para convertirse en
propietario del articulo. No hay excepciones a este caso cuando regresa a Original Medicare.



CAPITULO 4

Tabla de beneficios
(lo que esta cubierto y lo
que le corresponde pagar)
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SECCION 1 Coémo comprender los costos que paga de su bolsillo
por los servicios cubiertos

Este capitulo se centra en qué servicios estan cubiertos y lo que paga por estos servicios. Aqui
encontrara una Tabla de beneficios que enumera los servicios cubiertos y detalla la cantidad que
debera pagar por cada servicio cubierto como miembro de Banner — University Care Advantage.
Mas adelante en este capitulo, encontrard informacion sobre los servicios médicos que no estan
cubiertos. También se detallan los limites para ciertos servicios.

Seccién 1.1 Tipos de costos que puede llegar a tener que pagar de su
bolsillo por los servicios cubiertos

Para que comprenda la informacion sobre los pagos que incluimos en este capitulo, debe conocer
los tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por los servicios cubiertos.

e El “deducible” es el monto que debe pagar por los servicios médicos antes de que el plan
comience a pagar la parte que le corresponde. Miembros de Banner — University Care
Advantage no pagan un deducible siempre y cuando su estatus de elegibilidad como
QMB+ no cambie durante el afio. Si su estado de AHCCCS (Medicaid) cambia durante el
afio, por favor, avise a AHCCCS (Medicaid) o a nuestro Centro de Atencion al Cliente
para saber como esto podria afectarle

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

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

Miembros QMB — no tienen costo alguno para servicios cubiertos por Medicare, excepto sus
copagos de recetas médicas si usted esté inscrito en Medicare como Beneficiario Calificado de
Medicare (QMB) y AHCCCS (Medicaid). Su coseguro, deducibles y copagos (excepto por los
medicamentos recetados de la Parte D) son pagados por AHCCCS (Medicaid).

Miembros no QMB — puede que tengan costos si AHCCCS (Medicaid) no cubre costos
compartidos para afiliados no QMB. Sus costos podrian incluir primas, deducibles, copagos y
coseguro.
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Periodo de gracia

Miembros QMB — si pierde su elegibilidad para AHCCCS (Medicaid), puede permanecer
inscrito en este plan de Medicare por hasta 6 meses. Debe volver a inscribirse en AHCCCS
(Medicaid) antes del final de periodo de 6 meses para mantener sus beneficios de Medicare con
este plan. Durante el periodo de 6 meses, si va a un proveedor, tendra costos de bolsillo que su
plan de medicare no cubrira, sera responsable por estos costos hasta que vuelva a ganar su
elegibilidad para AHCCCS (Medicaid). Sus costos del bolsillo podrian incluir primas,
deducibles, copagos y coseguro. Si no vuelve a inscribirse en AHCCCS (Medicaid) durante el
periodo de 6 meses, serd desafiliado de nuestro plan. Serd inscrito en Medicare Original.

Miembros no QMB — su costo compartido de Medicare no cambiara durante el periodo de 6
meses. Sin embargo, es posible que usted tenga costos del bolsillo si AHCCCS (Medicaid) no
cubre costos compartidos para afiliados no QMB. Sus costos del bolsillo podrian incluir primas,
deducibles, copagos y coseguro.

Seccién 1.2 ¢ Cual es el monto maximo que pagara por los servicios
médicos?

Nota: Debido a que nuestros miembros también reciben asistencia de AHCCCS (Medicaid), muy
pocos alcanzan este monto maximo que pagan de su bolsillo. Si es elegible para asistencia de
costo compartido de Medicare bajo AHCCCS (Medicaid), usted no tiene la responsabilidad de
pagar cualquiera de los costos de su propio bolsillo hacia el monto méaximo por los servicios
cubiertos de la Parte A y la Parte B.

Debido a que usted esta inscrito en un plan Medicare Advantage, hay un limite en cuanto al
monto que paga de su bolsillo cada afio por los servicios médicos que estan cubiertos dentro de
la red por nuestro plan (consulte la Tabla de beneficios médicos en la Seccion 2 a continuacion).
Este limite se denomina el monto maximo que paga de su bolsillo por servicios médicos.

Como miembro de Banner — University Care Advantage, el monto méximo que debera pagar de
su bolsillo por los servicios cubiertos en 2020 es $6,700. Los montos que usted paga por
deducibles, copagos y coseguro por los servicios cubiertos se tienen en cuenta para el monto
maximo que paga de su bolsillo. (Los montos que paga por los medicamentos con receta de la
Parte D no se tienen en cuenta para el monto maximo que paga de su bolsillo). Si llega al monto
maximo que paga de su bolsillo de $6,700, no debera pagar gastos de su bolsillo por el resto del
afio por los servicios cubiertos. Sin embargo, debe seguir pagando la prima de la Parte B de
Medicare (a menos que AHCCCS (Medicaid) o cualquier otro tercero pague su prima de la Parte
B).
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Seccién 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le
“facturen saldos”

Como miembro de Banner — University Care Advantage, una proteccion importante para usted es
que solo tiene que pagar la parte que le corresponde del monto del costo compartido cuando
obtiene servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos a los proveedores agregar cargos
adicionales, lo que se denomina “facturacion de saldos”. Esta proteccion (que nunca paga mas
que el monto de su costo compartido) se aplica aun cuando pagamos menos de lo que el
proveedor factura por un servicio, incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del
proveedor.

Aqui le mostramos como funciona esta proteccion.

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

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

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, paga el porcentaje de
coseguro multiplicado por la tarifa de reembolso del plan (segin se determine
en el contrato entre el proveedor y el plan).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red y que participa en
Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para los proveedores participantes. (Recuerde que el plan
cubre servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, por
ejemplo, cuando tiene una remisién).

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

e Si cree que un proveedor le ha “facturado saldos”, llame a nuestro Centro de Atencion al
Cliente (los nimeros de teléfono figuran en la contratapa de este folleto).

SECCION 2 Utilice la Tabla de beneficios para averiguar qué es lo
que esta cubierto y cuanto le correspondera pagar

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

En las siguientes paginas, la Tabla de beneficios enumera los servicios que Banner — University
Care Advantage cubre y lo que debe pagar de su bolsillo por cada servicio. Los servicios
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descritos en la Tabla de beneficios estan cubiertos solo cuando se cumple con los siguientes
requisitos de cobertura:

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

e Sus servicios (incluida la atencion médica, los servicios, los suministros y los equipos)
deben ser médicamente necesarios. “Médicamente necesario” significa que los
medicamentos, servicios o suministros son necesarios para la prevencion, el diagnostico
o el tratamiento de su afeccion y cumplen con los estandares de buena practica médica
aceptados.

e Usted recibe su atencion de parte de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos,
la atencidn que reciba de parte de un proveedor fuera de la red no estara cubierta. El
Capitulo 3 brinda mas informacion sobre los requisitos para usar proveedores de la red y
las situaciones en las que cubriremos los servicios de un proveedor fuera de la red.

e Usted tiene un proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) que brinda
y supervisa su atencion. En la mayoria de los casos, su PCP deberd autorizarlo antes de
que acuda a otros proveedores de la red del plan. A esto se le denomina darle una
“remision”. En el Capitulo 3 se incluye informacion sobre como obtener una remision y
las situaciones en las que no necesita una.

e Algunos de los servicios mencionados en la Tabla de beneficios estan cubiertos solo si el
médico o los demas proveedores de la red obtienen nuestra aprobacion por adelantado
(esto suele denominarse ‘““autorizacion previa”). Los servicios cubiertos que deben
autorizarse por adelantado estan marcados en la Tabla de beneficios con un asterisco (*).

Otra informacion importante que debe saber sobre su cobertura:

e Usted tiene cobertura tanto de Medicare como de AHCCCS (Medicaid). Medicare cubre
la atencion médica y los medicamentos recetados. AHCCCS (Medicaid) cubre su costo
compartido para servicios de Medicare, incluyendo cuidado de emergencias, servicios de
paciente interno, servicios de rehabilitacion de paciente ambulatorio, servicios del
médico, y cuidado en un centro de enfermeria especializada. AHCCCS (Medicaid)
también cubre servicios que Medicare no cubre, como medicamentos sin receta médica y
transporte de no emergencia que sea médicamente necesario.

e Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare. (Si desea obtener informacion sobre la cobertura y los costos de Original
Medicare, consulte su manual Medicare & You 2020 (Medicare y Usted 2020). También
puede consultarlo en linea en https://www.medicare.gov o solicitar una copia llamando
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

e Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo por Original Medicare,
nosotros también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si a usted
también se le trata o controla por una afeccion existente durante la visita en la que recibe


https://www.medicare.gov/
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el servicio preventivo, es posible que se aplique un copago por la atencion recibida por la
afeccion existente.

¢ A menudo, Medicare agrega la cobertura de Original Medicare para nuevos servicios
durante el afio. Si Medicare agrega cobertura para algun servicio durante el afio 2020,
Medicare o nuestro plan cubriran esos servicios.

e Siusted se encuentra dentro del periodo de 6 meses de elegibilidad considerada continua
de nuestro plan, continuaremos proporcionando todos los beneficios cubiertos por el plan
Medicare Advantage. Sin embargo, durante este periodo no continuaremos cubriendo los
beneficios de AHCCCS (Medicaid) que estan incluidos bajo AHCCCS (Medicaid), y
tampoco pagaremos las primas o costo compartido para los cuales, de otra forma, el
estado tendria la responsabilidad si usted no hubiera perdido su elegibilidad para
AHCCCS (Medicaid). Los montos de costo compartido de Medicare para beneficios
basicos y suplementarios de Medicare no cambian durante este periodo.

\r
W& Vera esta manzana junto a los servicios preventivos en la tabla de beneficios.

Tabla de beneficios

Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando obtiene estos servicios

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

\f
@ Prueba de deteccion de aneurisma aértico abdominal

Una ecografia de deteccion por tnica vez para las personas
en riesgo. El plan solo cubre esta prueba de deteccion si usted
tiene ciertos factores de riesgo y si recibe una remision de
parte de su médico, asistente médico, enfermero con practica
médica o especialista en enfermeria clinica.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Servicios de ambulancia*

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

e El servicio de transporte en ambulancia para casos
que no sean de emergencia es adecuado si esta
documentado que la afeccion del miembro es tal que
otros medios de transporte podrian poner en peligro
su salud y que el transporte en ambulancia es
médicamente necesario.

0% 0 20% de coseguro para
servicios de ambulancia
cubiertos por Medicare y

transporte de no emergencia.
0

Se aplica el costo compartido
para viajes de ida.

Se requiere autorizacion
previa para servicios de
ambulancia de no emergencia
cubiertos por Medicare

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.

\f
& Consulta anual de bienestar

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

Nota: su primera consulta anual de bienestar no puede
realizarse dentro de los 12 meses de su consulta preventiva
“Bienvenido a Medicare”. Sin embargo, no necesita haber
realizado una consulta de “Bienvenido a Medicare” para
tener cobertura para las consultas anuales de bienestar
después de haber tenido la Parte B por 12 meses.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
consultas anuales de bienestar.

\{
& Medicién de 1a masa 6sea

Para las personas que retinan los requisitos (generalmente,
personas en riesgo de pérdida de la masa 6sea o de
osteoporosis), estan cubiertos los siguientes servicios cada 24
meses 0 con mayor frecuencia si se considera médicamente
necesario: procedimientos para identificar masa 6sea, detectar
pérdida de masa 6sea o determinar la calidad dsea, incluso la
interpretacion de los resultados por parte del médico.

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

Lo que usted debe pagar

cuando obtiene estos servicios

5 Prueba de deteccion de cancer de mama
(mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Una mamografia inicial entre los 35 y 39 afios.

e Una mamografia de control cada 12 meses para las
mujeres de 40 afios o més.

e Examenes clinicos de mamas una vez cada 24 meses.

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

Servicios de rehabilitacion cardiaca®

Programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca
que incluyen ejercicios, educacion y asesoramiento que estan
cubiertos para miembros que cumplen con determinadas
condiciones con una remision del médico. El plan también
cubre programas intensivos de rehabilitacion cardiaca que
son habitualmente mas rigurosos o intensos que los
programas de rehabilitacion cardiaca.

0% 6 20% de coseguro
corresponde por servicios de
rehabilitacion cardiaca y
servicios de rehabilitacion
cardiaca intensiva cubiertos
por Medicare. ¢

Se requiere autorizacion
previa.

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.

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

Cubrimos una consulta por afio con su médico de atencion
primaria para ayudarlo a disminuir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Durante esta consulta, su médico puede
analizar el uso de aspirina (si corresponde), medir su presion
arterial y brindarle consejos para asegurarse de que usted esté
comiendo sano.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para el
beneficio preventivo para el
tratamiento conductual
intensivo de enfermedades
cardiovasculares.
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando obtiene estos servicios

5 Analisis para detectar enfermedades cardiovasculares

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para el
analisis para detectar
enfermedades
cardiovasculares que se cubre
una vez cada 5 afios.

Andlisis de sangre para la deteccion de enfermedades
cardiovasculares (o anomalias asociadas al riesgo elevado de
enfermedades cardiovasculares) una vez cada 5 afos (60
meses)

é Prueba de deteccion de cancer de cuello de ttero y de
vagina No se requiere coseguro,
copago ni deducible para las

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: .
4 £ pruebas de Papanicolaou y los

e Para todas las mujeres: pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos
exdmenes pélvicos una vez cada 24 meses. preventivos cubiertos por
e Si corre alto riesgo de padecer cancer de cuello de Medicare.

utero o de vagina, o esta en edad de procrear y ha
obtenido un resultado anormal en una prueba de
Papanicolaou en los ultimos 3 afios: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses.

Servicios de quiropractica 0% 6 20% de coseguro
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: corresponde por servicios de
. . uiropractico cubiertos por
e Manipulacion manual de la columna vertebral para 1(3/[ d'p o p
edicare.

corregir subluxaciones.

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.




Evidencia de cobertura de 2020 para Banner — University Care Advantage 64
Capitulo 4. Tabla de beneficios (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando obtiene estos servicios
5 Prueba de deteccion de cancer colorrectal
Para las personas de 50 afios 0 mas, estan cubiertos los No se requiere coseguro,
siguientes estudios: copago ni deducible para un

examen preventivo de cancer
colorrectal cubierto por
Medicare.

e Sigmoidoscopia flexible (o enema de bario de
deteccion como alternativa) cada 48 meses.

Una de las siguientes pruebas cada 12 meses:

e Prueba Guaiac de sangre oculta en las heces fecales

(Guaiac-Based Fecal Occult Blood Test, gFOBT). 0% 6 20% de coseguro por

e Prueba inmunoquimica fecal (Fecal Immunochemical enema de bario. 0

Test, FIT).
O Su costo compartido es

Examen de deteccion colorrectal basado en ADN cada determinado por su nivel de

3 afios. elegibilidad para Medicaid.
. . , Comuniquese con su plan
Para las personas que tienen alto riesgo de padecer cancer ..
P d & p Medicaid.

colorrectal cubrimos lo siguiente:

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

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

e Colonoscopia de deteccion cada 10 afios (120 meses),
pero no dentro de los 48 meses de una sigmoidoscopia
de deteccion.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Servicios odontologicos*

En general, los servicios odontoldgicos preventivos (como
limpiezas, examenes de rutina y radiografias dentales) no

Servicios odontoldégicos preventivos:

e Visita de oficina incluye examen y limpieza
combinados (hasta 1 cada seis meses, maximo de 2 al
afo).

e Examen oral (hasta 1 cada seis meses)

e Limpieza (hasta 1 cada seis meses)

e Tratamiento con fltor (hasta 1 cada afio; tratamiento
debe ser rendido durante una visita preventiva de
oficina)

e Radiografia(s) dental(es) (hasta 1 juego de
radiografias cada afio; deben ser tomadas durante una
visita preventiva de oficina)

No se requiere autorizacion y/o remisiones para los servicios
dentales preventivos.

Servicios odontoldgicos integrales:*

e Servicios no de rutina; Servicios diagndsticos;
Servicios restaurativos; Endodoncia; Otra cirugia
oral/maxilofacial; Otros servicios

e Determinados servicios integrales como tapaduras,
extraccion o reemplazo de dientes

Se requiere autorizacidn previa para servicios dentales
integrales. Se aplican limitaciones y exclusiones para los
beneficios descritos arriba. Por favor, comuniquese con
nuestro Centro de Atencion al Cliente para detalles sobre los
beneficios, o puede informarse en linea en
www.BannerUCA.com.

estan cubiertos por Original Medicare. Cubrimos lo siguiente:

0% 6 20% de coseguro por
servicios dentales cubiertos
por Medicare (esto no incluye
servicios relacionados con el
cuidado, tratamiento,
tapadura, extraccion o
reemplazo de dientes.)0

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
servicios dentales cubiertos
por el plan no cubiertos bajo
Medicare Original.

Nuestro plan paga $1,500 por
la mayoria de los servicios
dentales (servicios
preventivos y determinados
servicios integrales) cada afio.
El costo de todas las visitas
sera descontado de la cantidad
de cobertura anual.

Usted debe usar los
proveedores de la red de
BUCA para estos servicios.

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.

\f
@ Prueba de deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccidon de depresion por afio. La
prueba de deteccion debe realizarse en un establecimiento de
atencion primaria que pueda brindar remisiones o tratamiento
de seguimiento.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para la
consulta anual de deteccidon de
depresion.
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando obtiene estos servicios

5 Prueba de deteccion de diabetes
Cubrimos esta prueba (incluidas pruebas rapidas de glucosa) ~ NO se requiere coseguro,

si tiene alguno de los siguientes factores de riesgo: presion copago ni deducible para las
arterial alta (hipertension), niveles historicos anormales de pruebas de deteccion de
triglicéridos y colesterol (dislipidemia), obesidad o historial dlabgtes cubiertas por

de niveles elevados de aztcar en sangre (glucosa). Los Medicare.

examenes también pueden ser cubiertos si cumple con otros
requisitos, como tener sobrepeso y tener antecedentes
familiares de diabetes.

Segun los resultados de estos examenes, puede ser elegible
para realizarse hasta dos pruebas de deteccion de diabetes
cada 12 meses.
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando obtiene estos servicios

\f

o Capacitacion para el autocontrol de la diabetes,

servicios y suministros para pacientes diabéticos 0% 6 20% de coseguro por la
instruccion de autocontrol de

diabetes cubierta por
Medicare.*

Para todas las personas que padecen diabetes (ya sea que
usen insulina o no). Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

e Suministros para controlar la glucosa en sangre:
B . . e . 0/ & )
glucometro, tiras reactivas para analisis de glucosaen 0% 0 20% de coseguro por

sangre, dispositivos de puncion y lancetas, y suministros para diabéticos y
soluciones de control de glucosa para verificar la zapatos o plantillas
precision de las tiras reactivas y de los glucometros. terapeuticos cubiertos por

e Para las personas que padecen diabetes y pie diabético Medicare. ¢
grave: un par de zapatos terapéuticos a medida por
afo calendario (con los zapatos se incluyen las
plantillas ortopédicas) y dos pares extra de plantillas
ortopédicas, 0 un par de zapatos profqndos y tres elegibilidad para Medicaid.
pares de plantillas ortopédicas (no se incluyen las Comuniquese con su plan
plantillas ortopédicas extraibles que no estan hechasa ;7. v
medida que vienen incluidos con los zapatos). La
cobertura incluye adaptacion.

e La capacitacion para lograr un autocontrol de la
enfermedad est4 cubierta siempre que se cumpla con
ciertos requisitos.*

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de

Se requiere autorizacidn previa para Instruccion de
autocontrol de diabetes cubierta por Medicare. No se requiere
remision.

Servicios e insumos para la diabetes estan limitados de
fabricantes especificos.* Se requiere autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

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

(En el Capitulo 12 de este folleto, encontrara una definicion
de “equipo médico duradero”).

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

Cubrimos todo el DME que sea médicamente necesario
cubierto por Original Medicare. Si nuestro proveedor en su
area no trabaja con una marca o un fabricante en particular,
puede solicitarle que le realice un pedido especial para usted.

No hay vendedores/fabricantes preferidos para Equipo
Médico Duradero (DME).

0% 6 20% de coseguro por
beneficios cubiertos por
Medicare. ¢

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Atencion de emergencia

La atencion de emergencia hace referencia a los servicios con
estas caracteristicas:

¢ Son brindados por un proveedor calificado para
ofrecer servicios de emergencia.

e Son necesarios para evaluar o estabilizar una afeccion
de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra
persona prudente, con un conocimiento normal sobre salud y
medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren de
atencion médica inmediata para evitar que pierda la vida, un
miembro o la funcién de un miembro. Los sintomas médicos
pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o afeccion
que se agrava rapidamente.

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

La cobertura esta limitada a EE. UU. y sus territorios.

0% a 20% de coseguro (hasta
$90 por visita) por beneficios
cubiertos por Medicare. ¢

Si es admitido al hospital
dentro de 3 dias, no tiene que
pagar su parte del costo por
cuidados de emergencia.

Si recibe cuidado de
emergencia en un hospital de
fuera de la red y necesita
cuidado de paciente interno
después de que se ha
estabilizado su condicion de
emergencia, debe volver a un
hospital de la red a fin de que
prosiga su cuidado para estar
cubierto o debe hacer que el
plan autorice su cuidado de
paciente interno en el hospital
de fuera de la red, y su costo
es el costo compartido que
pagaria en un hospital de la
red.

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Servicios auditivos®

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

¢ Examen auditivo de rutina (1 al afo)
¢ Ajuste y evaluacion para audifono (hasta 1 cada tres
anos)

¢ Audifonos (los dos oidos combinados)*

0% a 20% de coseguro por
beneficios cubiertos por
Medicare para examenes para
diagnosticar/tratar problemas
de audicion y equilibrio. ¢

No hay deducible, copago o
coseguro por un examen anual
de audicion de rutina o
Ajuste/Evaluacion para
audifonos.

No se requiere autorizacion
previa ni referido.

Nuestro plan paga hasta
$1,500 cada tres afios por
Audifonos.

Se requiere autorizacion
previa para audifonos. Se
requiere referido de un
médico o audidlogo
certificado para Audifonos.

El costo de todos los
examenes, incluyendo examen
anual de audicion, se
descontara de la cantidad total
de cobertura.

Debe usar los proveedores de
la red de BUCA para estos
servicios

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

5 Prueba de deteccion de VIH

Para personas que solicitan una prueba de deteccion de VIH o
que estan en mayor riesgo de infeccion por el VIH, cubrimos:

e Una prueba de deteccion cada 12 meses.
Para mujeres embarazadas, cubrimos lo siguiente:

e Hasta tres pruebas de deteccion durante el embarazo.

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

Atencion médica a domicilio*

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

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

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

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

e Servicios médicos y sociales.

e Equipos y suministros médicos.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
beneficios cubiertos por
Medicare.

Se requiere autorizacion
previa y remision.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Atencion en un hospicio

Es posible que reciba atencion a través de un programa de
hospicio certificado por Medicare. Usted es elegible para el
beneficio de hospicio cuando su médico y el director médico
del hospicio le han dado un diagnostico de enfermedad
terminal que certifica que tiene una enfermedad terminal y
que tiene una expectativa de vida inferior a 6 meses si su
enfermedad sigue el curso normal. El médico del hospicio
puede ser un proveedor dentro o fuera de la red. Los servicios
cubiertos incluyen lo siguiente:

e Medicamentos para controlar sintomas y aliviar el
dolor.

e Atencion de alivio a corto plazo.

e Atencion a domicilio.

Para los servicios en un hospicio y para los servicios
cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare y que se
relacionan con su diagnostico de enfermedad terminal:
Original Medicare (en lugar de nuestro plan) pagara sus
servicios en un hospicio y cualquier servicio de la Parte A y
la Parte B relacionado con su diagnostico de enfermedad
terminal. Mientras esté en el programa de hospicios, su
proveedor del hospicio facturara a Original Medicare por los
servicios que Original Medicare cubra.

Para los servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare y que no se relacionen con su diagnostico de
enfermedad terminal: si necesita servicios que no sean de
emergencia ni de urgencia que estén cubiertos por la Parte A
o la Parte B de Medicare y que no estén relacionados con su
diagnostico de enfermedad terminal, el costo de estos
servicios depende de si usted utiliza un proveedor de la red
de nuestro plan:

e Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor de
la red, solo pagara el monto de costo compartido del
plan para los servicios dentro de la red.

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

Cuando se inscribe en un
programa de hospicio
certificado por Medicare, los
servicios de hospicio y los
servicios de la Parte A y la
Parte B relacionados con su
diagnostico de enfermedad
terminal_son pagados por
Original Medicare, y no por
Banner — University Care
Advantage.
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando obtiene estos servicios

Atencion en un hospicio (continuacion)

Para los servicios cubiertos por Banner — University Care
Advantage pero que no estdn cubiertos por la Parte A o la
Parte B de Medicare: Banner — University Care Advantage
seguira cubriendo los servicios cubiertos por el plan que no
estén cubiertos por la Parte A o la Parte B o que no estén
relacionados con su diagnostico de enfermedad terminal.
Usted paga el monto del costo compartido de su plan por
estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por los
beneficios de la Parte D del plan: los medicamentos nunca
estan cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo
tiempo. Para obtener mas informacion, consulte la

Seccion 9.4 del Capitulo 5 (; Qué sucede si se encuentra en
un hospicio certificado por Medicare?).

Nota: si necesita atencidon médica que no sea en un hospicio
(atencion que no esta relacionado con su diagnodstico de
enfermedad terminal), debe comunicarse con nosotros para
coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de hospicio (solo
una vez) para una persona con una enfermedad terminal que
no haya elegido el beneficio de hospicio.
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Lo que usted debe pagar

Servicios cubiertos cuando obtiene estos servicios

5Inmunizaci0nes

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para las
vacunas contra la neumonia,
la gripe y la hepatitis B.

Los servicios de la Parte B cubiertos por Medicare incluyen
los siguientes:

e Vacuna contra la neumonia.

e Vacunas antigripales, una vez en cada temporada de
gripe en el otofio y el invierno, y vacunas antigripales
adicionales si son médicamente necesarias.

e Vacuna contra la hepatitis B si corre riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B.

e Otras vacunas si su salud estd en peligro y si cumple
con los requisitos de cobertura de la Parte B de
Medicare.

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

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Atencion hospitalaria para pacientes internados*

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

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

Habitacion semiprivada (o privada si es médicamente
necesario).

Comidas, incluidas dietas especiales.

Servicios de enfermeria permanentes.

Costos de las unidades de cuidados especiales (por
ejemplo, unidades de cuidados intensivos o
coronarios).

Medicamentos.

Analisis de laboratorio.

Radiografias y otros servicios radioldgicos.
Suministros médicos y quirtrgicos necesarios.

Uso de aparatos, como sillas de ruedas.

Costos de la sala de operaciones y de recuperacion.
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y
del lenguaje.

Servicios por abuso de sustancias toxicas para
pacientes internados.

En determinadas condiciones, estan cubiertos los
siguientes tipos de trasplantes: cornea, rifidon, pancreas
y rifién, corazén, higado, pulmon, corazoén/pulmon,
médula osea, células madre e intestinos/multiples
visceras. Si necesita un trasplante, organizaremos la
revision de su caso en un centro de trasplantes
aprobado por Medicare, que decidira si es candidato
para un trasplante. Los proveedores de trasplantes
pueden ser locales o estar fuera del area de servicio.
Si nuestros servicios de trasplante de la red se
encuentran fuera del patrén de atencion de la
comunidad, puede elegir un lugar cerca siempre

En 2019, los montos (¢) para
cada periodo de beneficio eran
$0 o:
e Cantidad de deducible de
Medicare $1,364
e 50 coseguro para cada
periodo de beneficio,
dias 1 a 60
e $341 copago al dia por
dias 61 a 90
e $682 copago al dia por
60 dias de reserva de por
vida

Estos montos pueden cambiar
para 2020. BUCA le
notificara de los montos de
costo compartido de paciente
interno de Medicare para 2020
cuando son publicados por el
gobierno federal.

Un periodo de beneficios
comienza el dia que es
admitido al hospital y termina
cuando no ha recibido cuidado
de paciente interno durante 60
dias seguidos. Si va a un
hospital después de terminado
un periodo de beneficios,
comienza uno nuevo. No hay
limite para la cantidad de
periodos de beneficios.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Atencion hospitalaria para pacientes internados*
(continuacion)

y cuando los proveedores locales de trasplante estén
dispuestos a aceptar la tarifa de Original Medicare. Si
Banner — University Care Advantage brinda servicios
de trasplante en un lugar fuera del patrén de atencion
para trasplantes en su comunidad y usted elige llevar
a cabo el trasplante en este lugar distante,
coordinaremos o pagaremos los costos de transporte y
alojamiento correspondientes para usted y un
acompafante.

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

e Servicios médicos.

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

También puede encontrar mas informacion en la hoja de
datos de Medicare denominada “Are You a Hospital Inpatient
or Outpatient? If You Have Medicare — Ask!” (;Esta usted
internado o es un paciente externo? Si tiene Medicare,
jconsulte!). La hoja de datos se encuentra disponible en
Internet en https://www.medicare.gov/sites/default/files
/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede
llamar a estos nameros en forma gratuita, durante las

24 horas, los 7 dias de la semana.

Si obtiene atencion autorizada
para pacientes internados en
un hospital fuera de la red una
vez que se ha estabilizado la
afeccion que causo la
emergencia, el costo que le
corresponde pagar es el costo
compartido que pagaria en un
hospital de la red. ¢

Se requiere remision y
autorizacion previa para
servicios para pacientes
internados.

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.



https://www.medicare.gov/sites/default/files%20/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files%20/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Atencion de salud mental para pacientes internados*

e Los servicios cubiertos incluyen servicios de salud
mental que requieren hospitalizacion. Nuestro plan
cubre hasta 190 dias en la vida para atencion de salud
mental para pacientes internados en un hospital
psiquiatrico. El limite de 190 dias no se aplica para
servicios de salud mental de paciente internado
proporcionados en un hospital general.

En 2019, los montos (¢) para

cada periodo de beneficio eran

$0 o:

e Monto de deducible de
Medicare de $1,364

e 0% de coseguro por cada
periodo de beneficio, dias
1a60

e $341 de copago al dia por
dias 61 a 90

e $682 de copago al dia por
60 dias de reserva de por
vida

Estos montos podrian cambiar

para 2020. BUCA le

notificara de los montos de

costo compartido de Medicare

para pacientes internos de

2020 cuando sean emitidos

por el gobierno federal.

Un periodo de beneficio
comienza el dia en que usted
es admitido a un hospital. El
periodo de beneficio termina
cuando usted pasa 60 dias
consecutivos sin atencion
hospitalaria de paciente
interno. Si ingresa al hospital
después que un periodo de
beneficio ha terminado, un
nuevo periodo de beneficio
comienza. No hay limite al
nimero de periodos de
beneficio.

Se requiere remision y
autorizacion previa para
admisiones de cuidado de
salud mental de paciente
interno.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Atencion de salud mental para pacientes internados*

(continuacioén)

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.

Hospitalizacion: servicios cubiertos recibidos en un
hospital o SNF durante una hospitalizacion no cubierta

Si ha agotado sus beneficios para paciente internado o si la
hospitalizacidon no es razonable y necesaria, no cubriremos su
hospitalizacion. Sin embargo, en algunos casos, cubriremos
ciertos servicios que recibe mientras estd en el hospital o en
el centro de atencidon de enfermeria especializada (Skilled
Nursing Facility, SNF). Los servicios cubiertos incluyen,
entre otros, los siguientes:

e Servicios médicos.

e Analisis de diagndstico (como los analisis de
laboratorio).

e Tratamiento con radiografias, radio e is6topos,
incluidos los servicios y materiales de los técnicos.

e Vendajes quirurgicos.

e Entablillados, yesos y otros dispositivos que se
utilizan para reducir fracturas y dislocaciones.

e Dispositivos ortésicos y protésicos (salvo los
dentales) que sustituyen una parte o la totalidad de un
organo interno del cuerpo (incluso tejido contiguo), o
bien una parte o la totalidad del funcionamiento de un
organo interno del cuerpo que no funciona bien o que
permanentemente no funciona, incluso la sustitucion
o reparacion de dichos dispositivos.

e Soportes para piernas, brazos, espalda y cuello; bragueros
y piernas, brazos y ojos artificiales, incluidos ajustes,
reparaciones y reemplazos necesarios debidos a la rotura,
al desgaste, a la pérdida o a un cambio en el estado fisico
del paciente.

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

0% a 20% de coseguro por
servicios recibidos en un
hospital de paciente
ambulatorio cubiertos por
Medicare.0¢

Podria aplicarse un coseguro
por estos servicios. Por favor,
revise los beneficios en esta
tabla para informacion sobre
estos servicios cubiertos. Por
ejemplo, vea la seccion
"Aparatos prostéticos e
insumos relacionados” para
refuerzos y miembros
artificiales.

Podria aplicarse autorizacion
previa.

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

\f
o Terapia médica nutricional

Este beneficio es para las personas con diabetes, enfermedad
renal (del rifién) (pero no con tratamiento de dialisis) o
después de un trasplante con una orden del médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento individual
durante el primer afio que recibe los servicios de terapia
médica nutricional en virtud de Medicare (esto incluye
nuestro plan, cualquier plan Medicare Advantage u Original
Medicare) y 2 horas cada afio, después de este. Si su
afeccion, tratamiento o diagndstico cambian, puede recibir
mas horas de tratamiento con la orden de un médico. El
médico debe recetar estos servicios y renovar la orden todos
los afios si hay que continuar el tratamiento en el siguiente
afio calendario.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para los
miembros elegibles para
servicios de terapia médica
nutricional cubiertos por
Medicare.

\f
o Programa de prevencion de la diabetes de Medicare
(MDPP)

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

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

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para el
beneficio del MDPP.

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare*

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

e Medicamentos que, generalmente, el paciente no se
autoadministra y que se aplican por medio de una
inyeccion o infusion cuando usted recibe los servicios
de médicos, en un hospital para pacientes externos o
en un centro quirargico ambulatorio.

0% 6 20% del costo por
medicamentos de Parte B,
como los medicamentos de
quimioterapia. ¢

0% 6 20% de coseguro por
otros medicamentos de
Medicare Parte B. ¢
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
(continuacioén)

Medicamentos que se administran con equipo médico
duradero (por ejemplo, nebulizadores) autorizados por
el plan.

Factores de la coagulacion que se aplica usted mismo
mediante una inyeccion si tiene hemofilia.
Medicamentos inmunosupresores si estaba inscrito en
la Parte A de Medicare cuando se le trasplant6 el
organo.

Medicamentos inyectables para la osteoporosis si
usted no puede salir de su casa, tiene una fractura
6sea que el médico confirma que se relacion6 con la
osteoporosis posmenopausica y no puede
administrarse usted mismo el medicamento.
Antigenos.

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

Determinados medicamentos para autodialisis en su
hogar, incluidos heparina, el antidoto para la heparina
cuando sea médicamente necesario, anestésicos
topicos y farmacos estimuladores de la eritropoyesis
(por ejemplo, Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa,
Aranesp® o Darbepoetin Alfa).

Inmunoglobulinas intravenosas para el tratamiento a
domicilio de deficiencias inmunitarias primarias.

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

Nota: Estos servicios
requieren de autorizacion
previa.

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

5 Prueba de deteccion de obesidad y tratamiento para
fomentar la pérdida de peso continua

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o mas,
cubrimos asesoramiento intensivo para ayudarlo a perder
peso. Este asesoramiento esta cubierto si usted lo recibe en
un establecimiento de atencion primaria, donde se puede
coordinar con su plan integral de prevencion. Para obtener
mas informacion, consulte con su especialista o médico de
atencion primaria.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para los
tratamientos y las pruebas de
deteccion preventivos de
obesidad.

Servicios del programa de tratamiento para opioides

La Parte B de Original Medicare cubre los servicios del
tratamiento del trastorno por consumo de opioides. Los
miembros de nuestro plan reciben la cobertura de estos
servicios a través de nuestro plan. Los servicios cubiertos
incluyen lo siguiente:

Los medicamentos para el tratamiento con agonistas y
antagonistas de opioides aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food
and Drug Administration, FDA) y el suministro y la
administracion de dichos medicamentos, si
corresponde.

Asesoramiento sobre consumo de sustancias.

Terapia individual y grupal.

Pruebas toxicoldgicas.

0% a 20% de coseguro para
Servicios del programa de
tratamiento para opioides
cubiertos por Medicare. ¢

Se requiere remision.

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Pruebas de diagnéstico, servicios terapéuticos y
suministros para pacientes externos®

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

Radiografias.

Tratamiento de radiacion (radio e is6topos) que
incluye materiales de los técnicos y suministros.
Suministros quirdrgicos, por ejemplo, vendajes.
Entablillados, yesos y otros dispositivos que se
utilizan para reducir fracturas y dislocaciones.
Analisis de laboratorio.

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

Otros analisis de diagnostico para pacientes externos.

0% 06 20% de coseguro por
pruebas y procedimientos de
diagnéstico. ¢

0% de coseguro por servicios
de laboratorio. ¢

0% a 20% de coseguro por
servicios de rayos x de
paciente ambulatorio. ¢

0% a 20% de coseguro por
servicios radiologicos
terapéuticos (como el
tratamiento de radiacion para
cancer). ¢

Se requiere remision y
autorizacion previa para
pruebas diagndsticas de
paciente ambulatorio y
servicios e insumos
terapéuticos.

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando obtiene estos servicios
Observacion hospitalaria para pacientes externos* 0% 6 20% de coseguro por
Los servicios de observacion son servicios hospitalarios para ~ Servicios cubiertos por
pacientes externos proporcionados para determinar si necesita Medicare.0
ser ingresado como paciente internado o puede ser dado de
alta. Se requiere remision y
Para que los servicios hospitalarios de observacion para autorizacidn previa para
pacientes externos tengan cobertura, deben cumplir con los servicios de observacion
criterios de Medicare y considerarse razonables y necesarios.  hospitalaria para pacientes
Los servicios de observacion tienen cobertura solo cuando externos.

son proporcionados a partir de la orden de un médico o de
otra persona autorizada por la ley de licencias del estado y los
reglamentos sobre personal del hospital para ingresar
pacientes al hospital u ordenar pruebas para pacientes
externos.

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.

) ) Comuniquese con su plan
Nota: a menos que el proveedor haya dejado por escrito una — pso7icqid

orden de admision como paciente internado, usted es un
paciente externo y paga los montos del costo compartido por
servicios hospitalarios para pacientes externos. Aunque usted
permanezca en el hospital durante la noche, puede ser
considerado un “paciente externo”. Si no esta seguro de si es
un paciente externo, consulte con el personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja de
datos de Medicare denominada “Are You a Hospital Inpatient
or Outpatient? If You Have Medicare — Ask!” (;Esta usted
internado o es un paciente externo? Si tiene Medicare,
jconsulte!). La hoja de datos se encuentra disponible en
Internet en https://www.medicare.gov/sites/default/files
/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede
llamar a estos nameros de forma gratuita, durante las 24
horas, los 7 dias de la semana.



https://www.medicare.gov/sites/default/files%20/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files%20/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando obtiene estos servicios
Servicios hospitalarios para pacientes externos*
Cubrimos servicios médicamente necesarios que se le hayan 0% 6 20% de coseguro
brindado en el departamento de pacientes externos de un para beneficios cubiertos
hospital para diagndstico y tratamiento de una enfermedad o por Medicare. ¢
lesion.
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: Se requiere remision y

autorizacion previa para
servicios de hospital de
paciente ambulatorio.

e Servicios en un departamento de emergencias o una
clinica para pacientes externos, como servicios de
observacion o cirugia para pacientes externos.

e Pruebas de laboratorio y de diagndstico facturadas por

el hospital. O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.

e Atencion de salud mental, incluida la atencion en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico
certifica que el tratamiento con internacién podria ser
requerido sin esta atencion.

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

e Suministros médicos como entablillados y yesos.

e Algunos medicamentos y productos biolodgicos que no
se pueden autoadministrar.

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

También puede encontrar mas informacion en la hoja de datos
de Medicare denominada “Are You a Hospital Inpatient or
Outpatient? If You Have Medicare — Ask!” (¢ Esta usted
internado o es un paciente externo? Si tiene Medicare,
jconsulte!). La hoja de datos se encuentra disponible en
Internet en https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-
09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o puede
llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos
numeros en forma gratuita, durante las 24 horas, los 7 dias de
la semana.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

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

Servicios de salud mental prestados por un psiquiatra o
médico autorizado por el estado, psicélogo clinico, asistente
social clinico, especialista en enfermeria clinica, enfermero
practicante, auxiliar médico u otro profesional de atencion de
salud mental calificado segun Medicare, de conformidad con
lo permitido por la legislacion estatal aplicable.

Se requiere remision para Servicios de salud mental de
especialidad prestados por un individuo que no sea médico

0% 06 20% de coseguro por
visita de terapia grupal de
paciente ambulatorio. ¢

0% 6 20% de coseguro por
visita de terapia individual de
paciente ambulatorio. ¢

Se requiere remision y
autorizacion previa para
Cuidado de salud mental de
paciente ambulatorio.

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.

Servicios de rehabilitacion para pacientes externos*

Los servicios cubiertos incluyen fisioterapia, terapia
ocupacional, terapia del habla y del lenguaje.

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

0% 6 20% de coseguro por
visita de terapia ocupacional/
fisioterapia/ terapia de
lenguaje y del habla. ¢

Se requiere remision y
autorizacion previa para
servicios de rehabilitacion de
paciente ambulatorio

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar

cuando obtiene estos servicios

Servicios por abuso de sustancias toxicas para pacientes
externos®

Sesiones individuales cubiertas por Medicare: Sesiones
grupales cubiertas por Medicare .

0% 6 20% de coseguro por
terapia individual de paciente
ambulatorio. ¢

0% 6 20% de coseguro por
terapia grupal de paciente
ambulatorio. ¢

Se requiere remision y
autorizacion previa para
servicios de abuso de
intoxicantes de paciente
ambulatorio

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.




Evidencia de cobertura de 2020 para Banner — University Care Advantage 87
Capitulo 4. Tabla de beneficios (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Cirugia para pacientes externos, incluidos servicios
brindados en centros hospitalarios para pacientes
externos y centros quirurgicos ambulatorios*

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

0% 6 20% de coseguro por
servicios de centro quirlrgico
ambulatorio. ¢

0% 6 20% de coseguro por
cirugia ambulatoria. ¢

Se requiere remision y
autorizacion previa para
servicios de cirugia de
paciente ambulatorio

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.

Tarjeta para articulos de venta sin receta médica (Over-
the-Counter, OTC)

Los servicios cubiertos incluyen:

e $25 al mes para utilizar en tiendas participantes.

e Fondos proporcionados a través de una tarjeta de
lealtad.

e Articulos disponibles para comprar incluyen
medicinas sin receta médica y articulos relacionados a
la salud.

e Terapia de Reemplazo de Nicotina (NRT) se
encuentra disponible a través de este beneficio.

Por favor, visite nuestro sitio web para ver nuestra lista de
articulos sin receta médica cubiertos.

Las cantidades no utilizadas
no pueden ser arrastradas de
un mes al préximo
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando obtiene estos servicios
Servicios de hospitalizacion parcial* 0% 6 20% de coseguro por
La “hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de  servicios de hospitalizacion
tratamiento psiquiatrico activo, suministrado como un parcial. ¢
servicio hospitalario para pacientes externos o en un centro
comunitario de salud mental, que es mas intenso que la Se requiere remision y
atencion recibida en el consultorio del médico o terapeuta y autorizacion previa para
es una alternativa a la hospitalizacion. servicios de hospitalizacion
parcial

Nota: Ya que no hay centros de salud mental comunitarios en _
nuestra red, cubrimos la hospitalizacion parcial solo como un 0 Su costo compartido es

servicio de hospital de paciente ambulatorio. determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.

Comuniquese con su plan
Medicaid.




Evidencia de cobertura de 2020 para Banner — University Care Advantage

89

Capitulo 4. Tabla de beneficios (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

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

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Servicios quirurgicos o de atenciéon médica necesarios
llevados a cabo en un consultorio médico, centro
quirurgico ambulatorio certificado, departamento para
pacientes externos de un hospital o cualquier otra
ubicacion.

e (Consultas con un especialista, y diagnostico y
tratamiento a cargo de un especialista.

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

e Determinados servicios de telesalud, incluidos para
los siguientes casos: la consulta, el diagnostico, y el
tratamiento por parte de un médico o profesional
médico para pacientes en ciertas areas rurales u otras
ubicaciones aprobadas por Medicare

e Servicios de telesalud para las consultas mensuales
relacionadas con una ESRD para los miembros que se
realizan dialisis en el hogar en un centro de dialisis
renal basado en un hospital o basado en un hospital de
acceso critico, centro de dialisis renal o el hogar del
miembro.

e Servicios de telesalud para el diagnostico, la
evaluacion o el tratamiento de sintomas de una
apoplejia aguda.

0% 6 20% de coseguro por
visitas cubiertas por
Medicare.®

Se requiere autorizacion para
algunos servicios. Favor de
consultar la seccion de
beneficios en Capitulo 4 para
obtener informacion
adicional.

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

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

Breves consultas virtuales (por ejemplo, por teléfono
o chat de video) de 5 a 10 minutos con su médico: si
es un paciente registrado y la consulta virtual no esta
relacionada con una consulta en el consultorio dentro
de los 7 dias anteriores, ni es anterior a una consulta
en el consultorio dentro de las proximas 24 horas o la
cita disponible més cercana.

Evaluacion remota de video pregrabado o imagenes
que usted envia a su médico, incluida la interpretacién
del médico y el seguimiento dentro de las 24 horas: si
es un paciente registrado y la evaluacion remota no
estd relacionada con una consulta en el consultorio
dentro de los 7 dias anteriores, ni es anterior a una
consulta en el consultorio dentro de las proximas

24 horas o la cita disponible méas cercana.

Consulta que su médico realiza con otros médicos por
teléfono, Internet o evaluacion de registro de salud
electronico: si es un paciente registrado.

Segunda opinidn de otro proveedor de la red antes de
la cirugia.

Atencion odontologica que no sea de rutina (los
servicios cubiertos se limitan a cirugia de la
mandibula o estructuras relacionadas, reduccion de
fracturas de mandibula o huesos faciales, extraccion
de dientes para preparar la mandibula para aplicar
radioterapia por una enfermedad neoplasica o
servicios que estarian cubiertos si los brindara un
médico).
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando obtiene estos servicios
Servicios de podiatria*®
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: 0% 06 20% de coseguro por

examenes y tratamiento de los
pies si tiene dafio nervioso por
causa de la diabetes y/o retine

ciertas condiciones. ¢

e Diagnostico y tratamiento médico o quirtrgico de
lesiones y enfermedades de los pies (por ejemplo,
dedo en martillo o espolones calcaneos)

Se requiere remision y
autorizacidn previa para
servicios podiatricos

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.

3 Pruebas de deteccion de cancer de prostata

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para un
analisis del PSA anual.

Para los hombres de 50 afios o mas, los servicios cubiertos
incluyen los siguientes estudios una vez cada 12 meses:

e Tacto rectal.

e Analisis del antigeno prostatico especifico (Prostate

Specific Antigen, PSA). 0% o0 20% de coseguro por
examen rectal dactilar ¢

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando obtiene estos servicios

Dispositivos protésicos y suministros relacionados*

Dispositivos (no odontologicos) que reemplazan una funciéon 0% 6 20% de coseguro por

o parte del cuerpo parcial o totalmente. Estos incluyen, entre  aparatos prostéticos. ¢

otros, bolsas de colostomia y articulos directamente

relacionados con el cuidado de la colostomia, marcapasos, 0% 6 20% de coseguro por

férulas, zapatos protésicos, miembros artificiales, protesis insumos médicos

mamarias (incluido un sostén quirurgico para después de una  relacionados. ¢

mastectomia). Se incluyen determinados suministros

relacionados con dispositivos protésicos, asi como la Se requiere remision_y

reparacion o sustitucion de estos dispositivos. Ademas, autorizacion previa para

también se proporciona cierto grado de cobertura después de  Aparatos prostéticos e

la extraccion de cataratas o de una cirugia de cataratas (para  insumos relacionados.

obtener mas detalles, consulte “Atencion de la vista” mas

adelante en esta seccion). O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.

Servicios de rehabilitacion pulmonar*

Los programas intensivos de rehabilitacion pulmonar estan 0% 6 20% de coseguro por
cubiertos para miembros que padecen enfermedad pulmonar  Servicios de rehabilitacién
obstructiva cronica (Chronic Obstructive Pulmonary Disease, pulmonar cubiertos por
COPD) de moderada a grave y tienen una orden del médico  Medjcare. 0

que atiende su enfermedad respiratoria cronica para comenzar

una terapia de rehabilitacién pulmonar. Se requiere remision y

autorizacion previa para
Servicios de rehabilitacion
pulmonar.

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

\r
W@ Prueba de deteccion y asesoramiento para reducir el
abuso de alcohol

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

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

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para el
beneficio preventivo de
deteccion y asesoramiento
para reducir el abuso de
alcohol cubierto por
Medicare.

\f
W& Prueba de deteccién de cancer de pulmoén con
tomografia computarizada de baja dosis (LDCT)

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

Los miembros elegibles deben cumplir con los siguientes
requisitos: tener entre 55 y 77 afios y no tener signos ni
sintomas de cancer de pulmoén, pero tener antecedentes como
fumadores de tabaco de, al menos, 30 paquetes/aios y ser
fumadores actualmente o haber dejado de fumar en los tltimos
15 afios y recibir una orden por escrito de parte de un médico o
un profesional no médico calificado para realizarse una LDCT
durante una consulta para el asesoramiento sobre la prueba de
deteccion de cancer de pulmoén y de la toma de decisiones
compartidas que cumplan con los criterios de Medicare para
dichas consultas.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para la
consulta de asesoramiento y
de toma de decisiones
compartidas cubierta por
Medicare o para la LDCT.
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando obtiene estos servicios

Prueba de deteccion de cancer de pulmon con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT)
(continuacion)

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

~
W@ Prueba de deteccién de enfermedades de transmisién

sexual (ETS) y asesoramiento para prevenirlas No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
beneficios preventivos para
pruebas de deteccion de ETS
y asesoramiento para
prevenirlas cubiertos por
Medicare.

Cubrimos pruebas de deteccion de enfermedades de
transmision sexual (ETS) como clamidia, gonorrea, sifilis y
hepatitis B. Estas pruebas de deteccion estan cubiertas para
las mujeres embarazadas y para ciertas personas que se
encuentran en un mayor riesgo de infecciones por ETS
cuando el proveedor de atencidn primaria las solicita.
Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses o en ciertas
etapas durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones personales super
intensivas de asesoramiento conductual de 20 a 30 minutos
por afio para adultos sexualmente activos con mayor riesgo
de infecciones por ETS. Solo cubriremos estas sesiones de
asesoramiento como un servicio preventivo si son brindadas
por un proveedor de atencioén primaria y se realizan en un
establecimiento de atencion primaria, como en un consultorio
del médico.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar

cuando obtiene estos servicios

Servicios para tratar enfermedades renales*

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios educativos sobre la enfermedad renal para
ensenar sobre el cuidado del rifidén y ayudar a los
miembros a tomar decisiones informadas sobre su
cuidado. En el caso de los miembros con enfermedad
renal cronica en etapa IV, cuando son remitidos por
su médico, cubrimos hasta seis sesiones de servicios
educativos sobre la enfermedad renal de por vida.
Tratamientos de dialisis para pacientes externos
(incluso tratamientos de dialisis cuando esta
temporalmente fuera del area de servicio, tal como se
explica en el Capitulo 3).

Tratamientos de dialisis para pacientes internados (si
se lo ingresa al hospital para recibir atencién
especial).

Preparacion para autodialisis (incluye su preparacion
y la de cualquier otra persona que lo ayude con los
tratamientos de dialisis en su hogar).

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

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

0% 6 20% de coseguro por
Servicios de educacion de
enfermedad renal cubiertos
por Medicare. ¢

0% 6 20% de coseguro por
dialisis renal. ¢

Se requiere remision y
autorizacion previa para
dialisis renal.

Se requiere remision para
Servicios de educacion de
enfermedad renal.

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Servicios en un centro de atencion de enfermeria
especializada (SNF)*

(En el Capitulo 12 de este folleto, encontrara una definicion
de “centro de atencion de enfermeria especializada”, que
suele denominarse “SNF”, por “Skilled Nursing Facility”).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

Habitacion semiprivada (o privada si es médicamente
necesario).

Comidas, incluidas dietas especiales.

Servicios de enfermeria especializada.

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.
Medicamentos administrados como parte del plan de
atencion (esto incluye sustancias naturalmente
presentes en el organismo, como los factores de la
coagulacion de la sangre).

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

Suministros médicos y quirtrgicos que habitualmente
proveen los SNF.

Anédlisis de laboratorio que habitualmente se realizan en
los SNF.

Radiografias y otros servicios de radiologia que
habitualmente se realizan en los SNF.

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

Servicios de médicos o profesionales.

En 2020, los montos (0) para
cada periodo de beneficio son
$0 o:

e Dias 1 a20: $0 por cada
periodo de beneficio.

e Dias 21 a 100: un
coseguro de $178 al dia
por cada periodo de
beneficio.

e Dias 101 y mas: todos los
costos.

Un periodo de beneficio
comienza el dia en que usted es
admitido a un centro de
enfermeria especializada.
Termina cuando pasa 60 dias
consecutivos sin atencion
especializada en un SNF. Si
ingresa a un centro de atencion
de enfermeria especializada
después que un periodo de
beneficio ha terminado, un
nuevo periodo de beneficio
comienza. No hay limite al
numero de periodos de
beneficio.

Se requiere remision_y
autorizacidn previa para
servicios de centro de
enfermeria especializada.

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Servicios en un centro de atencion de enfermeria
especializada (SNF)* (continuacion)

Generalmente, la atencion en los SNF la obtendra en los
centros de la red. No obstante, en determinadas condiciones
que se detallan més abajo, es posible que pueda obtener su
atencion de un centro que no sea proveedor de la red si dicho
centro acepta los montos de pago de nuestro plan.

e Un hogar de convalecencia o una comunidad de
atencion continua para los jubilados donde estaba
viviendo justo antes de ir al hospital (siempre que
brinde los servicios de un centro de atencion de
enfermeria especializada).

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

\{
& Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco)

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

Si consume tabaco y se le ha diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o estd tomando algiin medicamento
que puede resultar afectado por el tabaco: cubrimos servicios
de asesoramiento para abandonar el habito. Cubrimos dos
tentativas de orientacion para dejarlo, dentro de un periodo de
12 meses; no obstante, usted pagaré el costo compartido
aplicable. Cada tentativa de orientacion incluye hasta cuatro
consultas personales.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para los
beneficios preventivos para
dejar de fumar y de consumir
tabaco cubiertos por
Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Terapia de ejercicio supervisada (Supervised Exercise
Therapy, SET)

La terapia de ejercicio supervisada (Supervised Exercise
Therapy, SET) esté cubierta para aquellos miembros que
sufren de enfermedad arterial periférica sintomatica
(Peripheral Artery Disease, PAD) y que cuentan con una
remision por parte del médico responsable del tratamiento de
esta enfermedad.

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:

e Consistir en sesiones que duran entre 30 y 60 minutos
y que comprenden un programa de entrenamiento y
egjercicios terapéuticos para el tratamiento de PAD en
pacientes con claudicacion

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

e Ser brindado por el personal auxiliar calificado
necesario para garantizar que los beneficios superan
los dafos, y que esta capacitado en la terapia de
ejercicios para el tratamiento de PAD

e Brindarse bajo la supervision directa de un médico,
asistente médico, enfermero con practica médica o
especialista en enfermeria clinica quienes deben estar
capacitados en las técnicas de soporte vital tanto
basicas como avanzadas

Después de las primeras 36 sesiones en un periodo de

durante un periodo extendido, siempre que el proveedor de
atencion médica considere que es médicamente necesario.

12 semanas, es posible que se cubran 36 sesiones mas de SET

0% 6 20% de coseguro ¢

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos servicios

Servicios de urgencia

Los servicios de urgencia se brindan para tratar una
enfermedad, lesion o afeccion imprevista, que no es de
emergencia y que requiere atencion médica inmediata. Los
servicios de urgencia pueden ser brindados por proveedores
dentro de la red o fuera de la red cuando los proveedores de
la red no estan disponibles o no es posible comunicarse con
ellos temporalmente.

Los costos compartidos para los servicios de urgencia que se
brindan fuera de la red son los mismos que para dichos
servicios brindados dentro de la red.

La cobertura esta limitada a EE. UU. y sus territorios.

0% 6 20% de coseguro (hasta
$65 por visita). ¢

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.

\r
@ Atencion de la vista*
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Servicios de médicos para pacientes externos para el
diagnostico y tratamiento de enfermedades y lesiones
de los ojos, incluido el tratamiento de la degeneracion
macular relacionada con la edad. Original Medicare
no cubre examenes de la vista de rutina (refraccion de
la vista) para anteojos o lentes de contacto.

e Para las personas que corren un alto riesgo de padecer
glaucoma, cubriremos una prueba de deteccion de
glaucoma cada afo. Las personas que corren un alto
riesgo de padecer glaucoma son las personas con
antecedentes familiares de glaucoma, las personas
diabéticas, los afroamericanos de 50 afios 0 mas y los
hispanoamericanos de 65 afios o mas.

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

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

0% 6 20% de coseguro por
examen cubierto por Medicare
para la diagnosis y tratamiento
de enfermedades y
condiciones del ojo
(incluyendo examen de
deteccion anual de
glaucoma).¢

0% 6 20% de coseguro por
anteojos o lentes de
contacto después de la
cirugia de cataratas. ¢

No hay deducible, copago o
coseguro por examen anual de
la vista de rutina.

Se requiere autorizacion
previa y remision para
examanes oculares.

Nuestro plan paga hasta $75
cada afio por lentes de
contacto y cobro por ajuste o
anteojos (montura y/o lentes).
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Lo que usted debe pagar
Servicios cubiertos cuando obtiene estos servicios

Atencion de la vista*

(continuacion) S . .,
e requiere autorizacion
Cubrimos*: previa para anteojos (lentes o
e Un examen de la vista de rutina cubierto al afio. El contactos) cubiertos por
costo de la visita anual de rutina no se descontara de Medicare.Debe usar
la cantidad total de cobertura para beneficios proveedores de la red de
relacionados a la vista. El costo compartido por BUCA para estos servicios.

visitas al consultorio se podria aplicar si se rinden

otros servicios en conjunto con el examen a la vista.
e Anteojos y lentes de contacto. Los anteojos incluyen

lentes y montura, hasta un par al afio. Los contactos elegibilidad para Medicaid,

incluyen cobro por equipo y ajuste, hasta el monto de Comuniquese con su plan

cobertura. La cobertura incluye el recibo de anteojos y Medicaid.

contactos en un periodo de cobertura.

O Su costo compartido es
determinado por su nivel de

‘} Consulta preventiva “Bienvenido a Medicare”

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

El plan cubre la consulta preventiva tinica “Bienvenido a
Medicare”. La consulta incluye una revision de su salud, como
asi también educacion y asesoramiento sobre los servicios
preventivos que necesita, (incluidas ciertas pruebas de
deteccion y vacunas) y remisiones a otro tipo de atencion si 0% a 20% de coseguro por
fuera necesario. EKG cubierto por Medicare
después de una Consulta de

Importante: cubrimos la consulta preventiva “Bienvenido a . )
Bienvenido.0

Medicare” solo dentro de los primeros 12 meses de tener la

Parte B de Medicare. Cuando solicite la cita, informele al Se requiere remision y
consultorio del médico que le gustaria programar su consulta ~ autorizacion previa para EKG.
preventiva “Bienvenido a Medicare”. 0 Su costo compartido es

determinado por su nivel de
elegibilidad para Medicaid.
Comuniquese con su plan
Medicaid.
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SECCION 3 ¢ Qué servicios no estan cubiertos por Medicare?

Seccién 3.1 Servicios no cubiertos por Medicare (exclusiones de Medicare)

Esta seccion le informa qué servicios estan “excluidos” por Medicare. Excluido significa que
Medicare no cubre estos servicios.

La siguiente tabla describe algunos de los servicios y articulos que no estan cubiertos por
Medicare en ninguna circunstancia o estan cubiertos por Medicare solo en determinadas
circunstancias.

Medicare no pagara los servicios médicos excluidos que se detallan en la siguiente tabla, excepto
en los casos especificos mencionados. Esta es la tinica excepcion: pagaremos si un servicio de la
tabla a continuacion se considera, mediante una apelacion, como un servicio médico que deberia
haberse pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener informacion sobre
como apelar una decision que hayamos tomado sobre no prestar cobertura para un servicio
médico, consulte la Seccion 6.3 del Capitulo 9 de este folleto).

Todas las exclusiones y limitaciones de servicios se describen en la Tabla de beneficios o en la
tabla a continuacion.

Servicios no cubiertos No cubiertos en Cubiertos solo en

por Medicare ninguna situacion situaciones especificas

Servicios considerados no v

razonables ni necesarios, segun

las normas de Original

Medicare.

Procedimientos, equipos y v

medicamentos medicos y Original Medicare puede cubrirlos

quirrgicos experimentales. en un estudio de investigacion
clinica aprobado por Medicare o su

Los productos y los plan.

procedimientos experimentales

son aquellos determinados por (Para obtener mas informacion sobre

nuestro plan y Original los estudios de investigacion clinica,

Medicare que, generalmente, consulte la Seccion 5 del Capitulo 3).

no son aceptados por la

comunidad médica.

Habitacion privada en el v

hospital. Solo se cubre cuando es
médicamente necesario.
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Servicios no cubiertos No cubiertos en Cubiertos solo en
por Medicare ninguna situacion situaciones especificas
Objetos personales en su v

habitacion del hospital o centro
de atencion de enfermeria
especializada, por ejemplo un
teléfono o televisor.

Atencion de enfermeria de
tiempo completo en su hogar.

AN

* El cuidado asistencial es
aquel cuidado que se brinda en
un hogar de convalecencia, un
hospicio u otro centro cuando
usted no requiere atencion
médica especializada o
atencion de enfermeria
especializada.

AN

Servicios de empleada v
doméstica que incluyen ayuda
basica en el hogar, incluso
tareas domésticas sencillas o
preparacion de comidas
livianas.

Cargos cobrados por la v
atencion por sus familiares
inmediatos 0 miembros de su
hogar.

Cirugia o procedimientos v

cosmeticos. e Se cubren en casos de lesion
accidental o para mejorar el
funcionamiento de un miembro
deformado.

e Se cubren todas las etapas de
reconstruccion de mama después
de una mastectomia, asi como
también la de la mama no
afectada para producir una
apariencia simétrica.

Atencion quiropractica de v

rutina. Se cubre la manipulacién manual

de la columna para corregir una
subluxacion.
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Servicios no cubiertos No cubiertos en Cubiertos solo en

por Medicare ninguna situacion situaciones especificas
Entrega de comidas a v

domicilio.

Zapatos ortopédicos. v

Salvo que sean parte de un soporte
de pierna y estén incluidos en el
costo del soporte de pierna o los
zapatos sean para una persona con
enfermedad de pie diabético.

Dispositivos de apoyo para los v

pies. Zapatos ortopédicos o terapéuticos
para personas con enfermedad de pie
diabético.

Queratotomia radial, cirugia
LASIK y otros dispositivos de
ayuda para baja vision.

Reversion de procedimientos
de esterilizacion o suministros
anticonceptivos no recetados.

Acupuntura

SN N X

Servicios de un naturoterapeuta
(emplean tratamientos naturales
o alternativos)

* El cuidado asistencial es aquel cuidado personal que no requiere la atencion continua de
personal médico o paramédico capacitado, por ejemplo, ayuda con las actividades de la vida
cotidiana, como bafiarse o vestirse.

Codigos para beneficios dentales cubiertos

Codigos de cobertura para beneficios preventivos y de diagnostico:

DO0120 evaluacion oral periddico — paciente establecido; evaluacion oral limitada —
enfocado en el problema; DO150 evaluacion oral completa — paciente nuevo o establecido;
DO0210 intraoral — serie completa de imagenes radiograficas; D0220 intraoral - primera imagen
radiografica periapical; D0230 intraoral - cada imagen radiografica periapical adicional; D0272
aletas de mordida - dos imagenes radiograficas; D0274 aletas de mordida - cuatro iméagenes
radiograficas; D0330 imagen radiografica panoramica; D1110 profilaxis - adulto; D1120
profilaxis - nifio; D1208 aplicacion topica de colutorio de fluor — excluye esmalte

Codigos de cobertura para beneficios dentales integrales:

Restaurativo:
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D2140 amalgama — 1 superficie, primarios o permanentes; D2150 amalgama - dos
superficies, primarios o permanentes; D2160 amalgama - tres superficies, primarios o
permanentes; D2161 amalgama - cuatro superficies o0 mas, primarios o permanentes; D2330
compuesto a base de resina — 1 superficie, anterior; D2331 compuesto a base de resina - dos
superficies, anterior; D2332 compuesto a base de resina - tres superficies, anterior; D2335
compuesto a base de resina - cuatro superficies o0 mas o con angulo incisa (interior); D2390
corona de compuesto a base de resina, anterior; D2391 compuesto a base de resina - una
superficie, posterior; D2392 compuesto a base de resina - dos superficies, posterior; D2393
compuesto a base de resina - tres superficies, posterior; D2394 compuesto a base de resina -
cuatro superficies o mas, posterior; D2710 corona - compuesto a base de resina (indirecto);
D2740 corona - sustrato de porcelana/ceramica; D2750 corona - porcelana fundida con metal
altamente noble; D2751 corona - porcelana fundida con metal predominantemente basico;
D2752 corona - porcelana fundida con metal noble; D2783 corona - tres cuartos de
porcelana/ceramica; D2790 corona — total por colado en metal altamente noble; D2791 corona -
total por colado en metal predominantemente basico; D2792 corona - total por colado en metal
noble; D2920 recementado o readhesion de corona; D2930 corona prefabricada de acero
inoxidable — diente temporal; D2931 corona prefabricada de acero inoxidable — diente
permanente; D2940 restauracion de proteccion; D2950 refuerzo del mufion, incluyendo espigas o
pernos si se necesitan; D2954 perno y mufion (core) prefabricados ademas de la corona

Tratamiento de conducto:

D3220 pulpotomia terapéutica (excluye la restauracion final) — extirpacion de la pulpa en
direccion coronaria desde la unién cemento-dentinaria y aplicacion de un medicamento; D3310
terapia de endodoncia, diente anterior (excluye la restauracion final); D3320 terapia de
endodoncia, diente bicuspide (excluye la restauracion final); D3330 terapia de endodoncia, molar
(excluye la restauracion final); D3346 retratamiento de terapia de tratamiento de conducto previa
- anterior; D3347 retratamiento de terapia de tratamiento de conducto previa - bicispide; D3348
retratamiento de terapia de tratamiento de conducto previa - molar

Periodontal:

D4260 cirugia 6sea (incluyendo levantamiento de un colgajo de espesor total y cierre) -
cuatro o mas dientes contiguos o espacios limitados por dientes por cuadrante; D4261 cirugia
6sea (incluyendo levantamiento de un colgajo de espesor total y cierre) - 1 a 3 dientes contiguos
o espacios limitados por dientes por cuadrante; D434 1 raspado periodontal y alisado radicular -
cuatro o mas dientes por cuadrante; D4342 raspado periodontal y alisado radicular - 1 a 3 dientes
por cuadrante; D4355 desbridamiento bucal completa para permitir evaluacion y diagnostico
integrales en una visita posterior; D4910 procedimientos de mantenimiento periodontal;

Protesis:

D5110 prétesis total - superior; D5120 protesis total - mandibular; D5130 proétesis
inmediata superior; D5140 proétesis inmediata - mandibular; D5211 proétesis parcial superior -
base de resina (incluyendo cualquier retenedor, descanso y dientes convencionales); D5212
mandibular protesis parcial - base de resina (incluyendo cualquier retenedor, descanso y dientes
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convencionales); D5213 protesis parcial superior - esqueleto de metal colado con base de resina
para protesis (incluyendo cualquier retenedor, descanso y dientes convencionales); D5214
mandibular protesis parcial - esqueleto de metal colado con base de resina para protesis
(incluyendo cualquier retenedor, descanso y dientes convencionales); D5225 protesis parcial
superior - base flexible; D5226 mandibular prétesis parcial - base flexible; D5410 ajuste de
protesis total - superior; D5411 ajuste de protesis total - mandibular; D5421 ajuste de protesis
parcial - superior; D5422 ajuste de protesis parcial - mandibular; D5511 reparacion de la base
rota de una dentadura completa, mandibular; D5512 reparacion de la base rota de una dentadura
completa, superior; D5520 reemplazo de dientes perdidos o quebrados - protesis total (cada
diente); D5611 reparacion de la base de resina de una dentadura parcial, mandibular; D5612
reparacion de la base de resina de una dentadura parcial, superior; D5621 reparacion de colada
en estructura mandibular; D5622 reparacion de colada en estructura superior; D5630 reparacion
o reemplazo de ganchos rotos; D5640 reemplazo de dientes rotos - por diente; D5650 adicion de
diente a proétesis parcial existente; D5660 adicion de gancho a protesis parcial existente; D5730
reajuste de protesis total superior (consultorio); D5731 reajuste de protesis total mandibular
(consultorio); D5740 reajuste de protesis parcial superior (consultorio); D5741 reajuste de
mandibular prétesis parcial (consultorio); D5750 reajuste de protesis total superior (laboratorio);
D5751 reajuste de proétesis total mandibular (laboratorio); D5760 reajuste de protesis parcial
superior (laboratorio); D5761 reajuste de mandibular prétesis parcial (laboratorio)

Puentes:

D6210 pontico - metal altamente noble colado; D6211 pontico — metal basico colado;
D6212 péntico - metal noble colado; D6240 pontico - porcelana fundida - altamente noble;
D6240 pontico - porcelana fundida con base metal; D6242 pontico - porcelana fundida - metal
noble; D6740 corona y retenedor - porcelana/ceramica; D6750 corona - porcelana fundida
altamente noble; D6751 corona - porcelana fundida con base metal; D6752 corona - porcelana
fundida sobre metal noble; D6790 corona — completa de metal altamente noble; D6791 corona —
completa con predominio de metal basico; D6792 corona — completa de metal noble; D6930
recementado o readhesion de una protesis parcial fijo

Cirugia y extracciones:

D7140 extraccion, diente erupcionado o raiz expuesta (remocién por elevador y/o por
forceps); D7210 Extraccion quirtrgica de diente erupcionado que requieren el levantamiento de
un colgajo mucoperiositico y la remocion de hueso y/o la seccion de un diente; D7250 remocion
quirargica de raices dentales residuales (procedimiento de corte); D7310 alveoplastia con
extracciones — cuatro o mas dientes o espacios entre dientes, por cuadrante; D7311 alveoplastia
con extracciones — 1 a 3 dientes o espacios entre dientes, por cuadrante; D7471 remocion de
extosis — por sitio; D7472 remocion de torus palatino; D7473 remocion de torus mandibular;
D7485 reduccién quirargica de tuberosidad Osea;

Servicios auxiliares:

D9110 tratamiento paliativo (de emergencia) para dolores dentales — procedimiento
menor; D9230 inhalacion de 6xido nitroso/analgesia, ansiolisis
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Nuestro plan no cubre los siguientes servicios:

Implantes dentales

El costo de citas dentales perdidas

Procedimientos dentales recibidos de un proveedor fuera de la red

Procedimientos dentales no enumerados en esta lista de codigos de beneficios dentales
Procedimientos dentales solamente por razones cosméticas/estéticas

Procedimientos dentales coherentes con las pautas de la ADA segln se indica en el
DentaQuest Provider Manual

Se aplican limites y exclusiones para los beneficios enumerados en esta lista de beneficios
dentales. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con nuestro Centro de Atencion al Cliente para
pedir detalles sobre los beneficios, o puede visitar nuestra pagina web en www.BannerUCA.com.



http://www.banneruca.com/

CAPITULO 5

Como utilizar la cobertura del plan
para los medicamentos con receta de

la Parte D
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0 ¢, Como puede obtener informacién acerca de los costos de sus
medicamentos?

Ya que usted es elegible para AHCCCS (Medicaid), califica para recibir y recibe "Ayuda
adicional" de Medicare para pagar los costos de su plan de recetas médicas. Ya que usted
participa en el programa de “Ayuda adicional”, parte de la informacion de esta
Evidencia de cobertura sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte D
podria no aplicarse en su caso. Le enviamos un inserto separado, que se denomina
“Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra Help Paying for Prescription
Drugs” (Clausula adicional a la Evidencia de cobertura para las personas que reciben
Ayuda adicional para pagar los medicamentos con receta), también denominada “Low
Income Subsidy Rider” o “LIS Rider” (Clausula adicional para subsidio por bajos
ingresos o Clausula adicional LIS), que le informa sobre la cobertura para sus
medicamentos. Si no posee este inserto, comuniquese con nuestro Centro de Atencion al
Cliente y pida la “Clausula adicional LIS”. (Los niameros de teléfono de nuestro Centro
de Atencion al Cliente figuran en la contratapa de este folleto.)

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 En este capitulo se describe la cobertura para los
medicamentos de la Parte D

En este capitulo se explican las normas para utilizar la cobertura para los medicamentos
de la Parte D.

Ademas de su cobertura para los medicamentos de la Parte D, Banner — University Care
Advantage también cubre algunos medicamentos seglin los beneficios médicos del plan. A
través de la cobertura de los beneficios de la Parte A de Medicare, nuestro plan cubre,
generalmente, los medicamentos que le dan durante las estadias cubiertas en el hospital o en un
centro de atencidon de enfermeria especializada. A través de la cobertura de los beneficios de la
Parte B de Medicare, nuestro plan cubre medicamentos, que incluyen determinados
medicamentos para quimioterapia, ciertos medicamentos inyectables que se aplican en el
consultorio y medicamentos que se administran en un centro de didlisis. El Capitulo 4 (Tabla
de beneficios médicos [lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar]) le informa sobre
los beneficios y los costos de los medicamentos durante una estadia cubierta, ya sea
hospitalaria o en un centro de atencidon de enfermeria especializada, y sus beneficios y costos
de los medicamentos de la Parte B.

Original Medicare puede cubrir sus medicamentos si se encuentra en un hospicio de Medicare.
Nuestro plan solo cubre los servicios y medicamentos de la Parte A, la Parte B y la Parte D de
Medicare que no estan relacionados con su diagnostico de enfermedad terminal y afecciones
relacionadas y, por lo tanto, no estan cubiertos por el beneficio de hospicio de Medicare. Para
obtener mas informacién, consulte la Seccion 9.4 (; Qué sucede si se encuentra en un hospicio
certificado por Medicare?). Para obtener informacion sobre la cobertura de hospicio, consulte la
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seccion sobre hospicio del Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos [lo que esta cubierto y lo que
le corresponde pagarl]).

En las siguientes secciones se describe la cobertura de sus medicamentos segtin las normas de los
beneficios de la Parte D del plan. La Seccion 9, Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales, incluye mas informacion sobre su cobertura de la Parte D y Original
Medicare.

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, los beneficios de AHCCCS (Medicaid)
cubren algunos medicamentos con receta. Puede aprender més sobre la cobertura de
medicamentos recetados con sus beneficios de AHCCCS (Medicaid) comunicandose con su plan
médico de AHCCCS (Medicaid) o con la oficina de AHCCCS (Medicaid), cuya informacion de
contacto aparece in Capitulo 2.

Seccién 1.2 Normas basicas para la cobertura del plan de los
medicamentos de la Parte D

Generalmente, el plan cubrird los medicamentos siempre y cuando siga estas normas basicas:

e Debe pedirle a un proveedor (médico, odontélogo u otra persona autorizada a dar recetas)
que escriba su receta.

e Lapersona autorizada que le da la receta debe aceptar Medicare o presentar
documentacion en los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for
Medicare & Medicaid Services, CMS) que demuestre que esté calificada para emitir
recetas. De lo contrario, se rechazard su reclamacion de la Parte D. La proxima vez que la
llame o la visite, debe preguntarle si cumple con esta condicion. Si no lo hace, tenga en
cuenta que a la persona autorizada que le da la receta le lleva tiempo enviar la
documentacion necesaria para su procesamiento.

e Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos con
receta. (Consulte la Seccion 2, Obtenga su medicamento con receta en una farmacia de
la red o a traveés del servicio de pedido por correo del plan).

e Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan
(nosotros la denominamos “Lista de medicamentos” para abreviarla). (Consulte la
Seccion 3, Sus medicamentos deben estar en la “Lista de medicamentos” del plan).

e Su medicamento debe ser utilizado para una indicaciéon médicamente aceptada. Una
“indicaciéon médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) o
avalado por ciertos libros de referencia. (Para obtener mas informacion sobre como
obtener una indicaciéon médicamente aceptada, consulte la Seccion 3).
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SECCION 2 Obtenga sus medicamentos con receta en una
farmacia de la red o a través del servicio de pedido por
correo del plan

Seccion 2.1 Para que los medicamentos con receta estén cubiertos,
adquiéralos en una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, los medicamentos con receta estan cubiertos solo si los obtiene
en las farmacias de la red del plan. (Para obtener mas informacién sobre cuando cubririamos
los medicamentos con receta que obtiene en farmacias fuera de la red, consulte la

Seccion 2.5).

Una farmacia de la red es aquella que ha celebrado un contrato con el plan para proporcionar los
medicamentos con receta cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” significa todos los
medicamentos con receta de la Parte D que estan cubiertos en la Lista de medicamentos del plan.

Seccioén 2.2 Como encontrar farmacias de la red

¢ Como encuentra una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de farmacias, visitar
nuestro sitio web (www.BannerUCA.com) o llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente
(los nimeros de teléfono figuran en la contratapa de este folleto).

Puede ir a cualquiera de las farmacias de la red. Si cambia de una farmacia de la red a otra y
necesita resurtir un medicamento que ha estado tomando, puede solicitar que un proveedor le
escriba una receta nueva o que su receta se transfiera a la farmacia nueva de la red.

¢ Qué sucede si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de la red?

Si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de la red del plan, debera buscar una nueva
farmacia dentro de la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede obtener ayuda
a través de nuestro Centro de Atencidn al Cliente (los nimeros de teléfono figuran en la
contratapa de este folleto) o buscar en el Directorio de farmacias. También puede encontrar
informacion en nuestro sitio web en www.BannerUCA.com.

2Y si necesita una farmacia especializada?

Algunos medicamentos con receta deben obtenerse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen lo siguiente:

e Farmacias que proveen medicamentos para tratamientos de infusion en el hogar.
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e Farmacias que proveen medicamentos para las personas que residen en un centro de
atencion a largo plazo (Long-Term Care, LTC) Generalmente, un centro de LTC
(como un hogar de convalecencia) tiene su propia farmacia. Si usted estd en un centro
de LTC, debemos asegurarnos de que pueda recibir de manera rutinaria sus beneficios
de la Parte D a través de nuestra red de farmacias de LTC, la cual, generalmente, es la
farmacia que usa el centro de LTC. Si tiene dificultad para acceder a sus beneficios de
la Parte D en un centro de LTC, comuniquese con nuestro Centro de Atencién al
Cliente.

e Farmacias que brinden servicios al Programa de salud para la poblacién india
estadounidense urbana o tribal, del Servicio de Salud para la Poblacion India
Estadounidense (no est4 disponible en Puerto Rico). Salvo en caso de emergencia,
solo los indios estadounidenses o los nativos de Alaska tienen acceso a estas
farmacias dentro de la red.

e Farmacias que proveen medicamentos que estan limitados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) para ciertos
lugares o que requieren un manejo especial, la coordinacion del proveedor o el
aprendizaje sobre su uso. (Nota: es muy poco frecuente que se presente esta
situacion).

Para encontrar una farmacia especializada, busque en el Directorio de farmacias o llame a
nuestro Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono figuran en la contratapa de este
folleto).

Seccion 2.3 Coémo utilizar los servicios de pedido por correo del plan

Puede utilizar el servicio de pedido por correo de la red del plan. Por lo general, los
medicamentos proporcionados a través del servicio de pedido por correo son medicamentos que
toma con regularidad para una afeccion crénica o a largo plazo.

El servicio de pedido por correo del plan requiere que solicite un suministro de 90 dias.

Para obtener informacion sobre como obtener sus medicamentos con receta por correo, llame a
nuestro Centro de Atencion al Cliente (los nameros de teléfono aparecen en la portada posterior
de este manual).

Por lo general, el pedido a la farmacia que brinda el servicio de pedido por correo le llegara en
14 dias como maximo. Si por algiin motivo su encargo no puede ser entregado dentro de los 14
dias llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono aparecen en la
portada posterior de este manual).

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
Después de que la farmacia recibe una receta de un proveedor de atencion médica, se
pondra en contacto con usted para determinar si desea que le proporcionen el
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medicamento de inmediato o més adelante. Esto le dard la oportunidad de asegurarse de
que la farmacia le suministre el medicamento correcto (concentracion, cantidad y
presentacion) y, si fuera necesario, le permitird cancelar o retrasar el pedido antes de que
se le facture y se le envie. Es importante que usted responda cada vez que la farmacia lo
contacte para informar qué hacer con la nueva receta y asi evitar demoras en el envio.

Resurtidos de medicamentos con receta de pedido por correo. Para resurtidos,
comuniquese con su farmacia 14 dias antes de que crea que los medicamentos que tiene
se acabaran para asegurarse de que su proximo pedido se le envie a tiempo.

Para que la farmacia pueda ponerse en contacto con usted y confirmar su pedido antes del envio,
asegurese de informar a la farmacia las mejores maneras de comunicarse con usted. Por favor,
comuniquese con Postal Prescription Services (PPS) llamando al (800) 552-6694, o en linea en
WWW.ppSIX.com.

Seccion 2.4 Coémo obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Cuando obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, su costo compartido puede ser
menor. El plan ofrece dos formas de obtener un suministro a largo plazo (también denominado
“suministro extendido”) de medicamentos de “mantenimiento” en la Lista de medicamentos del
plan. (Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que toma con regularidad para una
afeccion cronica o a largo plazo). Usted puede pedir este suministro a través del pedido por
correo (consulte la Seccion 2.3) o puede solicitarlo en una farmacia minorista.

1. Algunas farmacias minoristas de la red le permitiran obtener un suministro a largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. Algunas de estas farmacias minoristas
acceden a aceptar una cantidad de costo compartido mas baja para un suministro de largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. Otras farmacias minoristas pueden no acceder
a aceptar las cantidades de costo compartido menores para un suministro de largo plazo
de medicamentos de mantenimiento. En este caso usted sera responsable por la diferencia
en el precio. En el Directorio de farmacias, se detallan las farmacias de la red que
proporcionan suministros a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También
puede llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente para obtener mas informacion (los
numeros de teléfono figuran en la contratapa de este folleto).

2. Puede utilizar los servicios de pedido por correo de la red del plan. El servicio de
pedido por correo del plan requiere que solicite un suministro de 90 dias. Para obtener
mas informacion sobre como usar el servicio de pedido por correo, consulte la
Seccion 2.3.
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Seccién 2.5 Cuando utilizar una farmacia que no esta dentro de la red del
plan

En determinadas circunstancias, su medicamento con receta puede estar
cubierto

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuera de la red solo
si no puede utilizar una farmacia de la red. Para ayudarlo, contamos con farmacias de la red fuera
del area de servicio, en las que puede obtener los medicamentos con receta como miembro de
nuestro plan. A continuacion, se detallan las circunstancias en las que cubririamos los
medicamentos con receta que obtenga en una farmacia fuera de la red si no puede usar una
farmacia de la red:

e Cubriremos recetas médicas surtidas en una farmacia fuera de la red si las recetas
estan relacionadas al cuidado de una emergencia médica o al cuidado de urgencia.

e Siusted esta viajando dentro de EE.UU., pero se encuentra fuera de nuestra area de
cobertura y se enferma o se le acaban los medicamentos, le cubriremos las recetas
médicas surtidas en una farmacia fuera de la red si una farmacia de la red no se
encuentra disponible.

e Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos o el presidente de los Estados Unidos declara estado de desastre o
emergencia en su area geografica, cubriremos recetas médicas surtidas en una
farmacia fuera de la red si no hay una farmacia de la red disponible.

En estos casos, primero consulte con nuestro Centro de Atencion al Cliente para ver si hay
alguna farmacia de la red cerca. (Los nimeros de teléfono de nuestro Centro de Atencion al
Cliente figuran en la contratapa de este folleto). Es posible que deba pagar la diferencia entre lo
que paga por el medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una
farmacia dentro de la red.

¢, Como solicitar un reembolso al plan?

Generalmente, si debe usar una farmacia fuera de la red, deberé pagar el costo total (y no la parte
normal que le corresponde) en el momento en que surta la receta. Puede solicitarnos que le
reembolsemos la parte que nos corresponde pagar del costo del medicamento. (En la Seccion 2.1
del Capitulo 7, se explica como puede solicitar un reembolso al plan).
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SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la “Lista de
medicamentos” del plan

Seccién 3.1 La “Lista de medicamentos” indica qué medicamentos de la
Parte D estan cubiertos

El plan tiene una “Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)”. En esta Evidencia de
Cobertura, 1a denominamos la “Lista de medicamentos” para abreviarla.

El plan, con la colaboracion de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los
medicamentos de la lista. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos del plan.

La Lista de Medicamentos incluye los medicamentos cubiertos bajo Medicare Parte D
(anteriormente en este capitulo, la Seccion 1.1 habla de los medicamentos de Parte D). Ademas
de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos de receta estan cubiertos
bajo sus beneficios de AHCCCS (Medicaid). Para pedir informacion adicional sobre su cobertura
de medicamentos, puede comunicarse con su plan médico de AHCCCS (Medicaid) o con la
oficina de AHCCCS (Medicaid). Los numeros de teléfono para AHCCCS (Medicaid) estan
impresos en la cubierta trasera de este manual).

Por lo general, cubriremos los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos del plan,
siempre y cuando siga las otras normas de cobertura explicadas en este capitulo y el uso del
medicamento sea una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion médicamente
aceptada” es el uso del medicamento gue esté en una de estas condiciones:

e Esté aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos. (Es decir que la
Administracion de Alimentos y Medicamentos aprobd el medicamento para el
diagnostico o la afeccion para la cual ha sido recetado).

e O bien, esté avalado por ciertos libros de referencia. (Estos libros de referencia son
American Hospital Formulary Service Drug Information, el Sistema de Informacion
DRUGDEX; y para el cancer, National Comprehensive Cancer Network y Clinical
Pharmacology o sus sucesores).

La Lista de medicamentos incluye tanto medicamentos de marca como
medicamentos genéricos

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Generalmente, funciona tan bien como el medicamento de
marca, pero suele costar menos. Hay medicamentos genéricos sustitutos disponibles para muchos
medicamentos de marca.
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¢ Qué no se incluye en la Lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos con receta.

e En algunos casos, la ley no permite que ningin plan de Medicare cubra ciertos
tipos de medicamentos (para obtener mas informacion sobre este tema, consulte la
Seccidn 7.1 de este capitulo).

e En otros casos, hemos decidido no incluir en nuestra Lista de medicamentos un
medicamento en particular.

Seccidén 3.2 ¢ Como puede averiguar si un medicamento especifico esta en
la Lista de medicamentos?

Hay 3 formas de averiguarlo:

1. Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que proporcionamos
electronicamente.

2. Visite el sitio web del plan (www.BannerUCA.com). La Lista de medicamentos
en el sitio web siempre es la mas actualizada.

3. Llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente para saber si un medicamento en
particular estd incluido en la Lista de medicamentos del plan o para pedir una
copia de la lista. (Los numeros de teléfono de nuestro Centro de Atencion al
Cliente figuran en la contratapa de este folleto).

SECCION 4 Hay restricciones respecto de la cobertura de
algunos medicamentos

Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos con receta, existen normas especiales que restringen como y cuando
el plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas normas para ayudar
a que nuestros miembros usen los medicamentos de la forma mas eficaz. Estas normas especiales
también ayudan a controlar los costos globales de los medicamentos, lo cual lo ayuda a mantener
la cobertura de estos en un nivel mas asequible.

De modo general, nuestras normas lo incentivan a obtener un medicamento que funcione para su
afeccion y sea seguro y eficaz. Cada vez que un medicamento seguro y de bajo costo funcione
médicamente tan bien como uno de mayor costo, las normas del plan estan destinadas a alentarlo
a usted y a su proveedor a usar esa opciéon mas econdmica. También tenemos que cumplir con las
normas y reglamentos de Medicare con respecto a la cobertura y el costo compartido de los
medicamentos.
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Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general significa que usted o su
proveedor deberan seguir pasos adicionales para que nosotros cubramos el medicamento.
Si desea pedirnos que eliminemos la restriccion, tendrd que usar el proceso de decisiones de
cobertura para solicitarnos una excepcion. Podemos estar o no de acuerdo en eliminar la
restriccion. (Para obtener informacion sobre cémo pedir excepciones, consulte la Seccion 7.2 del
Capitulo 9).

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra lista de
medicamentos. Esto se debe a que se pueden aplicar diferentes restricciones o costos
compartidos en funcidn de factores como la concentracion, la cantidad o la forma del
medicamento recetado por su proveedor de atencion médica (por ejemplo, 10 mg en
comparacion con 100 mg, uno por dia en comparacioén con dos por dia, comprimido en
comparacion con liquido).

Seccién 4.2 ¢ Qué tipos de restricciones hay?

Nuestro plan aplica distintos tipos de restricciones para ayudar a nuestros miembros a usar los
medicamentos en formas mas eficaces. Las secciones siguientes le brindan més informacion
acerca de los tipos de restricciones que usamos para ciertos medicamentos.

Restriccion de medicamentos de marca cuando hay una version genérica
disponible

Un medicamento “genérico” tiene el mismo efecto que un medicamento de marca pero, por lo
general, es mas econémico. Cuando esta disponible la version genérica de un medicamento
de marca, las farmacias de la red le proporcionaran el medicamento genérico. Por lo
general, no ofreceremos cobertura para un medicamento de marca si hay una version genérica
disponible. Sin embargo, si su proveedor nos ha informado el motivo médico por el cual a usted
no le serviria ni el medicamento genérico ni otros medicamentos cubiertos que tratan la misma
afeccion le hacen efecto, entonces si cubriremos el medicamento de marca. (La parte del costo
que le corresponda pagar puede ser mayor para el medicamento de marca que para el genérico).

Obtener la autorizacién del plan por adelantado

Para determinados medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la autorizacion del plan
antes de que aceptemos cubrir el medicamento. Esto se denomina “autorizacion previa”. A
veces, el requisito para obtener autorizacion por adelantado ayuda a guiar el uso adecuado de
ciertos medicamentos. Si no obtiene esta autorizacion, es posible que el plan no cubra el
medicamento.

Probar un medicamento diferente primero

Este requisito hace que usted trate de utilizar medicamentos menos costosos pero igual de
eficaces antes de que el plan le brinde cobertura para otro medicamento. Por ejemplo, si el
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medicamento A y el medicamento B tratan la misma afeccion y el medicamento A es menos
costoso, el plan puede requerir que pruebe el medicamento A primero. Si el medicamento A no
le da ningtn resultado, el plan cubrird el medicamento B. Este requisito de probar primero con
otro medicamento se denomina “tratamiento escalonado”.

Limitaciones de la cantidad de medicamento

Para ciertos medicamentos, establecemos un limite en la cantidad del medicamento que usted
puede obtener por vez. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo una pildora
al dia de un medicamento determinado, podemos limitar la cobertura de su medicamento con
receta a no mas de una pildora por dia.

Seccion 4.3 ¢Alguna de estas restricciones se aplica a sus
medicamentos?

La Lista de medicamentos del plan incluye informacion acerca de las restricciones descritas
anteriormente. Para averiguar si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que
esta tomando o desea tomar, consulte la Lista de medicamentos. Para obtener la informacién mas
actualizada, llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono figuran en la
contratapa de este folleto) o visite nuestro sitio web (www.BannerUCA.com).

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general significa que usted o su
proveedor deberan seguir pasos adicionales para que nosotros cubramos el medicamento.
Si hay una restriccion sobre el medicamento que usted debe tomar, comuniquese con nuestro
Centro de Atencion al Cliente para obtener informacion sobre qué debe hacer usted o su
proveedor para obtener cobertura para el medicamento. Si desea pedirnos que eliminemos la
restriccion, tendré que usar el proceso de decisiones de cobertura para solicitarnos una
excepcion. Podemos estar o no de acuerdo en eliminar la restriccion. (Para obtener informacion
sobre como pedir excepciones, consulte la Seccion 7.2 del Capitulo 9).

SECCION 5 ¢ Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta
cubierto de la manera en que usted querria que lo
estuviera?

Seccion 5.1 Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no
esta cubierto de la manera en que usted querria que lo
estuviera

Esperamos que su cobertura para medicamentos sea adecuada para usted. No obstante, es posible
que haya un medicamento con receta que estd tomando actualmente o un medicamento que usted
y su proveedor piensan que deberia estar tomando y que no esta en nuestro Formulario o esta en
el Formulario con ciertas restricciones. Por ejemplo:
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e El medicamento puede no estar cubierto en absoluto. O tal vez una version genérica del
medicamento tenga cobertura, pero la version de marca que desea tomar no esta cubierta.

e FEl medicamento esta cubierto, pero se aplican normas o restricciones adicionales respecto
de la cobertura de ese medicamento. Tal como se explico en la Seccidn 4, para algunos de
los medicamentos que cubre el plan se aplican otras normas que restringen su uso. Por
ejemplo, se le puede pedir que primero pruebe un medicamento distinto, para ver si
funciona, antes de que se cubra el medicamento que desea tomar. O se puede limitar la
cantidad del medicamento (cantidad de pildoras, etc.) que esta cubierta durante un
periodo en particular. En algunos casos, es posible que quiera que eliminemos la
restriccion para usted.

Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto de la manera en que
usted querria que lo estuviera. Sus opciones dependen del tipo de problema que tenga:

e Siel medicamento no esta en la Lista de medicamentos o si esté restringido, consulte la
Seccion 5.2 para obtener informacion sobre lo que puede hacer.

Seccion 5.2 ¢ Qué puede hacer si su medicamento no figura en la Lista de
medicamentos o si el medicamento tiene algun tipo de
restriccion?

Si su medicamento no esté en la Lista de medicamentos o esta restringido, esto es lo que puede
hacer:

e Puede obtener un suministro temporal del medicamento (solo los miembros en
determinadas situaciones pueden obtener un suministro temporal). De este modo, usted y
su proveedor tendran tiempo para cambiarlo por otro medicamento o presentar una
solicitud para que se cubra el medicamento.

e Puede cambiar a otro medicamento.
e Puede solicitar una excepcion y pedirle al plan que cubra el medicamento o que retire las
restricciones del medicamento.

Puede obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, el plan puede proporcionarle un suministro temporal de un
medicamento cuando su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o cuando se limita de
alguna manera. Hacer esto le da tiempo para consultar con su proveedor acerca del cambio en la
cobertura y averiguar qué hacer.

Para ser elegible para un suministro temporal, usted debe cumplir con los dos requisitos
siguientes:
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1. El cambio en su cobertura para medicamentos debe ser de uno de los siguientes tipos:

El medicamento que ha estado tomando ya no esta en la Lista de medicamentos
del plan.

-- 0 bien -- el medicamento que ha estado tomando ahora tiene algun tipo de
restriccion (en la Seccion 4 de este capitulo se explican las restricciones).

2. Debe estar en una de las situaciones descritas a continuacion:

Para aquellos miembros que son nuevos o que estuvieron en el plan el afio pasado:

Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de
su membresia en el plan si es miembro nuevo en el plan y durante los primeros 90
dias del afio calendario si estuvo en el plan el afio pasado. Este suministro temporal
serd para un maximo de 31 dias. Si su receta esta indicada para menos dias, permitiremos
que realice multiples resurtidos por un maximo de 31 dias del medicamento. El
medicamento con receta debe obtenerse en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que
la farmacia de atencion a largo plazo puede proporcionarle el medicamento en menores
cantidades por vez para evitar el uso indebido).

Para los que han sido miembros del plan por mas de 90 dias y residen en un centro
de atencion a largo plazo (Long-Term Care, LTC) y necesitan un suministro de
inmediato:

Cubriremos un suministro para 31 dias de un medicamento particular, o menos si su
receta esta indicada para menos dias. Esto es complementario a la situacion de suministro
temporal anteriormente mencionada.

Para aquellos miembros con cambios de nivel de atencion:

Si usted es residente de un centro de cuidado a largo plazo, le permitiremos que resurta
sus recetas médicas hasta que le hayamos proporcionado un suministro de transicion de
31 dias, de acuerdo con el incremento de despacho, (a menos que usted tenga una receta
prescrita por menos dias). Si necesita un medicamento que no esta en nuestro formulario
o si su habilidad de obtener sus medicamentos esta limitada, pero ya pasaron los primeros
90 dias de su membresia en nuestro plan, cubriremos un suministro de emergencia de 21
dias de ese medicamento (a menos que usted tenga una receta prescrita por menos dias)
mientras usted solicite una excepcion al formulario.

Puede que usted tenga que surtir nuevas recetas médicas para los medicamentos que
estaba tomando si tiene un cambio de nivel de atencion, por ejemplo:

o Miembros que son dados de alta de un hospital o hogar para ancianos.

o Miembros que terminan su estancia de centro de enfermeria especializada de la
Parte A de Medicare (cuando los pagos incluyen todos los cobros de farmacia) y
quienes necesitan volver a su formulario del plan de la Parte D.

o Miembros que terminan su estatus de hospicio para volver a los beneficios
estandares de la Parte A y la Parte B de Medicare.



Evidencia de cobertura de 2020 para Banner — University Care Advantage 122
Capitulo 5. Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos con receta
de la Parte D

o Miembros que terminan un estancia en un centro de cuidado a largo plazo y
vuelven a la comunidad.

o Miembros que son dados de alta de un hospital psiquiatrico con un régimen de
medicamentos altamente individualizado.

Para pedir un suministro temporal, llame a nuestro Centro de Atencién al Cliente (los nimeros
de teléfono figuran en la contratapa de este folleto).

En el periodo durante el cual tenga el suministro temporal de un medicamento, debe hablar con
su proveedor para decidir qué hacer cuando se agote este suministro temporal. Puede cambiar a
un medicamento diferente cubierto por el plan o solicitarle al plan que haga una excepcion para
usted y cubra el medicamento actual. Las siguientes secciones detallan estas opciones.

Puede cambiar a otro medicamento

Comience por hablar con su proveedor. Tal vez haya un medicamento diferente cubierto por el
plan que podria funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a nuestro Centro de Atencion al
Cliente y pedir una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion. Esta lista
puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que funcione para usted. (Los
numeros de teléfono de nuestro Centro de Atencion al Cliente figuran en la contratapa de este
folleto).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcion para usted y cubra el
medicamento en la forma en que desearia que estuviera cubierto. Si su proveedor dice que usted
tiene razones médicas que justifican que nos pida una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a
solicitar una excepcion a la norma. Por ejemplo, usted puede pedirle al plan que cubra un
medicamento, aunque no esté en la Lista de medicamentos del plan. O puede pedirle al plan que
haga una excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted es un miembro actual y un medicamento que estd tomando se eliminara del formulario o
se restringira de alguna forma para el proximo afio, le permitimos solicitar una excepcion al
formulario por adelantado para el proximo afio. Le comunicaremos cualquier cambio que haya
en la cobertura de su medicamento para el afio que viene. Puede pedir una excepcion antes del
afio que viene y le daremos una respuesta dentro de las 72 horas siguientes a recibir su solicitud
(o la declaracion de apoyo de su recetador). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la
cobertura antes de que entre en vigor el cambio.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la Seccion 7.4 del Capitulo 9 explica qué
hacer. También menciona los procedimientos y plazos que ha establecido Medicare para
asegurarse de que su solicitud se maneje en forma inmediata y justa.
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SECCION 6 ¢ Qué sucede si cambia la cobertura para alguno de
sus medicamentos?

Seccién 6.1 La Lista de medicamentos puede sufrir modificaciones
durante el aino

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos tienen lugar al comienzo de cada
afio (1 de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan podria hacer cambios en la Lista de
medicamentos. Por ejemplo, el plan podria hacer lo siguiente:

e Agregar o retirar medicamentos de la Lista de medicamentos. Suelen surgir
medicamentos nuevos, incluidos medicamentos genéricos nuevos. Quizas el gobierno
haya autorizado un nuevo uso para un medicamento existente. A veces, un medicamento
se retira del mercado y nosotros decidimos no cubrirlo. O podriamos eliminar un
medicamento de la lista porque se descubre que no es eficaz.

e Agregar o quitar una restriccion respecto de la cobertura de un medicamento (para
obtener mas informacion sobre las restricciones en la cobertura, consulte la Seccion 4 de
este capitulo).

e Sustituir un medicamento de marca por uno genérico.

Debemos cumplir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos del plan.

Seccion 6.2 ¢ Qué sucede si hay cambios en la cobertura para un
medicamento que esta tomando?

Informaciéon sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se realizan cambios en la Lista de medicamentos durante el afio, publicamos informacién
en nuestro sitio web sobre esos cambios. Actualizaremos nuestra Lista de medicamentos en linea
con regularidad para incluir cambios que se hayan realizado después de la ultima actualizacion.
A continuacion, senalamos los momentos en que recibird un aviso directo si se realizan cambios
sobre un medicamento que usted esta tomando. También puede llamar a nuestro Centro de
Atencion al Cliente para obtener mas informacion (los niimeros de teléfono figuran en la
contratapa de este folleto).

¢ Los cambios en su cobertura para medicamentos lo afectan de inmediato?

Cambios que pueden afectarlo este afio: en los casos a continuacion, usted se vera afectado por
los cambios de cobertura durante el afio actual:
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e Un nuevo medicamento genérico reemplaza un medicamento de marca en la Lista
de medicamentos (o0 cambiamos el nivel de costo compartido o agregamos nuevas
restricciones al medicamento de marca)

o Podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca de nuestra Lista de
medicamentos si lo reemplazamos con una version genérica recientemente aprobada
del mismo medicamento que aparecera en el mismo nivel de costo compartido o en
un nivel de costo compartido mas bajo y con las mismas restricciones 0 menos.
Ademas, cuando agreguemos el nuevo medicamento genérico, podemos decidir
mantener el medicamento de marca en nuestra Lista de medicamentos, pero
inmediatamente moverlo a un nivel de costo compartido mas alto o agregar nuevas
restricciones.

o Quizas no le avisemos por anticipado antes de que realicemos ese cambio, incluso
si actualmente estd tomando el medicamento de marca.

o Usted o la persona autorizada a dar recetas pueden solicitarnos que hagamos una
excepcidn y sigamos cubriendo el medicamento de marca para usted. Para obtener
mas informacion sobre como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9 (Qué
debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]).

o Si esta tomando el medicamento de marca en el momento en que realizamos el
cambio, le proporcionaremos informacion sobre los cambios especificos que
realicemos. Esto también incluird informacion sobre los pasos que podra tomar
para solicitar una excepcion para cubrir el medicamento de marca. Quizas no
reciba este aviso antes de que realicemos el cambio.

e Medicamentos no seguros y otros medicamentos en la Lista de medicamentos que se
retiran del mercado

o De vez en cuando, algin medicamento puede retirarse del mercado
repentinamente porque se ha descubierto que no es seguro o por alglin otro
motivo. Si esto ocurre, eliminaremos inmediatamente el medicamento de la Lista
de medicamentos. Si esta tomando ese medicamento, le informaremos este
cambio de inmediato.

o La persona autorizada a dar recetas también estara enterada de este cambio y
puede ayudarlo a encontrar otro medicamento para su afeccion.

e Otros cambios sobre medicamentos de la Lista de medicamentos

o Podemos hacer otros cambios que afecten los medicamentos que esté tomando
una vez que el afio haya comenzado. Por ejemplo, podemos agregar un
medicamento genérico que no sea nuevo en el mercado para reemplazar un
medicamento de marca o cambiar el nivel de costo compartido o agregar nuevas
restricciones al medicamento de marca. También podemos realizar cambios en
funcion de advertencias de la FDA en los envases o nuevas pautas clinicas
reconocidas por Medicare. Debemos avisarle con, al menos, 30 dias de
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anticipacion sobre el cambio o darle un aviso del cambio y suministrarle un
resurtido para 31 dias del medicamento que estd tomando en una farmacia de la
red.

o Después de recibir el aviso del cambio, usted debe trabajar con la persona
autorizada a dar recetas para cambiar al medicamento a un medicamento diferente
que cubramos.

o O usted o la persona autorizada a dar recetas pueden solicitarnos que hagamos
una excepcion y sigamos cubriendo el medicamento para usted. Para obtener mas
informacion sobre cémo solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9 (Qué debe
hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones,

quejas]).

Cambios sobre los medicamentos de la Lista de medicamentos que no afectaran a las
personas que actualmente toman ese medicamento: por cambios en la Lista de medicamentos
que no se describen anteriormente, si actualmente esta tomando el medicamento, los siguientes
tipos de cambios no lo afectaran hasta el 1 de enero del siguiente afio si permanece en el plan:

¢ Siimponemos una nueva restriccion respecto de su uso del medicamento

e Siretiramos su medicamento de la Lista de medicamentos

Si cualquiera de estos cambios ocurre con un medicamento que esté tomando (pero no debido a
un retiro del mercado, el reemplazo de un medicamento de marca por un medicamento genérico,
u otro cambio mencionado en las secciones anteriores), entonces el cambio no afectara su uso o
lo que paga como su parte del costo compartido hasta el 1 de enero del proximo afio. Hasta esa
fecha, probablemente no vera ningiin aumento en sus pagos o cualquier otra restriccion agregada
a su uso del medicamento. No recibird un aviso directo este afio sobre cambios que no lo afectan.
Sin embargo, los cambios lo afectaran a partir del 1 de enero del afio siguiente, y es importante
que verifique la Lista de medicamentos del nuevo afio por cualquier cambio sobre los
medicamentos.

SECCION 7 ¢, Qué tipos de medicamentos no cubre el plan?

Secciéon 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

En esta seccion se describen los tipos de medicamentos con receta que se “excluyen”. Esto
significa que Medicare no paga estos medicamentos.

No pagaremos por los medicamentos que se incluyan en esta seccion. La tinica excepcion es la
siguiente: que se determine que el medicamento solicitado en apelacién no es un medicamento
excluido en la Parte D y que debimos haberlo pagado o cubierto por su situacion especifica.
(Para obtener informacion sobre como apelar una decision que hayamos tomado de no ofrecer
cobertura para un medicamento, consulte la Seccion 7.5 del Capitulo 9 de este folleto). Si el
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medicamento excluido por nuestro plan también es excluido por AHCCCS (Medicaid), debera
pagarlo usted mismo.

A continuacion, se presentan tres normas generales sobre medicamentos que el plan de
medicamentos con receta de Medicare no cubre segun la Parte D:

e La cobertura para medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto en la Parte A o Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no cubre un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y
sus territorios.

e Nuestro plan, por lo general, no puede cubrir el uso para una indicacidon no autorizada.
“Uso para una indicacion no autorizada” es cualquier uso distinto al indicado en la
etiqueta de un medicamento aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos.

o En general, la cobertura del “uso para una indicacion no autorizada” solo se
permite cuando esté sustentada por libros de referencia especificos. Estos libros
de referencia son: American Hospital Formulary Service Drug Information,
Sistema de Informacion DRUGDEX. Para el cancer, National Comprehensive
Cancer Network y Clinical Pharmacology o sus sucesores. Si el uso no esta
respaldado por alguno de estos libros de referencia, entonces nuestro plan no
puede cubrir su “uso para una indicacion no autorizada”.

Ademas, por ley, las categorias de medicamentos a continuacion no estan cubiertas por
Medicare. Sin embargo, algunos de estos medicamentos pueden estar cubiertos para usted debido
a su cobertura de medicamentos de AHCCCS (Medicaid). Para obtener informacion adicional
relacionada a los medicamentos recetados bajo AHCCCS (Medicaid), favor de comunicarse con
AHCCCS (Medicaid) o consulte su formulario de AHCCCS (Medicaid). Los numeros de
teléfono de AHCCCS (Medicaid) aparecen en Capitulo 2, Seccion 6 de este manual.

e Medicamentos sin receta (también denominados medicamentos de venta libre).
e Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad.
e Medicamentos utilizados para el alivio de la tos o los sintomas del resfriado.

e Medicamentos para fines estéticos o para promover el crecimiento del cabello.

e Vitaminas con receta y productos minerales, salvo las vitaminas prenatales y
preparaciones de fluor.

e Medicamentos para el tratamiento de disfuncion sexual o eréctil.

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el
aumento de peso.
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e Medicamentos para pacientes externos cuyo fabricante pretenda exigir como condicion
de venta que los exdmenes asociados o servicios de supervision se compren
exclusivamente al fabricante.

SECCION 8 Muestre la tarjeta de miembro del plan cuando quiera
obtener un medicamento con receta

Seccioén 8.1 Muestre la tarjeta de miembro

Para obtener su medicamento con receta, muestre su tarjeta de miembro del plan en la farmacia
de la red que usted elija. Cuando muestre su tarjeta de miembro del plan, la farmacia de la red
automaticamente le facturard al plan nuestra parte de los costos de su medicamento con receta
cubierto. Usted debera pagarle a la farmacia su parte del costo en el momento de retirar su
medicamento con receta.

Seccion 8.2 ¢ Qué sucede si no tiene la tarjeta de miembro?

Si usted no tiene su tarjeta de miembro del plan en el momento de obtener su medicamento con
receta, pidale a la farmacia que llame al plan para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no recibe la informacién necesaria, es posible que usted deba pagar el costo
total del medicamento con receta cuando lo retire. (Entonces puede solicitarnos que le
reembolsemos la parte que nos corresponde. Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 7 para obtener
informacion 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 esta en un hospital o centro de atencién de
enfermeria especializada y el plan cubre su estadia?

Si ingresa en un hospital o en un centro de atencion de enfermeria especializada para una estadia
que cubre el plan, generalmente cubriremos el costo de los medicamentos con receta durante la
estadia. Una vez que salga del hospital o centro de atencion de enfermeria especializada, el plan
cubrira sus medicamentos, siempre y cuando estos cumplan todas nuestras normas para la
cobertura. Consulte las partes anteriores de esta seccion que definen las normas para obtener
cobertura para medicamentos. En el Capitulo 6 (Lo que le corresponde pagar por los
medicamentos con receta de la Parte D) encontrard mas informacion sobre la cobertura para
medicamentos y lo que le corresponde pagar.
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Seccidén 9.2 ¢ Qué sucede si reside en un centro de atencién a largo plazo
(LTC)?

Normalmente, un centro de atencion a largo plazo (Long-Term Care, LTC) (como un hogar de
convalecencia) tiene su propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos para todos
sus residentes. Si usted reside en un centro de atencion a largo plazo, puede obtener sus
medicamentos con receta a través de la farmacia del centro, siempre y cuando sea parte de
nuestra red.

Consulte el Directorio de farmacias para averiguar si la farmacia del centro de atencion a largo
plazo forma parte de nuestra red. Si no forma parte, o si necesita mas informacion, comuniquese
con nuestro Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono figuran en la contratapa de este
folleto).

¢ Qué sucede si usted reside en un centro de atencién a largo plazo (LTC) y es un
miembro nuevo del plan?

Si necesita un medicamento que no figura en la Lista de medicamentos o que tiene algln tipo de
restriccion, el plan cubrird un suministro temporal del medicamento durante los primeros 90
dias de su membresia. El suministro total serd para un maximo de 31 dias o menos si su receta
esta indicada para menos dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo puede
proporcionarle el medicamento en menores cantidades por vez para evitar el uso indebido). Si
usted ha sido miembro del plan por mas de 90 dias y necesita un medicamento que no figura en
la Lista de medicamentos o que tiene algun tipo de restriccion en la cobertura del medicamento,
cubriremos un suministro de 31 dias o menos si su receta esta indicada para menos dias.

En el periodo durante el cual tenga el suministro temporal de un medicamento, debe hablar con
su proveedor para decidir qué hacer cuando se agote este suministro temporal. Tal vez haya un
medicamento diferente cubierto por el plan que podria funcionar igual de bien para usted. O
bien, usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcidn para usted y cubra
el medicamento en la forma en que desearia que estuviera cubierto. Si usted y su proveedor
desean solicitar una excepcion, la Seccion 7.4 del Capitulo 9 explica qué hacer.

Seccion 9.3 ¢ Qué sucede si se encuentra en un hospicio certificado
por Medicare?

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Si esta
inscrito en un hospicio de Medicare y necesita un medicamento contra las nauseas, un laxante, un
analgésico o un ansiolitico que no esta cubierto por el hospicio porque no esta relacionado con su
enfermedad terminal o sus afecciones relacionadas, la persona autorizada a dar recetas o su
proveedor del hospicio deben informar a nuestro plan que el medicamento no esta relacionado antes
de que el plan pueda cubrir el medicamento. Para evitar demoras en la recepcion de medicamentos
no relacionados que deberia cubrir nuestro plan, puede pedirle al proveedor del hospicio o a la
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persona autorizada a dar recetas que se aseguren de que tengamos la notificacion de que el
medicamento no esta relacionado antes de pedir a la farmacia que surta su medicamento con receta.

En caso de que usted revoque su eleccion de hospicio o que reciba el alta del hospicio, nuestro
plan debe cubrir todos sus medicamentos. Para evitar demoras en la farmacia cuando finaliza un
beneficio de hospicio de Medicare, presente la documentacion en la farmacia para verificar su
revocacion o alta. Consulte las partes anteriores de esta seccion que informan acerca de las
normas para obtener la cobertura para medicamentos segun la Parte D, Capitulo 6 (Lo que le
corresponde pagar por los medicamentos con receta de la Parte D), que ofrecen mas
informacion sobre la cobertura para medicamentos y lo que usted debe pagar.

SECCION 10  Programas sobre la seguridad y administracion de
los medicamentos

Seccion 10.1 Programas que ayudan a los miembros a utilizar los
medicamentos en forma segura

Llevamos a cabo revisiones sobre los usos de medicamentos para nuestros miembros para
ayudarlos a asegurarse de que estén recibiendo una atencion segura y adecuada. Estas revisiones
son especialmente importantes para los miembros que tienen mas de un proveedor que les receta
medicamentos.

Hacemos una revision cada vez que usted obtiene un medicamento con receta. También
revisamos nuestros registros regularmente. Durante estas revisiones, buscamos problemas
potenciales, como estos:

e Posibles errores en los medicamentos.

e Medicamentos que pueden no ser necesarios porque esta tomando otro medicamento para
tratar la misma afeccion.

e Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o sexo.

e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian hacerle dafio si se toman al mismo
tiempo.

e Recetas indicadas para medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico.
e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esté tomando.
e Cantidades inseguras de analgésicos opioides.

Si detectamos un posible problema en su uso de los medicamentos, colaboraremos con su
proveedor para corregir el problema.
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Seccién 10.2 Programa de manejo del tratamiento farmacolégico (MTM)
para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud
complejas. Por ejemplo, algunos miembros padecen varias afecciones médicas, toman diferentes
medicamentos al mismo tiempo y los costos de sus medicamentos son elevados.

El programa es voluntario y gratuito voluntario y gratuito para los miembros. Un equipo de
farmacéuticos y médicos desarrollaron el programa para nosotros. Este programa puede ayudar a
garantizar que nuestros miembros aprovechen al maximo el beneficio de los medicamentos que
toman. Nuestro programa se denomina Programa de manejo del tratamiento farmacolégico
(Medication Therapy Management, MTM). Algunos miembros que toman medicamentos para
diferentes condiciones médicas pueden obtener los servicios de un Programa de MTM. Un
farmacéutico u otro profesional de la salud llevara a cabo una revision integral de sus
medicamentos. Puede hablar sobre la mejor manera de tomar sus medicamentos, los costos o
cualquier problema o pregunta que tenga sobre sus medicamentos con receta y de venta libre.
Recibira un resumen por escrito de esta conversacion. El resumen tiene un plan de accion para
los medicamentos que recomienda lo que puede hacer para aprovechar sus medicamentos,
también tiene lugar para que tome notas o escriba las preguntas de seguimiento. También
obtendra una lista de medicamentos personal que incluira todos los medicamentos que esta
tomando y la razon por la que los esta tomando.

Es una buena idea programar una revision de los medicamentos antes de su consulta anual de
“bienestar”, para que pueda hablar con su médico sobre su plan de accion y su lista de
medicamentos. Lleve su plan de accion y lista de medicamentos a su consulta o en cualquier
momento que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica.
También lleve su lista de medicamentos (por ejemplo, con su identificacion) si concurre al
hospital o a la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en ¢l
y le enviaremos la informacion. Si usted decide no participar, notifiquelo y retiraremos su
participacion del programa. Si tiene preguntas sobre el programa, comuniquese con nuestro
Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono figuran en la contratapa de este folleto).




CAPITULO 6

Lo que le corresponde pagar por los
medicamentos con receta de la

Parte D



Evidencia de cobertura de 2020 para Banner — University Care Advantage 132
Capitulo 6. Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la
Parte D

Capitulo 6.

Lo que le corresponde paqgar por los medicamentos con

SECCION 1
Seccion 1.1

Seccion 1.2

SECCION 2

Seccion 2.1

SECCION 3
Seccion 3.1

Seccion 3.2

SECCION 4

Seccion 4.1

SECCION 5

Seccidn 5.1
Seccion 5.2
Seccion 5.3
Seccion 5.4

Seccién 5.5

receta de la Parte D

190 Yo [T Lo o oY o T 134

Utilice este capitulo junto con la otra documentacion que explica la
cobertura para MediCamMENtOS.........ccueeeeeeeriiieeriieeeieeerreeeeieeeeeeeeeeeeeree e 134

Tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por los
MEdicamentos CUDICITOS .......eevieruieeiieiieeieesiie et eite et ete et saeeeee e ens 135

El precio que paga por un medicamento depende de la
“etapa de pago de medicamentos” en la que esté al obtener
el medicamento ... ——— 135

(Cudles son las etapas de pago de los medicamentos para los miembros
de Banner — University Care Advantage? ..........cccecvveevieeerieeeiieeeiieeeieeenns 135

Le enviamos informes que explican los pagos de sus

medicamentos y la etapa de pago en la que se encuentra......... 137
Le enviamos un informe mensual llamado “Explicacion de beneficios de
la Parte D” (“EOB de 1a Parte D) ......cccooeviiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 137
Ayudenos a mantener al dia nuestra informacion sobre sus pagos de los
MEAICAMEINILOS . ...eivieiieeiiieeiie et eite et tte et e st e e aeeaee et e eaeesnbeeseesnseensaesnseens 137

Durante la Etapa de Deducible, usted paga el costo total de
los medicamentos ... 139

Permanece en la Etapa del deducible hasta que haya pagado $435 ............ 139

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la parte
que le corresponde del costo de sus medicamentos y usted

[0 F= Vo T BT U T T (- 139
Lo que paga por un medicamento depende del medicamento en si y de
dONdE 10 ODHIENE ..ottt 139
Una tabla que muestra sus costos por un suministro para un mes de un
MEAICAMEIILO ...ttt ettt ettt ettt et e e e et e st e e bt e saeeebeesaneens 140

Si su médico le receta un suministro para menos de un mes completo, es
posible que no deba pagar el costo del mes completo.........ccveevvveernennnnee. 142

Una tabla que muestra sus costos por un suministro de un medicamento a
1argo plazo (90 diaSs)........eccuieriieiiieiie et 142

Permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos que paga
de su bolsillo alcancen 10S $6,350 ..........oovievieeieeeeieeeeeee e 143



Evidencia de cobertura de 2020 para Banner — University Care Advantage 133
Capitulo 6. Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la
Parte D

Seccidn 5.6

SECCION 6

Seccidn 6.1

SECCION 7

Seccion 7.1

SECCION 8

Seccion 8.1

Seccion 8.2

Como calcula Medicare los costos que paga de su bolsillo por
MEdICAMENLOS COM TECETA. ....eerutieiiieiieiieeteesiee et ee et e sttt e ebee e ens 144

No hay un periodo sin cobertura para Banner — University

Care Advantage ..........coeeeviiiiiimmimiess s 146
Usted no tiene un periodo sin cobertura para sus medicamentos de la
Parte D ..o e 146

Durante la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas,
el plan paga la mayor parte de los costos de sus
(.9 1= [ o= T 4 1= o1 Lo 1= 147

Una vez que esté en la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas,
permanecera en esta etapa durante el resto del afio.........ccccevveveriirienenne. 147

Lo que usted paga por las vacunas cubiertas por la Parte D
depende de como y donde las obtiene.......cccccccceeeiiiiiiiiieenccccn, 147

Nuestro plan puede tener una cobertura separada para el medicamento de
las vacunas de la Parte D en si y para el costo de la administracion de la
VACUINA .. eetteeitteeeitte et e ettt e ettt e ettt e eabteesabt e e s bt e e sabaeesabteesabbeesabeeesabeeesabeeenanee 147

Usted puede llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente antes de
adMINIStrarse UNa VACUNA ......c.ceevieruieeiieniieestieniieeieeeseeeseesaveeseeseneeseessneens 149



Evidencia de cobertura de 2020 para Banner — University Care Advantage 134
Capitulo 6. Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la
Parte D

0 ¢, Como puede obtener informacién acerca de los costos de sus
medicamentos?

Ya que usted es elegible para AHCCCS (Medicaid), califica para recibir y recibe
"Ayuda adicional" de Medicare para pagar los costos de su plan de recetas médicas.
Ya que usted participa en el programa de “Ayuda adicional”, parte de la informacion
de esta Evidencia de cobertura sobre los costos de los medicamentos con receta de
la Parte D podria no aplicarse en su caso. Le enviamos un inserto separado, que se
denomina “Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra Help Paying for
Prescription Drugs” (Clausula adicional a la Evidencia de cobertura para las personas
que reciben Ayuda adicional para pagar los medicamentos con receta), también
denominada “Low Income Subsidy Rider” o “LIS Rider” (Clausula adicional para
subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que le informa sobre la
cobertura para sus medicamentos. Si no posee este inserto, comuniquese con nuestro
Centro de Atencion al Cliente y pida la “Clausula adicional LIS”. (Los numeros de
teléfono de nuestro Centro de Atencion al Cliente figuran en la contratapa de este
folleto).

SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Utilice este capitulo junto con la otra documentacion que
explica la cobertura para medicamentos

Este capitulo se centra en lo que usted paga por sus medicamentos con receta de la Parte D. Para
simplificar las cosas, en este capitulo usamos el término “medicamento” en el sentido de un
medicamento con receta de la Parte D. Como se explica en el Capitulo 5, no todos los
medicamentos son medicamentos de la Parte D. Algunos medicamentos estan excluidos de la
cobertura de la Parte D por ley. Algunos medicamentos excluidos de la Parte D estan cubiertos
por las Partes A y B de Medicare o bajo AHCCCS (Medicaid).

Para comprender la informacion de pago que le proporcionamos en este capitulo, usted necesita
saber los conceptos basicos sobre qué medicamentos estan cubiertos, donde obtener sus
medicamentos con receta y cudles son las normas que debe seguir cuando recibe sus
medicamentos cubiertos. Estos son los materiales que explican estos conceptos basicos:

o La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. Para simplificar las cosas,
utilizamos la denominacion “Lista de medicamentos”.

o Esta Lista de medicamentos indica qué medicamentos estan cubiertos para usted.

o Sinecesita una copia de la Lista de medicamentos, llame a nuestro Centro de
Atencion al Cliente (los numeros de teléfono figuran en la contratapa de este
folleto). También puede encontrar la Lista de medicamentos en nuestro sitio web en
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www.BannerUCA.com. La Lista de medicamentos en el sitio web siempre es la
mas actualizada.

e Capitulo 5 de este folleto. En el Capitulo 5, se proporcionan detalles sobre la cobertura
para medicamentos con receta, incluidas las normas que debe cumplir para obtener los
medicamentos cubiertos. El Capitulo 5 también indica qué tipos de medicamentos con
receta no estan cubiertos por nuestro plan.

o El Directorio de farmacias del plan. En la mayoria de los casos, debe adquirir los
medicamentos cubiertos en una farmacia de la red (para obtener mas detalles, consulte el
Capitulo 5). El Directorio de farmacias tiene una lista de farmacias en la red del plan.
También le explica qué farmacias de nuestra red pueden ofrecerle un suministro a largo
plazo de un medicamento (tal como obtener una receta para un suministro de tres meses).

Seccién 1.2 Tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo
por los medicamentos cubiertos

Para que comprenda la informacion sobre los pagos que incluimos en este capitulo, debe conocer
los tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por los servicios cubiertos. El
monto que usted paga por un medicamento se denomina “costo compartido”; hay tres maneras en
las que se le puede solicitar que pague.

e El “deducible” es el monto que debe pagar por los medicamentos antes de que el plan
comience a pagar la parte que le corresponde.
e El “copago” es un monto fijo que paga cada vez que obtiene un medicamento con receta.

e FEl “coseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total cada vez que obtiene
un medicamento con receta.

SECCION 2 El precio que paga por un medicamento depende de
la “etapa de pago de medicamentos” en la que esté al
obtener el medicamento

Seccién 2.1 ¢Cuales son las etapas de pago de los medicamentos para los
miembros de Banner — University Care Advantage?

Tal como se muestra en la tabla a continuacion, hay “etapas de pago de los medicamentos”™ para
su cobertura para medicamentos con receta de la Medicare Parte D segun Banner — University
Care Advantage. El monto que paga por un medicamento depende de la etapa en que se
encuentre en el momento que obtenga un medicamento con receta o un resurtido.
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Etapa 1
Etapa del deducible anual

Si recibe "Ayuda
adicional" para pagar sus
medicamentos de receta, su
cantidad de deducible sera
$0 6 $89, dependiendo del
nivel de la “Ayuda
adicional” que recibe.
(Consulte el documento
incluido, el “Anexo LIS”,
para encontrar su cantidad
de deducible.)

Si su deducible es 30: Esta
etapa de pago no le aplica a
usted.

Si su deducible es $89:
Usted paga el costo
completo de sus
medicamentos hasta que
haya pagado $89 por sus
medicamentos.

(Los detalles estan en la
Seccion 4 de este capitulo.)

Etapa 2
Etapa de cobertura inicial

Durante esta etapa, el
plan paga su parte del
costo de sus
medicamentos y usted
paga su parte del costo.

Después de que usted (u
otros en su nombre) haya
alcanzado su deducible,
el plan paga su parte de
los costos de sus
medicamentos y usted
paga su parte.

Se queda en esta etapa
hasta que sus “costos de
su bolsillo” del afio hasta
la fecha (sus pagos)
asciendan a $6,350.

(Los detalles estan en la

Seccidn 5 de este
capitulo.)

Etapa 3
Etapa del periodo sin
cobertura

Como no hay
brecha de
cobertura para el
plan, esta etapa
de pago no le
aplica a usted.

Etapa 4
Etapa de cobertura
en sifuaciones
catastroficas

Durante esta
etapa, el plan
paga la mayoria
de los costos de
sus
medicamentos
durante el resto
del afio de
calendario (hasta
e incluyendo el
31 de diciembre
de 2020).

(Los detalles
estan en la
Seccion 7 de este
capitulo.)
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SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos de sus
medicamentos y la etapa de pago en la que se
encuentra
Seccion 3.1 Le enviamos un informe mensual llamado “Explicacion de

beneficios de la Parte D” (“EOB de la Parte D”)

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus medicamentos con receta y de los pagos
que ha efectuado cuando obtiene sus medicamentos con receta o un resurtido en la farmacia. De
esta manera, podemos decirle cudndo ha pasado de una etapa de pago de medicamentos a la
siguiente etapa. En particular, hay dos tipos de costos de los que hacemos un seguimiento:

e Llevamos un registro de cuanto ha pagado. A este se le denomina costo “que paga de su
bolsillo™.

e Llevamos un registro de los “costos totales de sus medicamentos”. Esta es la cantidad
que paga de su bolsillo o que otros pagan en su nombre més la cantidad pagada por el
plan.

Nuestro plan preparara un informe por escrito denominado Explicacion de beneficios de la
Parte D (a veces se lo denomina “EOB de la Parte D”’) cuando haya obtenido uno o mas
medicamentos con receta a lo largo del plan durante el mes anterior. Aqui encontrara lo
siguiente:

e Informacion para ese mes. Este informe proporciona los detalles de pago sobre los
medicamentos con receta que obtuvo el mes anterior. Muestra el total de costos de los
medicamentos, lo que el plan pagd y lo que usted y otros pagaron en su nombre.

e Los totales para el afio desde el 1 de enero. A esto se lo denomina informacion “del afio
hasta la fecha”. Muestra los costos totales de los medicamentos y los pagos totales por
sus medicamentos desde el inicio del afio.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener al dia nuestra informacién sobre sus
pagos de los medicamentos

Para hacer un seguimiento de los costos de sus medicamentos y de los pagos que efectia por
estos, utilizamos los registros que recibimos de las farmacias. Puede ayudarnos a mantener su
informacion correcta y actualizada de la siguiente manera:

e Muestre su tarjeta de miembro cuando obtenga un medicamento con receta. Para
asegurarse de que sepamos acerca de los medicamentos con receta que esta obteniendo y
lo que est4 pagando, muestre su tarjeta de miembro del plan cada vez que obtenga
medicamentos con receta.
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e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Es posible que, en
ocasiones, usted deba pagar los medicamentos con receta cuando no recibamos
automaticamente la informacion que necesitamos para mantener el seguimiento de los
costos que paga de su bolsillo. Para ayudarnos a mantener un registro de los costos que
paga de su bolsillo, puede darnos copias de los recibos de los medicamentos que ha
comprado. (Si se le factura por un medicamento cubierto, puede pedirle a nuestro plan
que pague la parte que nos corresponde del costo por el medicamento. Para obtener
instrucciones sobre como hacerlo, vaya a la Seccion 2 del Capitulo 7 de este folleto).
Estos son algunos de los tipos de situaciones en las que es posible que quiera darnos
copias de sus recibos de medicamentos para asegurarse de que tengamos un registro
completo de lo que ha gastado en sus medicamentos:

o Cuando usted compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un
precio especial o con una tarjeta de descuento que no sea parte del beneficio de
nuestro plan

o Cuando realiza un copago por los medicamentos que se proporcionan en virtud de
un programa de asistencia al paciente del fabricante del medicamento

o Cada vez que compre medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red u
otras veces que pague el precio total de un medicamento cubierto en
circunstancias especiales

Envienos la informacion sobre los pagos que terceros hayan realizado por usted. Los
pagos realizados por otras personas u organizaciones también se tienen en cuenta en los
costos que paga de su bolsillo y lo ayudan a calificar para la cobertura en situaciones
catastroficas. Por ejemplo, para los costos que paga de su bolsillo, se tienen en cuenta los
pagos realizados por un Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug
Assistance Program, ADAP), el Servicio de salud para la poblacion india estadounidense y la
mayoria de las organizaciones benéficas. Le recomendamos que lleve un registro de estos
pagos y nos lo envie para que podamos hacer un seguimiento de sus costos.

Revise el informe que le enviamos por escrito. Cuando reciba una Explicacion de
beneficios de la Parte D (“EOB de la Parte D) por correo, revisela para asegurarse de que la
informacion esté completa y sea correcta. Si considera que el informe est4 incompleto o si
tiene alguna pregunta, llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de
teléfono figuran en la contratapa de este folleto). Aseglrese de guardar estos informes. Son
un registro importante de sus gastos en medicamentos.
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SECCION 4 Durante la Etapa de Deducible, usted paga el costo
total de los medicamentos

Seccién 4.1 Permanece en la Etapa del deducible hasta que haya pagado
$435

La mayoria de nuestros miembros reciben "Ayuda adicional" con sus costos de medicamentos de
receta, asi que la Etapa de Deducible no le corresponde a la mayoria de ellos. Si usted recibe
"Ayuda adicional", la cantidad de su deducible depende del nivel de “Ayuda adicional” que
recibe. Usted:

e No pagard un deducible, o

e --0—Pagara un deducible de $89.

Consulte el documento incluido (el “Anexo LIS”) para ver informacion sobre su cantidad de
deducible.

Si no recibe “Ayuda adicional”, la Etapa de Deducible es la etapa de primer pago para su
cobertura de medicamentos. Esta etapa empieza cuando surte su primera receta del afio. Cuando
estd en esta etapa de pago, debe pagar el costo total de sus medicamentos hasta alcanzar la
cantidad de deducible del plan, que es $435 para 2020.

e (Generalmente, su “costo completo” es mas bajo que el precio completo normal del
medicamento, ya que nuestro plan ha negociado costos mas bajos para la mayoria de los
medicamentos.

e El “deducible” es la cantidad que debe usted pagar por sus medicamentos recetados de la
Parte D antes de que el plan empiece a pagar su parte.

Una vez haya pagado $435 por sus medicamentos sale de la Etapa de Deducible y pasa a la
siguiente etapa de pago de medicamentos, que es la Etapa de Cobertura Inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la
parte que le corresponde del costo de sus
medicamentos y usted paga su parte

Seccién 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del medicamento
en si y de donde lo obtiene

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la parte que le corresponde del costo de sus
medicamentos con receta cubiertos y usted paga su parte (el copago o el monto de coseguro). La
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parte que le corresponde del costo varia segiin el medicamento y donde obtiene los
medicamentos con receta.

Sus opciones de farmacia
El monto que usted paga por un medicamento estd determinado segln el lugar donde obtenga el
medicamento:
e Una farmacia minorista de la red de nuestro plan.
e Una farmacia que no es de la red de nuestro plan.
¢ Una farmacia de pedido por correo del plan.
Para obtener mas informacion sobre las opciones de farmacias y la obtencion de los

medicamentos con receta, consulte el Capitulo 5 de este folleto y el Directorio de farmacias del
plan.

Seccién 5.2 Una tabla que muestra sus costos por un suministro para un
mes de un medicamento

Durante la Etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto serd un
copago O un coseguro.

e El “copago” es un monto fijo que paga cada vez que obtiene un medicamento con receta.

e El “coseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total cada vez que obtiene
un medicamento con receta.

Como se muestra en la tabla siguiente, el monto del copago o coseguro depende del nivel de
costo compartido en el que esta su medicamento. Tenga en cuenta lo siguiente:

e Si el medicamento cubierto cuesta menos que el monto del copago que figura en el
cuadro, usted pagara ese precio inferior por el medicamento. Paga el precio completo
del medicamento o el monto del copago, e/ que sea menor.

e Cubrimos medicamentos con receta obtenidos en farmacias fuera de la red solamente
en situaciones limitadas. Para obtener informacion sobre cuando cubriremos un
medicamento con receta obtenido en una farmacia fuera de la red, consulte la
Seccidn 2.5 del Capitulo 5.
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Su parte del costo cuando recibe un suministro para un mes de un medicamento
con receta cubierto de la Parte D:

-]
Costo compartido  Costo compartido  Costo compartido

minorista estandar de atencion a largo fuera de la red
(dentro delared) plazo (Long-Term

Nivel

Medicamentos genéricos y
medicamentos de marca
tratados como genéricos

Medicamentos de marca y

todos los otros
medicamentos

(suministro para
hasta 31 dias)

$0 copago o
$1.30 copago o
$3.60 copago o
15% de coseguro
por receta

$0 copago o
$3.90 copago o
$8.95 copago o
15% de coseguro
por receta

Care, LTC)

(suministro para
hasta 31 dias)

$0 copago o
$1.30 copago o
$3.60 copago o
15% de coseguro
por receta

$0 copago o
$3.90 copago o
$8.95 copago o
15% de coseguro
por receta

(La cobertura se
limita a ciertas
situaciones.
Consulte el
Capitulo 5 para
obtener mas
detalles).
(suministro para
hasta 31 dias)
$0 copago o
$1.30 copago o
$3.60 copago o
15% de coseguro
por receta

$0 copago o
$3.90 copago o
$8.95 copago o
15% de coseguro
por receta

Usted esta recibiendo "Ayuda adicional" asi que su copago depende de sus ingresos y su estatus

institucional. Si no esta recibiendo "Ayuda adicional" de Medicare, pagara un monto mas alto

por sus medicamentos recetados.
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Seccién 5.3 Si su médico le receta un suministro para menos de un mes
completo, es posible que no deba pagar el costo del mes
completo

Por lo general, el monto que paga por un medicamento con receta cubre el suministro para un
mes completo de un medicamento cubierto. Sin embargo, su médico le puede recetar un
suministro de un medicamento para menos de un mes. Es posible que, en algunos casos, desee
pedirle a su médico que le recete un suministro de un medicamento para menos de un mes (por
ejemplo, cuando prueba por primera vez un medicamento que produce efectos secundarios). Si
su médico le receta un suministro para menos de un mes completo, usted no tendra que pagar el
suministro de determinados medicamentos para un mes completo.

El monto que paga cuando obtiene un suministro para menos de un mes completo dependera de
si usted es responsable de pagar un coseguro (un porcentaje del costo total) o un copago (un
monto fijo en dolares).

e Si es responsable de pagar un coseguro, paga un porcentaje del costo total del
medicamento. Usted paga el mismo porcentaje, independientemente de que la receta sea
para un suministro para un mes completo o para menos dias. Sin embargo, debido a que
el costo total de un medicamento serd menor si obtiene un suministro para menos de un
mes completo, el monto que pagara sera menor.

e Siusted es responsable de pagar un copago por el medicamento, este se basara en la
cantidad de dias del medicamento que reciba. Calcularemos la cantidad que paga por dia
por su medicamento (el “costo compartido diario”) y lo multiplicaremos por la cantidad
de dias del medicamento que recibe.

o A continuacidn, le presentamos un ejemplo: supongamos que el copago de su
medicamento para un mes completo (un suministro para 31 dias) es $31. Esto
significa que la cantidad que paga por dia por su medicamento es $1. Si recibe un
suministro del medicamento para 7 dias, su pago sera $1 por dia multiplicado por
7 dias, es decir, el pago total sera de $7.

El costo compartido diario le permite asegurarse de que un medicamento funciona para usted
antes de tener que pagar el suministro para un mes completo. También puede pedirle a su médico
que le recete y a su farmacéutico que le entregue un suministro para menos de un mes completo
de un medicamento o varios, si esto lo ayuda a planificar mejor las fechas de resurtido de
diferentes medicamentos con receta para no tener que ir tantas veces a la farmacia. El monto que
usted pague dependera de la cantidad de dias del suministro que reciba.

Seccion 5.4 Una tabla que muestra sus costos por un suministro de un
medicamento a largo plazo (90 dias)

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también denominado
“suministro extendido”) cuando obtiene su medicamento con receta. Un suministro a largo plazo
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es para 90 dias. (Para mas detalles sobre donde y cobmo obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte la Seccion 2.4 del Capitulo 5).

La siguiente tabla muestra lo que usted paga cuando recibe un suministro de un medicamento a
largo plazo para 90 dias.

La parte que le corresponde pagar del costo cuando obtiene un suministro a
largo plazo de un medicamento con receta cubierto de la Parte D:
T

Costo compartido minorista Costo compartido de pedido

estandar (dentro de la red) por correo
(suministro para hasta 90 (suministro para hasta 90

Nivel dias) dias)
Medicamentos genéricos y $0 copago o $0 copago o
medicamentos de marca $1.30 copago o $1.30 copago o
tratados como genéricos $3.60 copago o 15% de $3.60 copago o 15% de

coseguro por receta coseguro por receta
Medicamentos de marcay $0 copago o $0 copago o
todos los otros $3.90 copago o $3.90 copago o
medicamentos $8.95 copago o 15% de $8.95 copago o0 15% de

coseguro por receta coseguro por receta

Usted esta recibiendo "Ayuda adicional" asi que su copago depende de sus ingresos y su
estatus institucional. Si no esté recibiendo "Ayuda adicional" de Medicare, pagard un monto
mas alto por sus medicamentos recetados.

Seccion 5.5 Permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los
costos que paga de su bolsillo alcancen los $6,350

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que el monto total correspondiente a los
medicamentos con receta que ha obtenido y que ha resurtido llegue al limite de $6,350 para la
Etapa de cobertura inicial.

El costo total del medicamento se basa en la suma de lo que ha pagado y lo que cualquier plan de
la Parte D ha pagado:

e Lo que usted ha pagado por todos los medicamentos cubiertos que ha recibido desde
que comenzo con la compra del primer medicamento del afio. (Para obtener mas
informacion sobre como Medicare calcula los costos que paga de su bolsillo, consulte la
Secciodn 6.2). Esto incluye lo siguiente:
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o La cantidad total que usted pag6 cuando estaba en la Etapa de Deducible, la cual
es $0 6 $89

o El total que pagd como su parte del costo por sus medicamentos en la Etapa de
cobertura inicial

e El total que el plan pagoé como su parte del costo por sus medicamentos en la Etapa de
cobertura inicial. (Si se inscribe en un plan diferente de la Parte D, en cualquier momento
en 2020, el monto que usted pagd durante la Etapa de cobertura inicial también se tiene
en cuenta para los costos totales de los medicamentos).

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos que pague de su bolsillo
totales alcancen los $6,350. Medicare tiene normas acerca de lo que cuenta y lo que no cuenta
como costos que paga de su bolsillo. (Consulte la Seccion 5.6 para obtener informacion sobre
como Medicare cuenta los gastos que paga de su bolsillo). Cuando usted llega al limite de $6,350
que paga de su bolsillo, sale de la Etapa inicial del periodo sin cobertura y pasa a la Etapa de
cobertura en situaciones catastroficas.

La Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) que le enviamos lo ayudara a
llevar un registro de lo que usted y el plan, asi como cualquier otro tercero, han gastado en sus
medicamentos durante el afio. Muchas personas no llegan al limite de $6,350 en un afio.

Le informaremos cuando alcance el monto de $6,350. Si llega a este monto, saldra de la Etapa de
cobertura inicial y pasara a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

Seccion 5.6 Coémo calcula Medicare los costos que paga de su bolsillo por
medicamentos con receta

Medicare tiene normas acerca de lo que cuenta y lo que no cuenta como costos que paga de su
bolsillo. Cuando llega al limite de lo que paga de su bolsillo de $6,350, usted sale de la Etapa de
cobertura inicial y pasa a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

Estas son las normas de Medicare que debemos seguir cuando hacemos un seguimiento de los
costos que paga de su bolsillo por sus medicamentos.

Estos pagos se incluyen en los costos que paga de su bolsillo

Cuando sume los costos que paga de su bolsillo, puede incluir los pagos detallados a
continuacion (siempre y cuando correspondan a medicamentos cubiertos de la Parte D y usted
haya cumplido con las normas relativas a la cobertura para medicamentos que se explican en el
Capitulo 5 de este folleto):

¢ El monto que paga por los medicamentos cuando esta en cualquiera de las siguientes
etapas de pago de los medicamentos:
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o La Etapa de deducible
o La Etapa de cobertura inicial.

Cualquier pago que efectud durante este afio calendario como miembro de otro plan de
medicamentos con receta de Medicare diferente antes de inscribirse en nuestro plan.

Es importante quién paga:

Si usted hace estos pagos, se incluyen en los costos que paga de su bolsillo.

Estos pagos también se incluyen si los efectiia en su nombre otra persona u
organizacion. Esto incluye los pagos por sus medicamentos realizados por un amigo o
pariente, por la mayoria de las organizaciones benéficas, programas de asistencia de
medicamentos para el SIDA o por el Servicio de salud para la poblacion india
estadounidense. También se incluyen los pagos hechos por el programa “Ayuda adicional”
de Medicare.

Paso a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas:

Cuando usted (o los que pagan en su nombre) haya pagado de su bolsillo un total de $6,350
dentro del afo calendario, pasara de la Etapa de cobertura inicial a la Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas.

Estos pagos no se incluyen en los costos que paga de su bolsillo

Cuando suma los costos que paga de su bolsillo, no se le permite incluir ninguno de estos
tipos de pagos de medicamentos con receta:

Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
Medicamentos que nuestro plan no cubre.

Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los
requisitos del plan para la cobertura fuera de la red.

Medicamentos cubiertos solamente por AHCCCS (Medicaid).

Medicamentos que no pertenecen a la Parte D, incluidos los medicamentos con receta
cubiertos por la Parte A o la Parte B y otros medicamentos excluidos de la cobertura por
Medicare.

Pagos que usted realiza por medicamentos con receta que normalmente no estan
cubiertos en un plan de medicamentos con receta de Medicare.

Pagos que realiza el plan por sus medicamentos genéricos o de marca mientras se
encuentra en la Etapa del periodo sin la cobertura.
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e Pagos por sus medicamentos que realizan los planes de salud grupal, incluidos los planes
de salud del empleador.

e Pagos de sus medicamentos hechos por ciertos planes de seguro y programas de salud
financiados por el gobierno, como TRICARE y los Asuntos de veteranos.

e Pagos por sus medicamentos realizados por un tercero con la obligacion legal de pagar
los costos de los medicamentos con receta (por ejemplo, compensacion laboral).

Recordatorio: si cualquier otra organizacioén, como las que mencionamos mas arriba, paga
parte o la totalidad de los costos que paga de su bolsillo por los medicamentos, usted debe

informarlo a nuestro plan. Llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente para informarnos
(los numeros de teléfono figuran en la contratapa de este folleto).

¢Como se puede llevar un registro total de los costos que paga de su bolsillo?

e Nosotros lo ayudaremos. El informe de la Explicacion de beneficios de la Parte D
(EOB de la Parte D) que le enviamos incluye el monto actual de los costos que paga de su
bolsillo (la Seccion 3 de este capitulo detalla este informe). Cuando haya pagado de su
bolsillo un total de $6,350 en el afio, en este informe se le indicara que ha dejado la Etapa
de cobertura inicial y ha pasado a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. En la Seccion 3.2 se
describe lo que usted puede hacer para asegurarse de que los registros que tengamos de
lo que ha gastado estén completos y actualizados.

SECCION 6 No hay un periodo sin cobertura para Banner —
University Care Advantage

Seccién 6.1 Usted no tiene un periodo sin cobertura para sus
medicamentos de la Parte D

No hay un periodo sin cobertura para Banner — University Care Advantage. Una vez que
abandona la Etapa de cobertura inicial, pasa a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.
Consulte la Seccidn 7 para obtener informacion sobre su cobertura en la Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas.
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SECCION 7 Durante la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas, el plan paga la mayor parte de los
costos de sus medicamentos

Seccién 7.1 Una vez que esté en la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas, permanecera en esta etapa durante el resto del
ano

Usted reune las condiciones para la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas cuando los
costos que paga de su bolsillo han alcanzado el limite de $6,350 para el afio calendario. Una vez
que esta en la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas, se quedara en esta etapa de pago
hasta el final del afo calendario.

Si recibe “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos de receta, sus costos por
medicamentos de receta dependeran del nivel de “Ayuda adicional” que recibe. Durante esta
etapa, su parte del costo por un medicamento cubierto sera:

e $0;0
e Un coseguro o un copago, la cantidad que sea la mayor:
o —sea— Coseguro de un 5% del costo del medicamento

o —o—$3.60 para un medicamento genérico o un medicamento que se trata como
genérico, y $8.95 para todos los otros medicamentos.

o Nuestro plan paga el resto del costo

Consulte el documento incluido (el “Anexo LIS”) para ver informacion sobre sus costos durante
la Etapa de Cobertura Catastrofica.

SECCION 8 Lo que usted paga por las vacunas cubiertas por la
Parte D depende de como y dénde las obtiene

Seccidén 8.1 Nuestro plan puede tener una cobertura separada para el
medicamento de las vacunas de la Parte D en si y para el
costo de la administracion de la vacuna

Nuestro plan brinda cobertura de varias vacunas de la Parte D. También cubrimos vacunas que se
consideran beneficios médicos. Para obtener mas informacion sobre la cobertura de estas
vacunas, consulte la Tabla de beneficios en la Seccion 2.1 del Capitulo 4.

Hay dos partes de nuestra cobertura de vacunas de la Parte D:
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e Laprimera parte de la cobertura es el costo del medicamento de la vacuna en si. La
vacuna es un medicamento con receta.

e Lasegunda parte de la cobertura es para el costo de la administracion de la vacuna. (A
veces se le denomina “colocacion” de la vacuna).

¢ Qué paga por una vacuna de la Parte D?
Lo que usted paga por una vacuna de la Parte D depende de tres elementos:

1. El tipo de vacuna (para qué se la administran).

o Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Usted puede averiguar acerca
de la cobertura de estas vacunas en el Capitulo 4, Tabla de beneficios (lo que estd
cubierto y lo que le corresponde pagar).

o Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas
vacunas en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan.

2. Donde obtiene el medicamento de la vacuna.

3. Quién le administra la vacuna.

Lo que paga en el momento en que se le administra la vacuna de la Parte D puede variar segun
las circunstancias. Por ejemplo:

e A veces, cuando obtiene la vacuna, debera pagar el costo total tanto del medicamento de
la vacuna en si como el de su administracion. Puede solicitarle a nuestro plan que le
devuelva la parte que le corresponde pagar del costo.

e Otras veces, cuando recibe el medicamento de la vacuna o la administracion de esta,

tendra que pagar solo su parte del costo.

Para mostrar como funciona, existen tres formas comunes de recibir la administraciéon de una
vacuna de la Parte D.

Situacion 1:  usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y se le administra la
vacuna en la farmacia de la red. (Tener esta opcidén o no depende de donde
viva usted. En algunos estados no se permite que las farmacias administren
vacunas).

e Usted debera pagarle a la farmacia el monto de su copago por la
vacuna y el costo de la administracion de la vacuna.

e Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2: la vacuna de la Parte D se le administra en el consultorio de su médico.

e Cuando reciba la vacuna, pagara por el costo total de la vacuna y su
administracion.
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e Entonces podra pedirle al plan que le reembolse nuestra parte del costo
mediante los procedimientos que se describen en el Capitulo 7 de este
folleto (Como solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde de una factura que usted recibio por concepto de
servicios médicos o medicamentos cubiertos).

e Se le reembolsara el monto que usted pagd menos el copago normal
por la vacuna (incluida la administracion). (Si recibe “Ayuda
Adicional,” le reembolsaremos esta diferencia.)

Situacion 3: usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y luego la lleva al
consultorio de su médico, donde se le administrara.

e Usted debera pagarle a la farmacia el monto de su copago por la
vacuna en si.

e (Cuando su médico le administre la vacuna, usted debera pagar el costo
total de este servicio. Entonces, puede solicitarle a nuestro plan que le
reembolse la parte que nos corresponde del costo a través de los
procedimientos descritos en el Capitulo 7 de este folleto.

e Se le reembolsara el importe cobrado por el médico por la
administracion de la vacuna.

Seccidén 8.2 Usted puede llamar a nuestro Centro de Atencién al Cliente
antes de administrarse una vacuna

Las normas para la cobertura de las vacunas son complicadas. Estamos aqui para ayudar. Le
recomendamos que nos llame primero a nuestro Centro de Atencién al Cliente cuando esté
planeando vacunarse. (Los nimeros de teléfono de nuestro Centro de Atencion al Cliente figuran
en la contratapa de este folleto).

e Le podemos decir como nuestro plan cubre su vacunacion y explicarle la parte que le
corresponde del costo.

e Le podemos decir como mantener su propio costo bajo si acude a proveedores y
farmacias de nuestra red.

e Sino puede utilizar un proveedor o una farmacia de la red, podemos decirle lo que debe
hacer para pedirnos que le reembolsemos nuestra parte del costo.




CAPITULO 7

Como solicitarnos que paguemos la
parte que nos corresponde de una
factura que usted recibio por
concepto de servicios medicos o
medicamentos cubiertos
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Capitulo 7. Como solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde de una factura que usted recibio por concepto de
servicios médicos o medicamentos cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos sus

servicios o0 medicamentos cubiertos............ccccceemeinninnnnnnnnnnnnnnnn, 152
Seccioén 1.1 Si usted paga por los servicios 0 medicamentos cubiertos o si recibe una
factura, puede solicitarnos el reembolSO .........ccceeevvviieriieeiiieeeeceeeeee 152

SECCION 2 Coémo solicitarnos el reembolso o el pago de una factura
Lo 18 T30 =Y o3 | o o 2 154

Seccién 2.1 Como y donde enviarnos su solicitud de pago ........cccceeveeerieeniienieeniienieen, 154

SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago y decidiremos si le
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Seccion 3.1 Comprobamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento y cuanto
AEDEINOS ...ttt 155
Seccion 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos, en su totalidad o en parte, el
medicamento o la atencion médica, puede presentar una apelacion........... 156

SECCION 4 Otras situaciones en las que debe guardar sus recibos y
(=Y 0 AVZ =1 4 Lo T oo o 1 - T3 156

Seccion 4.1 ~ En algunos casos, debe enviarnos copias de sus recibos para ayudarnos a
llevar un registro de los costos de los medicamentos que paga de su
DOISTIIO .t e 156
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SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos
sus servicios o medicamentos cubiertos

Seccién 1.1 Si usted paga por los servicios o medicamentos cubiertos o si
recibe una factura, puede solicitarnos el reembolso

Los proveedores de nuestra red le facturan directamente al plan los servicios y medicamentos
cubiertos. Si recibe una factura por el costo completo de la atencion médica o los medicamentos
que recibio, debe enviarnos la factura para que podamos realizar el pagarla. Cuando nos envie la
factura, la examinaremos y decidiremos si los servicios deben ser cubiertos. Si decidimos que
deben ser cubiertos, le pagaremos al proveedor directamente.

Si ya ha pagado los servicios o0 medicamentos cubiertos por el plan, puede pedirle a nuestro plan
que le devuelva el dinero (a la accion de devolver el dinero a menudo se la llama “reembolsar’).
Es su derecho que nuestro plan le reembolse cada vez que usted haya pagado mas del monto que
le corresponde de los costos por servicios médicos 0 medicamentos que estan cubiertos por el
plan. Cuando nos envie la factura que ya pago, la examinaremos y decidiremos si los servicios
deben ser cubiertos. Si decidimos que deben ser cubiertos, le reembolsaremos los costos de los
servicios o los medicamentos.

Estos son ejemplos de situaciones en las que puede tener que solicitarle al plan que le haga un
reembolso o que pague una factura que ha recibido.

1. Cuando ha recibido atencion médica de emergencia o de urgencia de un
proveedor que no pertenece a la red de nuestro plan

Usted puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, independientemente de
que este sea parte de nuestra red o no. Cuando reciba servicios de emergencia o de urgencia
de un proveedor que no sea parte de nuestra red, usted debe pedirle al proveedor que emita
una factura al plan.

e Siusted paga el monto total en el momento de recibir el servicio, debe pedirnos que le
reembolsemos el monto del costo que nos corresponde pagar. Envienos la factura junto
con la documentacion de cualquier pago que haya efectuado.

e Es posible que algunas veces reciba una factura del proveedor en la que le pide pagar
un monto que usted considera que no debe. Envienos esa factura junto con la
documentacion de cualquier pago que ya haya efectuado.

o Sial proveedor se le debe algo, le pagaremos directamente.

o Siya ha pagado mas de lo que le corresponde pagar del costo del servicio,
determinaremos cuanto debia y le reembolsaremos el monto de la parte que nos
correspondia.
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2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera que
no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente al plan. Pero a veces cometen
errores y le piden que pague mas de lo que le corresponde del costo.

e Sies elegible para asistencia de costo compartido de Medicare bajo AHCCCS
(Medicaid), no permitimos que los proveedores le facturen por servicios cubiertos.
Pagamos a nuestro proveedores directamente, y le protegemos a usted de cualquier
cobro. Esto es cierto aun cuando pagamos menos de lo que el proveedor factura por un
servicio. Para obtener mas informacion sobre la “facturacion de saldos”, consulte la
Seccion 1.3, del Capitulo 4.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red cuyo monto usted considera
que es mas de lo que debe pagar, envienosla. Nos pondremos en contacto con el
proveedor directamente y resolveremos el problema de facturacion.

e Siyale ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero cree que pagéd demasiado,
envienosla junto con la documentacion de cualquier pago que haya realizado. Usted
debe pedirnos que le reembolsemos la diferencia entre el monto que pago y el que debe
segun el plan.

3. Si esta inscrito retroactivamente en nuestro plan

Algunas veces, la inscripcion de una persona en un plan es retroactiva. (“Retroactiva”
significa que el primer dia de la inscripcion ya habia pasado. La fecha de inscripcion pudo
incluso haber sido el afio pasado).

Si se inscribi6 retroactivamente en nuestro plan y pagd de su bolsillo por sus medicamentos o
servicios cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede solicitarnos que paguemos la
parte que nos corresponde. Debera enviarnos cierta documentacion para que coordinemos su
rembolso. Llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente para obtener informacion sobre
coémo solicitar la devolucion y las fechas de vencimiento para realizar la solicitud. (Los
numeros de teléfono de nuestro Centro de Atencion al Cliente figuran en la contratapa de este
folleto).

4. Cuando utilice una farmacia fuera de la red para obtener medicamentos con
receta

Si acude a una farmacia fuera de la red y trata de usar su tarjeta de miembro para obtener un
medicamento con receta, es posible que la farmacia no pueda presentarnos la reclamacion
directamente. Si esto sucede, usted debera pagar el costo total de sus medicamentos con
receta. (Solo cubrimos los medicamentos con receta presentados en farmacias fuera de la red
en muy pocas situaciones especiales. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 2.5
del Capitulo 5). Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso de la
parte que nos corresponde del costo.
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5. Cuando usted paga el costo completo de un medicamento con receta
porque no lleva con usted su tarjeta de miembro del plan

Si usted no lleva con usted su tarjeta de miembro del plan, puede pedirle a la farmacia que
llame al plan o busque la informacién de inscripcion del plan. Sin embargo, si la farmacia no
puede obtener la informacion sobre la inscripcion que necesita de inmediato, es posible que
deba pagar usted mismo el costo total del medicamento con receta. Guarde su recibo y
envienos una copia cuando nos pida el reembolso de la parte que nos corresponde del costo.

6. Cuando usted paga el costo total de un medicamento con receta en otras
situaciones

Usted puede pagar el costo total del medicamento con receta porque se da cuenta de que el
medicamento no tiene cobertura por alguna razon.

e Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan; o podria tener un requisito o restriccion que usted no conocia o
que no cree que deberia aplicarse a usted. Si usted decide obtener el medicamento de
inmediato, es posible que deba pagar su costo total.

e Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso. En algunas
situaciones, puede ser necesario obtener mas informacion de su médico para
reembolsarle nuestra parte del costo del medicamento.

Cuando nos envie una solicitud de pago, la revisaremos y decidiremos si el servicio o el
medicamento deben ser cubiertos. A esto se lo denomina tomar una “decision de cobertura”. Si
decidimos que deben ser cubiertos, pagaremos por la parte que nos corresponde del costo del
servicio o medicamento. Esto significa que si rechazamos su solicitud de pago, usted puede
apelar nuestra decision. En el Capitulo 9 de este folleto (Qué debe hacer si tiene un problema o
una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]), se incluye informacion sobre como
presentar una apelacion.

SECCION 2 Como solicitarnos el reembolso o el pago de una
factura que recibié

Seccion 2.1 Coémo y donde enviarnos su solicitud de pago

Envienos su solicitud de pago junto con su factura y la documentacion de cualquier pago que
haya realizado. Es buena idea hacer una copia de su factura y de los recibos para sus registros.
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Envienos su solicitud de pago junto con su factura y cualquier factura o recibo a esta direccion:

Banner — University Care Advantage
Attn: Customer Care Center

2701 E. Elvira Road

Tucson, AZ 85756

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con nuestro Centro de Atencion al Cliente (los numeros
de teléfono figuran en la contratapa de este folleto). Si no sabe qué deberia haber pagado, o
recibe facturas y no sabe qué hacer con esas facturas, podemos ayudarlo. También puede llamar
si desea darnos mas informacién acerca de una solicitud de pago que nos haya enviado.

SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago y decidiremos si le
pagaremos o no

Seccién 3.1 Comprobamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento
y cuanto debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le haremos saber si necesitamos que nos proporcione
informacion adicional. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de
cobertura.

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y que usted ha
seguido todas las normas para obtener la atencion o el medicamento, pagaremos nuestra
parte del costo por el servicio. Si ya ha pagado por el servicio o medicamento, le
enviaremos por correo su reembolso de nuestra parte del costo. Si atn no ha pagado por
el servicio o el medicamento, le enviaremos por correo el pago directamente al
proveedor. (EI Capitulo 3 explica las normas que debe seguir para obtener servicios
médicos cubiertos. El Capitulo 5 explica las normas que debe seguir para obtener los
medicamentos con receta de la Parte D cubiertos).

e Sitomamos la decision de no cubrir el medicamento o la atenciéon médica o si usted no
cumplié con todas las normas, no pagaremos la parte que nos corresponde del costo de la
atencion o el medicamento. En su lugar, le enviaremos una carta en la que se le explican
las razones por las que no le estamos enviando el pago que solicito y su derecho a apelar
esa decision.
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Seccidén 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos, en su totalidad o en
parte, el medicamento o la atencion médica, puede presentar
una apelacion

Si usted piensa que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de
acuerdo con el monto que estamos pagando, puede presentar una apelacion. Si usted presenta una
apelacion, significa que nos estd pidiendo que cambiemos la decision que tomamos al rechazar
su solicitud de pago.

Para obtener detalles sobre como presentar esta apelacion, consulte el Capitulo 9 de este folleto
(Queé debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas]). El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos
importantes. Si hacer una apelacion es algo nuevo para usted, le sera util empezar por leer la
Seccion 5 del Capitulo 9. La Seccién 5 es una seccion introductoria que explica el proceso de
decisiones y apelaciones y proporciona definiciones de términos tales como “apelacion”.
Después de que haya leido la Seccion 5, puede pasar a la seccion del Capitulo 9 que explica qué
es lo que puede hacer en su caso:

e Sidesea presentar una apelacion acerca de como obtener el reembolso de un servicio
médico, vaya a la Seccion 6.3 del Capitulo 9.

e Si desea presentar una apelacion acerca de como obtener el reembolso de un
medicamento, vaya a la Seccién 7.5 del Capitulo 9.

SECCION 4 Otras situaciones en las que debe guardar sus
recibos y enviarnos copias

Seccidén 4.1 En algunos casos, debe enviarnos copias de sus recibos para
ayudarnos a llevar un registro de los costos de los
medicamentos que paga de su bolsillo

Existen algunas situaciones en las que debe informarnos sobre los pagos que ha realizado por sus
medicamentos. En estos casos, no nos esta solicitando un pago. Mds bien, nos esta informando
sus pagos para que podamos calcular correctamente los costos que paga de su bolsillo. Esto
puede ayudarlo a reunir las condiciones para la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas
mas rapidamente.

Aqui hay un ejemplo de una situacion en la que debe enviarnos los recibos para informarnos
sobre los pagos que ha realizado por sus medicamentos:
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Cuando usted recibe un medicamento a través de un programa de asistencia al
paciente de un fabricante de medicamentos

Algunos miembros estan inscritos en un programa de asistencia al paciente de un fabricante
de medicamentos fuera de los beneficios del plan. Si usted recibe un medicamento a través de
un programa ofrecido por un fabricante de medicamentos, es posible que deba pagar un
copago al programa de asistencia al paciente.

e Guarde su recibo y envienos una copia para que podamos considerar los gastos de su
bolsillo en su calificacion para la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

e Tenga en cuenta lo siguiente: como usted esté recibiendo el medicamento a través del
programa de asistencia al paciente y no a través de los beneficios del plan, no
pagaremos ninguna parte de los costos de estos medicamentos. El envio del recibo nos
permite calcular correctamente los costos que paga de su bolsillo y puede ayudarlo a
reunir mas rapidamente las condiciones para la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas.

Debido a que no esta solicitando un pago en el caso descritos anteriormente, esta situacion no se
considera una decision de cobertura. Por lo tanto, usted no puede presentar una apelacion si no
estd de acuerdo con nuestra decision.



CAPITULO 8

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como
miembro del plan

Seccién 1.1 Debemos proporcionarle informacion de una manera que sea
conveniente para usted (en otros idiomas que no sean el
espanol, en braille, en tamano de letra grande, en otros
formatos alternativos, etc.)

Para obtener informacion sobre nosotros de una manera que sea conveniente para usted, llame a
nuestro Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono figuran en la contratapa de este
folleto).

Nuestro plan cuenta con personas y servicios de interpretacion disponibles para responder a las
preguntas de los miembros con discapacidades y que no hablan espafiol. También podemos
proporcionarle informacion en braille, en tamafio de letra grande o en otros formatos
alternativos, sin costo alguno, si lo necesita. Debemos proporcionarle informacion sobre los
beneficios del plan en un formato que sea accesible y adecuado para usted. Para obtener
informacion de nosotros de una manera que sea conveniente para usted, llame a nuestro Centro
de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono figuran en la contratapa de este folleto) o
comuniquese con Anna Mayer.

Si tiene alguna dificultad para obtener informacion sobre nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, llamenos para presentar un reclamo ante nuestro Centro de
Atencion al Cliente al (877) 874-3930. También puede presentar una queja ante Medicare
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos
Civiles. En esta Evidencia de cobertura o en este correo se incluye la informacion de contacto.
También puede comunicarse con nuestro Centro de Atencion al Cliente para obtener informaciéon
adicional.

Section 1.1 We must provide information in a way that works for you (in
languages other than English, in Braille, in large print, or other
alternate formats, etc.)

To get information from us in a way that works for you, please call our Customer Care Center
(phone numbers are printed on the back cover of this booklet).

Our plan has people and free interpreter services available to answer questions from disabled and
non-English speaking members. We can also give you information in Braille, in large print, or
other alternate formats at no cost if you need it. We are required to give you information about
the plan’s benefits in a format that is accessible and appropriate for you. To get information from
us in a way that works for you, please call our Customer Care Center (phone numbers are printed
on the back cover of this booklet) or contact Anna Mayer.
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If you have any trouble getting information from our plan in a format that is accessible and
appropriate for you, please call to file a grievance with our Customer Care Center at (877) 874-
3930. You may also file a complaint with Medicare by calling 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227) or directly with the Office for Civil Rights. Contact information is included in this
Evidence of Coverage or with this mailing, or you may contact our Customer Care Center for
additional information.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que tenga acceso oportuno a los
servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derecho a elegir a un proveedor de atencidon primaria
(Primary Care Provider, PCP) de la red del plan que posibilite y coordine los servicios cubiertos
(el Capitulo 3 brinda una explicacion mas amplia). Llame a nuestro Centro de Atencion al
Cliente para saber qué médicos aceptan nuevos pacientes (los nimeros de teléfono figuran en la
contratapa de este folleto). También tiene derecho a consultar con un especialista en salud de la
mujer (como un ginecélogo) sin necesidad de una remision.

Como miembro del plan, tiene derecho a programar citas con los proveedores de la red del plan y
recibir los servicios cubiertos que estos le brinden dentro de un plazo razonable. Esto incluye el
derecho a recibir servicios oportunos de los especialistas cuando necesite dicha atencion.
También tiene derecho a obtener sus medicamentos con receta o a resurtirlos en cualquiera de las
farmacias de nuestra red, sin demoras prolongadas.

Si usted considera que no esté recibiendo su atencion médica o los medicamentos de la Parte D
dentro de un periodo razonable, la Seccion 11 del Capitulo 9 de este folleto le explica lo que

puede hacer. (Si se ha rechazado la cobertura para su atenciéon médica o sus medicamentos y no
esta de acuerdo con nuestra decision, la Seccion 5 del Capitulo 9 le explica lo que puede hacer).

Seccién 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion de salud
personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y su informacion
de salud personal. Protegemos su informacion de salud personal segtin lo exigido por estas leyes.

¢ Su “informacion de salud personal” incluye la informacion personal que nos suministrd
cuando se inscribid en este plan, asi como sus registros médicos y otra informacion
médica y de salud.

e Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con la obtencion
de informacion y el control de como se utiliza su informacion de salud. Le enviamos un
aviso por escrito, que se denomina “Notice of Privacy Practice” (Aviso sobre practicas de
privacidad), en el que se le informa sobre estos derechos y se le explica como protegemos
la privacidad de la informacion de salud.
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¢ Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?
e Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

e En la mayoria de los casos, si le suministramos su informacion de salud a otra persona
que no le brinda atencion ni paga por ella, tenemos la obligacion de pedirle su
autorizacion por escrito antes de hacerlo. El permiso por escrito puede ser dado por
usted o por alguien a quien usted le haya dado el poder legal de tomar decisiones en su
nombre.

e Hay ciertas excepciones que no nos obligan a obtener antes su permiso por escrito. Estas
excepciones estan permitidas o son exigidas por la ley.

o Por ejemplo, se nos exige dar a conocer informacion de salud a agencias del
gobierno que controlan la calidad de la atencién.

o Dado que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, se nos requiere
proporcionarle a Medicare su informacién de salud, incluida la informacion
acerca de sus medicamentos con receta de la Parte D. Si Medicare da a conocer su
informacion para investigacion u otros usos, esto se hara de acuerdo con las leyes
y reglamentaciones federales.

Usted puede ver la informacion en sus registros y saber como ha sido
compartida con otros

Usted tiene derecho a ver sus registros médicos conservados en el plan y a obtener una copia de
sus registros. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por hacer las copias. También tiene
derecho a pedirnos que agreguemos informacion o corrijamos sus registros médicos. Si usted nos
pide hacer esto, trabajaremos con su proveedor de atencion médica para decidir si los cambios
deben realizarse.

Usted tiene derecho a saber como se ha compartido su informacién de salud con otros para fines
que no son de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion de salud personal, llame a
nuestro Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono figuran en la contratapa de este
folleto).

Seccion 1.4 Debemos proporcionarle informacion acerca del plan, su red
de proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de Banner — University Care Advantage, usted tiene derecho a obtener de
nosotros varios tipos de informacion. (Como se explicé anteriormente en la Seccion 1.1, usted
tiene derecho a que le proporcionemos informacién de una manera que sea conveniente para
usted. Esto incluye la obtencion de informacion en idiomas diferentes del espafiol y en tamafio de
letra grande o en otros formatos alternativos).
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Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame a nuestro Centro de
Atencion al Cliente (los numeros de teléfono figuran en la contratapa de este folleto):

Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién sobre la
situacion financiera del plan. También incluye informacién sobre el nimero de
apelaciones hechas por los miembros y la evaluacion del rendimiento del plan, incluida la
forma en que ha sido calificado por los miembros del plan y cémo se compara con otros
planes de salud de Medicare.

Informacion acerca de nuestros proveedores de la red, incluidas las farmacias de
nuestra red.

o Por ejemplo, usted tiene derecho a obtener de nosotros informacién sobre las

calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red y como les
pagamos a los proveedores de nuestra red.

Para obtener una lista de los proveedores y farmacias de la red del plan, consulte
el Directorio de proveedores y el Directorio de farmacias.

Para obtener informacion mas detallada sobre los proveedores o las farmacias,
puede llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono
figuran en la contratapa de este folleto) o visitar nuestro sitio web en
www.BannerUCA.com.

Informacion acerca de su cobertura y las normas que debe seguir para usarla.

o En los Capitulos 3 y 4 de este folleto, se explica qué servicios médicos tienen

cobertura para usted, cualquier restriccion a su cobertura y qué normas debe
seguir para obtener la cobertura de sus servicios médicos.

Para obtener més detalles sobre la cobertura para medicamentos con receta de la
Parte D, consulte los Capitulos 5 y 6 de este folleto y la Lista de medicamentos
cubiertos (Formulario) del plan. Estos capitulos, ademas de la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario), describen qué medicamentos estan
cubiertos y las normas que debe cumplir, asi como las restricciones que se aplican
a la cobertura de determinados medicamentos.

Si tiene preguntas sobre las normas o restricciones, llame a nuestro Centro de
Atencion al Cliente (los numeros de teléfono figuran en la contratapa de este
folleto).

Informacion sobre los motivos por lo que algo no esta cubierto y lo que puede hacer
al respecto.

o Siun servicio médico o medicamento de la Parte D no tiene cobertura para usted

0 si su cobertura tiene algun tipo de restriccion, puede pedirnos una explicacion
por escrito. Usted tiene derecho a esta explicacion, incluso si recibi6 el servicio
médico o el medicamento de un proveedor o farmacia fuera de la red.

Si usted no esta satisfecho o si estd en desacuerdo con una decision que tomamos
sobre qué atencion médica o medicamento de la Parte D estan cubiertos para
usted, tiene derecho a pedirnos que cambiemos la decision. Nos puede pedir que
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cambiemos la decision a través de una apelacion. Para obtener mds informacion
sobre qué hacer si algo no esté cubierto para usted de la manera que considera que
deberia estarlo, consulte el Capitulo 9 de este folleto. Le proporciona los detalles
sobre como presentar una apelacion si desea que cambiemos nuestra decision. (El
Capitulo 9 también explica como presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera y otros asuntos).

o Si quiere pedirle a nuestro plan que pague la parte correspondiente de una factura
que recibid por concepto de atencion médica o de un medicamento con receta de
la Parte D, consulte el Capitulo 7 de este folleto.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su
atencion

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar en las
decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a obtener toda la informacion completa de sus médicos y de otros proveedores de
atencion médica cuando solicite atencion médica. Sus proveedores deben explicar su afeccion y
sus opciones de tratamiento de una manera que usted pueda comprender.

Usted también tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion médica.
Para ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos acerca de qué tratamiento es mejor para usted,
sus derechos son los siguientes:

e Saber acerca de todas sus opciones. Esto significa que usted tiene el derecho a ser
informado acerca de todas las opciones de tratamiento que se recomiendan para su
afeccion, independientemente de su precio o si son cubiertas por nuestro plan. También
incluye la informacion sobre los programas que nuestro plan ofrece para ayudar a los
miembros a administrar sus medicamentos y usarlos de forma segura.

e Saber acerca de los riesgos. Usted tiene el derecho a que se le informe sobre los riesgos
involucrados en su atencién médica. Se le debe informar por adelantado si alguna
atencion médica o tratamiento propuesto es parte de un experimento de investigacion.
Usted siempre tiene la opcidn de rechazar cualquier tratamiento experimental.

e El derecho a decir “no”. Tiene derecho a negarse a recibir el tratamiento recomendado.
Esto incluye el derecho a retirarse de un hospital u otro centro médico, incluso si su
médico le aconseja quedarse. También tiene el derecho a dejar de tomar su medicamento.
Desde luego que, si rechaza el tratamiento o deja de tomar los medicamentos, usted
acepta la responsabilidad plena de lo que le ocurra a su cuerpo como consecuencia de
ello.

¢ Recibir una explicacion si se le niega la cobertura para su atencién. Usted tiene
derecho a que nosotros le brindemos una explicacion si un proveedor ha negado una
atencion que usted considera que deberia recibir. Para recibir esta explicacion, usted
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debera pedirnos una decision de cobertura. El Capitulo 9 de este folleto indica como
pedirle al plan una decision de cobertura.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacerse si esta
inhabilitado para tomar decisiones médicas por usted mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencion médica por si solas a causa
de algun accidente o enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir lo que desea que suceda si
estd en esta situacion. Esto significa que, si asi lo desea, usted puede hacer lo siguiente:

e Llenar un formulario por escrito para otorgarle a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted en caso de que alguna vez no tenga la capacidad de tomar
decisiones por si mismo.

e Darles a sus médicos instrucciones por escrito acerca de como desea que manejen su
atencion médica en caso de que no tenga la capacidad para tomar decisiones por si
mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones con anticipacion para estos
casos se denominan “instrucciones anticipadas”. Existen diferentes tipos de instrucciones
anticipadas y nombres diferentes para ellas. Los documentos, como el “testamento vital” y el
“poder de representacion para la atencion médica” son ejemplos de instrucciones anticipadas.

Si desea utilizar una “instruccion anticipada” para dar a conocer sus instrucciones, esto es lo que
debe hacer:

e Obtener el formulario. Si desea preparar instrucciones anticipadas, puede pedirle un
formulario a su abogado o al asistente social o puede conseguirlo en algunas tiendas de
articulos para oficina. A veces se pueden obtener formularios de instrucciones anticipadas
de organizaciones que ofrecen informacion sobre Medicare. También puede comunicarse
con nuestro Centro de Atencidn al Cliente para solicitar los formularios (los numeros de
teléfono figuran en la contratapa de este folleto).

e Completarlo y firmarlo. Independientemente del lugar donde obtenga este formulario,
tenga en cuenta que se trata de un documento legal. Usted debe considerar solicitarle a un
abogado que lo ayude a prepararlo.

o Entregarles copias a las personas pertinentes. Usted debe entregarles una copia del
formulario a su médico y a la persona que nombre en el formulario como la persona
responsable de tomar las decisiones por usted si usted no puede. Quizés desee darles
copias a algunos amigos cercanos o miembros de la familia también. Asegurese de
guardar una copia en casa.

Si sabe con anticipacion que debera hospitalizarse y ha firmado instrucciones anticipadas, lleve
una copia cuando vaya al hospital.
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e Siusted ingresa al hospital, se le preguntard si ha firmado un formulario de instrucciones
anticipadas y si lo lleva con usted.

e Sino ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde, es su eleccion si desea llenar un formulario de instrucciones anticipadas
(inclusive si desea firmar uno estando en el hospital). Segtn la ley, nadie puede negarse a
brindarle atencion ni puede discriminarlo por haber firmado o no instrucciones anticipadas.

¢ Qué pasa si sus instrucciones no se siguen?
Si ha firmado instrucciones anticipadas y cree que un médico o el hospital no han respetado las

instrucciones que alli menciona, puede presentar una queja ante Arizona Medical Board al (877)
255-2212.

Seccion 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y pedirnos
reconsiderar decisiones que hayamos tomado

Si tiene algin problema o inquietud sobre la atencion o los servicios cubiertos, el Capitulo 9 de
este folleto le indica lo que puede hacer. Proporciona los detalles sobre como tratar todo tipo de
problemas y quejas. Lo que debe hacer para el seguimiento de un problema o inquietud depende
de la situacion. Es posible que deba pedirle a nuestro plan tomar una decision de cobertura para
usted, presentar ante nosotros una apelacion para cambiar una decision de cobertura o presentar
una queja. Independientemente de lo que haga, ya sea solicitar una decision de cobertura,
presentar una apelacion o una queja, estamos obligados a tratarlo con imparcialidad.

Usted tiene derecho a obtener un resumen de informacidn sobre las apelaciones y quejas que
otros miembros han presentado en el pasado en contra de nuestro plan. Para obtener esta
informacion, llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono figuran en
la contratapa de este folleto).

Seccién 1.7 ¢ Qué puede hacer si siente que esta siendo tratado
injustamente o que sus derechos no son respetados?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si siente que no se le ha tratado con imparcialidad o que no se han respetado sus derechos debido
a su raza, discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad o
nacionalidad, debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos
Civiles de su localidad.
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¢ Se trata de algo diferente?

Si siente que no se le ha tratado con imparcialidad o que sus derechos no han sido respetados, y
no se trata de discriminacion, puede obtener ayuda para tratar el problema que esta enfrentando:

e Puede llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono figuran
en la contratapa de este folleto).

e Puede llamar al Programa estatal de asistencia sobre seguro médico. Para obtener
mas informacidn sobre esta organizacion y como contactarla, consulte la Seccion 3 del
Capitulo 2.

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

Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

e Puede llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono figuran
en la contratapa de este folleto).

e Puede llamar al Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health
Insurance Assistance Program, SHIP). Para obtener més informacion sobre esta
organizacion y como contactarla, consulte la Seccion 3 del Capitulo 2.

e Puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacién “Your
Medicare Rights & Protections” (Sus derechos y protecciones de Medicare). (La
publicacion esta disponible en https:// www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-
Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

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

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como
miembro del plan

Seccion 2.1 ¢ Cuales son sus responsabilidades?

Lo que tiene que hacer como miembro del plan se enumera a continuacién. Si tiene preguntas,
llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono figuran en la contratapa
de este folleto). Estamos aqui para ayudar.
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e Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir para
obtenerlos. En este folleto Evidencia de cobertura sabra lo que esta cubierto y las
normas que debe cumplir para obtener estos servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3 y 4 dan mas detalles sobre sus servicios médicos, incluido lo que
esta cubierto, lo que no esta cubierto, las normas que debe seguir y lo que paga.

o Los Capitulos 5 y 6 dan mas detalles sobre su cobertura para medicamentos con
receta de la Parte D.

¢ Si, ademas de nuestro plan, tiene cobertura de otro seguro de salud u otra cobertura
para medicamentos con receta, debe comunicarnoslo. Llame a nuestro Centro de
Atencion al Cliente para informarnos (los nimeros de teléfono figuran en la contratapa de
este folleto).

o Debemos seguir ciertas normas establecidas por Medicare y AHCCCS (Medicaid)
para asegurarnos de que usted utilice la totalidad de su cobertura en combinacion
cuando obtenga los servicios cubiertos de nuestro plan. A esto se lo denomina
“coordinacion de beneficios” porque implica la coordinacion de los beneficios
de salud y medicamentos que obtiene de nuestro plan con cualquier otro beneficio
de salud y medicamentos a su disposicion. Lo ayudaremos a coordinar sus
beneficios. (Para obtener mas informacion sobre la coordinacion de beneficios,
consulte la Seccion 7 del Capitulo 1).

e Digales al médico y a otros proveedores de atencion médica que esta inscrito en
nuestro plan. Muestre la tarjeta de miembro del plan cada vez que obtenga atencién
médica o medicamentos con receta de la Parte D.

e Permita que sus médicos y otros proveedores lo ayuden dandoles informacion,
haciendo preguntas y realizando un seguimiento de su atencion médica.

o Para ayudar a que sus médicos y otros proveedores de atencion médica le den la
mejor atencion, aprenda todo lo que pueda acerca de sus problemas de salud y
proporcidneles la informacidon que necesitan sobre usted y su salud. Siga las
instrucciones y planes de tratamiento que usted y sus médicos acordaron.

o Asegurese de que los médicos conozcan todos los medicamentos que esta
tomando, incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los
suplementos.

o Siusted tiene preguntas, no dude en hacerlas. Se espera que sus médicos y otros
proveedores de atencion médica expliquen las cosas de una manera que usted
pueda entender. Si hace una pregunta, pero no entiende la respuesta que recibio,
pregunte nuevamente.

e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que usted actie de una manera que contribuya al buen
funcionamiento del consultorio de su médico, hospitales y otras oficinas.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:
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o Para poder ser elegible para nuestro plan, usted debe tener la Parte A y la Parte B
de Medicare. Para la mayoria de los miembros de Banner — University Care
Advantage, AHCCCS (Medicaid) paga sus primas de la Parte A (si no retine los
requisitos automaticamente) y sus primas de la Parte B. Si AHCCCS (Medicaid)
no paga por usted las primas de Medicare, usted debe continuar pagando las
primas de Medicare para permanecer como miembro del plan.

o Para la mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan,
usted debe pagar su parte del costo al recibir el servicio o el medicamento. Esto
sera un copago (un monto fijo) O coseguro (un porcentaje del costo total). El
Capitulo 4 le explica lo que debe pagar por sus servicios médicos. El Capitulo 6 le
informa lo que usted debe pagar por sus medicamentos con receta de la Parte D.

o Si usted recibe algin servicio médico o medicamento que no estén cubiertos por
nuestro plan, o por otro seguro que pueda tener, debe pagar el costo total.

= Sino esta de acuerdo con nuestra decision de negarle la cobertura de un
servicio o medicamento, puede presentar una apelacion. Consulte el
Capitulo 9 de este folleto para obtener informacidn sobre como presentar
una apelacion.

o Si le corresponde pagar una multa por inscripcion tardia, debe pagar la multa para
mantener su cobertura para medicamentos con receta.

o Si debe pagar el monto adicional por la Parte D debido a sus elevados ingresos
(segun se reportod en su Ultima declaracion de impuestos), debe pagar este monto
directamente al gobierno para seguir siendo miembro del plan.

e Diganos si cambia de domicilio. Si se va a mudar, es importante que nos lo comunique
de inmediato. Llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono
figuran en la contratapa de este folleto).

o Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo
miembro de nuestro plan. (El Capitulo 1 informa sobre nuestra area de servicio).
Podemos ayudarlo a averiguar si se estd mudando fuera de nuestra area de
servicio.

o Incluso si se muda dentro del area de servicio, debemos estar al tanto de esto
para mantener actualizado su registro de miembro y para saber como podemos
comunicarnos con usted.

o Si se muda, también es importante que se lo comunique al Seguro Social (o a la
Junta de jubilacion para ferroviarios). Puede encontrar los nimeros de teléfono y
la informacion de contacto de estas organizaciones en el Capitulo 2.

e Llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente para obtener ayuda si tiene
preguntas o inquietudes. También aceptamos con agrado cualquier sugerencia que
pueda tener para mejorar nuestro plan.

o Los niimeros de teléfono y las horas en las que puede llamar a nuestro Centro de
Atencion al Cliente figuran en la contratapa de este folleto.
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o Para obtener mas informacidon sobre como comunicarse con nosotros, incluida
nuestra direccidon de correo, consulte el Capitulo 2.



CAPITULO 9

Qué debe hacer si tiene un problema
O una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)
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ANTECEDENTES

SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Lo que debe hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica los procesos para el manejo de problemas e inquietudes. El proceso que
utilice para manejar su problema depende de dos aspectos:

1. Si su problema esté relacionado con los beneficios cubiertos por Medicare o Medicaid.
Si necesita ayuda para decidir si debe usar el proceso de Medicare, el proceso de
Medicaid o ambos, pongase en contacto con Servicios para Miembros (los numeros de
teléfono estan impresos en la portada posterior de este manual.)

2. El tipo de problema que tenga:

e Para algunos tipos de problemas, debe usar el proceso para decisiones de cobertura
y apelaciones.

e Para otros tipos de problemas, debe usar el proceso para presentar quejas.
Estos procesos han sido autorizacion por Medicare. Para garantizar la imparcialidad y la pronta
tramitacion de sus problemas, cada proceso tiene un conjunto de normas, procedimientos y

plazos que usted y nosotros debemos seguir.

(Cuadl utiliza? La guia de la Seccion 3 lo ayudard a identificar el proceso correcto a seguir.

Seccion 1.2 Acerca de los términos legales

Existe terminologia legal para algunas de las normas, procedimientos y tipos de plazos que se
explican en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de las
personas y pueden ser dificiles de entender.

Para simplificar las cosas, este capitulo explica las normas y los procedimientos legales con
palabras mas simples en vez de utilizar ciertos términos legales. Por ejemplo, en este capitulo
aparece “presentar una queja” en lugar de “interponer un reclamo”, “decision de cobertura” en
lugar de “determinacion de la organizacidén” o “determinacion de cobertura” o “determinacion de
riesgo”, y “Organizacion de revision independiente” en lugar de “Entidad de revision
independiente”. También se evita al maximo el uso de abreviaturas.
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No obstante, puede resultarle util, y, a veces, es bastante importante, conocer los términos legales
correctos para la situacion en la que se encuentre. Saber qué términos emplear le permitira
comunicarse con mayor claridad y precision cuando quiera tratar algin problema y obtener la
ayuda o informacién adecuadas para usted. Para ayudarlo a saber qué términos utilizar, incluimos
términos legales cuando damos los detalles para el manejo de determinados tipos de situaciones.

SECCION 2 Usted puede obtener ayuda de las organizaciones
gubernamentales que no estén relacionadas con
nosotros

Seccion 2.1 Dénde obtener mas informacion y asistencia personalizada

Algunas veces, puede ser confuso iniciar o seguir el proceso para tratar un problema. Esto puede
ser especialmente cierto si no se siente bien o no tiene suficiente energia. Otras veces, es posible
que no tenga el conocimiento que necesita para dar el siguiente paso.

Obtenga ayuda de una organizacién gubernamental independiente

Siempre estamos a su disposicion para ayudarlo. Pero en algunas situaciones es posible que
también quiera la ayuda o la orientacion de alguien que no tenga relacion con nosotros. Siempre
puede llamar al Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP). Este programa gubernamental ha formado asesores en cada estado.
El programa no esta relacionado con nosotros ni con ninguna compaiia de seguros o plan de
salud. Los asesores de este programa pueden ayudarlo a comprender el proceso que debe utilizar
para tratar el problema que tenga. Ademas, ellos también pueden responder sus preguntas, darle
mas informacién y orientarlo sobre lo que debe hacer.

Los servicios ofrecidos por los asesores del SHIP son gratuitos. En la Seccion 3 del Capitulo 2 de
este folleto encontrara los nimeros de teléfono.

También puede obtener ayuda e informacién de Medicare

Para obtener mas informacion y ayuda para tratar un problema, también puede comunicarse con
Medicare. A continuacion, se incluyen dos maneras de obtener informacion directamente de
Medicare:

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

e Puede visitar el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov).



https://www.medicare.gov/
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Puede recibir ayuda e informacion de AHCCCS (Medicaid)

Para obtener informacion adicional sobre AHCCCS (Medicaid), puede llamar a Servicios para
Postulantes y Miembros de AHCCCS (Applicant and Member Services) al 1(855) HEA-PLUS
(1-855-432-7587), lunes a viernes de 8 a.m. a 5 p.m. AZ Relay Service para personas con
impedimentos auditivos: 1-800-367-8939. Si usted experimenta demoras o necesita ayuda para
acceder a servicios de salud del comportamiento, llame a la Unidad de Resolucion Clinica de
AHCCCS (Clinical Resolution Unif) al 1-800-867-5808. Para obtener la direccion de correo de
AHCCCS (Medicaid) e informacion sobre el sitio web, consulte Capitulo 2, seccion 6 de este
manual.

SECCION 3 ¢, Qué proceso debe utilizar para tratar su problema?

Seccidén 3.1 ¢Debe utilizar el proceso para beneficios de Medicare o
beneficios de Medicaid?

Debido a que usted tiene Medicare y recibe asistencia de Medicaid, cuenta con diferentes
procesos que puede usar para manejar un problema o una queja. El proceso que utilice dependera
de si el problema esta relacionado con los beneficios de Medicare o con los beneficios de
Medicaid. Si su problema esta relacionado con un beneficio cubierto por Medicare, entonces
deberd usar el proceso de Medicare. Si su problema esté relacionado con un beneficio cubierto
por Medicaid, entonces deberd usar el proceso de Medicaid. Si necesita ayuda para decidir si
debe usar el proceso de Medicare o el proceso de Medicaid, péngase en contacto con Servicios
para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de este folleto).

El proceso de Medicare y el proceso de Medicaid se describen en diferentes partes de este
capitulo. Para saber qué parte deberia leer, consulte la siguiente tabla.
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Para saber qué parte de este capitulo lo ayudara con su problema o inquietud especifica,
EMPIECE AQUI.

.Su problema esta relacionado con los beneficios de Medicare o con los beneficios de
Medicaid?

(Si necesita ayuda para decidir si su problema esta relacionado con los beneficios de
Medicare o con los beneficios de Medicaid, pongase en contacto con Servicios para

Miembros. En la portada posterior de este folleto, encontrard impresos los nimeros de
teléfono de Servicios para Miembros.)

Mi problema es sobre los beneficios de Medicare.

Vaya a la siguiente seccion de este capitulo, Seccion 4, “Manejo de problemas
con sus beneficios de Medicare.”

Mi problema es sobre los beneficios de Medicaid.

Vaya a la Seccion 12 de este capitulo, “Manejo de problemas relacionados con sus beneficios
de Medicaid".

PROBLEMAS RELACIONADOS CON SUS BENEFICIOS DE MEDICARE

SECCION 4 Manejo de problemas relacionados con sus
beneficios de Medicare

Seccion 4.1 ¢ Debe usar el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones? ;O debe utilizar el proceso para presentar
quejas

Si tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes del capitulo que se aplican a su
situacion. La siguiente tabla le ayudard a encontrar la seccion correcta de este capitulo sobre
problemas o quejas relacionados con los beneficios cubiertos por Medicare.
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Para determinar qué parte de este capitulo lo ayudara con su inquietud o problema sobre sus
beneficios de Medicare, utiliza esta tabla:

. Tiene un problema o inquietud sobre sus beneficios o cobertura?

(Esto incluye los problemas sobre si la atencion médica o los medicamentos con receta en
particular estdn cubiertos o no, la forma en que estan cubiertos y los problemas relacionados
con el pago de la atencion médica o los medicamentos con receta).

Si. Mi problema es sobre los beneficios o la cobertura.

Vaya a la seccion siguiente de este capitulo, Seccion 5, “Guia de los
fundamentos de las decisiones de cobertura y las apelaciones”.

No. Mi problema no es sobre los beneficios o la cobertura.
Vaya a la Seccién 11, al final de este capitulo: “Cémo presentar una queja

sobre la calidad de la atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente u
otras inquietudes.”

SECTION 5 Una guia para los principios basicos de las
decisiones de cobertura y apelaciones

Seccidén 5.1 Coémo pedir decisiones de cobertura y poner apelaciones:
generalidades

El proceso para solicitar decisiones de cobertura y apelaciones trata los problemas relacionados
con sus beneficios y cobertura, incluidos los problemas relacionados con el pago. Este es el
proceso que usted usa para asuntos tales como determinar si algo tiene cobertura o no y la
forma en que esta cubierto.

Como solicitar decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y la
cobertura, o con relacion al monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos.
Tomamos una decision de cobertura para usted siempre que decidimos lo que esta cubierto para
usted y cuanto pagamos nosotros. Por ejemplo, su médico de la red del plan toma una decision
de cobertura (favorable) para usted, siempre que reciba atencion médica de ¢l o si su médico de
la red lo remite a un especialista. Usted o su médico también puede contactarnos y pedirnos una
decision de cobertura si su médico no esta seguro de si cubriremos un servicio médico particular
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o nos rehusamos a brindarle la atencion médica que usted cree que necesita. En otras palabras, si
usted quiere saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede pedirnos que
tomemos una decision de cobertura para usted.

En algunos casos, podriamos decidir que el servicio o el medicamento no esta cubierto o que ya
no tiene cobertura de Medicare para usted. Si estd en desacuerdo con esta decision de cobertura,
puede presentar una apelacion.

Cémo presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura y no se siente satisfecho con ella, usted puede “apelar” la
decision. Una apelacion es una manera formal de pedirnos revisar y modificar una decision de
cobertura que hayamos tomado.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina apelacion de Nivel 1. En este tipo
de apelacion, revisamos la decision de cobertura que hemos tomado para comprobar si seguimos
todas las normas correctamente. Su apelacion es analizada por revisores distintos a los que
tomaron la decision desfavorable original. Cuando hayamos completado la revision, le
comunicaremos nuestra decision. En ciertas circunstancias, que analizaremos mas adelante,
puede solicitar una “decision de cobertura rapida” o acelerada, o una apelacion rapida de una
decision de cobertura.

Si rechazamos la totalidad o parte de su apelacion de Nivel 1, puede pasar a una apelacion de
Nivel 2. A la apelacion de Nivel 2 la evaliia una organizacion independiente que no esta
conectada con nuestro plan. (En algunas situaciones, su caso se enviard automaticamente a la
organizacion independiente para una apelacion de Nivel 2. En otras situaciones, usted nos
pediré una apelacion de Nivel 2). Si no esta satisfecho con la decision de la apelacion de Nivel
2, es posible que pueda avanzar a niveles adicionales de apelacion.

Seccion 5.2 Coémo obtener ayuda cuando esta pidiendo una decisién de
cobertura o presentando una apelacion

(Desea algun tipo de ayuda? Estos son los recursos que puede utilizar si decide solicitar algun
tipo de decision de cobertura o apelar una decision:

e Puede llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono figuran
en la contratapa de este folleto).

e Para obtener ayuda gratuita de una organizacion independiente que no esté
relacionada con nuestro plan, comuniquese con su Programa estatal de asistencia sobre
seguro médico (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

¢ Su médico puede realizar la solicitud por usted.
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o Sumédico puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1
para la atencién médica en su nombre. Si se rechaza su apelacion de Nivel 1, esta
se enviard automaticamente al Nivel 2. Para solicitar cualquier apelacion posterior
al Nivel 2, su médico debe ser designado como su representante.

o Para los medicamentos con receta de la Parte D, su médico u otra persona
autorizada a dar recetas puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion
de Nivel 1 o 2 en su nombre. Para solicitar cualquier apelacion posterior al Nivel
2, su médico u otra persona autorizada a dar recetas debe ser designado como su
representante.

e Puede solicitar que alguien actiie en su nombre. Si asi lo desea, puede designar a otra
persona para que actie en su nombre como su “representante’ para solicitar una decision
de cobertura o presentar una apelacion.

o Puede haber alguien que ya esté legalmente autorizado para actuar como su
representante en virtud de la ley estatal.

o Si quiere que un amigo, pariente, su médico u otro proveedor u otra persona sea su
representante, llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono
figuran en la contratapa de este folleto) y pida el formulario “Nombramiento de
representante”. (El formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare en
https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio
web en www.BannerUCA.com). El formulario le otorga a esa persona la autorizacion
de actuar en su nombre. El formulario debe estar firmado por usted y por la persona
que usted desea que actlie en su nombre. Usted debe darle al plan una copia del
formulario firmado.

e También tiene derecho a contratar a un abogado para que actie por usted. Puede
comunicarse con su propio abogado u obtener el nombre de un abogado del colegio de
abogados local u otro servicio de remision. También existen grupos que le
proporcionaran servicios legales gratuitos si usted retine los requisitos. Sin embargo, no
es obligatorio que contrate a un abogado para que pida algun tipo de decision de
cobertura o la apelacion de una decision.

Seccion 5.3 ¢En qué seccion de este capitulo se incluyen detalles de su
situacion?

Existen cuatro tipos diferentes de situaciones que suponen decisiones de cobertura y apelaciones.
Dado que cada situacion tiene diferentes normas y plazos, damos los detalles de cada una en una
seccion aparte:

e Seccion 6 de este capitulo: “Su atenciéon médica: como solicitar una decision de cobertura
o presentar una apelacion”.

e Seccion 7 de este capitulo: “Sus medicamentos con receta de la Parte D: como solicitar
una decision de cobertura o presentar una apelacion”.



https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
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e Seccion 8 de este capitulo: “Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizaciéon mas
prolongada si usted considera que el médico le estd dando de alta demasiado pronto”.

e Seccion 9 de este capitulo: “Coémo pedirle a nuestro plan que siga cubriendo algunos
servicios médicos si siente que su cobertura estd terminando demasiado pronto” (se
aplica solo a estos servicios: atencion médica a domicilio, en un centro de atencion de
enfermeria especializada y servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes
externos [Outpatient Rehabilitation Facility, CORF]).

Si no esta seguro de qué seccion debe estar usando, llame a nuestro Centro de Atencion al
Cliente (los nimeros de teléfono figuran en la contratapa de este folleto). También puede obtener
ayuda o informacion de organizaciones gubernamentales, como el Programa estatal de asistencia
sobre seguro médico (la Seccidon 3 del Capitulo 2 de este folleto tiene los numeros de teléfono
para este programa).

SECCION 6 Su atencion médica: como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

0 ¢Leyo la Seccion 5 de este capitulo (Una guia de “los fundamentos” de las
decisiones de cobertura y las apelaciones)? Si no lo ha hecho, tal vez le
convenga leerla antes de comenzar con esta seccion.

Seccion 6.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para
obtener cobertura para atencién médica o si desea que le
reembolsemos nuestra parte del costo de su atencién

En esta seccion se describen los beneficios que tiene en cuanto a servicios y atencion médica.
Estos beneficios se detallan en el Capitulo 4 de este folleto: Tabla de beneficios (lo que esta
cubierto y lo que le corresponde pagar). Para simplificar las cosas, en general, hablaremos de
“cobertura para atenciéon médica” o “atencion médica” en el resto de esta seccion, en lugar de
repetir cada vez las expresiones “atencidn, tratamiento o servicios médicos”. El término
“atencion médica” incluye articulos y servicios médicos y los medicamentos con receta de
Medicare Part B. En algunos casos, se aplican diferentes reglas para la solicitud de un
medicamento con receta de la Parte B. En aquellos casos, explicaremos como se diferencian las
reglas para el medicamento con receta de la Parte B y las regals para articulos y servicios
médicos.

Esta seccion le indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las cinco situaciones
siguientes:

1. No esté recibiendo la atencion médica que quiere y cree que el plan cubre dicha atencion.
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2. Nuestro plan no autorizacion la atencion médica que desea brindarle su médico u otro
proveedor médico, y usted cree que el plan cubre dicha atencion.

3. Recibid atencion o servicios médicos que cree que el plan deberia cubrir, pero le hemos
comunicado que no pagaremos dicha atencion.

4. Recibid y pag6 atencion o servicios médicos y cree que el plan deberia cubrirlos, por lo
que quiere solicitar que el plan le reembolse el costo de esta atencion.

5. Se le comunica que la cobertura que tenia para determinados servicios de atencion
médica que estaba recibiendo se reducira o interrumpird, y usted cree que esto podria
perjudicar su salud.

e NOTA: si la cobertura que se va a interrumpir es para atencion hospitalaria,
servicios de atencion médica a domicilio, servicios en un centro de atencion
de enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion
integral para pacientes externos (Comprehensive Qutpatient Rehabilitation
Facility, CORF), debe leer otra seccion dentro de este capitulo porque se aplican
normas especiales para estos tipos de atencion. Esto es lo que debe leer en tales
situaciones:

o Seccion 8 del Capitulo 9: Como solicitarnos la cobertura de una
hospitalizacion mas prolongada si usted considera que el médico le esta
dando de alta demasiado pronto.

o Seccion 9 del Capitulo 9: Como pedirle a nuestro plan que siga cubriendo
algunos servicios médicos si siente que su cobertura esta terminando
demasiado pronto. Esta seccion trata solo acerca de tres servicios:
servicios de atencion médica a domicilio, en un centro de atencion de
enfermeria especializada y en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility,
COREF).

e Para fodas las demas situaciones en las que se le haya dicho que la atencion
médica que ha estado recibiendo sera suspendida, use esta seccion (Seccion 6)
como su guia sobre lo que debe hacer.
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¢En cual de estas situaciones se encuentra usted?

Si esta en esta situacion: Esto es lo que puede hacer:
(Desea saber si vamos a cubrir la Nos puede solicitar que tomemos una decision de
atencion médica o los servicios que cobertura para usted.
: 92 ., . . ,
usted quiere? Vaya a la seccion siguiente de este capitulo,

Seccion 6.2.

(Le ha comunicado el plan que no Puede presentar una apelacion. (Esto significa que
cubriremos ni pagaremos un servicio nos esta pidiendo que reconsideremos nuestra
médico de la forma que usted querria decision).

icié ? . .
que lo hiciéramos? Vaya a la Seccién 6.3 de este capitulo.
(Desea pedirle a nuestro plan que le Puede enviarnos la factura.

reembolse servicios o atencion médica Vaya a la Seccién 6.5 de este capitulo.
que ya ha recibido y pagado?

Seccién 6.2 Paso a paso: como puede solicitar una decisiéon de cobertura
(coémo pedirle al plan que autorice o brinde cobertura para la
atencion médica que desea)

Términos legales

Cuando una decision de cobertura incluye
su atencion médica, se la denomina
“determinacion de la organizacion”.

Paso 1: usted le pide a nuestro plan tomar una decision de cobertura sobre la
atencion médica que esta solicitando. Si su salud exige una respuesta rapida, debe
pedirnos que tomemos una “decision de cobertura rapida”.

Términos legales

Una “decision de cobertura rapida” se
denomina “decisién acelerada”.

Como solicitar la cobertura de la atencion médica que desea

e Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que
autoricemos o brindemos cobertura para la atencion médica que desea. Usted o su
médico o su representante pueden hacer esto.
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e Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros, consulte la Seccion 1
del Capitulo 2 y busque la seccion denominada Como comunicarse con nosotros
cuando esta solicitando una decision de cobertura sobre atencion médica.

Por lo general, usamos los plazos estandares para informarle nuestra decision

Cuando le comuniquemos nuestra decision, usaremos el plazo “estandar”, a no ser que

185

hayamos aceptado usar el plazo “rapido”. La decision de cobertura estandar significa que

le daremos una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de recibida su
solicitud de un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare, responderemos en un plazo de 72 horas después de

recibida su solicitud.

e No obstante, en el caso de una solicitud para un articulo o servicio médico,
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si usted solicita mas
tiempo o si necesitamos recabar mas informacidn (como registros médicos de
proveedores fuera de la red) que podria beneficiarlo. Si decidimos tomar dias
adicionales para tomar la decision, se lo notificaremos por escrito. No podemos
tomarnos tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud es para un

medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

e Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presenta una
queja rapida, le damos respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (El proceso
para presentar una queja es diferente del proceso de decisiones de cobertura y
apelaciones. Para obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de
quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 11 de este capitulo).

Si su salud lo requiere, pidanos que tomemos una “decision de cobertura rapida”

e Una decision de cobertura rapida significa que responderemos en un plazo de
72 horas si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es
para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, responderemos

en un plazo de 24 horas.

o No obstante, en caso de una solicitud para un articulo o servicio médico,
podriamos tardar hasta 14 dias calendario adicionales si nos damos
cuenta de que falta alguna informacion que podria beneficiarlo (como
registros médicos de proveedores fuera de la red) o si usted necesita tiempo
para entregarnos informacion para la revision. Si decidimos tomar dias
adicionales, se lo notificaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo
adicional para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento con

receta de la Parte B de Medicare.

o Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. (Para

obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de quejas,
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incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 11 de este capitulo). Lo
llamaremos tan pronto como tomemos la decision.

e Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir dos requisitos:

o Podré solicitar una decision de cobertura rapida solo si su pedido hace
referencia a la cobertura para atencion médica que aun no ha recibido. (No
puede obtener una decision de cobertura rapida si su solicitud es sobre el
pago de atencién médica que ya recibio).

o Podra solicitar una decision de cobertura rapida solo si los plazos estandares
pudieran poner su salud en grave peligro o daniar su capacidad funcional.

¢ Si su médico nos dice que su salud requiere una “decision de cobertura
rapida”, automaticamente aceptaremos proporcionarle una decision de
cobertura rapida.

¢ Sinos pide usted mismo la decision de cobertura rapida, sin el apoyo de su médico,
decidiremos si su salud requiere que tomemos una decision de cobertura rapida.

o Sidecidimos que su afeccion no cumple los requisitos para una decision de
cobertura rapida, le enviaremos una carta en la que se lo informaremos (y
usaremos los plazos estandares en su lugar).

o En esta carta, se le dira que, si su médico pide la decision de cobertura rapida,
automaticamente se la proporcionaremos.

o En la carta también se le explicard como puede presentar una “queja rapida”
sobre nuestra decision de proporcionarle una decision de cobertura estandar en
lugar de la decision de cobertura rapida que solicitd. (Para obtener mas
informacion sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las quejas
rapidas, consulte la Seccion 11 de este capitulo).

Paso 2: consideramos su solicitud de cobertura para atencién médica y le damos
nuestra respuesta.

Plazos para una decision de cobertura "rdapida”

e Por lo general, para una decision de cobertura rdpida en caso de una solicitud para un
articulo o servicio médico, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas. Si su
solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare,
responderemos en un plazo de 24 horas.

o Como se explico anteriormente, podemos tomarnos hasta 14 dias adicionales en
determinadas circunstancias. Si decidimos tomar dias adicionales para tomar la
decision de cobertura, se lo notificaremos por escrito. No podemos tomarnos
tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento
con receta de la Parte B de Medicare.

o Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando
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presenta una queja rapida, le damos respuesta a su queja en un plazo de
24 horas. (Para obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de
quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 11 de este capitulo).

o Sino le damos la respuesta en 72 horas (o si hay una extension del plazo, al
final de ese periodo), o en un plazo de 24 horas si su solicitud es para un
medicamento con receta de la Parte B, usted tiene derecho a apelar. La
Seccion 6.3 mas adelante explica como presentar una apelacion.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o
brindar la cobertura para la atencién médica que aceptamos proporcionar en un plazo
de 72 horas después de recibida su solicitud. Si extendemos el tiempo necesario para
tomar nuestra decision de cobertura sobre una solicitud para un articulo o servicio
médico, autorizaremos o proporcionaremos la cobertura hasta el final de ese periodo.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion detallada por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su
solicitud.

Plazos para una decision de cobertura "estandar”

Generalmente, para una decision de cobertura estandar sobre una solicitud para un
articulo o servicio médico, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 14 dias
calendario después de recibir su solicitud. Si su solicitud es para un medicamento
con receta de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta en un plazo de 72
horas de recibida su solicitud.

o En el caso de una solicitud para un articulo o servicio médico, podemos
tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales (“una extension del plazo™) en
determinadas circunstancias. Si decidimos tomar dias adicionales para tomar la
decision de cobertura, se lo notificaremos por escrito. No podemos tomarnos
tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento
con receta de la Parte B de Medicare.

o Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando
presenta una queja rapida, le damos respuesta a su queja en un plazo de
24 horas. (Para obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de
quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 11 de este capitulo).

o Sino le damos la respuesta en 14 dias calendario (o si hay una extension del
plazo al final de ese periodo), o 72 horas si su solicitud es para un medicamento
con receta de la Parte B de Medicare, tiene derecho a apelar. La Seccion 6.3
mas adelante explica como presentar una apelacion.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos autorizar o brindar la
cobertura que acordamos proporcionar en un plazo de 14 dias calendario o 72 horas si su
solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, de recibida la
solicitud. Si extendemos el tiempo necesario para tomar nuestra decisién de cobertura
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sobre su solicitud para un articulo o servicio médico, autorizaremos o
proporcionaremos la cobertura para el final de ese periodo extendido.

¢ Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicard por qué rechazamos su solicitud.

Paso 3: si rechazamos su solicitud de cobertura para atencion médica, usted
decide si desea presentar una apelacion.

e Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a pedirnos reconsiderar la decision y
tal vez cambiar esta decision mediante la presentacion de una apelacion. Presentar
una apelacion significa hacer otro intento para obtener la cobertura de atencion
médica que quiere.

e Si decide apelar, significa que estd avanzando al Nivel 1 del proceso de apelaciones
(consulte la Secciéon 6.3 a continuacion).

Seccién 6.3 Paso a paso: como presentar una apelaciéon de Nivel 1 (cémo
pedir una revisiéon de una decisién de cobertura sobre
atencion médica tomada por nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan acerca de una
decision de cobertura sobre atencion
médica se denomina “reconsideracion”
del plan.

Paso 1: nos contacta y presenta la apelacién. Si su salud exige una respuesta
rapida, debe solicitar una “apelacion rapida”.

Qué hacer

e Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben
comunicarse con nosotros. Para obtener mas informacion sobre cémo puede
comunicarse con nosotros para cualquier proposito relacionado con su apelacion,
consulte la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccion denominada Como
comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre su atencion médica.

e Si solicita una apelacion estindar, realice su apelacion estindar por escrito
enviando una solicitud. También puede pedir una apelacion llamandonos al
numero de teléfono indicado en el Capitulo 2, Seccion 1 (Como comunicarse con
nosotros para presentar una apelacion sobre su atencion médica).
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o Siun tercero, que no sea su médico, estd apelando nuestra decision, debe

adjuntar el formulario de nombramiento de un representante en el que
autoriza a esta persona a representarlo. Para obtener el formulario,
comuniquese con nuestro Centro de Atencion al Cliente (los numeros de
teléfono figuran en la contratapa de este folleto) y solicite el formulario de
“Nombramiento de representante”. También esta disponible en el sitio web
de Medicare en https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
o0 en nuestro sitio web en www.BannerUCA.com. Si bien podemos aceptar
una solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos comenzar ni
terminar nuestra revision si no lo recibimos. Si no recibimos el formulario
dentro de los 44 dias calendario después de recibir la solicitud de apelacion
(nuestro plazo para tomar una decision sobre su apelacion), su solicitud de
apelacion sera rechazada. Si esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito
en el que se explicara su derecho de pedirle a una Organizacion de revision
independiente que revise nuestra decision de rechazar su apelacion.

Si esta solicitando una apelacion rapida, preséntela por escrito o llimenos al
numero que aparece en la Seccion 1 del Capitulo 2 (Como comunicarse con
nosotros para presentar una apelacion sobre su atencion médica).

Debe hacer su solicitud de apelacién en el plazo de 60 dias calendario a partir
de la fecha que figura en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra
respuesta a su solicitud sobre la decision de cobertura. Si se vence esta fecha limite
y tiene una buena razdn para haberla dejado vencer, es posible que le demos maés

tiempo para presentar su apelacion. Ejemplos de una causa justificada por haber
perdido el plazo limite: una enfermedad muy grave le impidid contactarnos o le
brindamos informacion incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una
apelacion.

Puede pedir una copia de la informacion sobre su decision médica y afadir
mas informacion para respaldar su apelacion.

o Usted tiene derecho a pedirnos una copia de la informacion sobre su
apelacion.

o Silo desea, usted y su médico pueden darnos informacion adicional para
sustentar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una “apelacion rdapida” (puede hacer una solicitud verbal)

Términos legales

Una “apelacion rapida” también se

denomina “reconsideracion acelerada”.

Si estd apelando una decision que tomamos sobre la cobertura de una atencion médica

que todavia no ha recibido, usted o su médico deberan decidir si necesita una
“apelacion rapida”.


https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
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Los requisitos y procedimientos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos
que para obtener una “decision de cobertura rapida”. Para solicitar una apelacion
rapida, siga las mismas instrucciones que para solicitar una decision de cobertura
rapida. (Estas instrucciones se dieron anteriormente en esta seccion).

Si su médico nos dice que su salud requiere una “apelacion rapida”, le daremos una
apelacion rapida.

Paso 2: evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

Cuando revisamos su apelacion, hacemos otra revision cuidadosa de toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura para atenciéon médica. Verificamos si
seguimos todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

Recopilaremos mas informacion si la necesitamos. Es posible que nos comuniquemos
con usted o con su médico para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion ""rapida”

Cuando utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en un plazo de
72 horas después de recibida su apelacion. Le daremos la respuesta antes si su
salud asi lo exige.

o No obstante, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos recabar mas
informacion que podria beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias
calendario adicionales si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si
decidimos tomar dias adicionales para tomar la decision, se lo notificaremos por
escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una decision si su
solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

o Sino le damos una respuesta en 72 horas (o al final de la extension del plazo, en
caso de que tomemos dias adicionales), estamos obligados a enviar
automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que
sera revisada por una organizacion independiente. Mas adelante en esta seccion,
le hablamos sobre esta organizacion y explicamos lo que sucede en el Nivel 2
del proceso de apelaciones.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o
brindar la cobertura que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de
recibida su apelacion.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicité, automaticamente
enviaremos su apelacion a la Organizacion de revision independiente para una
apelacion de Nivel 2.

Plazos para una apelacion "estandar”

Si utilizamos los plazos estandares, tenemos que darle nuestra respuesta sobre su
solicitud para un articulo o servicio médico en el plazo de 30 dias calendario después
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de recibir su apelacion si esta es sobre la cobertura de servicios que atin no ha recibido. Si
su solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare,
responderemos en un plazo de 7 dias calendario después de recibida su apelacion si su
apelacion se trata de cobertura para un medicamento con receta de la Parte B de
Medicare que aun no haya recibido. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo
exige.

o No obstante, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos recabar mas
informacion que podria beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias
calendario adicionales si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si
decidimos tomar dias adicionales para tomar la decision, se lo notificaremos por
escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una decision si su
solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

o Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando
presenta una queja rapida, le damos respuesta a su queja en un plazo de
24 horas. (Para obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de
quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo).

o Sino le damos una respuesta para la fecha correspondiente indicada (o al final
de la extension de tiempo, en caso de que tomemos dias adicionales para su
solicitud para un articulo o servicio médico), estamos obligados a enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que sera revisada por una
organizacion externa independiente. Mdas adelante en esta seccion, se describe
esta organizacion de revision y se explica lo que sucede en el Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o
brindar la cobertura que acordamos proporcionar en un plazo de 30 dias calendario
de recibida la apelacién, o en un plazo de 7 dias calendario si su solicitud es para
un medicamento con receta de la Parte B.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicité, automaticamente
enviaremos su apelacion a la Organizacion de revision independiente para una
apelacion de Nivel 2.

Paso 3: si rechazamos una parte o la totalidad de su apelaciéon, su caso se
enviara automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Para asegurarnos de que seguimos todas las normas cuando rechazamos su apelacion,
estamos obligados a enviar su apelacion a una “Organizacion de revision
independiente”. Cuando hacemos esto, significa que su apelacion pasa al siguiente
nivel del proceso de apelaciones, que es el Nivel 2.
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Seccion 6.4 Paso a paso: como se realiza una apelacion de Nivel 2

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, su caso se enviard automdticamente al siguiente nivel del
proceso de apelaciones. Durante la apelacion de Nivel 2, la Organizacion de revision
independiente revisa nuestra decision sobre su primera apelacion. Esta organizacion determina
si la decision que tomamos debe ser cambiada.

Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de
revision independiente” es “Entidad de
revision independiente”. A veces se la
denomina “IRE” (del inglés “Independent
Review Entity”™).

Paso 1: la Organizacién de revisiéon independiente revisa su apelacion.

La Organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
que contrata Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no es
una agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresa que elige Medicare
para ser la Organizacion de revision independiente. Medicare supervisa su trabajo.

Le enviaremos a esta organizacion la informacion sobre su apelacion. A esta
informacion se la denomina su “archivo de caso”. Usted tiene derecho a solicitarnos
una copia de su archivo de caso.

Usted tiene derecho a proporcionarle a la Organizacion de revision independiente
informacion adicional para sustentar su apelacion.

Los revisores de la Organizacion de revision independiente analizaran
cuidadosamente la informacién relacionada con su apelacion.

Si se le concedio una apelacion "rapida” en el Nivel 1, también se le concederd una
apelacion "rapida” en el Nivel 2

Si nuestro plan le concedidé una apelacion rapida en el Nivel 1, recibird
automaticamente una apelacion rapida en el Nivel 2. La organizacion de revision
debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de las 72 horas de haber
recibido su apelacion.

Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacion
de revision independiente necesita recabar mas informacioén que pudiera beneficiarlo,
puede tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La Organizacion de revision
independiente no puede tomarse tiempo adicional para tomar una decision si su
solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.
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Si se le concedio una apelacion "estandar” en el Nivel 1, también se le concederd una
apelacion "estandar” en el Nivel 2

Si nuestro plan le concedid una apelacion estandar en el Nivel 1, recibira
automaticamente una apelacion estandar en el Nivel 2. Si su solicitud es para un
articulo o servicio médico, la organizaciéon de revision debe darle una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 dentro de los 30 dias calendario de haber recibido su
apelacion. Si su solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de
Medicare, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de
Nivel 2 dentro de los 7 dias calendario de haber recibido su apelacion.

Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacién
de revision independiente necesita recabar mas informacioén que pudiera beneficiarlo,
puede tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La Organizacion de revision
independiente no puede tomarse tiempo adicional para tomar una decision si su
solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Paso 2: la Organizacion de revision independiente le da su respuesta.

La Organizacion de revision independiente le comunicard su decision por escrito y los
motivos que la fundamentan.

Si la organizacion de revision acepta una parte o la totalidad de una solicitud
para un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de la atencion
médica en el plazo de 72 horas o proporcionar el servicio en el plazo de 14 dias
calendario de recibida la decision de la organizacion de revision para las solicitudes
estandares o en el plazo de 72 horas de la fecha en que recibimos la decision de la
organizacion de revision para solicitudes aceleradas.

Si la organizacion de revision acepta una parte o la totalidad de una solicitud
para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, debemos autorizar la
cobertura del medicamento con receta de la Parte B de Medicare bajo disputa en el
plazo de 72 horas de recibida la decision de la organizacion de revision para las
solicitudes estandares o en el plazo de 24 horas de la fecha en que el plan recibe la
decision de la organizacion de revision para solicitudes aceleradas.

Si esta organizacion rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, significa
que estan de acuerdo con nuestro plan en que su solicitud (o parte de ella) para la
cobertura de atencion médica no se debe autorizar. (Esto se llama “confirmar la
decision”. También se denomina “rechazar su apelacion”).

o Sila Organizacion de revision independiente “confirma la decision”, usted tiene
derecho a una apelacion de Nivel 3. Sin embargo, para presentar otra apelacion en
el Nivel 3, el valor en ddlares de la cobertura de atencion médica que esta
solicitando debe cumplir un cierto minimo. Si el valor en dolares de la cobertura
que esta solicitando es demasiado bajo, no puede presentar otra apelacion, lo que
significa que la decision en el Nivel 2 es definitiva. El aviso por escrito que recibe
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de la Organizacion de revision independiente le indicard como conocer el monto
en dolares necesario para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: si su caso reune los requisitos, puede elegir si desea continuar con su
apelacion.

e Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el
total es de cinco niveles de apelacion).

e Sisuapelacion de Nivel 2 es rechazada y retne los requisitos para continuar con el
proceso de apelaciones, debe decidir si quiere avanzar al Nivel 3 y hacer una tercera
apelacion. Los detalles de como hacer esto estan en el aviso por escrito que recibio
después de su apelacion de Nivel 2.

e La apelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La
Seccion 10 de este capitulo explica més acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

Seccién 6.5 ¢ Qué sucede si nos esta pidiendo que le reembolsemos
nuestra parte de una factura que ha recibido por concepto de
atencion médica?

Si quiere solicitarnos el pago de la atencion médica, comience por leer el Capitulo 7 de este
folleto: Como solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que usted
recibio por concepto de servicios médicos o medicamentos cubiertos. En el Capitulo 7, se
describen las situaciones en las cuales es posible que deba solicitar un reembolso o el pago de
una factura que le envid un proveedor. También le dice como enviarnos la documentacion que
nos solicita el pago.

La solicitud de reembolso implica una decision de cobertura de parte nuestra

Si nos envia la documentacion correspondiente para solicitar un reembolso, nos esta pidiendo
que tomemos una decision de cobertura (para obtener mas informacion acerca de las decisiones
de cobertura, consulte la Seccion 5.1 de este capitulo). Para tomar esta decision de cobertura,
comprobaremos si la atencion médica que pago es un servicio cubierto (consulte el Capitulo 4:
Tabla de beneficios [lo que estd cubierto y lo que le corresponde pagar]). También
comprobaremos si ha seguido todas las normas para el uso de su cobertura de atencion médica
(estas normas se explican en el Capitulo 3 de este folleto: Como utilizar la cobertura del plan
para obtener servicios médicos).

Aceptaremos o rechazaremos su solicitud

¢ Si la atencion médica por la que pago6 tiene cobertura y sigui6 todas las normas, le
enviaremos el pago de la parte que nos corresponde del costo de su atencion médica en
un plazo de 60 dias calendario después de que recibamos su solicitud. O, si aun no ha
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pagado por los servicios, le enviaremos el pago directamente al proveedor. El envio del
pago equivale a aceptar su solicitud de una decision de cobertura).

e Si la atencion médica no esta cubierta, o usted no siguid todas las normas, no enviaremos
el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que le informamos que no pagaremos
por los servicios y las razones. (Si rechazamos su solicitud de pago, equivale a haber
rechazado su solicitud de una decision de cobertura).

¢ Qué pasa si solicita el pago y le decimos que no pagaremos?

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar su solicitud, puede presentar una
apelacion. Si presenta una apelacion, nos esta solicitando que modifiquemos una decision de
cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para hacer esta apelacion, siga el proceso de apelacion que se describe en la Seccion 5.3.
Consulte esta seccion para obtener las instrucciones paso a paso. Cuando siga estas
instrucciones, tenga en cuenta lo siguiente:

e Si presenta una apelacion para el reembolso, tenemos que darle nuestra respuesta en el
plazo de 60 dias calendario después de haber recibido su apelacion. (Si nos solicita
reembolsarle la atencion médica que ya ha recibido y pagado usted mismo, no se le
permite solicitar una apelacion rapida).

e Si la Organizacién de revision independiente revoca nuestra decision de rechazar el pago,
debemos enviarle el pago que solicit6 a usted o al proveedor en un plazo de 30 dias
calendario. Si aceptamos su apelacion en cualquier etapa del proceso de apelaciones
después del Nivel 2, debemos enviarle el pago que solicité a usted o al proveedor en un
plazo de 60 dias calendario.

SECCION 7 Medicamentos con receta de la Parte D: como
solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion

0 JLey0 la Seccion 5 de este capitulo (Una guia de “los fundamentos” de las decisiones
de cobertura y las apelaciones)? Si no lo ha hecho, tal vez le convenga leerla antes de
comenzar con esta seccion.

Seccion 7.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para
recibir un medicamento de la Parte D o si quiere que le
reembolsemos un medicamento de la Parte D

Los beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura para muchos medicamentos
con receta. Consulte la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. Para estar
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cubierto, su medicamento debe ser utilizado para una indicacion médicamente aceptada. (Una
“indicaciéon médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o avalado por ciertos libros de referencia.
Consulte la Seccion 3 del Capitulo 5 para obtener mas informacion sobre una indicacion
médicamente aceptada).

e En esta seccion se tratan solamente sus medicamentos de la Parte D. Para simplificar
las cosas, en general, hablaremos de “medicamento” en el resto de esta seccion en lugar
de repetir cada vez las expresiones “medicamento con receta cubierto para pacientes
externos” o “medicamento de la Parte D”.

e Para obtener mas detalles sobre lo que queremos decir con medicamentos de la Parte D,
la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario), las normas y las restricciones respecto
de la cobertura e informacion sobre costos, consulte el Capitulo 5 (Como utilizar la
cobertura del plan para los medicamentos con receta de la Parte D) y el Capitulo 6 (Lo
que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la Parte D).

Decisiones y apelaciones de cobertura de la Parte D

Como se coment6 en la Seccion 5 de este capitulo, una decision de cobertura es una decision que
tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre la cantidad que pagaremos por sus
medicamentos.

Términos legales

Una decision de cobertura inicial sobre los
medicamentos de la Parte D se denomina
una “determinacion de cobertura”.

Estos son ejemplos de decisiones de cobertura que nos pide que tomemos sobre sus
medicamentos de la Parte D:

e Nos pide que hagamos una excepcion, como estas:

o Solicitarnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no figura en la Lista
de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan.

o Pedirnos que no apliquemos una restriccion a la cobertura del plan para un
medicamento (como limites en la cantidad de medicamento que puede obtener).

e Nos pregunta si un medicamento esta cubierto en su caso y si cumple con los requisitos
de cobertura. (Por ejemplo, cuando su medicamento esta en la Lista de medicamentos
cubiertos (Formulario) del plan, pero es obligatorio que obtenga nuestra autorizacion
antes de que podamos cubrirlo en su caso).
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o Tenga en cuenta lo siguiente: si su farmacia le dice que su receta no puede
presentarse como esta escrita, usted obtendra un aviso por escrito en el que se
explica como comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura.

e Nos pide que paguemos por un medicamento con receta que ya ha comprado. Esta es una
solicitud de una decision de cobertura sobre el pago.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, puede apelar nuestra

decision.

Esta seccion le indica como pedir decisiones de cobertura y como solicitar una apelacion. Utilice
el cuadro que aparece a continuacion para ayudarlo a determinar qué parte tiene informacion

para su situacion:

¢En cual de estas situaciones se encuentra usted?

Si se encuentra en esta situacion:

(Necesita un medicamento que no estd en
nuestra Lista de medicamentos o necesita
que no apliquemos una norma o restriccion
sobre un medicamento que cubrimos?

(Desea que cubramos un medicamento de
nuestra Lista de medicamentos y considera
que cumple con todas las normas o
restricciones del plan (como obtener
aprobacion por anticipado) para el
medicamento que necesita?

[ Desea solicitarnos que le reembolsemos el
pago de un medicamento que ya recibid y

pago?

(Ya le informamos que no cubriremos ni
pagaremos un medicamento de la forma en
que usted lo desea?

Esto es lo que puede hacer:

Nos puede solicitar que hagamos una excepcion.
(Este es un tipo de decision de cobertura).

Comience con la Seccion 7.2 de este capitulo.

Nos puede solicitar una decision de cobertura.
Pase a la Seccién 7.4 de este capitulo.

Nos puede solicitar un reembolso.
(Este es un tipo de decision de cobertura.)

Pase a la Seccién 7.4 de este capitulo.

Puede presentar una apelacion. (Esto significa que
nos pide que reconsideremos nuestra decision.)

Pase a la Seccién 7.5 de este capitulo.

Seccion 7.2

¢ Qué es una excepcion?

Si un medicamento no esté4 cubierto de la forma que a usted le gustaria que estuviese cubierto
b

puede pedirnos que hagamos una “excepcion”. Una excepcion es un tipo de decision de

cobertura. Al igual que con las otras decisiones de cobertura, si denegamos su solicitud de una

excepcion, puede apelar nuestra decision.
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Cuando pide una excepcidn, su médico o la persona autorizada a dar recetas tendran que explicar
las razones médicas por las que necesita que se apruebe la excepcion. Entonces consideraremos
su solicitud. Estos son dos ejemplos de excepciones que usted, su médico o la persona autorizada
a dar recetas pueden pedirnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D para usted que no figura en nuestra Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario). (Nosotros la denominamos “Lista de
medicamentos” para abreviarla).

Términos legales

Pedir cobertura para un medicamento que
no esta en la Lista de medicamentos se
denomina, en ocasiones, “excepcion al
Formulario”.

e Siaceptamos hacer una excepcion y cubrimos un medicamento que no figura en la
Lista de medicamentos, debera pagar el costo compartido que se aplique a todos
nuestros medicamentos. No puede solicitar que hagamos una excepcion respecto del
copago o del coseguro que usted debe pagar por el medicamento.

2. Eliminar una restriccion de nuestra cobertura para un medicamento cubierto. Se
aplican otras normas o restricciones a determinados medicamentos que figuran en nuestra
Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) (para obtener mas informacion, consulte
la Seccién 4 del Capitulo 5).

Términos legales

Pedir la eliminacion de una restriccion de
cobertura para un medicamento se
denomina, en ocasiones, “excepcion al
Formulario”.

e Lasnormas y restricciones adicionales sobre la cobertura de ciertos medicamentos
incluyen las siguientes:

o Que se exija utilizar la version genérica de un medicamento en lugar del de
marca.

o Que se obtenga la autorizacion del plan por adelantado antes de que
aceptemos cubrir el medicamento para usted. (Esto suele denominarse
“autorizacion previa”).

o Que se exija probar primero otro medicamento antes de que aceptemos cubrir
el medicamento que nos pide. (Esto suele denominarse “tratamiento
escalonado”).
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o Limites de cantidad. Algunos medicamentos tienen restricciones sobre la
cantidad del medicamento que puede obtener.

Seccién 7.3 Aspectos importantes que debe saber acerca de pedir
excepciones

Su médico debe explicarnos las razones médicas

Su médico o la persona autorizada a dar recetas deben darnos una declaracion que explique las
razones médicas para solicitar una excepcion. Para que tomemos la decision mas rapido, incluya
esta informacion médica de su médico o de la persona autorizada a dar recetas cuando pida la
excepcion.

Generalmente, la Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una
afeccion en particular. Estas posibilidades diferentes se denominan medicamentos “alternativos”.
Si un medicamento alternativo da el mismo resultado que el medicamento que esta solicitando y
no produce mas efectos secundarios ni otros problemas de salud, en general no aprobaremos su
solicitud de una excepcion.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Siaprobamos su solicitud de una excepcion, nuestra aprobacion normalmente es valida
hasta el final del afio del plan. Y sera valida mientras su médico siga recetandole el
medicamento y mientras ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar su
afeccion.

e Sirechazamos su solicitud de una excepcion, puede pedir una revision de nuestra
decision mediante la presentacion de una apelacion. La Seccion 7.5 le indica como
presentar una apelacion si rechazamos su solicitud.

La siguiente seccion le indica como pedir una decision de cobertura, incluida una excepcion.

Seccién 7.4 Paso a paso: como solicitar una decisién de cobertura,
incluida una excepcioén

Paso 1: usted nos pide que tomemos una decision de cobertura sobre los
medicamentos o el pago que necesita. Si su salud exige una respuesta rapida, debe
pedirnos que tomemos una “decision de cobertura rapida”. No puede solicitar una
decision de cobertura rapida si nos pide que le reembolsemos el costo de un
medicamento que ya compro.

Qué hacer

e Solicite el tipo de decision de cobertura que desea. Comience por llamarnos,
escribirnos o enviarnos un fax para realizar su solicitud. Usted, su representante o su
médico (o la persona autorizada a dar recetas) pueden hacer esto. También puede acceder
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al proceso de decisiones de cobertura a través de nuestro sitio web. Para los detalles,
consulte la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccion denominada Como comunicarse
con nosotros cuando esta solicitando una decision de cobertura sobre los medicamentos
con receta de la Parte D. O si nos solicita que le reembolsemos el costo de un
medicamento, consulte la seccion llamada Donde enviar una solicitud en la que se nos
pide que paguemos la parte que nos corresponde del costo de la atencion médica o de un
medicamento que recibio.

Usted, su médico u otra persona que actiie en su nombre pueden pedir una decision de
cobertura. La Seccion 5 de este capitulo le indica como puede darle permiso por escrito a
alguien para que actue como su representante. También puede contratar a un abogado
para que actlie en su nombre.

Si quiere solicitarnos que le reembolsemos el costo de un medicamento, comience por
leer el Capitulo 7 de este folleto: Como solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde de una factura que usted recibio por concepto de servicios médicos o
medicamentos cubiertos. En el Capitulo 7, se explican las situaciones en las cuales es
posible que deba solicitar un reembolso. También se indica como enviarnos la
documentacion necesaria para pedirnos que le reembolsemos la parte que nos
corresponde del costo de un medicamento que ha pagado.

Si solicita que se haga una excepcion, proporcione la “declaracion de respaldo”. Su
médico u otra persona autorizada a dar recetas deben explicarnos los motivos médicos
que justifiquen que hagamos la excepcion del medicamento que solicita. (A esto lo
llamamos “declaracion de respaldo’). Su médico o la persona autorizada a dar recetas
pueden enviarnos la declaracion por fax o correo. O su médico o la persona autorizada a
dar recetas pueden llamarnos por teléfono y hacer un seguimiento mediante el envio de la
declaracion escrita, ya sea por fax o por correo, si fuera necesario. Para obtener mas
informacion sobre las solicitudes de excepcion, consulte las Secciones 6.2 y 6.3.

Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada en el
formulario de solicitud de determinacion de cobertura modelo de CMS, el cual esta
disponible en nuestro sitio web.

Si su salud lo requiere, pidanos que tomemos una “decision de cobertura rapida”

Términos legales

Una “decision de cobertura rapida” se
denomina una “determinacion de
cobertura acelerada”.

Cuando le comuniquemos nuestra decision, usaremos el plazo “estandar”, a no ser que
hayamos aceptado usar el plazo “rapido”. Una decision de cobertura estandar significa
que le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibida la declaracion
de su médico. Una decision de cobertura rapida significa que responderemos en un plazo
de 24 horas después de recibida la declaracion de su médico.

Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir dos requisitos:
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o Podra solicitar una decision de cobertura rapida solo si su pedido hace referencia

a un medicamento que aun no ha recibido. (No puede solicitar una decision de
cobertura rapida si nos pide que le reembolsemos el costo de un medicamento que
ya compro).

Podra solicitar una decision de cobertura rapida solo si los plazos estandares
pudieran poner su salud en grave peligro o danar su capacidad funcional.

Si su médico o la persona autorizada a dar recetas nos indican que su salud requiere
una “decision de cobertura rapida”, aceptaremos automaticamente tomar una
decision de cobertura rapida.

Si nos pide usted mismo la decision de cobertura rapida (sin el apoyo de su médico ni de
otra persona autorizada a dar recetas), decidiremos si su salud requiere que tomemos una
decision de cobertura rapida.

o Si decidimos que su afeccion no cumple los requisitos para una decision de

cobertura répida, le enviaremos una carta en la que se lo informaremos (y
usaremos los plazos estandares en su lugar).

En esta carta, se le dira que, si su médico o la persona autorizada a dar recetas
piden una decision de cobertura rapida, aceptaremos automaticamente tomar una
decision de cobertura rapida.

En la carta, también se le explicard como puede presentar una queja sobre nuestra
decision de proporcionarle una decision de cobertura estandar en lugar de la
decision de cobertura rapida que solicitd. Se indica como presentar una queja
"rapida”, lo que significa que recibiria nuestra respuesta a su queja en un plazo de
24 horas de recibida la queja. (El proceso para presentar una queja es diferente del
proceso de decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener mas informacion
sobre el proceso de presentar quejas, consulte la Seccion 11 de este capitulo).

Paso 2: consideramos su solicitud y le damos una respuesta.

Plazos para una decision de cobertura "rapida”

Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en un plazo de 24 horas.

o Generalmente, esto significa en un plazo de 24 horas después de recibir su

solicitud. Si esta solicitando una excepcion, le daremos una respuesta en un plazo
de 24 horas después de recibida la declaracion de su médico que respalda su
solicitud. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel
2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion externa
independiente. Mdas adelante en esta seccion, hablaremos sobre esta organizacion
de revision y explicaremos qué sucede en la apelacion de Nivel 2.
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Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicito, debemos brindar la cobertura
que aceptamos proporcionar en un plazo de 24 horas después de recibida su solicitud o la
declaracion del médico que respalda su solicitud.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y coémo
puede apelar nuestra decision.

Plazos para una decision de cobertura "estandar” sobre un medicamento que aun no ha
recibido

Si utilizamos los plazos estdndares, debemos darle una respuesta en un plazo de
72 horas.

o Generalmente, esto significa en un plazo de 72 horas después de recibir su
solicitud. Si esta solicitando una excepcion, le daremos una respuesta en un plazo
de 72 horas después de recibida la declaracion de su médico que respalda su
solicitud. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel
2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacién independiente.
Mas adelante en esta seccion, hablaremos sobre esta organizacion de revision y
explicaremos qué sucede en la apelacion de Nivel 2.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicito:

o Si aprobamos su solicitud de cobertura, tenemos que brindarle la cobertura que
aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibida su solicitud
o la declaracion del médico que respalda su solicitud.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicard por qué rechazamos su solicitud y como
puede apelar nuestra decision.

Plazos para una decision de cobertura "estandar” sobre el pago de un medicamento que
ya compro

Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de haber
recibido su solicitud.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel
2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion independiente.
Mas adelante en esta seccion, hablaremos sobre esta organizacion de revision y
explicaremos qué sucede en la apelacion de Nivel 2.

Si aceptamos parte o a la totalidad de lo que solicitd, también debemos pagarle en un
plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y coémo
puede apelar nuestra decision.
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Paso 3: si rechazamos su solicitud de cobertura, usted decide si quiere presentar
una apelacion.

Si rechazamos su solicitud de cobertura, tiene derecho a solicitar una apelacion. Solicitar
una apelacion implica pedirnos que reconsideremos nuestra decision y posiblemente que
la cambiemos.

Seccion 7.5 Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 1

(coémo pedir una revisién de una decision de cobertura tomada
por nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decision
de cobertura de un medicamento de la
Parte D se llama “redeterminacion”.

Paso 1: se comunica con nosotros y presenta una apelacion de Nivel 1. Si su
salud exige una respuesta rapida, debe solicitar una “apelacién rapida”.

Qué hacer

Para iniciar su apelacion, usted (o su representante, su médico u otra persona
autorizada a dar recetas) debe comunicarse con nosotros.

o Para obtener mas detalles sobre como comunicarse con nosotros por teléfono, fax,
correo o nuestro sitio web por cualquier cuestion relacionada con su apelacion,
consulte la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccion denominada: Como
comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre los medicamentos
con receta de la Parte D.

Si solicita una apelacion estandar, realice su apelacion mediante el envio de una
solicitud por escrito.

Si esta solicitando una apelacion rapida, puede hacerlo por escrito o por teléfono
llamando al nimero que aparece en la Seccion 1 del Capitulo 2 (Como comunicarse
con nuestro plan para presentar una apelacion sobre los medicamentos con receta de la
Parte D).

Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada en el
formulario de solicitud de determinacion de cobertura modelo de CMS, el cual esta
disponible en nuestro sitio web.

Debe hacer su solicitud de apelacion en el plazo de 60 dias calendario a partir de la
fecha que figura en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta a
su solicitud sobre la decision de cobertura. Si se vence esta fecha limite y tiene una buena
razén para haberla dejado vencer, es posible que le demos mas tiempo para presentar su
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apelacion. Ejemplos de una causa justificada por haber perdido el plazo limite: una
enfermedad muy grave le impidi6 contactarnos o le brindamos informacion incorrecta o
incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

Puede pedir una copia de la informacion de su apelacion y afiadir mas informacion.

o Usted tiene derecho a pedirnos una copia de la informacion sobre su apelacion. Se
nos permite cobrar un cargo por copiar y enviarle esta informacion.

o Siasi lo desea, usted y su médico o la persona autorizada a dar recetas pueden
brindarnos informacion adicional para sustentar su apelacion.

Si su salud lo requiere, pidanos una “apelacion rapida”

Términos legales

Una “apelacion rapida” también se
denomina “redeterminacion acelerada”.
Si va a apelar una decision tomada por nosotros acerca de un medicamento que atin no ha

recibido, usted y su médico o la persona autorizada a dar recetas tendran que decidir si
necesita una “apelacion rapida”.

Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para obtener una
“decision de cobertura rapida” que aparecen en la Seccion 7.4 de este capitulo.

Paso 2: evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

Cuando nuestro plan revisa su apelacion, hacemos otra revision cuidadosa de toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las normas
cuando rechazamos su solicitud. Es posible que nos comuniquemos con su médico o la
persona autorizada a dar recetas para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion ""rapida”

Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas
después de recibida su apelacion. Le daremos una respuesta mas rapido si su salud asi
lo requiere.

o Sino le damos una respuesta en el plazo de 72 horas, estamos obligados a enviar
su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisard una
Organizacion de revision independiente. Mas adelante en esta seccion, se describe
esta organizacion de revision y se explica lo que sucede en el Nivel 2 del proceso
de apelaciones.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicito, debemos brindar la cobertura
que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibida su apelacion.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicard por qué rechazamos su solicitud y como
puede apelar nuestra decision.
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Plazos para una apelacion "estandar”

e Si utilizamos los plazos estandares, debemos darle una respuesta en un plazo de 7 dias
calendario después de recibida su apelacion por un medicamento que aun no ha recibido.
Le comunicaremos nuestra decision antes si atin no ha recibido el medicamento y su
estado de salud asi lo exige. Si cree que su salud lo requiere, debe solicitar una apelacion
"rapida”.

o Sino le comunicamos nuestra decision en el plazo de 7 dias calendario, estamos
obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la
revisard una Organizacion de revision independiente. Mdas adelante en esta
seccion, se describe esta organizacion de revision y se explica lo que sucede en el
Nivel 2 del proceso de apelaciones.

e Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicito:

o Si aprobamos una solicitud de cobertura, debemos brindar la cobertura que
aceptamos proporcionar tan pronto como lo requiera su salud, pero no mas de los
7 dias calendario después de recibida su apelacion.

o Siaprobamos una solicitud de reembolso del costo de un medicamento que ya
comprod, debemos enviarle el pago en un plazo de 30 dias calendario después
de recibida su solicitud de apelacion.

¢ Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y coémo
puede apelar nuestra decision.

e Si solicita que le reembolsemos un medicamento que ya compro, debemos darle una
respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

o Sino le comunicamos nuestra decision en el plazo de 14 dias calendario, estamos
obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la
revisard una organizacion independiente. Mas adelante en esta seccion,
hablaremos sobre esta organizacion de revision y explicaremos qué sucede en la
apelacion de Nivel 2.

e Si aceptamos parte o a la totalidad de lo que solicitd, también debemos pagarle en un
plazo de 30 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

e Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicard por qué rechazamos su solicitud y como
puede apelar nuestra decision.

Paso 3: si rechazamos su apelacion, usted decidira si quiere continuar con el
procedimiento de apelaciones y presentar otra apelacion.

e Sirechazamos su apelacion, usted decide si quiere aceptar esta decision o continuar
presentando otra apelacion.
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e Sidecide presentar otra apelacion, significa que su apelacion se enviara al Nivel 2 del
proceso de apelaciones (consulte a continuacion).

Seccién 7.6 Paso a paso: como presentar una apelacién de Nivel 2

Si rechazamos su apelacion, usted decide si quiere aceptar esta decision o continuar presentando
otra apelacion. Si decide pasar a una apelacion de Nivel 2, la Organizacion de revision
independiente revisa la decision tomada al rechazar su primera apelacion. Esta organizacion
determina si la decision que tomamos debe ser cambiada.

Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de
revision independiente” es “Entidad de
revision independiente”. A veces se la
denomina “IRE” (del inglés “Independent
Review Entity”).

Paso 1: para presentar una apelacion de Nivel 2, usted (o su representante,
médico u otra persona autorizada a dar recetas) debe comunicarse con la
Organizacion de revision independiente y pedir una revision de su caso.

e Sirechazamos su apelacion del Nivel 1, el aviso escrito que le enviaremos incluira
instrucciones para presentar una apelacion del Nivel 2 ante la Organizacion de
revision independiente. Estas instrucciones le indicaran quién puede presentar esta
apelacion de Nivel 2, qué plazos debera respetar y como comunicarse con la organizacion
de revision.

e (Cuando presente una apelacion ante la Organizacion de revision independiente, le
enviaremos a esta organizacion la informacion que tenemos sobre su apelacion. A esta
informacion se la denomina su “archivo de caso”. Usted tiene derecho a solicitarnos
una copia de su archivo de caso.

e Usted tiene derecho a proporcionarle a la Organizacion de revision independiente
informacion adicional para sustentar su apelacion.

Paso 2: la Organizacion de revision independiente realiza una revisién de su
apelacién y le comunica una respuesta.

e La Organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que
contrata Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no es una
agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresa que Medicare elige para
revisar nuestras decisiones con respecto a sus beneficios de la Parte D.

e Los revisores de la Organizacion de revision independiente analizaran cuidadosamente la
informacion relacionada con su apelacion. La organizacion le comunicard su decision por
escrito y le explicard las razones en las que se baso.
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Plazos para una apelacion "'rapida” en el Nivel 2

Si su salud lo requiere, pida una “apelacion rapida” a la Organizacion de revision
independiente.

Si la organizacion de revision acepta darle una “apelacion rapida”, dicha organizacion
debe comunicarle su respuesta a la apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas
después de recibir su solicitud de apelacion.

Si la Organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de lo
que solicitd, debemos brindar la cobertura para medicamentos que aprobd la
organizacion de revision en un plazo de 24 horas después de recibida la decision de
parte de dicha organizacion.

Plazos para una apelacion "estandar” en el Nivel 2

Si presenta una apelacion estandar en el Nivel 2, la organizacion de revision debe
comunicarle su respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario
después de recibir su apelacion si es por un medicamento que ain no ha recibido. Si
solicita que le reembolsemos un medicamento que ya compro, la organizacion de revision
debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 14 dias calendario
después de haber recibido su solicitud.

Si la Organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de lo
que solicito:

o Sila Organizacion de revision independiente aprueba una solicitud de cobertura,
debemos brindar la cobertura para medicamentos que aprobd la organizacién
de revision en un plazo de 72 horas después de recibida la decision de parte de
dicha organizacion.

o Sila Organizacion de revision independiente aprueba una solicitud de reembolso
del costo de un medicamento que ya comprd, debemos enviarle el pago en un
plazo de 30 dias calendario después de recibida la decision de parte de dicha
organizacion.

¢ Qué sucede si la organizacién de revision rechaza su apelacion?

Si la organizacion rechaza su apelacion, eso implica que la organizacion esta de acuerdo con
nuestra decision de no aprobar su solicitud. (Esto se llama “confirmar la decision”. También se
denomina “rechazar su apelacion™).

Si la Organizacion de revision independiente “confirma la decision”, usted tiene derecho a una
apelacion de Nivel 3. Sin embargo, para presentar otra apelacion en el Nivel 3, el valor en
dolares de la cobertura para el medicamento que esta solicitando debe cumplir una cantidad
minima. Si el valor en délares de la cobertura para medicamentos que esta solicitando es
demasiado bajo, no puede presentar otra apelacion y la decision del Nivel 2 es final. El aviso que
reciba de la Organizacién de revision independiente le indicara el valor en do6lares que debe estar
en disputa para continuar con el proceso de apelaciones.
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Paso 3: si el valor en dodlares de la cobertura que esta solicitando cumple con los
requisitos, usted decide si quiere continuar con su apelacién.

e Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el
total es de cinco niveles de apelacion).

e Sisuapelacion de Nivel 2 es rechazada y retne los requisitos para continuar con el
proceso de apelaciones, debe decidir si quiere avanzar al Nivel 3 y hacer una tercera
apelacion. Si decide presentar una tercera apelacion, tendra los detalles de como hacerlo
en el aviso escrito que recibid después de su segunda apelacion.

e La apelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La
Seccion 10 de este capitulo explica més acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION 8 Coémo solicitarnos la cobertura de una
hospitalizacion mas prolongada si usted considera
que el médico le esta dando de alta demasiado
pronto

Cuando se lo ingresa en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios
cubiertos que sean necesarios para el diagnostico y tratamiento de su enfermedad o lesion. Para
obtener mas informacién sobre la cobertura de su atencion hospitalaria, incluida cualquier
limitacion de esta cobertura, consulte el Capitulo 4 de este folleto: Tabla de beneficios (lo que
esta cubierto y lo que le corresponde pagar).

Durante su hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospital colaboraran con usted
para prepararlo para el dia en que le den el alta. También ayudaran a coordinar la atencion que
pueda necesitar cuando se vaya.

e El dia que deja el hospital es la “fecha del alta”.

e (Cuando se haya decidido la fecha del alta, su médico o el personal del hospital se lo
comunicaran.

e Si cree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, puede pedir una
hospitalizacion mas prolongada y se considerara su solicitud. Esta seccion le indica como
solicitarla.

Seccidén 8.1 Durante la hospitalizacion, recibira un aviso por escrito de
Medicare, donde se le explicaran sus derechos

Durante la hospitalizacion cubierta, recibird un aviso por escrito denominado An Important
Message from Medicare about Your Rights (Un mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos). Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia de este aviso siempre que
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se las ingresa en un hospital. Alguien en el hospital (un asistente social, una enfermera) debe
darselo dentro de un plazo de dos dias después de haber ingresado. Si no tiene el aviso, pidaselo
a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a nuestro Centro de Atencion al
Cliente (los nimeros de teléfono figuran en la contratapa de este folleto). También puede llamar
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

1. Lea atentamente este aviso y consulte cualquier duda que tenga. En el aviso, se
explican sus derechos como paciente hospitalizado, incluidos:

Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
hospitalizacion, seglin lo solicite su médico. Esto incluye el derecho a saber cuéles
son esos servicios, quién pagara por ellos y donde puede obtenerlos

Su derecho a participar en cualquier decision sobre su hospitalizacion y a saber quién
pagara por ella

Donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencion
hospitalaria

Su derecho a apelar la decision del alta hospitalaria si considera que esta siendo dado
de alta del hospital demasiado pronto

Términos legales

El aviso por escrito de Medicare le explica como puede “solicitar una
revision inmediata”. Solicitar una revision inmediata es una manera
legal y formal de pedir un retraso en la fecha de su alta para que su
atencion hospitalaria esté cubierta mas tiempo. (La Seccién 8.2 a
continuacion le explica como solicitar una revision inmediata).

2. Debe firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibié y que comprende sus
derechos.

Usted o alguien que actue en su nombre tienen que firmar el aviso. (La Seccion 5 de
este capitulo le indica como puede darle permiso por escrito a alguien para que actie
como su representante).

Firmar el aviso solo demuestra que ha recibido la informacion sobre sus derechos. El
aviso no le informa sobre su fecha del alta (su médico o el personal del hospital le
indicaran su fecha del alta). Firmar el aviso no significa que esté de acuerdo con la
fecha del alta.

3. Guarde la copia del aviso firmado para tener a mano la informacion sobre como
presentar una apelacion (o comunicar alguna inquietud sobre la calidad de la atencidn)
en caso de que la necesite.
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e Si firma el aviso mas de dos dias antes del dia en que deje el hospital, recibira otra
copia antes de que esté programado que le den el alta.

e Para consultar una copia de este aviso por adelantado, puede llamar a nuestro Centro
de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono figuran en la contratapa de este
folleto) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede
verlo en Internet en https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.html.

Seccidén 8.2 Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 1 para
cambiar la fecha del alta del hospital

Si desea pedir que los servicios hospitalarios para pacientes internados estén cubiertos por
nosotros durante un tiempo mas prolongado, tendra que usar el proceso de apelaciones para
presentar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que debe hacer y los plazos.

e Siga el proceso. A continuacion, se explica cada paso en los dos primeros niveles del
proceso de apelaciones.

e Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de que comprende y
sigue los plazos correspondientes a lo que debe hacer.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono figuran en la
contratapa de este folleto). O llame al Programa estatal de asistencia sobre seguro
médico, una organizacion del gobierno que ofrece asistencia personalizada (consulte la
Seccion 2 de este capitulo).

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la mejora de la calidad revisa su
apelacion. Comprueba si su fecha prevista del alta es médicamente apropiada para usted.

Paso 1: comuniquese con la Organizacién para la mejora de la calidad de su
estado y pida un “revisién rapida” de su alta del hospital. Debe actuar
rapidamente.

Una “revision rapida” también se denomina una “revision inmediata".

cQué es la Organizacion para la mejora de la calidad?

e Esta organizacion estd integrada por un grupo de médicos y otros profesionales de la
salud a los que les paga el gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro
plan. Medicare le paga a esta organizacion para que verifique y ayude a mejorar la
calidad de la atencion que se les brinda a las personas que tienen Medicare. Esto incluye
revisar las fechas del alta del hospital para las personas que tienen Medicare.
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¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso por escrito que recibi6 (4n Important Message from Medicare About Your
Rights [Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos]) le explica como puede
comunicarse con esta organizacion. (O busque el nombre, la direccion y el teléfono de la
Organizacion para la mejora de la calidad de su estado en la Seccion 4 del Capitulo 2 de
este folleto).

Actue rapido:

e Para presentar la apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para la mejora de la
calidad antes de que se vaya del hospital y no después de la fecha prevista del alta. (La
“fecha prevista del alta” es la fecha que se ha fijado para que abandone el hospital).

o Siusted cumple con este plazo, se lo autorizara a permanecer en el hospital
después de la fecha del alta sin que deba pagar por ello mientras espera la
decision de la Organizacidn para la mejora de la calidad sobre su apelacion.

o Sino cumple con este plazo y decide quedarse en el hospital después de la fecha
prevista del alta, es posible que deba pagar todos los costos correspondientes a la
atencion hospitalaria que reciba después de la fecha prevista del alta.

e Si se vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para la mejora de la calidad
sobre su apelacion, puede presentar la apelacion directamente a nuestro plan. Para
obtener detalles sobre esta otra forma de presentar su apelacion, consulte la Seccion 8.4.

Pida una “revision rapida”:

e Debe pedirle a la Organizacion para la mejora de la calidad que realice una “revision
rapida” del alta. Pedir una “revision rapida” significa que le pide a la organizacion que
use plazos “rapidos” para una apelacion en lugar del plazo estandar.

Términos legales

Una “revision rapida” también se
denomina “revision inmediata” o
“revision acelerada”.

Paso 2: la Organizacion para la mejora de la calidad realiza una revisién
independiente de su caso.

;Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para la mejora de la calidad (los
llamaremos “los revisores” para abreviar) le preguntaran a usted o a su representante por
qué creen que deberia continuar la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada
por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.
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Los revisores también consultaran su informacién médica, hablaran con su médico y
revisaran la informacion que el hospital y nosotros les hemos dado.

Antes del mediodia del dia después de que los revisores le informen a nuestro plan sobre
su apelacion, también recibira un aviso por escrito en el que se le indicara su fecha
prevista del alta y se le explicara en detalle las razones por las que su médico, el hospital
y nosotros pensamos que es adecuado (médicamente apropiado) que reciba el alta en esa
fecha.

Términos legales

La explicacion por escrito se denomina “Aviso detallado del alta”. Para obtener una muestra
de este aviso, puede llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono
figuran en la contratapa de este folleto) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las
24 horas, los 7 dias de la semana. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). O
puede ver un aviso de muestra por Internet en https:/ www.cms.gov/Medicare/Medicare-
General-Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.html .

Paso 3: en un plazo de un dia completo después de tener toda la informacién
necesaria, la Organizacién para la mejora de la calidad le dara la respuesta a su
apelacion.

JQué sucede si la aceptan?

Si la organizacion de revision acepta la apelacion, debemos seguir brindandole
servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos durante el tiempo que
sean médicamente necesarios.

Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como
deducibles o copagos, si corresponden). Ademas, es posible que haya limitaciones en sus
servicios hospitalarios cubiertos. (Consulte el Capitulo 4 de este folleto).

JQué sucede si la rechazan?

Si la organizacion de revision rechaza su apelacion, significa que la fecha prevista del
alta es médicamente apropiada. En caso de que esto suceda, nuestra cobertura para los
servicios hospitalarios para pacientes internados finalizara al mediodia del dia
posterior al dia en que la Organizacion para la mejora de la calidad le dé su respuesta a la
apelacion.

Si la organizacion de revision rechaza su apelacion y usted decide permanecer en el
hospital, es posible que deba pagar el costo total de la atencion hospitalaria que reciba
después del mediodia del dia posterior a que la Organizacion para la mejora de la calidad
le brinde su respuesta a la apelacion.
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Paso 4: si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.

e Sila Organizacion para la mejora de la calidad rechazoé su apelacion y usted permanece
en el hospital después de la fecha prevista del alta, puede presentar otra apelacion.
Presentar otra apelacion significa que pasa al “Nivel 2” del proceso de apelaciones.

Seccidén 8.3 Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 2 para
cambiar la fecha del alta del hospital

Si la Organizacion para la mejora de la calidad rechaz6 su apelacion y usted permanece en el
hospital después de su fecha prevista del alta, puede presentar una apelacion de Nivel 2. Durante
una apelacion de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para la mejora de la calidad que revise
de nuevo la decision que tomaron en su primera apelacion. Si la Organizacion para la mejora de
la calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, debera pagar el costo total de la hospitalizacion con
posterioridad a la fecha prevista del alta.

El Nivel 2 del proceso de apelaciones tiene los pasos que se indican a continuacion:

Paso 1: usted se comunica con la Organizacién para la mejora de la calidad de
nuevo para pedir otra revision.

e Debe pedir esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacion para la mejora de la calidad rechazo su apelacion de Nivel 1. Puede pedir
esta revision solo si permanecié en el hospital después de la fecha en la que finalizo6 su
cobertura de atencion médica.

Paso 2: la Organizacion para la mejora de la calidad realiza una segunda revisién
de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para la mejora de la calidad hardn otra revision
cuidadosa de toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: los revisores de la Organizacion para la mejora de la calidad decidiran, en
un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud para una segunda
revision, sobre su apelacién y le informaran su decision.

Si la organizacion de revision la acepta:

¢ Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencion
hospitalaria que recibié desde el mediodia del dia después de la fecha de rechazo de su
primera apelacion por parte de la Organizacion para la mejora de la calidad. Debemos
seguir brindando la cobertura de atencion hospitalaria para pacientes internados
durante el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos y es posible
que se apliquen limitaciones de cobertura.




Evidencia de cobertura de 2020 para Banner — University Care Advantage 214
Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)

Si la organizacion de revision la rechaza:

e Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron para su apelacion de Nivel 1
y no la cambiaran.

e En el aviso que recibird, se le explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. Se le dardn los detalles para continuar con el siguiente nivel
de apelacion, que es manejado por un juez administrativo o un mediador.

Paso 4: si la rechazan, tendra que decidir si quiere continuar con la apelaciéon y
presentar una apelacién de Nivel 3.

e Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el
total es de cinco niveles de apelacion). Si la organizacion de revision rechaza su
apelacion de Nivel 2, puede elegir aceptar esa decision o ir al Nivel 3 y presentar otra
apelacion. En el Nivel 3, su apelacion es manejada por un juez administrativo o un
mediador.

e La Seccién 10 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

Seccién 8.4 ¢ Qué sucede si se vence el plazo para presentar una apelacién
de Nivel 1?

Puede presentar una apelacion ante nosotros

Como se explica anteriormente en la Seccion 8.2, debe actuar rapido para comunicarse con la
Organizacion para la mejora de la calidad y comenzar su primera apelacion del alta del hospital.
(“Répido” significa antes de dejar el hospital y no después de su fecha prevista del alta). Si se
vence el plazo para comunicarse con esta organizacion, hay otra forma de presentar su apelacion.

Si usa esta otra forma de presentar su apelacion, los primeros dos niveles de apelacion son
diferentes.

Paso a paso: como presentar una apelaciéon de Nivel 1 alternativa

Si se vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para la mejora de la calidad, puede
presentarnos directamente la apelacion pidiendo una “revision rapida”. Una revision rapida es
una apelacion que usa plazos rapidos en lugar del plazo estandar.

Términos legales
A la revision "rapida” (o “apelacion

rapida”) también se la denomina
“apelacion acelerada”.
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Paso 1: comuniquese con nosotros y pidanos una revisiéon "rapida”.

e Para obtener detalles sobre como ponerse en contacto con nosotros, consulte la Seccion 1
del Capitulo 2 y busque la seccion denominada Como comunicarse con nosotros para
presentar una apelacion sobre su atencion médica.

e No se olvide de pedir una “revision rapida”. Esto significa que nos pide que le demos
una respuesta usando los plazos “rapidos” en lugar de los “estandares”.

Paso 2: hacemos una “revisién rapida” de su fecha prevista del alta y verificamos
si es médicamente apropiada.

e Durante esta revision, analizamos toda la informacién sobre su hospitalizacion.
Comprobamos si su fecha prevista del alta fue médicamente apropiada. Comprobaremos
si la decision sobre cuando deberia dejar el hospital fue justa y seguia todas las normas.

e En esta situacion, usaremos los plazos “rapidos” en lugar de los estandares para darle una
respuesta a esta revision.

Paso 3: le comunicaremos nuestra decision dentro de un plazo de 72 horas
después de pedir una “revisién rapida” (“apelacioén rapida”).

e Si aceptamos su apelacion rapida, significa que hemos aceptado que sigue necesitando
estar en el hospital después de la fecha del alta, y seguiremos proporcionandole servicios
hospitalarios para pacientes internados cubiertos mientras sigan siendo médicamente
necesarios. También significa que hemos aceptado reembolsarle la parte que nos
corresponde de los costos de la atencion que ha recibido desde la fecha en que dijimos
que terminaria su cobertura. (Debe pagar la parte que le corresponde de los costos y es
posible que se apliquen limitaciones de cobertura).

¢ Sirechazamos su apelacion rapida, estamos diciendo que su fecha prevista del alta era
médicamente adecuada. Nuestra cobertura de los servicios hospitalarios para pacientes
internados finaliza el dia en que dijimos que finalizaria la cobertura.

o Sipermaneci6 en el hospital después de su fecha prevista del alta, entonces es
posible que tenga que pagar el costo total de la atencion hospitalaria que recibio
después de la fecha prevista del alta.

Paso 4: si rechazamos su apelacion rapida, su caso se enviara automaticamente
al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

e Para asegurarnos de que respetamos todas las normas cuando rechazamos su apelacion
rapida, estamos obligados a enviar su apelacion a una “Organizacion de revision
independiente”. Si hacemos esto, significa que usted va automdticamente al Nivel 2 del
proceso de apelaciones.



Evidencia de cobertura de 2020 para Banner — University Care Advantage 216
Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)

Paso a paso: proceso de apelacion de Nivel 2 alternativa

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, su caso se enviara automaticamente al siguiente nivel del
proceso de apelaciones. Durante la apelacion de Nivel 2, una Organizacion de revision
independiente revisa la decision que tomamos al rechazar su “apelacion rapida”. Esta
organizacion determina si la decision que tomamos debe ser cambiada.

Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de
revision independiente” es “Entidad de
revision independiente”. A veces se la
denomina “IRE” (del inglés “Independent
Review Entity”).

Paso 1: enviaremos su caso automaticamente a la Organizacion de revision
independiente.

e Estamos obligados a enviar la informacion para su apelacion de Nivel 2 ante la
Organizacion de revision independiente dentro de un plazo de 24 horas a partir del
momento en que le informamos que rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no
estamos cumpliendo con este plazo o con otros, puede presentar una queja. El proceso de
quejas es diferente del proceso de apelaciones. La Seccion 11 de este capitulo le indica
cOmo presentar una queja).

Paso 2: la Organizacion de revision independiente hace una “revision rapida” de
su apelacién. Los revisores le daran una respuesta dentro de un plazo de
72 horas.

e La Organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que
contrata Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plan y no es una
agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresa que elige Medicare para ser la
Organizacion de revision independiente. Medicare supervisa su trabajo.

e Los revisores de la Organizacion de revision independiente analizaran cuidadosamente
toda la informacion relacionada con su apelacion del alta del hospital.

e Si esta organizacion acepta su apelacion, debemos reembolsarle (devolverle el dinero)
la parte que nos corresponde de la atencion hospitalaria que recibié desde la fecha
prevista del alta. Debemos seguir brindando cobertura para sus servicios hospitalarios
para pacientes internados durante el tiempo que sean médicamente necesarios. Usted
debera seguir pagando la parte que le corresponde de los costos. Si corresponden
limitaciones de cobertura, estas podrian limitar cuanto le reembolsaremos o durante
cuanto tiempo seguiremos cubriendo sus servicios.

e Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que estan de acuerdo con nosotros
en que la fecha prevista del alta era médicamente apropiada.
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o Enel aviso que reciba de la Organizacion de revision independiente, se le
explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso de
revision. Se le dardn los detalles para continuar con una apelacion de Nivel 3, que
es manejada por un juez administrativo o un mediador.

Paso 3: si la Organizacion de revisiéon independiente rechaza su apelacién, puede
elegir si desea continuar con su apelacion.

e Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el
total es de cinco niveles de apelacion). Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2,
usted decide si desea aceptar su decision o ir al Nivel 3 y presentar una tercera apelacion.

e La Seccién 10 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de

apelaciones.

SECCION 9 Como pedirle a nuestro plan que siga cubriendo
algunos servicios médicos si siente que su cobertura
esta terminando demasiado pronto

Seccion 9.1 Esta seccion trata solo acerca de tres servicios:

servicios de atencion médica a domicilio, en un centro de
atencion de enfermeria especializada y en un centro de
rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF)

Esta seccion hace referencia a los siguientes tipos de atencion solamente:

e Servicios de atencion médica en el hogar que esté recibiendo

e Atencion de enfermeria especializada que esta recibiendo como paciente de un centro
de atencion de enfermeria especializada. (Para obtener informacion sobre los requisitos
para poder considerar un centro como “centro de atencion de enfermeria especializada”,
consulte el Capitulo 12, Definiciones de palabras importantes).

e Atencion de rehabilitacion que estd recibiendo como paciente externo en un centro de
rehabilitacion integral para pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation
Facility, CORF) aprobado por Medicare. Normalmente, esto significa que esta recibiendo
tratamiento por una enfermedad o un accidente, o que se esta recuperando de una
operacion importante. (Para obtener mas informacion sobre este tipo de centro, consulte
el Capitulo 12, Definiciones de palabras importantes).

Cuando esta recibiendo cualquiera de estos tipos de atencion, tiene derecho a seguir recibiendo
sus servicios cubiertos para ese tipo de atencion, siempre que la atencion sea necesaria para

diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas informacion sobre sus servicios
cubiertos, incluida la parte que le corresponde de los costos y cualquier limitacion de cobertura
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que pueda aplicarse, consulte el Capitulo 4 de este folleto: Tabla de beneficios (lo que esta
cubierto y lo que le corresponde pagar).

Cuando decidimos que es hora de dejar de cubrir alguno de los tres tipos de atencion, estamos
obligados a decirselo por anticipado. Cuando finalice su cobertura para esa atencion, dejaremos
de pagar la parte que nos corresponde del costo de su atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura para su atencion demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le indica como solicitar una apelacion.

Seccién 9.2 Le comunicaremos por adelantado cuando se cancelara su
cobertura

1. Recibira un aviso por escrito. Recibira un aviso, al menos, dos dias antes de que nuestro
plan deje de cubrir su atencion.

e En el aviso por escrito, se le indica la fecha en la que dejamos de cubrir su atencion.

e También se le indica qué puede hacer si quiere pedirle a nuestro plan que cambie su
decision con respecto a cuando finaliza la cobertura de su atencion, y que siga
cubriéndola durante un periodo mas prolongado.

Términos legales

Al indicarle qué puede hacer, el aviso por escrito le explica como puede solicitar una
“apelacion rapida”. Solicitar una apelacion rapida es una forma legal y formal de solicitar un
cambio a nuestra decision de cobertura sobre cudndo dejar de prestar atencion médica. (La
Seccion 9.3, a continuacion, le dice como puede solicitar una apelacion rapida).

El aviso escrito se denomina “Aviso de no cobertura de Medicare”. Para obtener una copia
de muestra, puede llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono
figuran en la contratapa de este folleto) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las
24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). O
puede ver una copia en Internet en
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices.html.

2. Debe firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibid.

e Usted o alguien que actlie en su nombre tienen que firmar el aviso. (La Seccion 5 le
indica como puede darle permiso por escrito a alguien para que actue como su
representante).

e Firmar el aviso solo indica que ha recibido la informacion sobre cuando finalizara su
cobertura. Firmarlo no significa que esté de acuerdo con el plan de que es
momento de dejar de recibir la atencion.
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Seccién 9.3 Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 1 para
que nuestro plan cubra su atencion durante un periodo mas
largo

Si desea pedirnos que cubramos su atencion durante un periodo mas largo, debera usar el
proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que
debe hacer y los plazos.

e Siga el proceso. A continuacion, se explica cada paso en los dos primeros niveles del
proceso de apelaciones.

e Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de que comprende y
sigue los plazos correspondientes a lo que debe hacer. Nuestro plan también debe seguir
plazos. (Si cree que no estamos cumpliendo con nuestros plazos, puede presentar una
queja. La Seccion 11 de este capitulo le indica como presentar una queja).

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono figuran en la
contratapa de este folleto). O llame al Programa estatal de asistencia sobre seguro
médico, una organizacion del gobierno que ofrece asistencia personalizada (consulte la
Seccioén 2 de este capitulo).

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la mejora de la calidad revisa su
apelacion y decide si debe cambiar la decision tomada por nuestro plan.

Paso 1: solicite su apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacién para la
mejora de la calidad de su estado y pida una revision. Debe actuar rapidamente.

cQué es la Organizacion para la mejora de la calidad?

e Esta organizacion esta integrada por un grupo de médicos y otros expertos de la salud a
los que les paga el gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.
Comprueban la calidad de la atencidon que reciben las personas con Medicare, y revisan
las decisiones del plan sobre cudndo es momento de dejar de cubrir ciertos tipos de
atencion médica.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e En el aviso por escrito que recibid se le explica como puede comunicarse con esta
organizacion. (O busque el nombre, la direccion y el teléfono de la Organizacion para la
mejora de la calidad de su estado en la Seccion 4 del Capitulo 2 de este folleto).

;Qué debe pedir?

e Pidale a esta organizacion una “apelacion rapida” (que realice una revision
independiente) respecto a si es médicamente apropiado para nosotros finalizar la
cobertura de sus servicios médicos.
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Su plazo para comunicarse con esta organizacion.

Para iniciar la apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para la mejora de la
calidad antes del mediodia del dia posterior a recibir el aviso por escrito en el que se le
indica cuando dejaremos de cubrir su atencion.

Si se vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para la mejora de la calidad
sobre su apelacion, puede presentarla directamente ante nosotros. Para obtener detalles
sobre esta otra forma de presentar su apelacion, consulte la Seccion 9.5.

Paso 2: la Organizacién para la mejora de la calidad realiza una revisién
independiente de su caso.

¢ Qué sucede durante esta revision?

Los profesionales de la salud de la Organizacion para la mejora de la calidad (los
llamaremos “los revisores” para abreviar) le preguntaran a usted o a su representante por
qué creen que deberia continuar la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada
por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

La organizacion de revision también revisard su informacion médica, hablara con su
médico y revisara la informacion que le ha dado nuestro plan.

Al final del dia, los revisores nos informan sobre su apelacion, usted también recibira un
aviso por escrito de parte nuestra donde se explican detalladamente las razones por las
cuales queremos finalizar la cobertura de sus servicios.

Términos legales

Este aviso por escrito se denomina
“Explicacion detallada de no cobertura”.

Paso 3: dentro del plazo de un dia completo después de tener toda la informacion
que necesitan, los revisores le comunicaran su decision.

JQué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

Si los revisores aceptan su apelacion, entonces debemos seguir brindandole servicios
cubiertos mientras sigan siendo médicamente necesarios.

Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como
deducibles o copagos, si corresponden). Ademas, es posible que haya limitaciones en sus
servicios cubiertos (consulte el Capitulo 4 de este folleto).

¢ Qué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

Si los revisores rechazan su apelacion, entonces su cobertura finalizara en la fecha que
le indicamos. Dejaremos de pagar la parte que nos corresponde de los costos de esta
atencion en la fecha que figura en el aviso.
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e Si decide continuar recibiendo servicios de atencion médica a domicilio, servicios en un
centro de atencion de enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion
integral para pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility,
COREF) después de la fecha en la que termina su cobertura, debera pagar el costo total
de esta atencion.

Paso 4: si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.

e Esta primera apelacion que hace es el “Nivel 17 del proceso de apelaciones. Si los
revisores rechazan su apelacion del Nivel 1 y usted decide seguir recibiendo la atencion
después de que haya finalizado la cobertura, puede presentar otra apelacion.

e Presentar otra apelacion significa que pasa al “Nivel 2” del proceso de apelaciones.

Seccion 9.4 Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 2 para
que nuestro plan cubra su atencién durante un periodo mas
largo

Si la Organizacion para la mejora de la calidad ha rechazado su apelacion y usted decide
continuar recibiendo la atencidon una vez que su cobertura ha finalizado, puede presentar una
apelacion de Nivel 2. Durante una apelacion de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para la
mejora de la calidad que revise de nuevo la decision que tomaron en su primera apelacion. Si la
Organizacion para la mejora de la calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que deba
pagar el costo total de los servicios de atencion médica a domicilio, de los servicios en un centro
de atencion de enfermeria especializada o de los servicios en un centro de rehabilitacion integral
para pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) después de la
fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura.

El Nivel 2 del proceso de apelaciones tiene los pasos que se indican a continuacion:

Paso 1: usted se comunica con la Organizacién para la mejora de la calidad de
nuevo para pedir otra revision.

e Debe pedir esta revision dentro de un plazo de 60 dias después de que la Organizacion
para la mejora de la calidad rechaza su apelacion de Nivel 1. Puede pedir esta revision
solo si sigui6 recibiendo la atencion después de la fecha en la que finaliz6 su cobertura.

Paso 2: la Organizacién para la mejora de la calidad realiza una segunda revisién
de su situacién.

e Los revisores de la Organizacion para la mejora de la calidad haran otra revision
cuidadosa de toda la informacion relacionada con su apelacion.
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Paso 3: los revisores decidiran, en un plazo de 14 dias después de recibir su
solicitud de apelacién, sobre su apelacién y le informaran su decision.

JQué sucede si la organizacion de revision acepta su apelacion?

¢ Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencion que ha
recibido desde la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura. Debemos
seguir brindando cobertura para su atencion durante el tiempo que sea médicamente
necesaria.

e Usted debe seguir pagando la parte que le corresponde de los costos y es posible que se
apliquen limitaciones de cobertura.

JQué sucede si la organizacion de revision la rechaza?

e Significa que estan de acuerdo con la decision que tomamos respecto de su apelacion de
Nivel 1 y no la cambiaran.

e En el aviso que recibird, se le explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. Se le daran los detalles para continuar con el siguiente nivel
de apelacion, que es manejado por un juez administrativo o un mediador.

Paso 4: si la rechaza, tendra que decidir si quiere continuar con la apelacion.

e Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, lo que representa un total
de cinco niveles de apelacion. Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2, puede
elegir aceptar esa decision o pasar al Nivel 3 y presentar otra apelacion. En el Nivel 3, su
apelacion es manejada por un juez administrativo o un mediador.

e La Seccion 10 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

Seccion 9.5 ¢ Qué sucede si se vence el plazo para presentar una apelacion
de Nivel 1?

Puede presentar una apelacién ante nosotros

Como se explica anteriormente en la Seccion 9.3, debe actuar rapido para comunicarse con la
Organizacion para la mejora de la calidad y comenzar su primera apelacion (en un dia o dos,
como maximo). Si se vence el plazo para comunicarse con esta organizacion, hay otra forma de
presentar su apelacion. Si usa esta otra forma de presentar su apelacion, los primeros dos niveles
de apelacion son diferentes.
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Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 1 alternativa

Si se vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para la mejora de la calidad, puede
presentarnos directamente la apelacion pidiendo una “revision rapida”. Una revision rapida es
una apelacion que usa plazos rapidos en lugar del plazo estandar.

Estos son los pasos de la apelacion de Nivel 1 alternativa:

Términos legales

A la revision "rapida” (o “apelacion
rapida”) también se la denomina
“apelacion acelerada”.

Paso 1: comuniquese con nosotros y pidanos una “revisién rapida”.

Para obtener detalles sobre como ponerse en contacto con nosotros, consulte la Seccion 1
del Capitulo 2 y busque la seccion denominada Como comunicarse con nosotros para
presentar una apelacion sobre su atencion médica.

No se olvide de pedir una “revision rapida”. Esto significa que nos pide que le demos
una respuesta usando los plazos “rapidos” en lugar de los “estandares”.

Paso 2: hacemos una revision "rapida” de la decisién que tomamos sobre dejar
de cubrir sus servicios.

Durante esta revision, volvemos a revisar toda la informacion sobre su caso.
Comprobamos si seguimos todas las normas cuando establecimos la fecha para finalizar
la cobertura del plan de los servicios que estaba recibiendo.

Usaremos los plazos “rapidos” en lugar de los estdndares para darle una respuesta a esta
revision.

Paso 3: le comunicaremos nuestra decision dentro de un plazo de 72 horas
después de pedir una “revisién rapida” (“apelacién rapida”).

Si aceptamos su apelacion rapida, significa que hemos aceptado que necesita esos
servicios durante mas tiempo y seguiremos brindandole servicios cubiertos mientras
sigan siendo médicamente necesarios. También significa que hemos aceptado
reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencion que ha recibido
desde la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura. (Debe pagar la parte que le
corresponde de los costos y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura).

Si rechazamos su apelacion rapida, su cobertura finalizaré en la fecha que le indicamos
y no pagaremos ninguna parte de los costos después de esa fecha.

Si continuo recibiendo servicios de atencion médica a domicilio, servicios en un centro
de atencion de enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral
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para pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF)
después de la fecha en la que dijimos que terminaria su cobertura, debera pagar el costo
total de esta atencion.

Paso 4: si rechazamos su apelacion rapida, su caso pasara automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Para asegurarnos de que respetamos todas las normas cuando rechazamos su apelacion
rapida, estamos obligados a enviar su apelacion a una “Organizacién de revision
independiente”. Si hacemos esto, significa que usted va automaticamente al Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Paso a paso: proceso de apelacion de Nivel 2 alternativa

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, su caso se enviara automaticamente al siguiente nivel del
proceso de apelaciones. Durante la apelacion de Nivel 2, la Organizacion de revision
independiente revisa la decision que tomamos al rechazar su “apelacion rapida”. Esta
organizacion determina si la decision que tomamos debe ser cambiada.

Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de
revision independiente” es “Entidad de
revision independiente”. A veces se la
denomina “IRE” (del inglés “Independent
Review Entity”).

Paso 1: enviaremos su caso automaticamente a la Organizacion de revision
independiente.

Estamos obligados a enviar la informacion para su apelacion de Nivel 2 ante la
Organizacion de revision independiente dentro de un plazo de 24 horas a partir del
momento en que le informamos que rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no
estamos cumpliendo con este plazo o con otros, puede presentar una queja. El proceso de
quejas es diferente del proceso de apelaciones. La Seccion 11 de este capitulo le indica
cOdmo presentar una queja).

Paso 2: la Organizacién de revision independiente hace una “revision rapida” de
su apelacion. Los revisores le daran una respuesta dentro de un plazo de
72 horas.

La Organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que
contrata Medicare. Esta organizacion no esté relacionada con nuestro plan y no es una
agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresa que elige Medicare para ser la
Organizacion de revision independiente. Medicare supervisa su trabajo.
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e Los revisores de la Organizacion de revision independiente analizaran cuidadosamente la
informacion relacionada con su apelacion.

e Si esta organizacion acepta su apelacion, entonces debemos reembolsarle (devolverle)
la parte que nos corresponde de los costos de la atencion que recibid desde la fecha en la
que le informamos que finalizaria su cobertura. También debemos seguir cubriendo la
atencion mientras sea médicamente necesaria. Usted debera seguir pagando la parte que
le corresponde de los costos. Si corresponden limitaciones de cobertura, estas podrian
limitar cuanto le reembolsaremos o durante cuanto tiempo seguiremos cubriendo sus
servicios.

e Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que estan de acuerdo con la
decision que tomo nuestro plan en su primera apelacion y que no la cambiaran.

e En el aviso que reciba de la Organizacion de revision independiente, se le explicara por
escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso de revision. Se le daran los
detalles para continuar con una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: si la Organizacion de revisiéon independiente rechaza su apelacién, puede
elegir si desea continuar con su apelacion.

e Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, lo que representa un total
de cinco niveles de apelacion. Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2, puede
elegir aceptar esa decision o ir al Nivel 3 y presentar otra apelacion. En el Nivel 3, su
apelacion es manejada por un juez administrativo o un mediador.

e La Seccion 10 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION 10  Coémo llevar su apelacion al Nivel 3 y mas alla

Seccion 10.1 Niveles 3, 4 y 5 para apelaciones de servicios médicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1 y Nivel 2,
y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en dolares del articulo o servicio médico sobre el que ha apelado cumple con ciertos
niveles minimos, es posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelacion. Si el valor
en dolares es inferior al nivel minimo, no puede seguir apelando. Si el valor en dolares es
suficientemente alto, la respuesta por escrito que reciba para su apelacion de Nivel 2 explicara
con quién debe comunicarse y qué debe hacer para pedir una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres Gltimos niveles de
apelacion funcionan mas o menos de la misma manera. La revision de su apelacion la gestionan
estas personas en cada uno de estos niveles.
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Apelacion de Nivel 3 Un juez (llamado juez administrativo) o un mediador que trabaja
para el gobierno federal revisara su apelacion y le dara una respuesta.

e Si el juez administrativo o mediador acepta su apelacion, el proceso de apelaciones
puede concluir o no. Nosotros decidiremos si serd necesario apelar esta decision en el
Nivel 4. A diferencia de la decision tomada en el Nivel 2 (Organizacion de revision
independiente), tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 3 favorable para usted.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio
en un plazo de 60 dias calendario después de recibida la decision del juez
administrativo o mediador.

o Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de Nivel 4 con los documentos relacionados. Es posible que esperemos
la decision de la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o brindar el servicio en
cuestion.

e Si el juez administrativo o mediador rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones
puede concluir o no.

o Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el juez administrativo o mediador rechaza su apelacion, en el aviso
que reciba se le indicard qué hacer a continuacion si decide seguir con su
apelacion.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su apelacion
y le dara una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

e Si su apelacion se acepta o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision favorable a una apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede
concluir o no. Nosotros decidiremos si serd necesario apelar esta decision en el Nivel 5.
A diferencia de la decision tomada en el Nivel 2 (Organizacion de revision
independiente), tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 4 favorable para usted.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio
en un plazo de 60 dias calendario después de recibida la decision del Consejo.

o Sidecidimos apelar la decision, se lo comunicaremos por escrito.

e Sila respuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso
de apelaciones puede concluir o no.

o Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, en el aviso que reciba se
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le indicara si las normas le permiten pasar a una apelacion de Nivel 5. Si las
normas le permiten continuar, en el aviso escrito que reciba también se le indicara
con quién comunicarse y qué hacer a continuacion si decide seguir con su
apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal federal de distrito revisara su apelacion.

e Este es el ultimo paso del proceso de apelaciones.

Seccion 10.2 Niveles 3, 4, y 5 para apelaciones de medicamentos de la
Parte D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1 y Nivel 2,
y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento sobre el que ha apelado cumple con un monto en dolares
determinado, es posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelacion. Si el monto en
dolares es menor, no puede seguir apelando. La respuesta escrita que usted reciba para su
apelacion de Nivel 2 explicara con quién debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar una
apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres ultimos niveles de
apelacion funcionan mas o menos de la misma manera. La revision de su apelacion la gestionan
estas personas en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez (llamado juez administrativo) o un mediador que trabaja
para el gobierno federal revisara su apelacion y le dard una respuesta.

¢ Si su apelacion se acepta, el proceso de apelaciones habra terminado. Lo que ha
solicitado en la apelacion ha sido aprobado. Debemos autorizar o brindar la cobertura
para medicamentos que fue aprobada por el juez administrativo o mediador dentro de
las 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago, a mas tardar,
dentro de los 30 dias calendario después de recibir la decision.

e Si su apelacion se rechaza, el proceso de apelaciones puede concluir o no.

o Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el juez administrativo o mediador rechaza su apelacion, en el aviso
que reciba se le indicard qué hacer a continuacion si decide seguir con su
apelacion.
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Apelacion de Nivel 4 El Consejo de apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su apelacion
y le dard una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

e Si su apelacion se acepta, el proceso de apelaciones habra terminado. Lo que ha
solicitado en la apelacion ha sido aprobado. Debemos autorizar o brindar la cobertura
para medicamentos que fue aprobada por el Consejo dentro de las 72 horas (24 horas
para apelaciones aceleradas) o realizar el pago, a mas tardar, dentro de los 30 dias
calendario después de recibir la decision.

¢ Si su apelacion se rechaza, el proceso de apelaciones puede concluir o no.

o Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o rechaza su solicitud para
revisar la apelacion, el aviso que reciba le indicara si las normas le permiten pasar
a una apelacion de Nivel 5. Si las normas le permiten continuar, en el aviso
escrito que reciba también se le indicard con quién comunicarse y qué hacer a
continuacion si decide seguir con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal federal de distrito revisara su apelacion.

e Este es el ultimo paso del proceso de apelaciones.

SECCION 11 Coémo presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente
u otras inquietudes

0 Si tiene problemas con las decisiones relacionadas con los beneficios, la
cobertura o el pago, esta seccion no es la indicada. En su lugar, debe usar
el proceso para decisiones de cobertura y apelaciones. Vaya a la Seccién 5
de este capitulo.

Seccion 11.1 ¢ Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas?

En esta seccion, se explica como se puede utilizar el proceso para presentar quejas. El proceso de
quejas solo se aplica a determinados tipos de problemas. Entre ellos se incluyen los problemas
relacionados con la calidad de la atencidn, los tiempos de espera y el servicio al cliente que
recibe. A continuacién, encontrard algunos ejemplos de los tipos de problemas que pueden
gestionarse a través del proceso de quejas.
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Si tiene cualquiera de estos tipos de problemas puede “presentar una queja”

Queja

Calidad de su atencion
médica

Respeto de su privacidad

Falta de respeto, mal
servicio al cliente u otro
comportamiento negativo

Tiempos de espera

Limpieza

Informacion que obtiene
de nosotros

Calidad de oportuno
(Estos tipos de quejas se
relacionan con lo oportuno
de las medidas que tomemos
respecto de las decisiones de
cobertura y las apelaciones)

Ejemplo

o ,Esta insatisfecho con la calidad de la atencion que ha
recibido (incluida la atencidn en el hospital)?

e ;Cree que alguien no respet6 el derecho a su privacidad o
comparti6 informacion que usted considera que deberia ser
confidencial?

e ;Alguien ha sido descortés o le ha faltado el respeto?

o ,Esta insatisfecho con la manera en que lo han tratado en
nuestro Centro de Atencion al Cliente?

e ;Le parece que lo estan alentando a dejar nuestro plan?

e ,Esté teniendo problemas para conseguir una cita o tiene
que esperar demasiado para conseguirla?

e ;Ha tenido que esperar demasiado a médicos, farmacéuticos
u otros profesionales de la salud? ;O ha tenido que esperar
demasiado por nuestro Centro de Atencion al Cliente u otro
personal de nuestro plan?

o Entre los ejemplos, se incluye esperar demasiado al
teléfono, en la sala de espera, en la sala de consulta o
cuando le van a dar una receta.

e ,Esté insatisfecho con la limpieza o el estado de una clinica,
un hospital o un consultorio de un médico?

e ;Cree que no le hemos dado un aviso que estamos obligados
a darle?

e ,Cree que la informacion por escrito que le hemos dado es
dificil de comprender?

El proceso de pedir una decision de cobertura y presentar
apelaciones se explica en las Secciones 4 a 10 de este capitulo.
Si esta pidiendo una decisidon o presentando una apelacion, debe
usar ese proceso, no el proceso de quejas.

Sin embargo, si ya nos ha pedido una decision de cobertura o
presentado una apelacion y le parece que no estamos
respondiendo lo suficientemente rapido, también puede
presentar una queja por nuestra lentitud. Estos son algunos
ejemplos:

¢ Si ha pedido que le demos una “decision de cobertura
rapida” o una “apelacion rapida”, y le hemos dicho que no



Evidencia de cobertura de 2020 para Banner — University Care Advantage 230
Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de

Queja

cobertura, apelaciones, quejas)

Ejemplo

lo haremos, puede presentar una queja.

Si cree que no estamos cumpliendo los plazos para darle
una decision de cobertura o la respuesta a una apelacion que
ha presentado, puede presentar una queja.

Cuando se revisa una decision de cobertura tomada y se nos
indica que debemos cubrir o reembolsar ciertos servicios
médicos o medicamentos, se aplican ciertos plazos. Si cree
que no estamos cumpliendo con nuestros plazos, puede
presentar una queja.

Cuando no le damos una decision a tiempo, tenemos la
obligacion de enviar su caso a la Organizacion de revision
independiente. Si no lo hacemos dentro del plazo
obligatorio, puede presentar una queja.

Seccion 11.2

El nombre formal para “presentar una queja” es “interponer
un reclamo”

Términos legales

e En esta seccidn, una “queja” también se denomina “reclamo”.
9

e Otro término para “presentar una queja” es “interponer un reclamo”.

e Otra forma de decir “usar el proceso para quejas” es “usar el proceso para interponer un

reclamo”.

Seccion 11.3

Paso a paso: presentacion de una queja

Paso 1: comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por escrito o por

teléfono.

Habitualmente, el primer paso consiste en llamar a nuestro Centro de Atencion al
Cliente. Si debe hacer algo mas, nuestro Centro de Atencion al Cliente se lo indicara.
Llame al (877) 874-3930, 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias a la semana. Usuarios de TTY pueden
llamar al 711, 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias a la semana.

Si no desea llamar (o si llamé y no quedé satisfecho), puede presentar su queja por
escrito y enviarnosla. Si present6 su queja por escrito, le responderemos por escrito.

Usted tiene el derecho de presentar una queja si tiene un problema u otra inquietud aparte
de una que involucre una determinacion en su contra acerca de un pago o autorizacion de
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servicios o suministros (aparte de una determinacioén de cobertura, determinacién de la
organizacion o una determinacion de Subsidio de bajos ingresos o Multa por inscripcion
tardia). Si tiene preguntas sobre este proceso o desea presentar una queja, por favor,
llamenos. Puede presentar su queja en persona, por teléfono o por escrito. Nuestra
informacion de contacto es:

Banner — University Care Advantage
2701 E. Elvira Road
Tucson, AZ 85756
Centro de Atencion al Cliente: (877) 874-3930, Usuarios de TTY deben llamar al 711
(866) 465-8340 (Fax)
BUHPGrievances&Appeals@bannerhealth.com

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

Su queja debe ser presentada dentro de 60 dias después del incidente o problema. Banner —
University Care Advantage se esfuerza por responder oportunamente a cada queja. Si nos llama
y no podemos resolver su quejo por teléfono, le responderemos dentro de 30 dias de calendario
desde la fecha en que presente su queja. El plazo de tiempo mas largo que Banner — University
Care Advantage puede tardar en responder una queja es 30 dias. Si Banner — University Care
Advantage necesita mas informacion o la demora sera beneficial para usted, podemos tomar
hasta 14 dias mas para responder a su queja. Le notificaremos de la necesidad de una extension
de 14 dias, y le explicaremos la razon por la extension y como es beneficial para usted, y las
instrucciones sobre como presentar una queja "rapida" o acelerada si no esta de acuerdo con
nuestra decision de tomar la extension.

Si presenta un agravia, tiene una queja relacionada a la calidad de atencion o si pide una
respuesta por escrito, entonces Banner — University Care Advantage le respondera por escrito.
Usted tiene dos opciones para presentar una queja relacionada a la calidad de atencion. Puede
presentar su queja relacionada a la calidad de atencion con Banner — University Care Advantage
y/o directamente con la Organizacién de Mejora de Calidad (QIO). En Arizona, la QIO es
Livanta y su informacion de contacto es:

Livanta BFCC-QIO Program
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

1-877-588-1123
TTY: 1-855-887-6668
Fax: 1-833-868-4063

Si le ha pedido a Banner — University Care Advantage que le demos una respuesta "rapida" o
acelerada para una decision de cobertura o apelacion y hemos dicho que no, puede presentar una
queja "rapida" o acelerada. Si esta en desacuerdo con la decision de Banner — University Care
Advantage de extender el plazo para tomar una determinacion de cobertura, debemos tratar esta
desacuerdo como una queja "rapida" o acelerada. Banner — University Care Advantage le
proporcionara una respuesta para queja "rapidas" o aceleradas dentro de 24 horas.
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Independientemente de si llama o escribe, debe comunicarse con nuestro Centro de
Atencion al Cliente inmediatamente. La queja debe presentarse dentro de los 60 dias
calendario después de haber tenido el problema sobre el que se quiere quejar.

Si presenta una queja porque se rechazo su solicitud de una “decision de cobertura
rapida” o una “apelacion rapida”, automaticamente le concederemos una queja
"rapida”. Si se le ha concedido una queja "rapida”, quiere decir que le daremos una
respuesta en un plazo de 24 horas.

Términos legales

En esta seccion, una “queja rapida”
también se denomina “reclamo
acelerado”.

Paso 2: analizaremos su queja y le daremos una respuesta.

De ser posible, le daremos una respuesta de inmediato. Si nos llama por una queja, tal
vez podamos darle una respuesta durante esa misma llamada telefonica. Si su afeccion
requiere que respondamos rapidamente, asi lo haremos.

La mayoria de las quejas se responden dentro de los 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacién y la demora es para su conveniencia o si usted pide mas
tiempo, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) en
responder a su queja. Si decidimos tomar dias adicionales, se lo notificaremos por escrito.

Si no estamos de acuerdo con la totalidad o una parte de la queja o si no nos hacemos
responsables por el problema del que se estd quejando, se lo comunicaremos. Nuestra
respuesta incluird nuestras razones para esta contestacion. Debemos responder si
aceptamos la queja o no.

Secciéon 11.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la

atencion a la Organizacién para la mejora de la calidad

Usted puede realizar una queja sobre la calidad de la atencion que recibi6 de nuestra parte a
través del proceso paso a paso que se describe arriba.

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, también tiene dos opciones adicionales:

Puede presentar su queja a la Organizacion para la mejora de la calidad. Si lo
prefiere, puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion que recibi6 directamente
a esta organizacion (sin presentarnos la queja).

o La Organizacién para la mejora de la calidad es un grupo de médicos en ejercicio
y otros expertos en atencién médica a los que el gobierno federal les paga por
evaluar y mejorar la atencidon que se brinda a los pacientes de Medicare.
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o Para encontrar el nombre, la direccion y el teléfono de la Organizacion para la
mejora de la calidad de su estado, busque en la Seccion 4 del Capitulo 2 de este
folleto. Si presenta una queja a esta organizacion, colaboraremos con ellos para
resolver su queja.

e O puede presentar su queja ante ambas organizaciones al mismo tiempo. Si asi lo
desea, puede presentarnos su queja sobre la calidad de la atencion ante nosotros y
también ante la Organizacién para la mejora de la calidad.

Secciéon 11.5 También puede informarle a Medicare acerca de su queja

Puede presentar una queja sobre Banner — University Care Advantage directamente ante Medicare.
Para presentar una queja ante Medicare, ingrese en
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma sus quejas de
manera seria y utilizara esta informacion para mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si tiene cualquier otro comentario o inquietud o si considera que el plan no esta tratando su caso,
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al
1-877-486-2048.

PROBLEMAS RELACIONADOS CON SUS BENEFICIOS DE AHCCCS
(MEDICAID)

SECCION 12 Manejo de problemas relacionados con sus
beneficios de AHCCCS (Medicaid)

Usted debe comunicarse con su plan de AHCCCS (Medicaid) directamente. Si tiene Banner —
University Family Care, a continuacion le informara como resolver problemas relacionados con
sus beneficios de AHCCCS (Medicaid).

Inquietudes o reclamos acerca de Banner — University Family Care (ALTCS)

Para preguntas, o para presentar una queja, comuniquese con nuestro Departamento de Quejas y
Apelaciones.

Banner — University Family Care
Attn: Grievance & Appeals Department
2701 E. Elvira Road Tucson, AZ 85756
Teléfono: (833) 318-4146, pida hablar con Grievance & Appeals
Fax: (866) 465-8340
BUHPGrievances&Appeals@bannerhealth.com

¢ Qué debe hacer si tiene preguntas, problemas o quejas sobre Banner —
University Family Care?


https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
mailto:BUHPGrievances&Appeals@bannerhealth.com
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Llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente si desea reportar un reclamo (una queja) o si tiene
una insatisfaccion especifica con cualquier aspecto de su atencidon o con un proveedor. Ejemplos
de quejas incluyen: problemas con el servicio, problemas con el transporte, problemas con la
calidad de atencion y problemas con la oficina de un proveedor.

Servicios de intérprete estan disponibles en cualquier idioma sin costo para usted.

Puede llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente para presentar un agravio (queja). También
puede presentar su agravio por escrito enviandolo a la direccion indicada anteriormente en esta
pagina. Su agravio serd revisado y le serd proporcionada una respuesta a mas tardar noventa (90)
dias desde la fecha en que se comunicé con nosotros.

Apelacién y solicitud de audiencia justa
. Qué sucede si no esta de acuerdo con un servicio denegado?

Si no esta satisfecho con una "accién", como una reduccion, interrupcion o terminacion de
servicios previamente aprobados, o denegacion de servicios, o denegacion de pago por servicios
por Banner — University Family Care, puede presentar una “apelacion”. Una apelacion debe ser
presentada dentro de 60 dias desde la fecha en que usted recibe la Determinacion Adversa sobre
Beneficios (Adverse Benefit Determination) de Banner — University Family Care.

., Quién puede presentar una apelacion?

Usted, como el afiliado, su representante, o un representante legal de la descendencia de una
persona afiliada fallecida, puede presentar una apelacion. Un proveedor, en nombre de un
afiliado y con el consentimiento por escrito del afiliado, puede presentar una apelacion.

,Qué puede apelar?

Las razones por qué puede apelar incluyen:
e Denegacion o autorizacion limitada de un servicio solicitado, incluyendo el tipo o nivel
de servicio.
Reduccion, suspension, o terminacion de un servicio previamente autorizado.
Denegacion, entera o parcialmente, del pago de un servicio.
Por no proporcionar servicios oportunamente.
Por no tomar accion dentro del plazo requerido para una resolucion estandar y acelerada
de apelaciones y la disposicion estandar de un agravio.
e Ladenegacion de la solicitud de un afiliado que vive en un area rural para obtener
servicios fuera de la red del contratista segiin 42CFR 438.52(b)(2)(i1), si el contratista es
el tnico contratista en el area rural.

. Como presenta una apelacion?
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Puede enviar la apelacion por correo, fax, o correo electronico al Departamento de Quejas y
Apelaciones (Grievance & Appeals Department) o puede llamar y pedir hablar con un
representante de Apelaciones usando la informacion proporcionada anteriormente en esta pagina.
Banner — University Family Care le proporcionara una decision por escrito dentro de 30 dias de
la presentacion de la apelacion.

,Como solicita una Audiencia Imparcial Estatal?

Si no estd conforme con la decision sobre su apelacion, puede presentar una solicitud de una
Audiencia Imparcial Estatal con Banner — University Family Care. Esta solicitud debe hacerse
por escrito a Banner — University Family Care dentro de 120 dias desde la fecha de recibo de la
decision de apelacion. Puede enviar su solicitud por correo, fax, o correo electronico al
Departamento de Quejas y Apelaciones (Grievance & Appeals Department). Banner —
University Family Care enviara su apelacion a AHCCCS (Medicaid) y una fecha de audiencia
sera programada para que usted asista. Ademas, hay Programas de Servicios Legales en su area
que podrian ayudarle con el proceso de audiencia. También puede encontrar informacion legal
general sobre sus derechos en linea en el siguiente sitio web: www.azlawhelp.org.

,Qué es una apelacion acelerada?

Puede presentar una apelacion acelerada, o su proveedor puede presentarla en su nombre con su
autorizacion por escrito. Las autorizaciones rapidas seran aprobadas solo si Banner — University
Family Care determina que el tiempo necesario para procesar la apelacion estandar pondria en
riesgo serio su salud, vida, o capacidad de ganar, mantener o recuperar funcionamiento maximo.
Si una solicitud de apelacion acelerada no es aprobada, Banner — University Family Care le
notificara dentro de veinticuatro (24) horas.

. Puede continuar recibiendo servicios durante el proceso de apelacion?

Si, pero la solicitud debe ser presentada por escrito y debe ser recibida por Banner — University
Family Care dentro de 10 dias de haber recibido la Determinacion Adversa sobre Beneficios
(Adverse Benefit Determination). No obstante, es posible que usted sea responsable por el pago
de dichos servicios si Banner — University Family Care afirma la denegacion.
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SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Este capitulo se centra en la cancelaciéon de su membresia en
nuestro plan

Cancelar su membresia en Banner — University Care Advantage puede ser algo voluntario
(cuando lo decide usted) o inveluntario (cuando no es usted quien lo decide):

e Es posible que deje nuestro plan porque ha decidido que quiere dejarlo.

o Solo hay ciertos momentos durante el afio, o ciertas situaciones, para que pueda
cancelar voluntariamente su membresia en el plan. La Seccion 2 describe cudndo
puede cancelar su membresia en el plan. La Seccion 2 le informa sobre los tipos
de planes en los que puede inscribirse y cuando su inscripcion en el nuevo plan
con nueva cobertura comenzara.

o El proceso para cancelar voluntariamente su membresia varia dependiendo de qué
tipo de cobertura nueva esta eligiendo. La Seccion 3 describe como puede
cancelar su membresia en cada situacion.

e También hay situaciones limitadas en las que no decide dejarlo, pero nos vemos
obligados a cancelar su membresia. La Seccion 5 describe situaciones en las que
podemos cancelar su membresia.

Si esta dejando nuestro plan, debe continuar recibiendo su atenciéon médica a través de nuestro
plan hasta que finalice su membresia.

SECCION 2 ¢Cuando puede cancelar su membresia en nuestro
plan?

Puede cancelar su membresia en nuestro plan solo durante determinados momentos del afio,
conocidos como periodos de inscripcion. Todos los miembros tienen la oportunidad de dejar el
plan durante el Periodo de inscripcion anual y durante el Periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage. En ciertas situaciones, también puede ser elegible para dejar el plan en
otros momentos del afo.

Seccion 2.1 Posiblemente pueda cancelar su membresia por tener
Medicare y Medicaid

La mayoria de la gente con Medicare puede terminar su membresia solamente durante ciertos
momentos del afio. Debido a que usted tiene AHCCCS (Medicaid), posiblemente pueda cancelar
su membresia en nuestro plan o cambiarse a otro plan una vez durante cada uno de los siguientes
Periodos de Inscripcion Especial:
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e Enero a marzo
e Abril a junio
e Julio a septiembre

Si se inscribi6 en nuestro plan durante uno de estos periodos, tendrd que esperar el proximo
periodo para cancelar su membresia o cambiarse a otro plan. No puede usar este Periodo de
Inscripcidon Especial para cancelar su membresia en nuestro plan entre octubre y diciembre. No
obstante, todas las personas con Medicare pueden realizar cambios desde el 15 de octubre hasta
el 7 de diciembre durante el Periodo de Inscripcion Anual. La Seccidon 2.2 le informa sobre el
Periodo de Inscripcion Anual.

e ;A qué tipo de plan se puede cambiar? Si decide cambiar a un nuevo plan, puede elegir
cualquiera de los siguientes tipos de planes de Medicare:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra medicamentos
con receta o uno que no cubra medicamentos con receta).

o Original Medicare con un plan separado de medicamentos con receta de
Medicare.

= Sise pasa a Original Medicare y no se inscribe en un plan separado de
medicamentos con receta de Medicare, Medicare puede inscribirlo en un
plan de medicamentos, a menos que haya optado por no participar de la
inscripcion automatica.

Nota: si cancela su inscripcion en un plan de medicamentos con receta de
Medicare y no tiene otra cobertura “acreditable” para medicamentos con receta
durante un periodo continuo de 63 dias o mas, es posible que tenga que pagar una
multa por inscripcidn tardia de la Parte D para inscribirse mas adelante en un plan
de medicamentos de Medicare. (Cobertura “acreditable” significa que se espera
que la cobertura pague, en promedio, al menos, lo mismo que la cobertura para
medicamentos con receta estandar de Medicare).

Comuniquese con la Oficina Estatal de Medicaid para informarse sobre sus
opciones de planes de Medicaid (los nimeros de teléfono figuran en la Seccion 6
del Capitulo 2 de este folleto).

e ;Cuando se cancelara su membresia? Su membresia terminard normalmente el primer
dia del mes después de que recibamos su solicitud para cambiar su plan. Su inscripcion
en su nuevo plan también comenzaré este dia.

Seccioén 2.2 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de
inscripcion anual

Puede cancelar su membresia en nuestro plan durante el Periodo de inscripcion anual (también
conocido como el “Periodo de inscripcion abierta anual”). Este es el momento en el que debe
revisar su cobertura de salud y medicamentos y tomar una decision sobre la cobertura para el
proximo afio.
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e ;Cuando es el Periodo de inscripcion anual? El periodo es del 15 de octubre al 7 de
diciembre.

e (A qué tipo de plan se puede cambiar durante el Periodo de inscripcion anual?
Puede elegir mantener su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura para el
proximo afio. Si decide cambiar a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los
siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra medicamentos
con receta o uno que no cubra medicamentos con receta).

o Original Medicare con un plan separado de medicamentos con receta de
Medicare.

o O bien, Original Medicare sin un plan separado de medicamentos con receta de
Medicare.

Si usted recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus
medicamentos con receta: si se pasa a Original Medicare y no se inscribe
en un plan separado de medicamentos con receta de Medicare, Medicare
puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya optado
por no participar de la inscripcidon automatica.

Nota: si cancela su inscripcion en un plan de medicamentos con receta de
Medicare y no tiene otra cobertura acreditable para medicamentos con receta, es
posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D para
inscribirse mas adelante en un plan de medicamentos de Medicare. (Cobertura
“acreditable” significa que se espera que la cobertura pague, en promedio, al
menos, lo mismo que la cobertura para medicamentos con receta estandar de
Medicare). Para obtener informacion sobre la multa por inscripcion tardia,
consulte la Seccion 5 del Capitulo 1.

e ;Cuando se cancelara su membresia? Su membresia se cancelara cuando comience la
cobertura de su nuevo plan el 1 de enero.

Seccion 2.3 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de hacer un cambio en su cobertura médica durante el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage.

e ;Cuando es el Periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage?
Es todos los afios, del 1 de enero al 31 de marzo.

e /A qué tipo de plan puede cambiar durante el Periodo de inscripcion abierta anual
de Medicare Advantage? Durante este periodo, puede hacer lo siguiente:

o Cambiar a otro plan Medicare Advantage. (Puede elegir un plan que cubra
medicamentos con receta o uno que no cubra medicamentos con receta).

o Cancelar su inscripcion en nuestro plan y obtener cobertura a través de Original
Medicare. Si elige cambiar a Original Medicare en este periodo, tiene tiempo
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hasta el 31 de marzo para inscribirse en un plan separado de medicamentos con
receta de Medicare para agregar cobertura para medicamentos.

e ;Cuando se cancelara su membresia? Su membresia se cancelara el primer dia del mes
después de que se inscriba en un plan Medicare Advantage diferente o que recibamos su
solicitud de cambio a Original Medicare. Si también elige inscribirse en un plan de
medicamentos con receta de Medicare, su membresia en el plan de medicamentos
comenzara el primer dia del mes después de que el plan de medicamentos reciba su
solicitud de inscripcion.

Seccion 2.4 En ciertas situaciones, puede cancelar su membresia durante
un Periodo de inscripcion especial

En determinadas situaciones, usted puede ser elegible para cancelar su membresia en otros
momentos del afio. Esto se conoce como Periodo de inscripcion especial.

¢ ;Quién es elegible para un Periodo de inscripcion especial? Si alguna de las siguientes
situaciones se aplica a su caso, usted puede ser elegible para cancelar su membresia
durante el Periodo de inscripcion especial. Estos son solo ejemplos, para obtener la lista
completa, puede comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar el sitio web de
Medicare (https://www.medicare.gov):

o En general, cuando se muda

o Sitiene AHCCCS (Medicaid)

o Sies elegible para “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos con receta de
Medicare

o Sirompemos nuestro contrato con usted

o Si esta recibiendo atencion en una institucion, como un hogar de convalecencia o
un hospital de atencién a largo plazo (Long-Term Care, LTC)

o Si esta inscrito en el Programa de atencion integral para las personas de edad
avanzada (Program of All-inclusive Care for the Elderly, PACE)

Nota: La Seccion 2.1 le informa sobre el periodo de inscripcion especial para personas
con AHCCCS (Medicaid).

e ;Cuales son los Periodos de inscripcion especial? Los periodos de inscripcion varian
segun cada caso.

¢ ;Qué puede hacer? Para saber si es elegible para un Periodo de inscripcion especial,
llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible
para cancelar su membresia debido a una situacion especial, puede elegir cambiar tanto
su cobertura de salud como su cobertura para medicamentos con receta de Medicare. Esto
significa que puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra medicamentos
con receta o uno que no cubra medicamentos con receta).

o Original Medicare con un plan separado de medicamentos con receta de
Medicare.
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o bien, Original Medicare sin un plan separado de medicamentos con receta de
Medicare.
Si usted recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus
medicamentos con receta: si se pasa a Original Medicare y no se inscribe
en un plan separado de medicamentos con receta de Medicare, Medicare
puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya optado
por no participar de la inscripcidon automatica.

Nota: si cancela su inscripcion en un plan de medicamentos con receta de
Medicare y no tiene otra cobertura “acreditable” para medicamentos con receta
durante un periodo continuo de 63 dias o mas, es posible que tenga que pagar una
multa por inscripcion tardia de la Parte D para inscribirse mas adelante en un plan
de medicamentos de Medicare. (Cobertura “acreditable” significa que se espera
que la cobertura pague, en promedio, al menos, lo mismo que la cobertura para
medicamentos con receta estindar de Medicare). Para obtener informacion sobre
la multa por inscripcidn tardia, consulte la Seccion 5 del Capitulo 1.

e ;Cuando se cancelara su membresia? Generalmente, su membresia se cancelara el
primer dia del mes después de que se recibe su solicitud para cambiar su plan.

Nota: Las Secciones 2.1 y 2.2 le informan sobre el periodo de inscripcion especial para
personas con AHCCCS (Medicaid) y Ayuda adicional.

Seccién 2.5 ¢Donde puede obtener mas informacion sobre cuando puede
finalizar su membresia?

Si tiene alguna pregunta o desea recibir mas informacion sobre cudndo puede cancelar su
membresia:

e Puede llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono figuran
en la contratapa de este folleto).

e Puede encontrar la informacion en el manual Medicare & You 2020 (Medicare y Usted
2020).

o Cada otono, todas las personas que tienen Medicare, reciben una copia del manual
Medicare & You (Medicare y Usted). Los nuevos miembros de Medicare la
reciben en el plazo de un mes después de que se inscriben por primera vez.

o También puede descargar una copia desde el sitio web de Medicare
(https://www.medicare.gov). O puede llamar a Medicare al nimero que figura
mas abajo para pedir una copia impresa.

e Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 3 ¢, Como puede cancelar su membresia en nuestro
plan?
Seccion 3.1 En general, usted cancela su membresia cuando se inscribe

en otro plan

Normalmente, para cancelar su membresia en nuestro plan, solo tiene que inscribirse en otro
plan. No obstante, si quiere pasar de nuestro plan a Original Medicare pero no ha elegido un plan
separado de medicamentos con receta de Medicare, debe solicitar que le cancelen la inscripcion
en nuestro plan. Hay dos maneras de pedir que cancelen su inscripcion:

Nos puede hacer el pedido por escrito. Si necesita mas informacion sobre como hacerlo,
comuniquese con nuestro Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono figuran

en la contratapa de este folleto).

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

La siguiente tabla explica como debe cancelar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiar de nuestro plan a:

Otro plan de salud de Medicare

Original Medicare con un plan
separado de medicamentos con
receta de Medicare

Esto es lo que debe hacer:

Inscribirse en el nuevo plan de salud de
Medicare. Su nueva cobertura empezara el
primer dia del siguiente mes.

Su inscripcion en Banner — University Care
Advantage se cancelard automaticamente
cuando su cobertura en el nuevo plan
comience.

Inscribirse en el nuevo plan de
medicamentos con receta de Medicare. Su
nueva cobertura empezara el primer dia del
siguiente mes.

Su inscripcion en Banner — University Care
Advantage se cancelard automaticamente
cuando su cobertura en el nuevo plan
comience.
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Si desea cambiar de nuestro plan a:

Original Medicare sin un plan
separado de medicamentos con
receta de Medicare.

o Si se pasa a Original Medicare y

no se inscribe en un plan de
medicamentos con receta de
Medicare separado, Medicare
puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que
haya optado por no participar de
la inscripcion automatica.

Si se da de baja de un plan de
medicamentos de receta de
Medicare y permanece sin
cobertura acreditable de
medicamentos de receta, es
posible que deba pagar una
multa por inscripcion tardia si se
inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare
posteriormente

Esto es lo que debe hacer:

Enviarnos una solicitud por escrito para
cancelar la inscripcion. Si necesita mas
informacion sobre como hacerlo,
comuniquese con nuestro Centro de
Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono
figuran en la contratapa de este folleto).

También puede comunicarse con Medicare
llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), durante las 24 horas, los
7 dias de la semana y solicitar que le
cancelen su inscripcion. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Su inscripcion en Banner — University Care
Advantage se cancelard cuando comience su
cobertura en Original Medicare.

Si tiene preguntas sobre sus beneficios de beneficios de AHCCCS (Medicaid), comuniquese con
el programa AHCCCS (Medicaid) al 1-855-432-7587, AZ Relay Service para personas con
impedimentos auditivos, al 1-800-367-8939. El horario de atencion es de lunes a viernes, 8:00
a.m. a 5:00 p.m. Pida informacion sobre como el afiliarse a otro plan o volver a Medicare
Original afectara la manera en que recibe su cobertura de AHCCCS (Medicaid).

SECCION 4 Hasta que se cancele su membresia, debe seguir
recibiendo sus servicios médicos y medicamentos a
través de nuestro plan

Seccion 4.1 Hasta que se cancele su membresia, sigue siendo miembro de

nuestro plan

Si deja Banner — University Care Advantage, es posible que pase algiin tiempo antes de que su
membresia se cancele y su nueva cobertura de Medicare entre en vigencia. (Para obtener
informacion sobre cudndo comienza su nueva cobertura, consulte la Seccion 2). Durante este
tiempo, debe seguir obteniendo su atencion médica y sus medicamentos con receta a través de
nuestro plan.
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Debe continuar usando las farmacias de nuestra red para obtener sus medicamentos
con receta hasta que finalice su membresia en nuestro plan. Normalmente, sus
medicamentos con receta solo estan cubiertos si se obtienen en una farmacia de la red,
incluidos nuestros servicios de farmacia de pedido por correo.

Si esta hospitalizado el dia que finalice su membresia, su hospitalizacion estara,
generalmente, cubierta por nuestro plan hasta que le den el alta (incluso si le dan el
alta después de que comience su nueva cobertura médica).

SECCION 5 Banner — University Care Advantage debe cancelar su

membresia en el plan en ciertas situaciones

Seccion 5.1 ¢ Cuando debemos cancelar su membresia en el plan?

Banner — University Care Advantage debe cancelar su membresia en el plan si ocurre
cualquiera de los siguientes casos:

Si ya no tiene la Parte A y la Parte B de Medicare.

Si ya no es elegible para AHCCCS (Medicaid). Como se indica en la Seccion 2.1 del
Capitulo 1, nuestro plan es para personas que son elegibles para los dos Medicare y
AHCCCS (Medicaid). Continuaremos proporcionando cobertura Medicare durante 6
meses. Durante este periodo usted debe volver a ganar su elegibilidad para AHCCCS
(Medicaid) para permanecer en nuestro plan.

Si se muda fuera del area de servicio.

Si se encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

o Sise muda o realiza un viaje largo, debera llamar a nuestro Centro de Atencion al
Cliente para averiguar si el lugar al que se muda o al que viaja esta en el area de
nuestro plan. (Los nimeros de teléfono de nuestro Centro de Atencion al Cliente
figuran en la contratapa de este folleto).

Si es encarcelado (va a prision).

Si no es ciudadano de los Estados Unidos o no esta legalmente presente en los Estados
Unidos.

Si miente o encubre informacion sobre otro seguro que tenga que le ofrece cobertura para
medicamentos con receta.

Si intencionalmente nos brinda informacion incorrecta cuando se inscribe en nuestro plan
y esa informacioén afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos hacerle dejar
nuestro plan por esta razon, a menos que recibamos permiso de Medicare primero).

Si permanentemente se comporta de una forma que es perturbadora y hace que sea dificil
que les brindemos atencion médica a usted y a otros miembros del plan. (No podemos
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hacerle dejar nuestro plan por esta razén, a menos que recibamos permiso de Medicare
primero).

¢ Sideja que otra persona use su tarjeta de miembro para obtener atencion médica. (No
podemos hacerle dejar nuestro plan por esta razon, a menos que recibamos permiso de
Medicare primero).

o Si cancelamos su membresia por esta razon, es posible que Medicare haga que el
Inspector general investigue su caso.

e Siusted debe pagar un monto adicional para la Parte D debido a sus ingresos y no lo
hace, Medicare cancelara su inscripcion en el plan.

¢Donde puede obtener mas informacion?

Si tiene alguna pregunta o desea recibir mas informacion sobre cuando podemos cancelar su
membresia:

e Puede llamar a nuestro Centro de Atencién al Cliente para obtener mas informacion
(los numeros de teléfono figuran en la contratapa de este folleto).

Seccién 5.2 No podemos pedirle que deje nuestro plan por ningun motivo
relacionado con su salud

Banner — University Care Advantage no estd autorizado a pedirle que se retire de nuestro plan
por ninguna razon relacionada con su salud.

¢ Qué debe hacer si sucede esto?

Si le parece que le estan pidiendo que deje nuestro plan por un motivo relacionado con la salud,
debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Seccién 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su
membresia en nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, tenemos la obligacion de darle por escrito nuestros
motivos de dicha cancelacion. Ademads, tenemos que explicarle como puede presentar un
reclamo o una queja sobre nuestra decision de cancelar su membresia. También puede consultar
la Seccion 11 del Capitulo 9 para obtener informacion sobre como presentar una queja.




CAPITULO 11

Avisos legales
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SECCION 1 Aviso sobre leyes vigentes

Se aplican muchas leyes a esta Evidencia de cobertura y es posible que se apliquen algunas
disposiciones adicionales porque lo exige la ley. Esto puede afectar sus derechos y
responsabilidades incluso si las leyes no estan incluidas ni explicadas en este documento. La ley
principal que se aplica a este documento es el Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social y las
normas creadas bajo esta ley por parte de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS). Ademas, es posible que se apliquen otras
leyes federales y, en determinadas circunstancias, las leyes del estado en el que vive.

SECCION 2 Aviso sobre no discriminacion

Nuestro plan debe cumplir con las leyes que lo protegen contra la discriminacioén o la falta de
imparcialidad. No discriminamos por cuestiones de raza, origen étnico, nacionalidad, color,
religion, sexo, género, edad, discapacidad fisica o mental, estado de salud, experiencia en quejas,
historial médico, informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion geografica
dentro del area de servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes Medicare Advantage,
como nuestro plan, deben cumplir con las leyes federales contra la discriminacién, incluido el
Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley de
Discriminacion por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la

Seccion 1557 de la Ley del Cuidado de Salud de Bajo Costo, todas las demas leyes que se
aplican a las organizaciones que reciben fondos federales y cualquier otra ley o norma que se
aplique por cualquier otra razon.

Si desea obtener mas informacion o tiene alguna inquietud en cuanto a discriminacion o un trato
que no ha sido imparcial, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos
Civiles de su localidad.

Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencidn, lldmenos a nuestro
Centro de Atencion al Cliente (los numeros de teléfono figuran en la contraportada de este
folleto). Si usted tiene una queja, como un problema de acceso para sillas de ruedas, nuestro
Centro de Atencion al Cliente puede ayudarlo.
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SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion del
pagador secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare en
los que Medicare no es el pagador principal. Segln las regulaciones de los CMS en el Titulo 42,
Secciones 422.108 y 423.462 del Codigo de Regulaciones Federales (Code of Federal
Regulations, CFR), Banner — University Care Advantage, como una organizacion Medicare
Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que los que la Secretaria ejerce
conforme a las regulaciones de los CMS en las subpartes B a D de la parte 411 del Titulo 42 del
CFR, y las normas establecidas en esta seccion sustituyen cualquier legislacion estatal.



CAPITULO 12

Definiciones de palabras importantes
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Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes

Apelacion: una apelacion es un recurso que usted presenta si no esta de acuerdo con la decision
de denegarle una solicitud de servicios de atencion médica o medicamentos con receta o pagos
por servicios o medicamentos que ya recibio. También puede presentar una apelacion si no esta
de acuerdo con una decision de interrumpir los servicios que esta recibiendo. Por ejemplo, puede
pedir una apelacion si no pagamos por un medicamento, articulo o servicio que usted cree que
deberia poder recibir. En el Capitulo 9, se explica sobre las apelaciones, incluido el proceso
relacionado con presentar una apelacion.

Apelacion: una apelacion es un recurso que usted presenta si no esta de acuerdo con la decision
de denegarle una solicitud de servicios de atencion médica o medicamentos con receta o pagos
por servicios 0 medicamentos que ya recibid. También puede presentar una apelacion si no esta
de acuerdo con una decision de interrumpir los servicios que esté recibiendo. Por ejemplo, puede
pedir una apelacién si no pagamos por un medicamento, articulo o servicio que usted cree que
deberia poder recibir. En el Capitulo 9, se explica sobre las apelaciones, incluido el proceso
relacionado con presentar una apelacion.

Area de servicio: un 4rea geografica donde un plan de salud acepta miembros, en caso de que el
plan limite la membresia segun el lugar donde viven las personas. Para los planes que limitan
qué médicos y hospitales puede utilizar, también es, generalmente, el area donde puede obtener
servicios de rutina (no emergencias). El plan puede cancelar su inscripcion si se muda fuera del
area de servicio del plan de manera permanente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que: (1) brinda un proveedor calificado para
ofrecer servicios de emergencia; y (2) son necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una
afeccion de emergencia.

Autorizacion previa: es la aprobacion por adelantado para obtener servicios o determinados
medicamentos que pueden estar incluidos en el Formulario o no. Algunos servicios médicos
dentro de la red estan cubiertos solo si su médico u otro proveedor de la red obtiene una
“autorizacion previa” de nuestro plan. En la Tabla de beneficios del Capitulo 4 se sefialan los
servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa. Algunos medicamentos estan cubiertos
solo si su médico u otro proveedor de la red obtiene una “autorizacion previa” de nosotros. Los
medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa estan marcados en el Formulario.

Auxiliar de atencion de la salud a domicilio: un auxiliar de atencion de la salud a domicilio
brinda servicios que no necesitan las habilidades de enfermeros o terapeutas certificados, como
ayudar con la atencion personal (por ejemplo, bafiarse, usar el bafio, vestirse o realizar ejercicios
prescritos). Los auxiliares de atencion de la salud a domicilio no tienen una licencia de
enfermeria ni ofrecen terapia.

Ayuda adicional: un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos
limitados a pagar los costos del programa de medicamentos con receta de Medicare, como las
primas, los deducibles y el coseguro.
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Cancelar o cancelacion de la inscripcion: el proceso de cancelacion de su membresia en
nuestro plan. La cancelacion de la inscripcion puede ser voluntaria (su eleccion) o involuntaria
(cuando no es su eleccion).

Centro de Atencion al Cliente — Un departamento dentro de nuestro plan que tiene la
responsabilidad de contestar sus preguntas acerca de su membresia, sus beneficios, sus agravios,
y sus apelaciones. Consulte el Capitulo 2 para obtener informacién acerca de codmo ponerse en
contacto con nuestro Centro de Atencion al Cliente.

Centro de atencion de enfermeria especializada (Skilled Nursing Facility, SNF): servicios de
atencion de enfermeria especializada o rehabilitacion especializada brindados todos los dias en
un centro de atencion de enfermeria especializada. Ejemplos de los servicios del centro incluyen
fisioterapia o inyecciones intravenosas que solo pueden ser aplicadas por un enfermero
matriculado o un médico.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes externos (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facility, CORF): un centro que brinda principalmente servicios de
rehabilitacion después de una enfermedad o lesion y que ofrece una variedad de servicios como
fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional y servicios
de patologia del habla y el lenguaje y servicios de evaluacion del entorno en el hogar.

Centro quirirgico ambulatorio: un centro quirirgico ambulatorio es una entidad que funciona
exclusivamente con el proposito de brindar servicios quirurgicos ambulatorios a pacientes que no
requieren hospitalizacion y que esperan no pasar mas de 24 horas en el centro asistencial.

Centros de Servicios de Medicare y AHCCCS (Medicaid) (Centers for Medicare &
AHCCCS (Medicaid) Services, CMS): es la agencia federal que administra Medicare. El
Capitulo 2 explica como comunicarse con los CMS.

Cobertura acreditable para medicamentos con receta: cobertura para medicamentos con
receta (por ejemplo, de un empleador o un sindicato) que se espera que pague, en promedio, al
menos, lo mismo que la cobertura para medicamentos con receta estandar de Medicare. Las
personas que tienen este tipo de cobertura, cuando pasan a ser elegibles para Medicare, pueden
normalmente mantener esa cobertura sin pagar una multa si deciden inscribirse mas tarde en un
plan de cobertura para medicamentos con receta de Medicare.

Cobertura para medicamentos con receta de Medicare (Parte D de Medicare): seguro que
lo ayuda a pagar los medicamentos con receta para pacientes externos, las vacunas, los productos
bioldgicos y algunos suministros que no cubren la Parte A o la Parte B de Medicare.

Copago: un monto que es posible que deba pagar como su parte del costo del servicio o el
suministro médico, como una consulta con el médico, una consulta hospitalaria como paciente
externo o un medicamento con receta. Un copago es, generalmente, un monto establecido mas
que un porcentaje. Por ejemplo, puede pagar $10 o $20 por una consulta con el médico o por un
medicamento con receta.
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Coseguro: un monto que se le pedird que pague como su parte de los costos por los
medicamentos con receta y servicios después de pagar los deducibles. El coseguro es, a menudo,
un porcentaje (por ejemplo, 20%).

Costo compartido: se refiere a los montos que un miembro tiene que pagar cuando obtiene
servicios o medicamentos. El costo compartido incluye cualquier combinacién de los siguientes
tres tipos de pagos: (1) cualquier monto deducible que puede imponer un plan antes de cubrir los
servicios o medicamentos; (2) cualquier monto fijo de “copago” que un plan exige cuando se
recibe un medicamento o servicio especifico; o (3) cualquier monto de “coseguro”, un porcentaje
del monto total pagado por un servicio o medicamento, que un plan exige cuando se recibe un
medicamento o servicio especifico. Es posible que se aplique un “costo compartido diario”
cuando su médico le receta un suministro de determinados medicamentos para menos de un mes
completo y usted debe pagar un copago.

Costo compartido diario: es posible que se aplique un “costo compartido diario” cuando su
médico le receta un suministro de determinados medicamentos para menos de un mes completo y
usted debe pagar un copago. El costo compartido diario es el copago dividido por la cantidad

de dias de un suministro para un mes. A continuacion, le presentamos un ejemplo: si su copago
para un suministro de un medicamento para un mes es de $30, y un suministro para un mes en su
plan tiene 30 dias, su “costo compartido diario” es de $1 por dia. Esto significa que paga $1 por
cada dia del suministro cuando obtiene su medicamento con receta.

Costo de suministro: un honorario que se cobra cada vez que un medicamento cubierto se
entrega para pagar el costo de surtir un medicamento con receta. El costo de suministro cubre
costos tales como el tiempo que le insume al farmacéutico preparar y envolver el medicamento
con receta.

Costos que paga de su bolsillo: consulte la definicion de “costo compartido”. El requisito de
costo compartido de un miembro para pagar una parte de los servicios o medicamentos recibidos
también se conoce como el requisito de costo que “paga de su bolsillo” un miembro.

Cuidado asistencial: el cuidado asistencial es la atencion personal brindada en un hogar de
convalecencia, hospicio u otro centro cuando usted no necesita atencion médica o de enfermeria
especializada. El cuidado asistencial es la atencidén personal que brindan personas que no tienen
habilidades ni preparacion profesional y que ayudan con actividades cotidianas como bafiarse,
vestirse, alimentarse, acostarse y levantarse de la cama o de la silla, desplazarse y utilizar el
bafio. Puede incluir el tipo de atencion relacionada con la salud que la mayoria de las personas
realizan por si mismas, como usar gotas para los 0jos. Medicare no paga el cuidado asistencial.

Deducible: es el monto que debe pagar por los medicamentos con receta o por la atencion
médica antes de que nuestro plan comience a pagar.

Determinacion de cobertura: una decision para determinar si un medicamento que le recetaron
esta cubierto por el plan y el monto, si lo hubiera, que debera pagar por el medicamento con
receta. En general, si usted lleva su receta a la farmacia y alli le indican que el medicamento con
receta no esta cubierto por su plan, eso no es una determinacion de cobertura. Deberd llamar o
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escribir a su plan para pedir una decision de cobertura formal. Las determinaciones de cobertura
también se llaman “decisiones de cobertura” en este folleto. El Capitulo 9 explica como solicitar
una decision de cobertura.

Determinacion de la organizacion: el plan Medicare Advantage ha tomado una determinacion
de la organizacion cuando toma una decision sobre si los servicios o articulos estan cubiertos o
sobre cuanto le corresponde pagar a usted por servicios o articulos cubiertos. Las
determinaciones de la organizacion se denominan “decisiones de cobertura” en este folleto. El
Capitulo 9 explica como solicitar una decision de cobertura.

Dispositivos ortésicos y protésicos: estos son los dispositivos médicos solicitados por su
médico u otro proveedor de atencion médica. Entre los articulos cubiertos, se incluyen
dispositivos ortopédicos para brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales;
y dispositivos necesarios para reemplazar una parte o una funcién interna del cuerpo, como
suministros para ostomia y terapia nutricional enteral y parenteral.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente, con un
conocimiento normal sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren de
atencion médica inmediata para evitar que pierda la vida, un miembro o la funcion de un
miembro. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o afeccion que
se agrava rapidamente.

Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME): ciertos equipos médicos
indicados por su médico por razones médicas. Los ejemplos incluyen andadores, sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la diabetes, bombas de infusion
intravenosa, dispositivos para la generacion del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores o camas
de hospital recetadas por un proveedor para usar en el hogar.

Etapa de cobertura en situaciones catastroficas: es la etapa del beneficio de medicamentos de
la Parte D en la que paga un copago o coseguro bajo por sus medicamentos después de que usted
o alguna persona calificada en su nombre haya gastado $6,350 en medicamentos cubiertos
durante el afio de cobertura.

Etapa de cobertura inicial: esta es la etapa antes de que sus costos totales por sus
medicamentos, incluidos los montos que ha pagado y lo que su plan ha pagado en su nombre
para el afio alcancen $6,350.

Evidencia de cobertura (Evidence of Coverage, EOC) y Divulgacion de informacion: en este
documento, junto con su formulario de inscripcion y cualquier otro documento adjunto, clausula
adicional u otra cobertura opcional seleccionada, se explica su cobertura, lo que debemos hacer
nosotros, sus derechos y lo que debe hacer usted como miembro de nuestro plan.

Excepcion: un tipo de determinacion de cobertura que, si se aprueba, le permite recibir un
medicamento que no esta en el Formulario del patrocinador de su plan (una excepcion al
Formulario) o un medicamento no preferido a un nivel mas bajo de costo compartido (una
excepcion de nivel). También puede solicitar una excepcion si el patrocinador de su plan lo
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obliga a probar otro medicamento antes de recibir el medicamento que esté solicitando, o si el
plan limita la cantidad o dosis del medicamento que esta solicitando (una excepcion al
Formulario).

Facturacion de saldos: cuando un proveedor (un médico o el hospital) factura al paciente mas
que el monto del costo compartido permitido del plan. Como miembro de Banner — University
Care Advantage, solo tiene que pagar los montos del costo compartido del plan cuando recibe
servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores le “facturen el saldo” o
cobren, de otra manera, mas que el monto del costo compartido que su plan indica que debe

pagar.

Farmacia de la red: farmacia en la que los miembros de nuestro plan pueden recibir los
beneficios de medicamentos con receta. Las llamamos “farmacias de la red” porque tienen un
contrato con nuestro plan. En la mayoria de los casos, los medicamentos con receta estan
cubiertos solo si se obtienen en una de nuestras farmacias de la red.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no ha celebrado un contrato con el plan para
coordinar o proporcionar los medicamentos cubiertos a los miembros del plan Como se explico
en esta Evidencia de cobertura, la mayoria de los medicamentos que obtenga en las farmacias
fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan, a menos que se apliquen ciertas condiciones.

Hospicio: un miembro con una expectativa de vida de 6 meses o menos tiene derecho a elegir un
hospicio. Nosotros, su plan, debemos proporcionarle una lista de hospicios en su area geografica.
Si opta por un hospicio y continia pagando las primas, sigue siendo miembro de nuestro plan.
Todavia podra obtener todos los servicios médicamente necesarios, asi como los beneficios
complementarios que ofrecemos. El hospicio le proporcionard un tratamiento especial para su
estado.

Hospitalizacién: es cuando usted ha sido ingresado formalmente al hospital para recibir
servicios médicos especializados. Aunque usted permanezca en el hospital durante la noche,
puede ser considerado un “paciente externo’.

Indicacién médicamente aceptada: un uso del medicamento que estd aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o avalado por ciertos libros de referencia. Para
obtener informacion sobre una indicaciéon médicamente aceptada, consulte la Seccion 3 del
Capitulo 5.

Ingreso complementario administrado por el Seguro Social (Supplemental Security
Income, SSI): es un beneficio mensual que paga el Seguro Social a las personas con ingresos y
recursos limitados, y que son discapacitadas, estan ciegas o tienen 65 afios o0 mas. Los beneficios
del SSI no son iguales que los beneficios del Seguro Social.

Limite de cobertura inicial: el limite maximo de cobertura en la Etapa de cobertura inicial.
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Limites de cantidad: una herramienta de gestion disefiada para limitar el uso de medicamentos
seleccionados por motivos de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites también pueden ser en
la cantidad de medicamento que cubrimos por receta o durante un periodo definido.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o “Lista de medicamentos”): una lista de
medicamentos con receta cubiertos por el plan. El plan, con la colaboracion de un equipo de
médicos y farmacéuticos, selecciond los medicamentos de esta lista. La lista incluye tanto
medicamentos de marca como genéricos.

AHCCCS (Medicaid) (o asistencia médica): un programa conjunto estatal y federal, que ayuda
a solventar costos médicos de ciertas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los
programas de AHCCCS (Medicaid) varian de un estado a otro, pero cubren la mayoria de los
costos de atencién médica si usted califica para tanto para Medicare como AHCCCS (Medicaid).
En la Seccion 6 del Capitulo 2 se incluye mas informacion sobre como comunicarse con
AHCCCS (Medicaid) en su estado.

Médicamente necesario: significa que los medicamentos, servicios 0 suministros son necesarios
para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccion y cumplen con los estandares
de buena practica médica aceptados.

Medicamento de marca: medicamento con receta fabricado y vendido por la compafiia
farmacéutica que originariamente investigd y desarrollé dicho medicamento. Los medicamentos
de marca tienen la misma formula de ingrediente activo que la version genérica del
medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros
fabricantes de medicamentos y, normalmente, no estan disponibles hasta que haya vencido la
patente del medicamento con nombre de marca.

Medicamento genérico: un medicamento con receta que esta aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA), dado que se considera que
tiene los mismos ingredientes activos que el medicamento de marca. Un medicamento
“genérico” tiene el mismo efecto que un medicamento de marca pero, por lo general, es mas
econdmico.

Medicamentos cubiertos: es el término que se utiliza para referirse a todos los medicamentos
con receta que cubre el plan.

Medicamentos de la Parte D: son los medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D.
Podemos ofrecer todos los medicamentos de la Parte D o no. (Consulte su Formulario para ver
una lista especifica de los medicamentos cubiertos). Ciertas categorias de medicamentos fueron
excluidas especificamente por el Congreso y no estan cubiertas como medicamentos de la

Parte D.

Medicare: el programa federal de seguros de salud destinado a personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas que padecen
enfermedad renal terminal (por lo general, las que tienen insuficiencia renal permanente que
requiere dialisis o trasplante de rifdn). Las personas que tienen Medicare pueden obtener su
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cobertura de salud de Medicare a través de Original Medicare un plan Programa de atencion
integral para las personas de edad avanzada (Program of All-inclusive Care for the Elderly,
PACE), o un plan Medicare Advantage.

Proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP): su proveedor de atencion
primaria es el médico u otro proveedor a quien usted consulta primero para la mayoria de los
problemas de salud. Se asegura de que usted tenga la atencién que necesita para mantenerse
saludable. ElI PCP puede hablar con otros médicos y con otros proveedores de atencion médica
sobre su atencion y remitirlo a ellos. En muchos planes de salud de Medicare, usted debe
consultar con su proveedor de atencidn primaria antes de consultar con otro proveedor de
atencion médica. Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 3 para obtener informacion sobre los
proveedores de atencion primaria.

Miembro (miembro de nuestro plan o “miembro del plan”): una persona con Medicare
elegible para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcion ha
sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y AHCCCS (Medicaid) (Centers for
Medicare & AHCCCS (Medicaid) Services, CMS).

Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso (Income Related Monthly Adjustment
Amount, IRMAA): si su ingreso bruto ajustado modificado, como se inform6 en su declaracion
de impuestos del IRS de hace dos afios, esta por encima de cierto monto, pagara el monto de la
prima estandar y un Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso, también conocida como
IRMAA. IRMAA es un cobro adicional afiadido a su prima. Menos del 5% de las personas con
Medicare se encuentran afectadas, por lo que la mayoria de las personas no pagaran una prima
mas alta.

Monto maximo que paga de su bolsillo: el monto maximo que paga de su bolsillo durante el
afio calendario para los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B. Los montos que paga por
su multa por inscripcion tardia, las primas de la Parte A y de la Parte B de Medicare y los
medicamentos con receta no se tienen en cuenta en el monto maximo que paga de su bolsillo. Si
es elegible para asistencia de costo compartido de Medicare bajo AHCCCS (Medicaid), usted no
tiene la responsabilidad de pagar cualquiera de los costos de su propio bolsillo hacia el monto
maximo por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B. (Nota: Debido a que nuestros
miembros también obtienen asistencia de AHCCCS (Medicaid), muy pocos alcanzan este monto
maximo que pagan de su bolsillo.) Consulte al Capitulo 4, Seccidon 1 para obtener informacion
sobre el monto maximo que paga de su bolsillo.

Multa por inscripcion tardia de la Parte D: un monto que se suma a su prima mensual por la
cobertura para medicamentos de Medicare si no tiene una cobertura acreditable (una cobertura
que se espera que pague, en promedio, al menos, lo mismo que la cobertura para medicamentos
con receta estandar de Medicare) durante un periodo continuo de 63 dias o mas. Usted paga este
monto mas alto mientras tenga el plan de medicamentos de Medicare. Hay algunas excepciones.
Por ejemplo, si usted recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar los costos de su plan de
medicamentos con receta, no pagara una multa por inscripcion tardia.
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Si pierde su subsidio por bajos ingresos (“Ayuda adicional”), estard sujeto a la multa por
inscripcion tardia de la Parte D si alguna vez se quedd sin cobertura para medicamentos con
receta acreditable durante 63 dias o mas.

Organizacion para la mejora de la calidad (Quality Improvement Organization, QIO): un
grupo de médicos en ejercicio y otros expertos en atencion médica a los que el gobierno federal
les paga por evaluar y mejorar la atencidon que se brinda a los pacientes de Medicare. Consulte en
la Seccion 4 del Capitulo 2 la informacion sobre cdmo comunicarse con la QIO de su estado.

Original Medicare (“Medicare tradicional” o plan Medicare con “pago por servicio”): el
plan Original Medicare es ofrecido por el gobierno y no por planes de salud privados, como los
planes Medicare Advantage y los planes de medicamentos con receta. En Original Medicare, los
servicios de Medicare se cubren pagandoles a los médicos, hospitales y otros proveedores de
atencion médica los montos de pago establecidos por el Congreso. Usted puede consultar con
cualquier médico, hospital o proveedor de atencion médica que acepte Medicare. Usted debe
pagar el deducible. Medicare paga lo que le corresponde de la cantidad aprobada por Medicare, y
usted paga lo que le corresponde a usted. Original Medicare tiene dos partes: la Parte A (seguro
hospitalario) y la Parte B (seguro médico), y esta disponible en todas partes en los Estados
Unidos.

Parte C: consulte “Plan Medicare Advantage (MA)”.

Parte D: es el Programa voluntario de beneficios de medicamentos con receta de Medicare.
(Para que sea mas fécil referirnos al programa de beneficios de medicamentos con receta, lo
denominaremos Parte D).

Periodo de beneficios: la manera en que nuestro plan y Original Medicare mide su uso de los
servicios de los hospitales y el centro de atencion de enfermeria especializada (Skilled Nursing
Facility, SNF). El periodo de beneficios comienza el dia en que usted va a un hospital o centro de
atencion de enfermeria especializada. El periodo de beneficios finaliza cuando no haya recibido
servicios de atencion hospitalaria para pacientes internados (o atencion especializada en un SNF)
durante 60 dias consecutivos. Si ingresa en el hospital o en el centro de atencion de enfermeria
especializada después de que un periodo de beneficios haya terminado, comenzara un periodo de
beneficios nuevo. No hay limite en cuanto a la cantidad de periodos de beneficios.

Periodo de inscripcion inicial: el tiempo en el que puede inscribirse en la Parte A y la Parte B
de Medicare, cuando es elegible para recibir Medicare. Por ejemplo, si es elegible para Medicare
cuando cumpla 65 afios, el periodo de inscripcion inicial es el periodo de 7 meses que comienza
3 meses antes del mes en que cumple 65 afios, incluye el mes en que cumple 65 afios y termina 3
meses después del mes en que cumple 65 anos.

Persona con doble elegibilidad — Una persona que califica para cobertura de Medicare y
AHCCCS (Medicaid).

Plan de necesidades especiales (Special Needs Plan, SNP) institucional: un plan de
necesidades especiales en el que se pueden inscribir las personas elegibles que residan, o que se
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espera que residan, de forma permanente durante 90 dias o més en un centro de atencién a largo
plazo. Estos centros de atencion a largo plazo pueden incluir centros de atencion de enfermeria
especializada (Skilled Nursing Facilities, SNF), centros de enfermeria (Nursing Facilities, NF) o
ambos; centros de atencion intermedia para personas con retraso mental (Intermediate Care
Facilities for the Mentally Retarded, ICF/MR); o centros psiquiatricos para pacientes
hospitalizados. Para que un plan institucional de necesidades especiales brinde servicios a las
personas con Medicare que residen en centros de atencion a largo plazo, este debe tener un
acuerdo contractual con los centros de atencion a largo plazo especificos (o poseer y operar
dichos centros).

Plan de necesidades especiales (Special Needs Plan, SNP) institucional equivalente: un plan
de necesidades especiales institucional en el que se pueden inscribir las personas elegibles que
viven en la comunidad, pero que requieren de un nivel de atencidn institucional segln la
evaluacion del estado. La evaluacion debe realizarse mediante el uso de la misma herramienta de
evaluacion de nivel de atencion del estado correspondiente y debe estar administrada por una
entidad que no sea la organizacion que ofrece el plan. Este tipo de plan de necesidades especiales
puede restringir la inscripcion de personas que viven en una residencia de vivienda asistida
(Assisted Living Facility, ALF) contratada, si fuera necesario, para garantizar que se brinde
atencion especializada uniforme.

Plan de necesidades especiales: un tipo especial de plan Medicare Advantage que proporciona
una atencion médica mas especifica para determinados grupos de personas, como aquellas que
poseen Medicare y Medicaid, que viven en hogares de convalecencia o que tienen ciertas
afecciones médicas cronicas.

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare que ofrece una empresa privada que
tiene un contrato con Medicare para brindar los beneficios de la Parte A y la Parte B a personas
con Medicare que se inscriben en el plan. Incluye todos los planes Medicare Advantage, los
planes Medicare Cost, los Programas piloto/demostraciones y los Programas de atencion integral
para las personas de edad avanzada (Program of All-inclusive Care for the Elderly, PACE).

Plan de una Organizacion de proveedores preferidos (Preferred Provider Organization,
PPO): un plan de una Organizacion de proveedores preferidos es un plan Medicare Advantage
que tiene una red de proveedores contratados que han acordado tratar a los miembros por un
monto de pago especifica. Un plan de PPO debe cubrir todos los beneficios del plan,
independientemente de si los brindan proveedores dentro o fuera de la red. El costo compartido
del miembro sera generalmente superior cuando recibe los beneficios del plan de parte de
proveedores fuera de la red. Los planes de PPO tienen un limite anual de los costos que paga de
su bolsillo para los servicios recibidos de proveedores (preferidos) de la red y un limite mas alto
en los costos que paga de su bolsillo por servicios de proveedores tanto dentro de la red
(preferidos) como fuera de la red (no preferidos).

Plan Medicare Advantage (MA): a veces llamado Parte C de Medicare. Es un plan ofrecido por
una compaiiia privada que tiene un contrato con Medicare para brindarle todos sus beneficios de
la Parte A y la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser una Organizacion
para el mantenimiento de la salud (Health Maintenance Organization, HMO), Organizacion de
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proveedores preferidos (Preferred Provider Organization, PPO), un Plan privado de pago por
servicio (Private Fee-for-Service, PFFS) o un plan de Cuenta de ahorro para gastos médicos de
Medicare (Medicare Medical Savings Account, MSA). Cuando se inscribe en un plan Medicare
Advantage, los servicios de Medicare estan cubiertos a través del plan y no se pagan conforme a
Original Medicare. En la mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage también ofrecen
la Parte D (cobertura para medicamentos con receta) de Medicare. Estos planes se llaman planes
Medicare Advantage con cobertura para medicamentos con receta. Todos los que tengan la
Parte A y la Parte B de Medicare son elegibles para inscribirse en cualquier plan de salud de
Medicare que se ofrezca en su area, excepto las personas con enfermedad renal terminal (a
menos que se apliquen ciertas excepciones).

Péliza “Medigap” (seguro complementario de Medicare): el seguro complementario de
Medicare vendido por una compaiia de seguros privada para cubrir los “periodos sin cobertura”
de Original Medicare. Las polizas Medigap solo funcionan con Original Medicare. (Un plan
Medicare Advantage no es una poliza Medigap).

Prima: el pago periddico a Medicare, a una empresa de seguros o a un plan de salud para una
cobertura de salud o de medicamentos con receta.

Programa de descuentos para el periodo sin cobertura de Medicare: un programa que les
brinda descuentos para la mayoria de los medicamentos de marca cubiertos de la Parte D a los
miembros de la Parte D que hayan alcanzado la Etapa del periodo sin cobertura y que aun no
estén recibiendo “Ayuda adicional”. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno
federal y ciertos fabricantes de medicamentos. Por esta razon, la mayoria, pero no todos, los
medicamentos de marca tienen descuentos.

Proveedor de la red: “proveedor” es el término general que usamos para referirnos a médicos,
otros profesionales de la salud, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen licencia
o certificacion de Medicare y del estado para prestar servicios de atencion de atencion médica.
Los llamamos “proveedores de la red” cuando tienen un contrato con nuestro plan y aceptan
nuestro pago como pago total y, en algunos casos, para coordinar y prestar servicios cubiertos a
los beneficiarios nuestro plan. Nuestro plan paga a los proveedores de la red conforme al acuerdo
que tiene con los proveedores o si los proveedores aceptan brindarle servicios cubiertos por el
plan. Los proveedores de la red también se denominan “proveedores del plan”.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro con el que no
hemos acordado coordinar ni ofrecer servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los
proveedores fuera de la red son proveedores que no estan empleados, ni son propiedad ni los
opera nuestro plan, y ademas no han firmado un contrato para ofrecerle servicios cubiertos a
usted. En el Capitulo 3 de este folleto, se explica codmo usar proveedores o centros fuera de la
red.

Queja: el nombre formal para “presentar una queja” es “interponer un reclamo”. El proceso de
quejas solo se aplica a determinados tipos de problemas. Entre ellos se incluyen los problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente que
recibe. Consulte también “Reclamo” en esta lista de definiciones.
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Reclamo: tipo de queja que usted presenta sobre nosotros o sobre las farmacias, como, por
ejemplo, una queja relacionada con la calidad de la atencidn brindada. Este tipo de queja no esta
relacionado con disputas de cobertura ni de pago.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare.
Todos los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los servicios
cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare.

Servicios cubiertos: es el término general que usamos para incluir todos los suministros y
servicios de atencion médica cubiertos por nuestro plan.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y del
lenguaje, y terapia ocupacional.

Servicios de urgencia: los servicios de urgencia se brindan para tratar una enfermedad, lesioén o
afeccion imprevista, que no es de emergencia y que requiere de atenciéon médica inmediata. Los
servicios de urgencia pueden ser brindados por proveedores dentro de la red o fuera de la red
cuando los proveedores de la red no estan disponibles o no es posible comunicarse con ellos
temporalmente.

nuestro Centro de Atencion al Cliente: un departamento dentro de nuestro plan responsable de
responder sus preguntas sobre su membresia y sus beneficios, sus reclamos y sus apelaciones.
Para obtener informacion sobre como comunicarse con nuestro Centro de Atencién al Cliente,
consulte el Capitulo 2.

Subsidio por bajos ingresos (Low Income Subsidy, LIS): consulte “Ayuda adicional”.
Tratamiento escalonado: herramienta de utilizacion que exige que primero intente tratar su

afeccion con otro medicamento antes de que cubramos el medicamento que le recetd el médico
en primer lugar.



Centro de Atencién al Cliente de Banner — University Care Advantage

Método Centro de Atencion al Cliente — Informacion de contacto

LLAME AL (877) 874-3930

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencion
esde 8 a.m. a 8§ p.m., 7 dias a la semana.

Nuestro Centro de Atencion al Cliente también ofrece un servicio
gratuito de interpretacion para las personas que no hablan inglés.

TTY 711
Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencion
es de 8 a.m. a 8§ p.m., 7 dias a la semana.

ESCRIBA A Banner — University Care Advantage
2701 E. Elvira Road
Tucson, AZ 85756

SITIO WEB www.BannerUCA.com

Arizona Department of Economic Security Aging & Adult Administration,
Arizona’s State Health Insurance Assistance Program (SHIP de Arizona)

Arizona SHIP es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el proposito de
brindar asesoramiento sobre seguros de salud, a nivel local y en forma gratuita, a las personas
que tienen Medicare.

Método Informacion de contacto

LLAME AL Teléfono local (602) 542-4446
Linea gratuita en todo el estado (800) 432-4040 (deje un recado)

TTY 711

Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA Arizona SHIP
1789 W. Jefferson St.
Site Code 950A
Phoenix, AZ 85007

SITIO WEB des.az.gov


http://www.imperialhealthplan.com/

Declaracion sobre divulgacion de la Ley de Reduccion de Papel (PRA). De acuerdo con la Ley de Reduccién de
Papel (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, ninguna persona debe responder a una recopilacién de informacion
a menos que presente un numero de control valido de la Oficina de Administracién y Presupuesto (Office of
Management and Budget, OMB). El numero de control vélido de la OMB para esta recopilacién de informacion es
0938-1051. Si tiene comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, escribanos a: CMS, 7500 Security
Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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