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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2021

Evidencia de Cobertura:

Sus Beneficios y Servicios de Salud y Cobertura para Medicamentos
Recetados de Medicare como miembro de Banner — University Care
Advantage HMO SNP

Este documento proporciona detalles acerca de su Medicare y medicamentos recetados desde el
1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2021. Explica como obtener cobertura para los servicios
de atencion médica y los medicamentos recetados 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

) Yy 5 y
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 es de 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias de 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 niimero de
Centro de Atencion al Cliente al (877) 874-3930 (TTY: Llamen al 711).

Los beneficios, la prima, el deducible o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de
2022.

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).

H4931 EOC006CY21 C File & Use 9/25/2020

OMB Approval 0938-1051 (Expires: December 31, 2021)
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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 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 rifion).

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 Sistema de
Contencion de Costos de Cuidado de Salud de Arizona (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 recetados y atencion médica de
Medicare a través de nuestro plan, Banner — University Care Advantage (B — UCA).

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 atencion médica que usualmente no son cubiertos por Medicare.
Usted recibira ademas “Ayuda 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 atencion médica de Medicare, incluyendo su cobertura de medicamentos de receta.
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La cobertura segun este plan califica como Cobertura de Salud que Retne los Requisitos
(QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida de la Ley de Proteccion al
Paciente y Atencion Asequible (ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Interno
(IRS) en: www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas
informacion.

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

Este documento Evidencia de Cobertura describe como puede obtener atencion médica y los
medicamentos recetados 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 recetados 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 documento sobre la Evidencia
de Cobertura.

Si hay algun 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
se encuentran en la contraportada de este documento).

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 2021 hasta el 31 de diciembre de 2021.

Cada afo 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 2021. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan, u
ofrecerlo en un area de servicio diferente, después del 31 de diciembre de 2021.
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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 -—-y-- Viva en nuestra area de servicio geografica (la Seccion 2.4, que se encuentra mas
abajo, describe el area de servicio).

e --y-- Sea ciudadano estadounidense o esté legalmente presente a los Estados Unidos.
e -—-y-- Reune requisitos de elegibilidad especiales, segin se describen a continuacion.
Requisitos de elegibilidad especiales para nuestro plan

Nuestro plan estéd 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 e 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, Seccion 2.1 le explica sobre la cobertura durante un periodo de elegibilidad
considerada continua).

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

Cuando se inscribi6 por primera vez en Medicare, recibi6 informacion sobre qué servicios estan
cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare. Recuerde lo siguiente:

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).
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e [LaParte B de Medicare cubre la mayoria de los demas servicios médicos (como los servicios
prestados por un doctor, terapia mediante infusiones caseras y otros servicios para pacientes
ambulatorios) y ciertos articulos (como suministros y equipo doctor duradero (DME).

Seccidén 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 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 ano:

Usted puede inscribirse en este plan si se encuentra en una de estas categorias de Medicaid:

e Beneficiario de Medicare Calificado Plus (QMB+): AHCCCS Medicaid proporciona
cobertura integral de Medicaid y paga las primas de Medicare Parte A y Parte B, y otros
costos compartidos (como los deducibles, el coseguro, y los copagos). Puede que todavia
tenga copagos para medicamentos recetados de la Parte D.

e Beneficiario de Medicare Especificado de Bajos Ingresos Plus (SLMB+): AHCCCS
Medicaid proporciona cobertura integral de Medicaid y paga su prima de la Parte B. Por lo
general, si su servicio o beneficio esta cubierto por Medicare y Medicaid, su costo
compartido es pagado por Medicaid. Puede que tenga costos compartidos para servicios o
beneficios no cubiertos por Medicaid.

¢ Beneficiario Doble Elegible con Beneficios Completos (FBDE): AHCCCS (Medicaid)
proporciona cobertura de Medicaid integral y paga su prima de la Parte B. Por lo general, si
su servicio o beneficio esta cubierto por Medicare y Medicaid, su costo compartido es pagado
por Medicaid. Usted puede tener costo compartido para servicios o beneficios no cubiertos
por Medicaid.

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.

Nuestras areas de servicio incluye este condado de Arizona: Pima.

Si tiene pensado mudarse fuera del 4rea de servicio, o de un area de servicio a otra, comuniquese
con nuestro Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la
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contraportada de este documento). Si se muda, tendra un Periodo de inscripcion especial que le
permitira cambiar a Medicare Original o inscribirse en un plan de salud de Medicare o de
medicamentos disponible en su nueva ubicacion.

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

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 seglin 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 recetados 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 recetados 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 (Frontal) MUESTRA (posterior)
Banner = University Care Advantage (B-UCA)
% |£‘:‘n www.BannerUCA.com
1z r
lJ]I':J]\I'Irrr\jn'{.;ln1 Advantage Medical Claims Dental Claims
. B - UCA Claimns Dept PO Box 2906
Health Plan (80840) X el 7] il i
D: RxBin 015574 ligibility/ (800) 440-3408
RPCN ASPRODI CustomerCareCenter  Medimpact
<SMPLXXX > edlmpac
RxGrp UOA0S 877 874-39300r TTY 711 Pharmacy Help Desk
Subscriber: MedicareR Baum, 1o 8 pum, seven diys & week |8BE) BOT-5695

Phoenix, AZ 85069
<First, Last>

A Medicare Advantage Plan for Dual Eligible Members

Pricer Authorization may be required for certfain services.

Banner = University Care Advantage (HMO SMNP) H4931 <00

NO use la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para servicios médicos cubiertos mientras es
miembro en este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en vez de su tarjeta de membresia de Banner
— University Care Advantage, puede que tenga que pagar el costo total de servicios usted mismo.
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Guarde la tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Puede que se le pida presentarla si necesita
servicios de hospital, servicios paliativos, o participar en estudios de investigacion de ruina.

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
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 nameros de
teléfono de nuestro Centro de Atencion al Cliente se encuentran en la contraportada de este
documento).

Seccion 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 doctores y otros profesionales de la salud, grupos médicos,
abastecedores de equipo doctor duradero, hospitales y otros centros de atenciéon 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 actualizada de proveedores y suministradores 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 Unicas 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 se encuentran en la contraportada de este
documento). En nuestro Centro de Atencion al Cliente, puede solicitar mas informacion 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
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Atencion al Cliente como el sitio web pueden darle la informacion mas actualizada sobre los
cambios en los proveedores de la red.

Seccioéon 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
recetados 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 afo. 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 2021 para conocer qué farmacias se
encuentran en nuestra red.

Si usted no dispone de su copia del Directorio de Farmacias, puede solicitar una copia de
nuestro Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la contraportada
de este documento). Puede llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente 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 recetados 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
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(www.BannerUCA.com) o llamar a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de
teléfono se encuentran en la contraportada de este documento).

Seccion 3.5 La Explicaciéon de Beneficios de la Parte D (“EOB de la
Parte D”’): informes con un resumen de los pagos efectuados
para los medicamentos recetados de la Parte D

Cuando utilice sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D, le enviaremos un
informe que lo ayudaréd a comprender y a hacer un seguimiento de los pagos efectuados por los
medicamentos recetados 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 gastd, o que gastaron
otros en su nombre, en medicamentos recetados de la Parte D y la cantidad total que nosotros
pagamos por cada uno de los medicamentos recetados de la Parte D durante el mes. La EOB de
la Parte D proporciona més informacion sobre los medicamentos que toma, tal como aumento de
precio y otros medicamentos con bajo costo compartido que pueden estar disponibles. Debe
consultar con su prescriptor sobre estas opciones de menor costo. En el Capitulo 6, (Lo que le
corresponde pagar por los medicamentos recetados 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 se encuentran en la contraportada de este documento).

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
Secciodn 4.1. Esta situacion se describe 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 recetados “valida”. (“Valida” significa que se espera
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que la cobertura pague, en promedio, al menos, lo mismo que la cobertura para
medicamentos recetados estandar de Medicare). Para esos miembros, la multa por
inscripcion tardia de la Parte D se suma a la prima mensual del plan. La cantidad de la
prima estara constituida por la prima mensual del plan mas la cantidad de la multa por
inscripcion tardia de la Parte D.

o Sirecibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos
recetados, no tendra que pagar una multa por inscripcion tardia.

o Sipierde su “Ayuda Adicional”, usted podria estar sujeto a la multa por
inscripcion tardia si tiene un periodo de 63 dias o mas consecutivos sin cobertura
de medicamentos recetados vélida.

o Si se le requiere pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D, el costo
depende de cuanto tiempo estuvo sin cobertura para medicamentos recetados
valida 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.

¢ Si su modificacion del ingreso bruto ajustado como se reporto en su declaracion de
impuestos del IRS de hace 2 afios es mas de una cierta cantidad, usted pagaré la cantidad
de prima estandar y una Cantidad Mensual Ajustada por Ingreso, también conocida como
IRMAA. IRMAA es un cargo adicional a su prima. Si tiene que pagar una cantidad
adicional, el Seguro Social, no su plan del Medicare, le enviara una carta explicando
cuanto serd la cantidad adicional. Si tiene una circunstancia excepcional de la vida que
causo que sus ingresos disminuyeran, puede solicitar al Seguro Social que reconsideren
su decision.

e Sise le requiere pagar la cantidad adicional y no la paga, se cancelara su inscripcion
en este plan.

e También puede visitar www.medicare.gov en linea o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227), las 24 del dia, 7 dias de la semana. Usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048. O puede llamar al Seguro Social al 1-800-772-1213. Usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-325-0778.

Su copia de Medicare y Usted del 2021 proporciona informacion sobre estas primas en la seccion
llamada “Costos de Medicare para 2021”. Toda persona con Medicare recibe una copia de
Medicare y Usted cada otono. 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
2021 si visita el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O, puede solicitar una copia
impresa por teléfono llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, 7
dias de la semana. Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048.
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Seccién 4.2 ¢ 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 entrard en vigor el 1 de enero.

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 doctor.

Los doctores, hospitales, farmacéuticos y demds 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 las cantidades de
costo compartido. Es por ello por lo 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 alglin cambio, llame a nuestro Centro de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono se
encuentran en la contraportada de este documento).

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 el Capitulo 2, Seccion 5.
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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 doctor 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 se encuentran en la contraportada de este documento).

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
el Capitulo 8, Seccion 1.3 del de este documento.

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 (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 trabaja, 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 pulmdn negro.

e Compensacion laboral.

AHCCCS (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 doctor, 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 se encuentran en la contraportada de este
documento). Es posible que sus otros aseguradores le requieran el nimero 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.
Horas de oficina son de 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias de 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.

Horas de oficina son de 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias de 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

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

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

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

Horas de oficina son de 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias de 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.

Horas de oficina son de 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias de la semana.

(866) 465-8340

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

Email: BUHPGrievances&Appeals@bannerhealth.com

www.BannerUCA.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 coémo presentar una
apelacion sobre su atencion médica, 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

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

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

Horas de oficina son de 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias de 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 numero son gratuitas.

Horas de oficina son de 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias de la semana.
(866) 465-8340

Banner — University Care Advantage

2701 E. Elvira Road

Tucson, AZ 85756

Email: BUHPGrievances&Appeals@bannerhealth.com

www.BannerUCA.com
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Coémo puede comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su
atencion médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores de la red,
incluso respecto de la calidad de su atenciéon médica. Este tipo de queja no esta 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, consulte el Capitulo 9
(Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones,

quejas]).

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Horas de oficina son de 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias de 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.

Horas de oficina son de 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias de 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 DE Puede presentar una queja sobre Banner — University Care Advantage

MEDICARE directamente ante Medicare. Para presentar una queja por Internet ante
Medicare, ingrese en
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.
Horas de oficina son de 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias de 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.
Horas de oficina son de 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias de 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 afios en
adelante, algunas personas menores de 65 afos con discapacidades y personas que padecen
enfermedad renal terminal (insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o trasplante de
rinén).

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


https://www.banneruca.com/
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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.

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, doctores, agencias de atencién
médica a domicilio y centros de dialisis. Incluye documentos que se
pueden imprimir directamente de su computadora. También puede
encontrar la informacién de contacto de Medicare en su estado.

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

e Herramienta de elegibilidad de Medicare: brinda informacion
sobre el estado de elegibilidad de Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: brinda informacién
personalizada sobre los planes de medicamentos recetados 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
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).
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SECCION 3 Programa estatal de asistencia sobre seguro doctor
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa estatal de asistencia sobre seguro doctor (SHIP) es un programa del gobierno con
asesores capacitados en todos los estados. En Arizona, el SHIP se llama Programa Estatal de
Asistencia en Seguros de Salud de Arizona (SHIP, por sus siglas en inglés).

Arizona SHIP es un programa independiente (no se relaciona con ninguna compaiia
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 relacién 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 Departamento de Administracion para los Adultos y la Tercera
edad de Arizona, Programa Estatal de Asistencia en Seguros de
Salud de Arizona (Arizona SHIP) — Informacion de contacto

LLAME AL Linea gratuita en todo el estado (800) 432-4040
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


https://des.az.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.

Livanta BFCC-QIO esta integrada por un grupo de doctores 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 atencidén que se les brinda a las personas que tienen Medicare.
Livanta BFCC-QIO es una organizacion independiente. No tiene ninguna relacién con nuestro
plan.

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

e Si tiene una queja sobre la calidad de la atencidén que recibid.
e Si cree que la cobertura para su hospitalizacion finaliza demasiado pronto.

e Si cree que la cobertura de atenciéon médica a domicilio, servicios en centros de atencion
de enfermeria especializada o servicios en centros de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios (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

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

Annapolis Junction, MD 20701
SITIO WEB www.livantagio.com

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 afos en
adelante, 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


https://www.livantaqio.com/en
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del Seguro Social, la inscripcion 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 la cantidad adicional y
tiene preguntas sobre la cantidad, o si sus ingresos disminuyeron a causa de un evento que le
cambi0 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 numero son gratuitas.
El Horario de oficina 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 nimero son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m.

SITIO WEB WWW.S5a.20V

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.
Como miembro de este plan, usted ha calificado para Medicare y AHCCCS (Medicaid).
Dependiendo de su nivel de elegibilidad con AHCCCS (Medicaid), Medicaid puede que
pague por servicios o beneficios adicionales no cubiertos por Medicare. Comuniquese con su
plan de AHCCCS (Medicaid) para més detalles.


https://www.ssa.gov/
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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:

Usted puede inscribirse en este plan si se encuentra en estas categorias de Medicaid:

Beneficiario de Medicare Calificado Plus (QMB+): AHCCCS (Medicaid) proporciona
cobertura integral de Medicaid y paga las primas de Medicare Parte A y Parte B, y otros
costos compartidos (como los deducibles, el coseguro, y los copagos). Puede que todavia
tenga copagos para medicamentos recetados de la Parte D.

Beneficiario de Medicare Especificado de Bajos Ingresos Plus (SLMB+): AHCCCS
(Medicaid) proporciona cobertura integral de Medicaid y paga su prima de la Parte B. Por lo
general, si su servicio o beneficio esta cubierto por Medicare y Medicaid, su costo
compartido es pagado por Medicaid. Puede que tenga costos compartidos para servicios o
beneficios no cubiertos por Medicaid.

Beneficiario Doble Elegible con Beneficios Completos (FBDE): AHCCCS (Medicaid)
proporciona cobertura de Medicaid integral y puede que proporcione ayuda con su costo
compartido de Medicare. Por lo general, si su servicio o beneficio esta cubierto por Medicare
y Medicaid, su costo compartido es pagado por Medicaid. Usted puede tener costo
compartido para servicios o beneficios no cubiertos por Medicaid.

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

AHCCCS (Medicaid).

Método Sistema de Contencion de Costos de Cuidado de Salud de Arizona
(AHCCCS) (programa Medicaid de Arizona) — Informacion de
contacto

LLAME AL (855) 432-7587

(888) 621-6880 (ALTCS)
Horario de oficina: 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 AHCCCS

801 E. Jefferson Street
Phoenix, AZ 85034

SITIO WEB www.azahcccs.gov



https://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 oficina: lunes a viernes, 8 a.m. a 5 p.m.

TTY (602) 542-3323
Este nimero requiere equipo telefonico especial y es unicamente para las
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A 7878 N. 16th Street
Suite 235
Phoenix, AZ 85020
Correo Electronico: ombuds@azoca.gov

SITIO WEB WWW.az0oca.gov/

El programa del Arizona Long Term Care Ombudsman ayuda a la gente a obtener informacion
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 oficina: 8 a.m. a 5 p.m., lunes a viernes

TTY 711

Este ntimero requiere equipo telefénico especial y es inicamente para las
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
ESCRIBA A 1789 W. Jefterson St.
Mail Drop 6288
Phoenix, AZ 85007

SITIO WEB des.az.gov
SECCION 7 Informacion sobre programas que ayudan a las

personas a pagar los medicamentos recetados

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”.


mailto:ombuds@azoca.gov
https://www.azoca.gov/
https://des.az.gov/
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Si tiene preguntas sobre la “Ayuda Adicional”, llame a:

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;

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

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

Si cree que estd 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.

Si desea 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 pag6 en su nombre, tal vez le paguemos
directamente al estado. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con nuestro Centro
de Atencion al Cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la contraportada
de este documento).

.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,
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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 al (602) 364-3610 o (800) 334-1540.

,Qué ocurre si recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para poder cubrir los costos de los
medicamentos recetados? ;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 recetados 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 doctor (SHIP) (los nimeros de teléfono se encuentran en la Seccion 3 de este capitulo) o
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.
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SECCION 8 Cémo puede ponerse en contacto con la Junta de
Retiro Ferroviario

La Junta de Retiro Ferroviario 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 Retiro Ferroviario,
comuniquese con la agencia.

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

Método Junta de Retiro Ferroviario — Informacion de contacto

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

Si presiona “0”, podré hablar con un representante de la Junta de Retiro
Ferroviario (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 telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB 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://www.rrb.gov/
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Método
LLAME

TTY
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

TEXTO (520) 775-1899 SMS (servicio de mensajes cortos)

Arizona Department of Economic Security (Condado de Maricopa)
Division of Aging and Adult Services (DAAS)

1789 W. Jefferson Street (Site Code 950A)

Phoenix, AZ 85007

des.az.gov


https://des.az.gov/
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SECCION 1 Datos importantes sobre cdmo obtener atencién
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 atencion 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, encontrara algunas definiciones que pueden ser utiles para que comprenda como
puede obtener la atencion y los servicios cubiertos como miembro de nuestro plan:

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

e Los “proveedores de la red” son los doctores y otros profesionales de la salud, grupos
médicos, hospitales y otros centros de atenciéon médica que han acordado con nosotros
aceptar nuestros pagos y la cantidad 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 atenciéon 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.

Seccidén 1.2 Normas basicas para obtener la atencion 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 Medicare Original y puede ofrecer otros servicios aparte de aquellos
cubiertos bajo Medicare Original, consulte el Capitulo 4, Seccion 2.1 para obtener informacion.
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Banner — University Care Advantage por lo general cubrird, 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 documento).

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 enfermedad y cumplen con los
estandares de buena practica médica aceptados.

Tenga un proveedor de atencion primaria (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 En la mayoria de los casos, su PCP de la red debera autorizarlo con anticipacion
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 atencion
médica a domicilio. A esto se le denomina darle una “referencia médica”. Para
obtener mas informacion sobre este tema, consulte la Seccion 2.3 de este capitulo.

o Las referencias médicas de su PCP no son necesarias para la atencion de
emergencia o los servicios de urgencia. También hay otros tipos de atencion médica
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
cubriré la atencion 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 més informacion sobre este
tema y ver qué significa atencion de emergencia o de urgencia, consulte la
Seccion 3 de este capitulo.

o Si necesita recibir atenciéon médica que Medicare 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 autorizacion previa de nuestro plan
antes de buscar atencion fuera de nuestra red. En esta situacion, cubriremos estos
servicios lo mismo que pagaria si recibiera la atenciéon médica de un proveedor de
la red. Para mas informacion sobre como obtener autorizacion para consultar a un
doctor 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
atencidén 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
doctor o enfermero/a especializado que cumple con requisitos estatales y esta 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 "referencia
médica" o "referido" a un especialista). Si necesita un servicio no cubierto por nuestro plan, su
PCP debe presentar una solicitud para una "autorizacion previa" para obtener el servicio.

¢, Coémo elige a su PCP?

Es posible que usted ya tenga un PCP dentro de nuestra 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 PCP 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 doctor 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 la mejor atencion médica
posible. Su PCP le proporcionara la mayoria de su atencion médica y le ayudard 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 vigor el primer dia del siguiente mes después de su llamada telefonica. Al llamar, asegurese
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 doctor duradero). Nuestro Centro de Atencion
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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 estd aceptando nuevos pacientes. El representante de nuestro
Centro de Atencion al Cliente le informara la fecha en que el cambio de su PCP entraré en vigor.

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 autorizacion por
adelantado de su PCP.

e Atencion médica de rutina para las mujeres, que incluye exdmenes de las mamas,
mamografias (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 se
encuentran en la contraportada de este documento).

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

El especialista es un doctor 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

e Ortopedistas: tratan a los pacientes que tienen determinadas afecciones Oseas, articulares
o musculares
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Para algunos tipos de referencias médicas, es posible que su PCP deba obtener nuestra
aprobacion de antemano (a esto se le denomina “autorizacion previa’”). Si una referencia médica
requiere de aprobacion de antemano, su proveedor coordinara una autorizacion previa para estos
servicios. Nuestro plan debe revisar estas solicitudes. Puede tardar hasta 14 dias hébiles 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 doctor es denegada, nuestro plan le notificard 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 referencia médica
(autorizacion de antemano) de su PCP antes de atenderse con un especialista del plan o con otros
proveedores determinados (hay algunas excepciones, incluyendo atenciéon médica de salud
