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Evidencia de cobertura:

Sus beneficios y servicios médicos de Medicare y su cobertura de
medicamentos recetados como miembro de BlueCare Plus™ (HMO SNP)

Este folleto le proporciona los detalles de su cobertura de medicamentos recetados y de atencion
médica de Medicare desde el 1.° de enero — 31 diciembre de 2019. En ¢l se 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, BlueCare Plus, es ofrecido por BlueCare Plus Tennessee. (En esta Evidencia de
Cobertura, “nosotros”, “nos” o “nuestro” significa BlueCare Plus Tennessee. Cuando se dice
“plan” o “nuestro plan”, significa BlueCare Plus).

BlueCare Plus es un plan HMO SNP que se brinda a través de un contrato con Medicare y un
contrato con el programa Medicaid de Tennessee. La inscripcion en BlueCare Plus depende de la
renovacion del contrato.

Este documento esta disponible en formatos alternativos.

Los beneficios, las primas, los deducibles o copagos/coseguros pueden cambiar a partir del
1.° de enero de 2020.

El formulario, las farmacias de la red o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibird una notificacién cuando sea necesario.

Notificacion: TennCare (Medicaid) no se hace responsable por el pago de estos beneficios

excepto por las sumas adecuadas de la distribucion de costos. TennCare (Medicaid) no es
responsable de garantizar la disponibilidad ni la calidad de estos beneficios.
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SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Usted esta inscripto en BlueCare Plus, un plan especial de
Medicare Advantage (Plan para Necesidades Especiales)

Usted tiene cobertura tanto de Medicare como de TennCare (Medicaid):

e Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas mayores de 65 afos,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y las personas con una
enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

e TennCare (Medicaid) es un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los
costos médicos a ciertas personas que tienen ingresos y recursos limitados. La cobertura
de TennCare (Medicaid) varia segun el Estado y el tipo de TennCare (Medicaid) que
tenga la persona. Algunas personas con TennCare (Medicaid) reciben ayuda para pagar
las primas de Medicare y otros costos. Otras personas también reciben la cobertura de
medicamentos y servicios adicionales que no estan cubiertos por Medicare.

Usted ha elegido obtener su cobertura de medicamentos recetados y de atencion médica de
Medicare a través de nuestro plan, BlueCare Plus.

Hay diferentes tipos de planes de salud de Medicare. BlueCare Plus es un plan especial de
Medicare Advantage (un “Plan para Necesidades Especiales” de Medicare), lo que significa que
sus beneficios estan disefiados para personas con necesidades especiales de atencion médica.
BlueCare Plus esta disefiado especificamente para las personas que tienen Medicare y que
también tienen derecho a recibir ayuda de TennCare (Medicaid).

La cobertura de este Plan califica como la Cobertura de salud calificada (QHC) y cumple
con el requisito individual de responsabilidad compartida que establece la Ley de Proteccion al
Paciente y de Cuidado de Salud a Bajo Precio (Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web
del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en:
https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas
informacion.

Dado que recibe asistencia de TennCare (Medicaid) en la distribucion de costos de las partes A 'y
B de Medicare (deducibles, copagos y coseguro) es posible que no deba pagar nada por los
servicios de atencion médica de Medicare. TennCare (Medicaid) también puede brindarle otros
beneficios al cubrir servicios de atencion médica que Medicare por lo general no cubre. También
recibird “Ayuda Extra” (Extra Help) de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos
recetados de Medicare. BlueCare Plus lo ayudard a administrar todos estos beneficios, para que
pueda obtener la asistencia en los pagos y los servicios de atencion médica a los que usted tiene
derecho.

BlueCare Plus esta administrado por una compaiiia privada. Al igual que todos los planes
Medicare Advantage, este Plan para necesidades especiales de Medicare se encuentra aprobado
por Medicare. El plan también tiene un contrato con el programa Medicaid de Tennessee para


https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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coordinar sus beneficios de TennCare (Medicaid). Nos complace brindarle la cobertura de
atencion médica de Medicare, que incluye la cobertura de los medicamentos recetados.

Seccién 1.2 ¢De qué se trata el folleto de Evidencia de Cobertura?

En el folleto Evidencia de Cobertura, se le informa qué debe hacer para recibir la atencion
médica y los beneficios de medicamentos recetados cubiertos de Medicare a través de nuestro
plan. Este folleto le explica sus derechos y obligaciones, cudles son los servicios cubiertos y
qué es lo que paga como miembro del plan.

Los términos “cobertura” y “servicios cubiertos” hacen referencia a la atencion y los servicios
médicos y a los medicamentos recetados que estan a su disposicion por ser miembro de
BlueCare Plus.

Es importante que sepa cudles son las normas del plan y qué servicios tiene a su disposicion. Le
recomendamos que se tome un tiempo para leer este folleto de Evidencia de Cobertura.

Si estd confundido o preocupado o tiene una pregunta, podngase en contacto con Servicios para
Miembros (los nimeros telefonicos aparecen en la contraportada de este folleto).

Seccion 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de Cobertura

Forma parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de Cobertura forma parte de nuestro contrato con usted acerca de la cobertura de
su atencion a través de BlueCare Plus. Este contrato también incluye el formulario de
inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y las notificaciones que le
enviemos sobre los cambios o las condiciones que afecten su cobertura. Estas notificaciones a
veces se llaman “clausulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato tiene validez durante los meses en los que esté inscripto en BlueCare Plus entre el
1.° de enero de 2019 y el 31 de diciembre de 2019.

Cada afo calendario, Medicare nos permite hacer cambios a los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos modificar los costos y los beneficios de BlueCare Plus después del

31 de diciembre de 2019. También podemos optar por dejar de ofrecer el plan, o bien ofrecerlo
en un area de servicio diferente, después del 31 de diciembre de 2019.

Medicare debe aprobar nuestro plan todos los aios

Medicare (los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar nuestro plan de
BlueCare Plus cada afio. Puede continuar recibiendo la cobertura de Medicare como miembro de
nuestro plan siempre que decidamos continuar ofreciendo el plan y que Medicare renueve su
aprobacion del plan.
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SECCION 2 ¢ Qué requisitos debe reunir para ser miembro del
plan?
Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad

Usted reune las condiciones para la membresia de nuestro plan siempre que:

e Tenga Medicare Parte A y Parte B (la seccion 2.2 le ofrece informacion sobre Medicare

Parte A y Parte B).

e -- Y --vivaen nuestra area de servicio geografica (la Seccion 2.4 a continuacion describe
nuestra area de servicio).

e - Y --seaciudadano de los Estados Unidos o tenga presencia legal en los Estados
Unidos.

e -- Y --no tenga una enfermedad renal en etapa terminal (End-Stage Renal Disease,

ESRD), con excepciones limitadas, por ejemplo, si usted desarrolla una ESRD y ya es
miembro de un plan que ofrecemos o si era miembro de un plan diferente que concluyod.

e - Y --cumpla con los requisitos especiales de elegibilidad descritos a continuacion.

Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para satisfacer las necesidades de las personas que reciben
determinados beneficios de TennCare (Medicaid). TennCare (Medicaid) es un programa
conjunto federal y estatal que ayuda con los costos médicos a ciertas personas que tienen
ingresos y recursos limitados. Para reunir las condiciones que exige nuestro plan, usted debe ser
elegible para recibir Medicare y los beneficios completos de TennCare (Medicaid), o bien ser
elegible para recibir la ayuda de la distribucion de costos de Medicare por TennCare (Medicaid).

Tenga en cuenta lo siguiente: si pierde su elegibilidad pero puede esperarse razonablemente que
recupere la elegibilidad dentro de los 3 meses, igualmente es elegible para tener membresia de
nuestro plan (el Capitulo 4, en la Seccién 2.1 le informa sobre la cobertura y la distribuciéon de
costos durante un periodo de elegibilidad que se considera continua).

Seccion 2.2 ¢ Qué son Medicare Parte A y Medicare Parte B?

La primera vez que se inscribi6é en Medicare, usted recibi6 informacion acerca de qué servicios
estan cubiertos por Medicare Parte A y Parte B. Recuerde:

e Medicare Parte A generalmente ayuda a cubrir los servicios prestados por los hospitales
(servicios para pacientes internados, centros de enfermeria especializada o agencias de
atencion médica a domicilio).
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e Medicare Parte B cubre la mayoria de los demas servicios médicos (como servicios de
médicos y otros servicios para pacientes ambulatorios) y ciertos articulos (como equipo
médico duradero [DME] y suministros).

Seccion 2.3 ¢ Qué es una TennCare (Medicaid)?

TennCare (Medicaid) es un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los costos
médicos y de la atencion a largo plazo a ciertas personas que tienen ingresos y recursos
limitados. Cada Estado decide lo que cuenta para los ingresos y los recursos, las personas
elegibles, los servicios cubiertos y el costo de los servicios. Los Estados también pueden decidir
como administrar el programa, siempre que cumplan con las normas federales.

Ademas, hay programas que se ofrecen a través de TennCare (Medicaid) que ayudan a las
personas que tienen Medicare a pagar los costos de Medicare, por ejemplo, las primas. Estos
“programas de ahorro de Medicare” ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a
ahorrar dinero todos los anos.

e Beneficiarios calificados de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB):
Ayuda a pagar las primas de Medicare Parte A y Parte B, y otros montos de distribucion
de costos (como deducibles, coseguros y copagos). (Algunas personas con QMB también
retnen los requisitos para los beneficios completos de TennCare [Medicaid] [QMB+]).

e Beneficiarios de Medicare con ingresos bajos especificados (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas
personas con SLMB también retinen los requisitos para los beneficios completos de
TennCare (Medicaid) [SLMB+)).

Seccion 2.4 Este es el area de servicios del plan para BlueCare Plus

Si bien Medicare es un programa federal, BlueCare Plus estd disponible solamente para las
personas que viven en el drea de servicios de nuestro plan. Para continuar como miembro de
nuestro plan, debe seguir viviendo en el area de servicio del plan. El area de servicio se describe
a continuacion.

Nuestra area de servicios incluye los siguientes Estados: Tennessee.

Si planifica mudarse fuera del area de servicio, comuniquese con Servicios para Miembros

(los nimeros telefonicos aparecen en la contraportada de este folleto). Si se muda, tendrd un
Periodo de inscripcidn especial para cambiarse a Original Medicare o inscribirse en otro plan de
salud o de medicamentos de Medicare que esté disponible en su nueva ubicacion.

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion
de correo. Puede encontrar los nimeros telefonicos y la informacion de contacto del Seguro
Social en el Capitulo 2, Seccion 5.
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Seccion 2.5 Ciudadano estadounidense o residencia legal

Los miembros de planes de salud de Medicare debe ser ciudadanos de los Estados Unidos o
residir legalmente en el pais. Medicare (los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid)
notificara a BlueCare Plus si usted no reune los requisitos para continuar como miembro por
estos motivos. BlueCare Plus debe anular su inscripcion si usted no cumple con este requisito.

SECCION 3 ¢ Qué otros materiales obtendra de nosotros?

Seccién 3.1 Su tarjeta de membresia del plan: usela para recibir toda la
atencion y los medicamentos recetados cubiertos

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar la tarjeta de membresia de nuestro plan cada
vez que reciba los servicios cubiertos por este plan, al igual que para adquirir los medicamentos
recetados en las farmacias de la red. También debe mostrarle al proveedor su tarjeta de TennCare
(Medicaid). A continuacion, encontrard una muestra de la tarjeta de membresia para que vea
como serd la suya:

- \ r
7y ) BlueCarePlus
[vi5] BlueCarePlus BlueCarePlus bebst.com
Tennessee @ Tennessee Customer Service: 1-800-332-5762
CHRIS B Medical/Dental T\:eﬂrrr;:e:"; Present s card anylime yourecewe  Provider Line: 1-800-299-1407
health care services. Members have limited or no !
HALL benefits except when receiving services from TTY/TDD Line: 711
Subscriber ID § :B‘“%C“m_ F;”g th"'mk P{”m”‘ | Prior Authorization: 1 -B66-789-6314
ZEU123456789 MEg2re Contract # H3250-001 BleCross BlueShicid Plan no oiginl Mededie, | Pharmacists: 1-800-922-1557
q Copayments e Wl by o “Report Cllial Vendor Prior Authorization:
Group No. 128884 oV 50 all emergency admissions wathin one e 1-888-258-3864
ay.
1 SPEC $0 Medical/Dental Ternessee Providers  (Required for: Advanced Radiological Imaging
Issuer 80840 ER %0 edicaligga 4 PartB Med:
RXBIN 610014/RX"CH MEDDPRIME  IPHS0 Subrmit Cleims to naPartB Hede)
BlueCare Plus Operations
Medicare 1 Cameron Hill Circle Ste 0002 e o I
BAGHP" BCIMARD o Drg ot Chattanooga, TN 37402-0002 R i

Mientras sea miembro de nuestro plan, en la mayoria de los casos, usted no debe usar su nueva
tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener los servicios médicos cubiertos (excepto
para estudios de investigacion clinica de rutina y servicios de atencion para enfermos
terminales). Es posible que se le solicite mostrar su nueva tarjeta de Medicare si necesita
servicios hospitalarios. Guarde su nueva tarjeta Medicare roja, blanca y azul en un lugar seguro
por si necesita usarla mas tarde.

Es tan importante esto porque: si mientras es miembro del plan utiliza su nueva tarjeta de
Medicare roja, blanca y azul en lugar de su tarjeta de membresia de BlueCare Plus para recibir
servicios con cobertura, es posible que deba pagar el costo total.

Si la tarjeta de membresia de su plan se dafia, se pierde o se la roban, llame inmediatamente a
Servicios para Miembros y le enviaremos una tarjeta nueva. (Los numeros telefonicos de
Servicios para Miembros aparecen en la contraportada de este folleto).
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Seccion 3.2 El Directorio de Proveedores: su guia para todos los
proveedores en la red de nuestro plan

El Directorio de Proveedores incluye nuestros proveedores de la red y proveedores de equipo
médico duradero. El Directorio de Proveedores también incluye los proveedores participantes de
TennCare (Medicaid).

¢ Qué son los “proveedores de la red”?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos,
proveedores de equipo médico duradero, hospitales y otros centros de atencion médica que
tengan un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier distribucion de costos del
plan como pago total. Hemos acordado que estos proveedores brinden los servicios cubiertos a
los miembros de nuestro plan. La lista de proveedores mas reciente esta disponible en nuestro
sitio web, en bluecareplus.bcbst.com.

¢ Por qué necesita saber cuales son los proveedores que forman parte de nuestra
red?

Es importante saber cudles son los proveedores que forman parte de nuestra red porque, con
excepciones limitadas, mientras usted sea miembro de nuestro plan, debe usar los proveedores de
la red para obtener servicios y atenciéon médica. Las Uinicas excepciones son las emergencias, la
atencion urgentemente necesaria en caso de que la red no esté disponible (en general, cuando
usted se encuentra fuera del area de servicios), los servicios de dialisis fuera del area de servicios
y los casos en que BlueCare Plus autorice la presentacion de los proveedores fuera de la red.
Consulte el Capitulo 3 (Como utilizar la cobertura del plan para sus servicios médicos) para
obtener informacidén mas especifica sobre cobertura de emergencias, fuera de la red y fuera del
area de servicios.

Es importante saber quiénes son los proveedores participantes de TennCare (Medicaid) a los que
debe asistir para recibir los servicios cubiertos.

Si no tiene una copia del Directorio de Proveedores, puede solicitarla a Servicios para Miembros
(los numeros telefonicos aparecen en la contraportada de este folleto). Puede consultar a
Servicios para Miembros para obtener mas informacion acerca de nuestros proveedores de la red,
incluida su capacitacion. También puede consultar el Directorio de Proveedores en
bluecareplus.bcbst.com o descargarlo de este sitio web. Tanto Servicios para Miembros como
el sitio web pueden brindarle la informacion mas actualizada sobre los cambios en nuestros
proveedores de la red.
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Seccién 3.3 El Directorio de Farmacias: su guia para las farmacias en
nuestra red

¢ Qué son las “farmacias de la red”?

Las farmacias de la red son todas aquellas que acordaron abastecer las recetas cubiertas a los
miembros de nuestro plan.

¢Por qué es necesario que se informe acerca de las farmacias de la red?

Usted puede utilizar el Directorio de Farmacias para encontrar la farmacia de la red que desee
utilizar. El afo préximo se realizaran cambios en nuestra red de farmacias. Puede consultar el
Directorio de Farmacias actualizado en nuestro sitio web en bluecareplus.bebst.com. También
puede llamar a Servicios para Miembros para obtener informacion actualizada sobre proveedores
o solicitarnos que le enviemos un Directorio de Farmacias por correo postal. Consulte el
Directorio de Farmacias de 2019 para ver qué farmacias se encuentran en nuestra red.

Si no tiene el Directorio de Farmacias, puede obtener una copia a través de Servicios para
Miembros (los nimeros telefonicos aparecen en la contraportada de este folleto). En cualquier
momento, puede comunicarse con Servicios para Miembros para obtener informacion
actualizada sobre los cambios realizados en la red de farmacias. También puede encontrar esta
informacién en nuestro sitio web, en bluecareplus.bcbst.com.

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

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). La denominamos “Lista
de medicamentos” para abreviar. Se indican los medicamentos recetados de la Parte D que estan
cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en BlueCare Plus. Ademas de la cobertura de los
medicamentos de la Parte D, sus beneficios de TennCare (Medicaid) le cubren algunos
medicamentos recetados. La Lista de medicamentos le indica de qué forma hallar los
medicamentos cubiertos por TennCare (Medicaid).

El plan selecciona los medicamentos de esta lista con la ayuda de un equipo de médicos y
farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha
aprobado la Lista de medicamentos de BlueCare Plus.

La Lista de medicamentos también le informa si hay alguna norma que limita la cobertura de los
medicamentos.

Le entregaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas
completa y actualizada acerca de qué medicamentos estan cubiertos, puede visitar el sitio web
del plan bluecareplus.bcbst.com o llamar a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono
figuran en el dorso 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
por los medicamentos recetados de la Parte D

Cuando utilice los beneficios para los medicamentos recetados de la Parte D, le enviaremos un
informe resumido para que pueda comprender y llevar un registro de los pagos realizados por los
medicamentos recetados de la Parte D. Este informe resumido se llama Explicacion de beneficios
de la Parte D (o “EOB de la Parte D”).

La Explicacion de Beneficios de la Parte D le indica el monto total que usted, u otros en su
nombre, han gastado en sus medicamentos recetados de la Parte D y el monto total que hemos
pagado por cada uno de sus medicamentos recetados de la Parte D durante el mes. El Capitulo 6
(Cuanto paga por sus medicamentos recetados de la Parte D) le brinda mas informacion sobre la
Explicacion de Beneficios y como puede ayudarle a llevar un registro de su cobertura de
medicamentos.

También se encuentra disponible, si lo solicita, un resumen de la Explicacion de Beneficios de la
Parte D. Para obtener una copia, comuniquese con Servicios para Miembros (los niumeros
telefonicos aparecen en la contraportada de este folleto).

SECCION 4 Su prima mensual de BlueCare Plus
Seccion 4.1 ¢ Cuanto paga por la prima del plan?

Usted no paga una prima mensual del plan por separado para BlueCare Plus. “Ayuda Extra”
(Extra Help) de TennCare (Medicaid) paga la prima del plan en su nombre.

En algunas circunstancias, la prima de su plan puede ser mayor

En algunas circunstancias, la prima de su plan puede ser mayor al monto detallado anteriormente
en la Seccion 4.1. Esta situacion se describe a continuacion.

e Se exige que algunos miembros paguen una multa por inscripcion tardia de la Parte D
debido a que no se inscribieron en un plan de medicamentos de Medicare cuando
comenzaron a reunir las condiciones o debido a que permanecieron durante un periodo
continuo de 63 dias o mas sin cobertura “acreditable” de medicamentos recetados.
(“Acreditable” significa que se espera que la cobertura de medicamentos pague, en
promedio, por lo menos lo mismo que la cobertura estandar para medicamentos recetados
de Medicare). Para estos miembros, la multa por inscripcion tardia de la Parte D se suma
a la prima mensual del plan. Deberan pagar la prima mensual del plan, mas el monto de
la multa por inscripcion tardia de la Parte D.

o Sirecibe “Ayuda Extra” (Extra Help) de Medicare para pagar los medicamentos
recetados, no pagara una multa por inscripcion tardia.
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o Sillegara a perder el subsidio por bajos ingresos (“Ayuda Extra” [Extra Help]),
estaria sujeto a la multa mensual por inscripcion tardia de la Parte D si alguna
vez no tuvo cobertura acreditable de medicamentos recetados durante 63 dias o
mas.

o Si debe pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D, el costo de la multa
por inscripcion tardia dependera de cuanto tiempo estuvo sin la Parte D o una
cobertura acreditable de medicamentos recetados.

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Como se explico anteriormente en la Seccion 2, a fin de ser elegible para nuestro plan, debe
mantener su elegibilidad para TennCare (Medicaid), y también debera tener la Parte A de
Medicare tanto como la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los miembros de BlueCare Plus,
TennCare (Medicaid) paga la prima de la Parte A (si no califica para obtenerla en forma
automatica) y la prima de la Parte B.

Algunas personas pagan un monto adicional por la Parte D debido a sus ingresos anuales, que se
conoce como “monto de ajuste mensual relacionado con sus ingresos” (también conocido como
IRMAA). Si su ingreso es superior a $85,000 en el caso de personas solteras (o personas casadas
que presentan declaracion de ingresos por separado) o superior a $170,000 en el caso de
matrimonios, usted debe pagar un monto adicional directamente al gobierno (no al plan de
Medicare) por su cobertura de Medicare Parte D.

e Si debe pagar una suma adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara
una carta en la que le informara el monto de la suma adicional. Si su ingreso disminuy?6 a
causa de un episodio que cambid sus circunstancias de vida, puede solicitar al Seguro
Social que reconsidere su decision.

e Si usted debe pagar el monto adicional y no lo hace, se anulara su inscripcion en el
plan.

e También puede visitar el sitio web https://www.medicare.gov o llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas al dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O puede llamar al Seguro Social al
1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

La copia de Medicare y usted 2019 le brinda informacion acerca de las primas en la seccién
llamada “Costos de Medicare para 2019”. Todas las personas que tengan Medicare recibiran una
copia de Medicare y Usted en el otono de cada afno. Las personas nuevas en Medicare la reciben
un mes después de haberse inscrito. También puede descargar una copia de Medicare y Usted
2019 desde el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov). O bien, puede solicitar una
copia impresa por teléfono, llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Seccién 4.2 Si usted paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D,
podra pagarla de diferentes maneras

Si usted tiene que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, podra pagarla de
4 maneras diferentes.

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

Opcidén 1: Puede pagar con un cheque

Puede pagar la multa directamente a nuestro plan con un cheque. Las facturas se enviaran por
correo mensualmente. Esta factura incluira las multas relacionadas con el mes siguiente. El pago
se efectuara el 1. dia de cada mes. Todos los pagos deben hacerse a nombre de BlueCare Plus
Tennessee y no de los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare &
Medicaid Services, CMS) o del Departamento de Salud y Servicios Humanos. Se cobraré a los
miembros por cheques devueltos y rechazos por fondos insuficientes.

Todos los pagos requeridos se deben enviar por correo a la siguiente direccion:

BlueCare Plus Tennessee
ATTN: BlueCare Plus

PO Box 4048

Carol Stream, IL 60197-4048

Opcioén 2: Puede pagar por teléfono

Puede pagar la multa directamente a nuestro plan llamando a los Servicios para Miembros. (Los
numeros telefonicos de Servicios para Miembros aparecen en la contraportada de este folleto).

Opcioén 3: Débito automatico

Puede decidir pagar la multa directamente a nuestro plan y, en lugar de pagar con cheque, puede
hacer debitar automaticamente el pago de su cuenta bancaria. Todos los pagos se debitan entre el
dia 10 y 15 del mes. Los miembros pueden inscribirse para el débito automatico mensual al
completar el formulario de autorizacion de débito automatico. Este formulario puede encontrarse
en el paquete de ventas, el paquete de bienvenida, en linea o llamando al Servicio para Miembros.

Opcion 4: Puede hacer deducir la multa por inscripcion tardia de la Parte D del
cheque mensual del Seguro Social

Puede hacer deducir la multa por inscripcion tardia de la Parte D del cheque mensual del Seguro
Social. Comuniquese con los Servicios para Miembros si desea obtener mas informacion sobre
como pagar la multa por inscripcion tardia de este modo. Nos complacera ayudarlo con este
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tema. (Los niimeros telefonicos de Servicios para Miembros aparecen en la contraportada de este
folleto).

¢ Qué debe hacer si tiene problemas para pagar la multa por inscripcién tardia de
la Parte D?

El pago de la multa por inscripcion tardia de la Parte D debe llegar a nuestras oficinas antes del
primer dia del mes. Si no hemos recibido el pago de la multa por inscripcion tardia antes del
primer dia del mes, le enviaremos una notificacion en la que le informaremos que su membresia
del plan puede finalizar si no recibimos la multa por inscripcién tardia de la Parte D en un plazo
de tres dias calendario. Si debe pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, es necesario
que la pague para continuar con la cobertura de sus medicamentos recetados.

Si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D a tiempo,
comuniquese con Servicios para Miembros para ver si le podemos recomendar programas que lo
ayuden con la multa. (Los niimeros telefénicos de Servicios para Miembros aparecen en la
contraportada de este folleto).

Si ponemos fin a su membresia por la falta de pago de la multa por inscripcion tardia de la
Parte D, usted conservara la cobertura médica de Original Medicare. Mientras reciba “Ayuda
Extra” (Extra Help) para pagar los costos de los medicamentos recetados, continuara teniendo
cobertura de la Parte D para medicamentos. Medicare lo inscribira en un nuevo plan de
medicamentos recetados para su cobertura de la Parte D.

En el momento en que pongamos fin a su membresia, nos seguird debiendo las multas que no
haya pagado. Tenemos derecho a exigir el pago del monto de las multas que usted debe. En el
futuro, si desea inscribirse nuevamente en nuestro plan (o en otro plan que ofrezcamos), debera
pagar el monto adeudado para poder inscribirse.

Si considera que hemos puesto fin a su membresia en forma indebida, tiene el derecho de
solicitarnos que reconsideremos esta decision mediante la realizacion de un reclamo. En la
Seccion 11 del Capitulo 9 de este folleto se explica como presentar un reclamo. Si se encontraba
en una situacion de emergencia que no pudo controlar y le impidié pagar las primas en el periodo
de gracia, puede solicitarnos la reconsideracion esta decision llamando al 1-800-332-5762, de
8a.m.a9p.m. ET los 7 dias de la semana, desde el 1.° de oct. hasta el 31 de mar. y desde el

1.° de abr. hasta el 30 de sep., de lunes a viernes, de 8 a. m. a 9 p. m., hora del Este. Los usuarios
de TTY deben llamar al 711. Debera presentar su solicitud a mas tardar 60 dias después de la
fecha de finalizacion de su membrecia.

Secciéon 4.3 ¢ Podemos cambiar la prima mensual de su plan durante el
ano?

No. No estamos autorizados a comenzar a cobrarle una prima mensual del plan durante el afio. Si
la prima mensual del plan cambia para el afio siguiente, se lo anticiparemos en septiembre y el
cambio entrara en vigencia el 1.° de enero.
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Sin embargo, en algunos casos, es posible que necesite comenzar a pagar o que pueda dejar de
pagar una multa por inscripcion tardia. (La multa por inscripcidn tardia puede aplicarse si usted
permanecid durante un periodo continuo de 63 dias o mas sin cobertura “acreditable” de
medicamentos recetados). Esto puede suceder si usted comienza a reunir las condiciones para
participar del programa de “Ayuda Extra” (Extra Help) o si usted pierde la elegibilidad para este
programa durante el afio:

e Siactualmente paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D y pasa a reunir los
requisitos para recibir “Ayuda Extra” (Extra Help) durante el afio, usted podria dejar de
pagar su multa.

e Sillegara a perder el subsidio por bajos ingresos (“Ayuda Extra” [Extra Help]), estaria
sujeto a la multa mensual por inscripcion tardia de la Parte D si alguna vez no tuvo
cobertura acreditable de medicamentos recetados durante 63 dias o mas.

Puede encontrar mas informacion sobre el programa de “Ayuda Extra” (Extra Help) en la
Seccion 7 del Capitulo 2.

SECCION 5 Mantenga actualizado el registro de membresia del
plan

Seccion 5.1 Coémo asegurarse de que tengamos informacién precisa sobre
usted

El registro de membresia contiene informacion sobre su formulario de inscripcion, que incluye
su direccion y su numero de teléfono. Este muestra la cobertura especifica de su plan.

Los médicos, los hospitales, los farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan necesitan
tener informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red utilizan el registro de su
membresia para saber qué servicios y qué medicamentos estan cubiertos y los montos de
distribucién de costos para usted. Debido a esto, es muy importante que nos ayude a mantener
su informacion actualizada.

Inférmenos sobre los siguientes cambios:

e (Cambios en su nombre, direccion o nimero telefonico

e (Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga (como de su
empleador, del empleador de su conyuge, indemnizacion por accidentes de trabajo, o
TennCare [Medicaid])

e Si usted enfrenta una reclamacién por responsabilidad, como una reclamacion por un
accidente automovilistico.

e Si fue admitido en un hogar de ancianos

e Sirecibe atencion de emergencia en un hospital fuera de la red o en una sala de
emergencias
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e Sisu responsable designado (por ejemplo, su cuidador) cambia

e Si usted participa en un estudio de investigacion clinica

Si cambia cualquier informacidn anteriormente mencionada, informenos llamando a Servicios
para Miembros (los nimeros telefonicos aparecen en la contraportada 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 telefonicos y la informacion de contacto del Seguro Social
en el Capitulo 2, Seccion 5.

Lea la informacion que le enviamos sobre cualquier otra cobertura de seguro que
posea

Medicare nos exige que reunamos informacion sobre usted y sobre cualquier otra cobertura
médica o de medicamentos que posea. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier otra
cobertura que tenga con sus beneficios conforme a nuestro plan. (Para obtener mas informacién
sobre como funciona nuestra cobertura cuando usted tiene otro seguro, consulte la Seccién 7 en
este capitulo).

Una vez por aflo, le enviaremos una carta que enumere las otras coberturas médicas o de
medicamentos sobre las que tengamos conocimiento. Lea esta informacion detenidamente. Si es
correcto, no tiene que hacer nada. Si la informacion es incorrecta, o si cuenta con otra cobertura
que no figura en la carta, llame a Servicios para Miembros (los numeros telefonicos aparecen en
la contraportada de este folleto).

SECCION 6 Protegemos la privacidad de su informacién personal
de salud

Seccion 6.1 Nos aseguramos de proteger su informacién personal de
salud

La legislacion federal y estatal protege la privacidad de sus registros médicos y de la informacién
personal de salud. Protegemos su informacion personal de salud segtn lo establecen estas leyes.

Para obtener més informacion sobre como protegemos su informacion personal de salud,
consulte la Seccion 1.4 del Capitulo 8 de este folleto.
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SECCION 7 Coémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Seccién 7.1 ¢ Qué plan paga primero cuando tiene otro seguro?

Cuando tiene otro seguro (por ejemplo, cobertura médica de grupo de un empleador), Medicare
establece normas que determinan si paga primero nuestro plan o el otro seguro. El seguro que
paga en primer lugar se denomina “pagador primario” y paga hasta los limites de su cobertura.
El seguro que paga en segundo lugar, denominado “pagador secundario”, solo paga si restan
costos que el pagador primario no cubrid. El pagador secundario puede no pagar todos los costos
que no se cubrieron.

Las siguientes normas se aplican a la cobertura de planes de salud de grupo de un empleador o de
un sindicato:

e Si tiene cobertura de un grupo de jubilacién, Medicare paga primero.

e Si su cobertura del plan de salud de grupo se basa en su empleo actual o el de un familiar,
quién paga primero depende de su edad, la cantidad de personas empleadas por su
empleador, y si usted tiene Medicare debido a su edad, una discapacidad o una
enfermedad renal en etapa terminal (ESRD):

o Siusted es menor de 65 anos y es discapacitado, y usted o un familiar siguen
trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene
100 empleados o mas, o si al menos un empleador en un plan de empleadores
multiples tiene mas de 100 empleados.

o Siusted es mayor de 65 anos y usted o su conyuge siguen trabajando, su plan de
salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 empleados o mas, o si al
menos un empleador en un plan de empleadores multiples tiene mas de
20 empleados.

e Si tiene Medicare debido a que padece ESRD, su plan de salud de grupo pagara primero

durante los primeros 30 meses después de que pasa a reunir los requisitos para Medicare.

Los siguientes tipos de cobertura generalmente pagan primero los servicios relacionados con
cada tipo de cobertura:

e Seguro sin culpa (incluye seguro automotor)

e Responsabilidad (incluye seguro automotor)

e Beneficios por enfermedad del pulmon negro

e Compensacion para trabajadores
TennCare (Medicaid) y TRICARE nunca pagan primero los servicios cubiertos por Medicare.

Estos pagan unicamente después de que haya pagado Medicare o el plan de salud de grupo del
empleador.
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Si tiene otro seguro, informe a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas sobre qué
seguro paga primero, o si necesita actualizar la informacidn sobre su otro seguro, llame a
Servicios para Miembros (los nimeros telefonicos aparecen en la contraportada de este folleto).
Es posible que deba dar el nimero de identificacion de miembro del plan a sus otros
aseguradores (una vez que confirme su identidad) para que sus facturas se paguen a tiempo y
correctamente.
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SECCION 1

Contactos de BlueCare Plus
(como ponerse en contacto con nosotros; incluye cémo
comunicarse con Servicios para Miembros del plan)

Cémo comunicarse con Servicios para Miembros de nuestro plan

Si necesita ayuda con las reclamaciones o la facturacion, o si tiene preguntas sobre la tarjeta de
membresia, llame o escriba a Servicios para Miembros de BlueCare Plus. Nos complacera

ayudarlo.

Método

LLAMAR

TTY

FAX
ESCRIBIR

SITIO WEB

Servicios para Miembros — Informacion de contacto

1-800-332-5762

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Desde el 1.° de oct. hasta el
31 de mar., puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 9 p. m.,
hora del Este. Desde el 1.° de abr. hasta el 30 de sep., puede llamarnos
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 9 p. m., hora del Este.

Servicios para Miembros también ofrece los servicios gratuitos de un
intérprete para las personas que no hablan inglés.

711

Para llamar a este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial y es inicamente para las personas que tengan dificultades para
oir o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Desde el 1.° de oct. hasta el
31 de mar., puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 9 p. m.,
hora del Este. Desde el 1.° de abr. hasta el 30 de sep., puede llamarnos
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 9 p. m., hora del Este.

1-888-725-6849

BlueCare Plus Tennessee
BlueCare Plus Operations

1 Cameron Hill Circle, Suite 0002
Chattanooga, TN 37402-0002

bluecareplus.bcbst.com
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Coémo comunicarse con nosotros cuando solicite una decision sobre su
cobertura de atencion médica

Una decision sobre la cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios y su
cobertura o acerca del monto que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener mas
informacion sobre como solicitar decisiones sobre la cobertura sobre su atencion médica,
consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o reclamo [decisiones sobre la
cobertura, apelaciones, reclamos)).

Puede llamarnos si tiene alguna pregunta acerca de nuestro proceso de decision sobre la
cobertura.

Método Decisiones sobre la cobertura de la atencion médica — Informacion
de contacto

LLAMAR 1-800-332-5762

Las llamadas a este numero son gratuitas. Desde el 1.° de oct. hasta el
31 de mar., puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 9 p. m.,
hora del Este. Desde el 1.° de abr. hasta el 30 de sep., puede llamarnos
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 9 p. m., hora del Este.

TTY 711

Para llamar a este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial y es inicamente para las personas que tengan dificultades para
oir o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Desde el 1.° de oct. hasta el
31 de mar., puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 9 p. m.,
hora del Este. Desde el 1.° de abr. hasta el 30 de sep., puede llamarnos
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 9 p. m., hora del Este.

FAX 1-888-725-6849

ESCRIBIR BlueCare Plus Tennessee
BlueCare Plus Operations
1 Cameron Hill Circle, Suite 0002
Chattanooga, TN 37402-0002

SITIO WEB bluecareplus.bcbst.com
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Cémo comunicarse con nosotros cuando presente una apelacion sobre su
atencion médica

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos una
decision que tomamos sobre la cobertura. Para obtener més informacion sobre como
presentar una apelacion sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene
un problema o reclamo [decisiones sobre la cobertura, apelaciones, reclamos]).

Método Apelaciones sobre la atencion médica — Informacion de contacto

LLAMAR 1-800-332-5762

Las llamadas a este numero son gratuitas. Desde el 1.° de oct. hasta el
31 de mar., puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 9 p. m.,
hora del Este. Desde el 1.° de abr. hasta el 30 de sep., puede llamarnos
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 9 p. m., hora del Este.

TTY 711

Para llamar a este nimero, es necesario contar con un equipo telefénico
especial y es inicamente para las personas que tengan dificultades para
oir o hablar.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Desde el 1.° de oct. hasta el
31 de mar., puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 9 p. m.,
hora del Este. Desde el 1.° de abr. hasta el 30 de sep., puede llamarnos
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 9 p. m., hora del Este.

FAX 1-888-416-3026

ESCRIBIR BlueCare Plus Tennessee
BlueCare Plus Member Appeals
1 Cameron Hill Circle, Suite 0042
Chattanooga, TN 37402-0042

SITIO WEB bluecareplus.bcbst.com
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Cémo comunicarse con nosotros cuando presente un reclamo sobre su atencion
médica

Usted puede presentar un reclamo acerca de nosotros o de uno de los proveedores de nuestra
red, incluido un reclamo sobre la calidad de la atencion. Este tipo de reclamo no incluye las
disputas por motivos de cobertura o pago. (Si su problema se relaciona con la cobertura del
plan o el pago, consulte la seccion anterior sobre como presentar una apelacion). Para obtener
mas informacion sobre como presentar un reclamo sobre su atenciéon médica, consulte el
Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o reclamo [decisiones sobre la cobertura,
apelaciones, reclamos)).

Método Reclamos sobre la atencion médica — Informacion de contacto

LLAMAR 1-800-332-5762

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Desde el 1.° de oct. hasta el
31 de mar., puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 9 p. m.,
hora del Este. Desde el 1.° de abr. hasta el 30 de sep., puede llamarnos
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 9 p. m., hora del Este.

TTY 711

Para llamar a este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial y es inicamente para las personas que tengan dificultades para
oir o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Desde el 1.° de oct. hasta el
31 de mar., puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 9 p. m.,
hora del Este. Desde el 1.° de abr. hasta el 30 de sep., puede llamarnos
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 9 p. m., hora del Este.

FAX 1-888-416-3026

ESCRIBIR BlueCare Plus Tennessee
BlueCare Plus Operations
1 Cameron Hill Circle, Suite 0042
Chattanooga, TN 37402-0042
SITIO WEB DE Puede presentar un reclamo acerca de BlueCare Plus directamente a

MEDICARE Medicare. Para presentar un reclamo a Medicare en linea, visite
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Coémo comunicarse con nosotros cuando solicite una decision sobre su
cobertura de medicamentos recetados de la Parte D

Una decision sobre la cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios y su
cobertura, o acerca del monto que pagaremos por sus medicamentos recetados cubiertos por
el beneficio de la Parte D incluido en su plan. Para obtener mas informacién sobre como
solicitar decisiones sobre la cobertura sobre sus medicamentos recetados de la Parte D,
consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o reclamo [decisiones sobre la
cobertura, apelaciones, reclamos]).

Método

LLAMAR

TTY

FAX
ESCRIBIR

SITIO WEB

Decisiones sobre la cobertura de los medicamentos recetados de la
Parte D — Informacion de contacto

1-800-332-5762

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es
de lunes a viernes de 8 a. m. a 9 p. m., hora del Este. Nuestro sistema
telefonico automatico puede contestar su llamada fuera de este horario y
durante los feriados.

711

Para llamar a este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial y es inicamente para las personas que tengan dificultades para
oir o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es
de lunes a viernes de 8 a. m. a 9 p. m., hora del Este. Nuestro sistema
telefonico automatico puede contestar su llamada fuera de este horario y
durante los feriados.

1-423-591-9514

BlueCare Plus Tennessee

Medicare Part D Coverage Determinations and Appeals
1 Cameron Hill Circle, Suite 51

Chattanooga, TN 37402-0051

bluecareplus.bcbst.com
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Cémo comunicarse con nosotros cuando presente una apelacion sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos una
decision que tomamos sobre la cobertura. Para obtener més informacion sobre como
presentar una apelacion sobre sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el
Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o reclamo [decisiones sobre la cobertura,
apelaciones, reclamos]).

Método

LLAMAR

TTY

FAX
ESCRIBIR

SITIO WEB

Apelaciones sobre los medicamentos recetados de la Parte D —
Informacion de contacto

1-800-332-5762

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es
de lunes a viernes de 8 a. m. a 9 p. m., hora del Este. Nuestro sistema
telefonico automatico puede contestar su llamada fuera de este horario y
durante los feriados.

711

Para llamar a este nimero, es necesario contar con un equipo telefénico
especial y es inicamente para las personas que tengan dificultades para
oir o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es
de lunes a viernes de 8 a. m. a 9 p. m., hora del Este. Nuestro sistema
telefonico automatico puede contestar su llamada fuera de este horario y
durante los feriados.

1-423-591-9514

BlueCare Plus Tennessee

Medicare Part D Coverage Determinations and Appeals
1 Cameron Hill Circle, Suite 51

Chattanooga, TN 37402-0051

bluecareplus.bcbst.com
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Cémo comunicarse con nosotros cuando presente un reclamo sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D

Usted puede realizar un reclamo acerca de nosotros o de una de las farmacias de nuestra red,
incluido un reclamo sobre la calidad de la atencion. Este tipo de reclamo no incluye las
disputas por motivos de cobertura o pago. (Si su problema se relaciona con la cobertura del
plan o el pago, consulte la seccion anterior sobre como presentar una apelacion). Para obtener
mas informacion sobre como presentar un reclamo sobre sus medicamentos recetados de la
Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o reclamo [decisiones sobre
la cobertura, apelaciones, reclamos)).

Método Reclamos sobre los medicamentos recetados de la Parte D —
Informacion de contacto

LLAMAR 1-800-332-5762

Las llamadas a este numero son gratuitas. Desde el 1.° de oct. hasta el
31 de mar., puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 9 p. m.,
hora del Este. Desde el 1.° de abr. hasta el 30 de sep., puede llamarnos
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 9 p. m., hora del Este.

TTY 711

Para llamar a este nimero, es necesario contar con un equipo telefénico
especial y es inicamente para las personas que tengan dificultades para
oir o hablar.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Desde el 1.° de oct. hasta el
31 de mar., puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 9 p. m.,
hora del Este. Desde el 1.° de abr. hasta el 30 de sep., puede llamarnos
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 9 p. m., hora del Este.

FAX 1-888-416-3026
ESCRIBIR BlueCare Plus Tennessee

BlueCare Plus Operations
1 Cameron Hill Circle, Suite 0042
Chattanooga, TN 37402-0042
SITIO WEB DE Puede presentar un reclamo acerca de BlueCare Plus directamente a

MEDICARE Medicare. Para presentar un reclamo a Medicare en linea, visite
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Dénde enviar una solicitud para que paguemos nuestra parte del costo de
atencion médica o de un medicamento que haya recibido

BlueCare Plus no puede reembolsarles a los miembros los servicios cubiertos por TennCare
(Medicaid). Comuniquese con Servicios para Miembros si tiene alguna pregunta (los numeros
telefonicos aparecen en la contraportada de este folleto).

Para obtener mas informacion sobre situaciones en las que posiblemente que tenga que
solicitarnos el reembolso o el pago de una factura que ha recibido de un proveedor, consulte
el Capitulo 7 (Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que recibio por
los servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta lo siguiente: si nos envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier
parte de su solicitud, puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si
tiene un problema o reclamo [decisiones sobre la cobertura, apelaciones, reclamos]) para
obtener mas informacion.
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Método
LLAMAR

TTY

FAX

ESCRIBIR

SITIO WEB

Solicitud de pago — Informacion de contacto

1-800-332-5762

Las llamadas a este numero son gratuitas. Desde el 1.° de oct. hasta el
31 de mar., puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 9 p. m.,
hora del Este. Desde el 1.° de abr. hasta el 30 de sep., puede llamarnos
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 9 p. m., hora del Este.

711

Para llamar a este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial y es inicamente para las personas que tengan dificultades para
oir o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Desde el 1.° de oct. hasta el
31 de mar., puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 9 p. m.,
hora del Este. Desde el 1.° de abr. hasta el 30 de sep., puede llamarnos
de lunes a viernes, de 8 a. m. a 9 p. m., hora del Este.

Solicitudes de pagos médicos (Parte C):
1-888-725-6849

Solicitudes de pagos de recetas (Parte D):
1-423-591-9495

Solicitudes de pagos médicos (Parte C):
BlueCare Plus Tennessee

BlueCare Plus Operations

1 Cameron Hill Circle, Suite 0002
Chattanooga, TN 37402-0002

Solicitudes de pagos de recetas (Parte D):
BlueCare Plus Tennessee

Medicare Part D Prescription Drug Claim Request
1 Cameron Hill Circle, Suite 48

Chattanooga, TN 37402-0048

bluecareplus.bcbst.com
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SECCION 2 Medicare
(como recibir ayuda e informacién directamente del
programa federal Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas mayores de 65 afios, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades y las personas con una enfermedad renal en
etapa terminal (insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o trasplante de rifién).

La agencia federal a cargo de Medicare se llama Centros para Servicios de Medicare y Medicaid
(Centers for Medicare & Medicaid Services o CMS). Esta agencia tiene contratos con Medicare
Advantage Organizations, entre ellas, nosotros.

Método Medicare — Informacion de contacto

LLAMAR 1-800-MEDICARE o al 1-800-633-4227
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Las 24 horas, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048

Para llamar a este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial y es inicamente para las personas que tengan dificultades para oir o
hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

SITIO WEB https://www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del gobierno para Medicare. Le ofrece informacion
actualizada sobre Medicare y los asuntos actuales relacionados. También tiene
informacion sobre hospitales, hogares de cuidados, médicos, agencias de
servicios médicos a domicilio y centros de dialisis. Incluye folletos que puede
imprimir directamente de su computadora. También puede encontrar contactos
de Medicare en su estado.

El sitio web de Medicare también tiene informacion detallada sobre su
elegibilidad para Medicare y las opciones de inscripcion a través de las
siguientes herramientas:

e Herramienta de elegibilidad para Medicare: brinda informacioén
sobre su situacion de elegibilidad para Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: brinda informacion personalizada
sobre los planes de medicamentos recetados de Medicare, los planes de
salud de Medicare y las polizas Medigap (seguro suplementario de
Medicare) disponibles en su area. Estas herramientas brindan un
calculo estimativo de los posibles gastos de bolsillo de los distintos
planes de Medicare.


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

SITIO WEB  También puede usar el sitio web para informar a Medicare cualquier reclamo
(continuaciéon) que tenga sobre BlueCare Plus.

e Informe a Medicare sobre su reclamo: Puede presentar un reclamo
acerca de BlueCare Plus directamente a Medicare. Para presentar un
reclamo a Medicare, visite
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare acepta sus reclamos seriamente y utilizara esta informacion
para ayudar a mejorar la calidad del programa Medicare.

Si no tiene una computadora, en la biblioteca local o en los centros para
personas mayores pueden ayudarlo a visitar este sitio web utilizando sus
computadoras. O bien, puede llamar a Medicare e indicarles qué informacion
estd 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), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048).

SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros
Médicos
(ayuda, informacion y respuestas gratuitas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) es un programa del gobierno
con asesores capacitados en todos los estados. En Tennessee, el SHIP (State Health Insurance
Assistance Programs) se denomina Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos de
Tennessee.

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos de Tennessee es independiente

(no esta relacionado con ninguna compaiiia de seguros o plan de salud). Es un programa estatal
que recibe fondos del gobierno federal para brindar asesoramiento gratuito sobre seguros de
salud locales a personas con Medicare.

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud de Tennessee puede ayudarlo con los
problemas o las preguntas que tenga sobre Medicare. Pueden ayudarlo a comprender sus
derechos con Medicare, ayudarlo a presentar reclamos sobre su atencidn o tratamiento médicos,
y a resolver problemas con sus facturas de Medicare. Los asesores del SHIP de Tennessee
también pueden ayudarlo a comprender las opciones de planes Medicare y responder preguntas
sobre cambios de plan.


https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Método Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos de Tennessee
— Informacion de contacto

LLAMAR 1-877-801-0044

TTY 1-800-848-0298

Para llamar a este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial y es inicamente para las personas que tengan dificultades para
oir o hablar.

ESCRIBIR Tennessee State Health Insurance Assistance Program
502 Deaderick Street, 9" Floor
Nashville, TN 37243-0860

SITIO WEB https://tn.gov/aging/our-programs/state-health-insurance-assistance-
program--ship-.html

SECCION 4 Organizacion para la Mejora de la Calidad
(pagada por Medicare para verificar la calidad de la
atencion de las personas que tienen Medicare)

Existe una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad designada para atender a los
beneficiarios de Medicare en cada Estado. Para Tennessee, la Organizacion para la Mejora de la
Calidad se denomina KEPRO.

KEPRO tiene un grupo de médicos y otros profesionales de atencion médica a quienes les paga
el gobierno federal. Medicare le paga a esta organizacion para que controle y mejore la calidad
de la atencion para las personas con Medicare. La KEPRO es una organizacién independiente.
No esta relacionada con nuestro plan.

Debe comunicarse con la KEPRO en cualquiera de estas situaciones:

e Tiene un reclamo sobre la calidad de la atencion que ha recibido.
e Piensa que la cobertura para la internacion en el hospital finaliza demasiado pronto.

e Piensa que la cobertura de atencion médica a domicilio, atencion en un centro de
enfermeria especializada o los servicios en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) estan
finalizando demasiado pronto.


https://tn.gov/aging/our-programs/state-health-insurance-assistance-program--ship-.html
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Método KEPRO (Organizacion para la Mejora de la Calidad de Tennessee) —
Informacion de contacto

LLAMAR 1-844-430-9504

De lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 5:00 p. m. Fines de semana y feriados,
de 11:00 a. m. a 3:00 p. m., todas las zonas horarias

TTY 1-855-843-4776

Para llamar a este nimero, es necesario contar con un equipo telefénico
especial y es inicamente para las personas que tengan dificultades para
oir o hablar.

ESCRIBIR KEPRO
5700 Lombardo Center Drive, Suite 100
Seven Hills, OH 44131

SITIO WEB https://www.keprogio.com

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y de administrar la inscripcion en
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes permanentes legales mayores de

65 anos, o los que tienen una discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal y retinen ciertas
condiciones, son elegibles para Medicare. Si usted ya obtiene cheques de Seguro Social, la
inscripcion en Medicare es automatica. Si no esta recibiendo cheques del Seguro Social, tiene
que inscribirse en Medicare. El Seguro Social administra el proceso de inscripcion para
Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar la oficina local del
Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar una suma adicional
para la cobertura de medicamentos de la Parte D debido a su ingreso mas alto. Si usted recibid
una carta del Seguro Social en la que se le dice que debe pagar un monto extra y tiene preguntas
sobre el monto, o si su ingreso bajé a causa de un evento que cambid sus circunstancias de vida,
puede llamar al Seguro Social y solicitar que se reconsidere su caso.

Si se muda o cambia su direccion de correo, es importante que se comunique con el Seguro
Social para informarles.


https://www.keproqio.com
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Método Seguro Social — Informacion de contacto

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

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

TTY 1-800-325-0778

Para llamar a este nimero, es necesario contar con un equipo telefénico
especial y es inicamente para las personas que tengan dificultades para
oir o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de 7:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

SITIO WEB https://www.ssa.gov

SECCION 6 TennCare (Medicaid)
(programa conjunto federal y estatal que ayuda con los
costos médicos a algunas personas con ingresos y
recursos limitados)

TennCare (Medicaid) es un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los costos
médicos a ciertas personas que tienen ingresos y recursos limitados. Como miembro de nuestro
plan, usted retine las condiciones para recibir Medicare y TennCare (Medicaid). Segln su
elegibilidad, TennCare (Medicaid) puede pagar otros servicios que no paga Medicare.

Ademas, hay programas que se ofrecen a través de TennCare (Medicaid) que ayudan a las
personas que tienen Medicare a pagar los costos de Medicare, por ejemplo, las primas. Estos
“programas de ahorro de Medicare” ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a
ahorrar dinero todos los anos.

e Beneficiarios calificados de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB):
Ayuda a pagar las primas de Medicare Parte A y Parte B, y otros montos de distribucion
de costos (como deducibles, coseguros y copagos). (Algunas personas con QMB también
reunen los requisitos para los beneficios completos de TennCare [Medicaid] [QMB+]).

e Beneficiarios de Medicare con ingresos bajos especificados (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas
personas con SLMB también retinen los requisitos para los beneficios completos de
TennCare (Medicaid) [SLMB+)).
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e Personas calificadas (Qualified Individual, QI): Ayuda a pagar las primas de la
Parte B.

e Personas discapacitadas y empleados calificados (Qualified Disabled & Working
Individuals, QDWI): Ayuda a pagar las primas de la Parte A.

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

Método TennCare (Medicaid) — Informacion de contacto

LLAMAR 1-800-342-3145

De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., todas las zonas horarias.
Cerrado los feriados estatales.

TTY 1-877-779-3103

Para llamar a este nimero, es necesario contar con un equipo telefénico
especial y es inicamente para las personas que tengan dificultades para
oir o hablar.

ESCRIBIR Division of TennCare
310 Great Circle Drive
Nashville, TN 37243

SITIO WEB https://www.tn.gov/tenncare
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La Comisién de Tennessee de Envejecimiento y Discapacidad (Tennessee Commission on Aging
and Disability), oficina del mediador, ayuda a las personas inscritas en TennCare (Medicaid) con
los problemas de facturacion o servicios. Esta comision puede ayudarlo a presentar una queja
formal sobre nuestro plan.

Método Comision de Tennessee de Envejecimiento y Discapacidad, oficina del
mediador — Informacion de contacto
LLAMAR 1-877-236-0013

De lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5:00 p. m. hora del Este.

TTY 1-615-532-3893

Para llamar a este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial y es inicamente para las personas que tengan dificultades para
oir o hablar.

ESCRIBIR Tennessee Commission on Aging and Disability
Office of the Ombudsman
502 Deaderick Street, 9" Floor
Nashville, TN 37243-0860

SITIO WEB https://www.tn.gov/aging/our-programs/long-term-care-ombudsman
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La Comision de Tennessee de Envejecimiento y Discapacidad (Tennessee Commission on Aging
and Disability), oficina del mediador, ayuda a las personas a obtener informacion sobre los
hogares de ancianos y a resolver problemas entre los hogares de ancianos y los residentes o su
familia. Esta comision puede ayudarlo a presentar una queja formal sobre nuestro plan.

Método Comision de Tennessee de Envejecimiento y Discapacidad, oficina del
mediador — Informacion de contacto
LLAMAR 1-877-236-0013

De lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5:00 p. m. hora del Este.

TTY 1-615-532-3893

Para llamar a este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial y es inicamente para las personas que tengan dificultades para
oir o hablar.

ESCRIBIR Tennessee Commission on Aging and Disability
Office of the Ombudsman
502 Deaderick Street, 9" Floor
Nashville, TN 37243-0860

SITIO WEB https://www.tn.gov/aging/our-programs/long-term-care-ombudsman

El Programa del Mediador de Tennessee para la Atencion a Largo Plazo (Tennessee
Ombudsman Program for Long-term Care), ayuda a las personas inscritas en TennCare
(Medicaid) con los problemas de facturacion o servicios. Esta comision puede ayudarlo a
presentar una queja formal sobre nuestro plan.

Método Programa del Mediador de Tennessee para la Atencion a Largo Plazo —
Informacion de contacto

LLAMAR 1-877-236-0013
De lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 5:00 p. m. hora del Este.

TTY 1-615-532-3893

Para llamar a este nimero, es necesario contar con un equipo telefénico
especial y es inicamente para las personas que tengan dificultades para
oir o hablar.

ESCRIBIR Tennessee Ombudsman Program for Long-Term Care
502 Deaderick Street, 9" Floor
Nashville, TN 37243-0860

SITIO WEB https://www.tn.gov/aging/our-programs/long-term-care-ombudsman
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SECCION 7 Informacion sobre los programas que ayudan a las
personas a pagar sus medicamentos recetados

Programa “Extra Help” (Ayuda Extra) de Medicare

Dado que es elegible para TennCare (Medicaid), usted retine los requisitos para obtener “Ayuda
Extra” (Extra Help) de Medicare, y la obtiene, para pagar los costos del plan de medicamentos
recetados. No es necesario que haga ninguna otra cosa para recibir esta “Ayuda Extra”

(Extra Help).

Si tiene preguntas sobre la “Ayuda Extra” (Extra Help), llame a los siguientes numeros:

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 ala oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, entre las 7 a. m. y las 7 p. m., de lunes a
viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778;

e 0 bien a la Oficina Estatal de TennCare (Medicaid) (solicitudes). (Consulte la Seccion 6
de este capitulo para obtener la informacion de contacto).

Si cree que esta pagando una suma de distribucion de costos incorrecta cuando obtiene su receta
en la farmacia, hemos establecido un proceso para nuestro plan que le permite solicitar ayuda
para obtener la evidencia de su nivel de copago apropiado, o, si ya tiene la evidencia, para que
pueda proporcionarnosla.

¢ Sinecesita ayuda para obtener la evidencia de su nivel de copago apropiado, puede
comunicarse con el Servicio para Miembros. BlueCare Plus se comunicara con los CMS
en su nombre para determinar su elegibilidad. Una vez que recibamos una respuesta de
los CMS, nos comunicaremos con usted.

e Cuando recibamos la evidencia que demuestre su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que pueda pagar el copago correcto cuando obtenga su proxima receta en la
farmacia. Si paga un monto superior al del copago, le reembolsaremos la diferencia. Le
enviaremos un cheque con la diferencia o compensaremos dicha diferencia en copagos
futuros. Si la farmacia no ha recibido el copago de usted y dicho copago figura como no
pagado, es posible que realicemos el pago directamente a la farmacia. Si un estado pago
en su nombre, es posible que realicemos el pago directamente al estado. Comuniquese
con Servicios para Miembros si tiene alguna pregunta (los nimeros telefonicos aparecen
en la contraportada de este folleto).

.Qué sucede si tiene cobertura de un Programa de Asistencia con Medicamentos para
Tratar el SIDA (ADAP)?
.Qué es el Programa de Asistencia con Medicamentos para Tratar el SIDA (ADAP)?

El Programa de Asistencia con Medicamentos para Tratar el SIDA (AIDS Drug Assistance
Program, ADAP) ayuda a las personas con VIH/sida elegibles para el ADAP a tener acceso a
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medicamentos de importancia critica para el VIH. Los medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare que también estan cubiertos por el ADAP califican para la asistencia en la distribucion
de costos de los medicamentos recetados. En Tennessee, el programa se denomina Ryan White
Program (Programa de Asistencia con Medicamentos para Tratar el SIDA de Tennessee). Nota:
Con el fin de reunir los requisitos para el ADAP que corresponda a su estado, las personas deben
cumplir con determinados criterios, entre los que se incluyen una prueba de residencia en el
estado y la condicion de la persona infectada con el VIH, tener bajos ingresos segtn lo defina el
estado y condicion de no asegurado o subasegurado.

Si usted actualmente esta inscripto en el ADAP, este programa puede seguir brindandole
asistencia en la distribucion de los costos de los medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare que estén en el formulario del ADAP. Con el fin de asegurarse de que contintia
recibiendo esta asistencia, informe al trabajador inscripto en el ADAP local sobre cualquier
cambio en el nombre de su plan o nimero de péliza de la Parte D de Medicare.

TN Department of Health

Ryan White Program (Tennessee’s AIDS Drug Assistance Program)
710 James Robertson Parkway

Andrew Johnson Tower

Nashville, TN 37243

1-615-741-7500

tn.health@tn.gov
http://www.tn.gov/health/health-program-areas/std0/std/ryanwhite

Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o la
forma de inscribirse en el programa, llame al Programa Ryan White (Programa de Asistencia con
Medicamentos para Tratar el SIDA de Tennessee) al 1-615-741-7500:

. Qué sucede si recibe “Ayuda Extra” (Extra Help) de Medicare para pagar los costos de
sus medicamentos recetados?
.Puede obtener los descuentos?

La mayoria de nuestros miembros reciben “Ayuda Extra” (Extra Help) de Medicare para pagar
los costos de los medicamentos recetados de su plan. Si usted recibe “Ayuda Extra” (Extra
Help), el Programa de descuentos durante la etapa sin cobertura de Medicare no es valido para
usted. Si recibe “Ayuda Extra” (Extra Help), usted ya obtiene cobertura para los costos de los
medicamentos recetados durante la etapa sin cobertura.

. Qué sucede si usted no obtiene un descuento y considera que deberia obtenerlo?

Si considera que ha alcanzado la etapa sin cobertura y no obtuvo un descuento al pagar sus
medicamentos de marca, debe consultar su proxima notificacion 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 comunicarse con nosotros para asegurarse de que sus registros de
medicamentos estén correctos y actualizados. Si no estamos de acuerdo en que debe recibir un
descuento, usted puede apelar. Puede obtener ayuda para presentar una apelacion del Programa
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Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP, State Health Insurance Assistance
Program) (los nimeros telefonicos aparecen en la Seccion 3 de este capitulo) o llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 8 Como comunicarse con la Junta de Jubilacion
Ferroviaria

La Junta de Jubilacion Ferroviaria es una agencia federal independiente que administra
programas de beneficios completos para los trabajadores ferroviarios de la nacion y su familia. Si
tiene preguntas con respecto a los beneficios de la Junta de Jubilacion Ferroviaria, comuniquese
con la agencia.

Si usted recibe Medicare a través de la Junta de Jubilacion Ferroviaria, es importante que les
avise en el caso de que se mude o cambie su direccion postal.

Método Junta de Jubilacion Ferroviaria — Informacion de contacto

LLAMAR 1-877-772-5772
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de 9:00 a. m. a 3:30 p. m., de lunes a viernes.

Si usted cuenta con un teléfono de teclado numérico, la informacion
registrada y los servicios automatizados estan disponibles las 24 horas del
dia, incluidos los fines de semana y los feriados.

TTY 1-312-751-4701

Para llamar a este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial y es inicamente para las personas que tengan dificultades para
oir o hablar.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB https://secure.rrb.gov/
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SECCION 9 Puede obtener asistencia de las Agencias del Area
para Personas Mayores

Método Primera Agencia del Area de Tennessee para Personas Mayores y
Adultos con Discapacidades

LLAMAR 1-866-836-6678

CONDADOS Carter, Greene, Hancock, Hawkins, Johnson, Sullivan, Unicoi y
Washington

ESCRIBIR First TN Dev. District
3211 North Roane Street
Johnson City, TN 37601

SITIO WEB https://www.ftaaad.org

Método Agencia del Area del Este de Tennessee para Personas Mayores y
Adultos con Discapacidades

LLAMAR 1-865-691-2551

CONDADOS Anderson, Blount, Campbell, Claiborne, Cocke, Grainger, Hamblen,
Jefferson, Knox, Loudon, Monroe, Morgan, Roane, Scott, Sevier y Union

ESCRIBIR East TN Human Resource Agency
9111 Cross Park Drive, Suite D-100
Knoxville, TN 37923-4517

SITIO WEB https://www.ethra.org

Método Agencia del Area del Sudeste de Tennessee para Personas Mayores y
Adultos con Discapacidades

LLAMAR 1-866-836-6678

CONDADOS Bledsoe, Bradley, Grundy, Hamilton, Marion, McMinn, Meigs, Polk,
Rhea y Sequatchie

ESCRIBIR Southeast TN Area Agencies on Aging & Diabilities
PO Box 4757
Chattanooga, TN 37405

SITIO WEB https://www.setaaad.org
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Método

LLAMAR
CONDADOS

ESCRIBIR

SITIO WEB

Método

LLAMAR

CONDADOS

ESCRIBIR

SITIO WEB

Método

LLAMAR
CONDADOS

ESCRIBIR

SITIO WEB

Agencia del Area de Upper Cumberland para Personas Mayores y
Adultos con Discapacidades

1-931-432-4111

Cannon, Clay, Cumberland, DeKalb, Fentress, Jackson, Macon, Overton,
Pickett, Putnam, Smith, VanBuren, Warren y White

Upper Cumberland Dev. District
1225 South Willow Avenue
Cookeville, TN 38506-4194

https://www.ucdd.org

Agencia del Area Mas Extensa de Nashville para Personas Mayores
y Adultos con Discapacidades

1-615-862-8828

Cheatham, Davidson, Dickson, Houston, Humphreys, Montgomery,
Robertson, Rutherford, Stewart, Sumner, Trousdale, Williamson y
Wilson

Greater Nashville Regional Council
220 Athens Way, Suite 200
Nashville, TN 37228

https://www.enrcaaad.org

Agencia del Area Central Sur de Tennessee para Personas Mayores
y Adultos con Discapacidades

1-931-379-2929

Bedford, Coffee, Franklin, Giles, Hickman, Lawrence, Lewis, Lincoln,
Marshall, Maury, Moore, Perry y Wayne

South Central TN Dev. District
101 Sam Watkins Boulevard
Mount Pleasant, TN 38474

https://www.sctdd.org/content/aging/php/index.php

45
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Método

LLAMAR
CONDADOS
ESCRIBIR

SITIO WEB

Método

LLAMAR
CONDADOS

ESCRIBIR

SITIO WEB

Agencia del Area del Noroeste de Tennessee para Personas Mayores
y Adultos con Discapacidades

1-866-836-6678
Benton, Carroll, Crockett, Dyer, Gibson, Henry, Lake, Obion y Weakley

Northwest TN Area Agency on Aging and Disability
124 Weldon Drive
Martin, TN 38237-0963

https://www.nwtdd.org/nwtdd

Agencia del Area del Sudoeste de Tennessee para Personas Mayores y
Adultos con Discapacidades

1-731-668-7112

Chester, Decatur, Hardeman, Hardin, Haywood, Henderson, McNairy y
Madison

Southwest TN Area Agency on Aging and Disability
102 E. College Street
Jackson, TN 38301

https://www.swtdd.org
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SECCION 1 Informacion que se debe tener en cuenta para
obtener atencién médica y otros servicios cubiertos
como miembro de nuestro plan

En este Capitulo, se explica lo que necesita saber sobre el uso del plan para obtener la
cobertura de la atencion médica y de otros servicios. Ofrece definiciones de términos y le
explica las normas que tendra que seguir para obtener los tratamientos y servicios médicos y
otra atencion médica que estén cubiertos por el plan.

Para conocer los detalles sobre la atencion médica y otros servicios cubiertos por nuestro plan,
consulte el cuadro de beneficios del siguiente capitulo, Capitulo 4 (Cuadro de beneficios, qué
esta cubierto).

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

A continuacion se proporcionan algunas definiciones que pueden ayudarlo a comprender qué
debe hacer para recibir la atencion y los servicios cubiertos que le corresponden como miembro
de nuestro plan:

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

e Los “proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales de atencion médica,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que tengan un acuerdo con
nosotros para aceptar nuestro pago total. Hemos acordado que estos proveedores brinden
los servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red
nos facturan directamente la atencion que le brindan. Cuando consulta a un proveedor de
la red, no paga nada por los servicios cubiertos.

e Los “servicios cubiertos” incluyen toda atencion médica, servicios, suministros y
equipos de atencion médica que estan cubiertos por nuestro plan. Los servicios cubiertos
para la atencidn de la salud se detallan en el cuadro de beneficios incluido en el
Capitulo 4.

Seccidén 1.2 Normas basicas para obtener atencion médica y otros
servicios cubiertos por el plan

Al ser un plan de salud de Medicare, BlueCare Plus debe cubrir todos los servicios que cubre
Original Medicare y puede ofrecer otros servicios ademas de los servicios cubiertos por Original
Medicare; consulte el Capitulo 4, Seccion 2.
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BlueCare Plus en general cubrird su atenciéon médica siempre que se cumplan estas condiciones:

La atencion que recibe esta incluida en el Cuadro de beneficios del plan (este cuadro
esta en el Capitulo 4 de este folleto).

La atencion que recibe se considera médicamente necesaria. “Médicamente
necesario” significa que los servicios, los suministros o los medicamentos son necesarios
para prevenir, diagnosticar o tratar una afeccion médica y que cumplen con los estandares
aceptados de la practica médica.

Usted cuenta con un proveedor de atencion primaria (PCP), quien le brinda
atencion médica y la supervisa. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de
la red (para obtener mas informacion sobre esto, consulte la Seccion 2.1 de este capitulo).

o No esta obligado a tener una remisioén de su PCP para recibir atencion de
emergencia o servicios necesarios de forma urgente. También existen otros
tipos de atencidon que puede recibir sin necesidad de contar con la aprobacion
por adelantado de su PCP (para obtener mas informacién 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
esto, consulte la Seccion 2 de este capitulo). 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 de nuestro
plan) no estara cubierta. A continuacion, se describen tres excepciones:

o El plan cubre la atencidon de emergencia o los servicios urgentemente
necesarios que obtiene de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas
informacion sobre este tema y para conocer lo que significa emergencia o
servicios urgentemente necesarios, consulte la Seccion 3 de este capitulo.

o Sinecesita atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubra y los
proveedores de nuestra red no pueden brindarsela, puede recibirla de un
proveedor fuera de la red. Deberd obtener la autorizacién del plan antes de
buscar este tipo de atencion. En esta situacion, cubriremos estos servicios
como si los recibiera de un proveedor de la red. Para obtener informacion
sobre como obtener aprobacidn para consultar a un médico fuera de la red,
consulte la Seccion 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre servicios de didlisis renal que recibe de un centro de didlisis
certificado por Medicare cuando usted esté fuera del area de servicios del plan
de manera temporal.
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SECCION 2 Use los proveedores de la red del plan para obtener
su atencién médica y otros servicios

Seccién 2.1 Debe elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) para que
le brinde y supervise su atenciéon médica

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

Un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red es el primer contacto de una persona que
tiene una inquietud de salud no diagnosticada, ademas del profesional que contintia a cargo de la
atencion de diversas enfermedades. E1 PCP brinda atencion y la supervisa.

/Qué tipos de proveedores pueden desemperiarse como PCP?

Los proveedores de cualquiera de las siguientes areas pueden actuar como PCP, siempre que
estén en la red del plan:

Medicina familiar

Enfermero Profesional

Auxiliar médico

Medicina general

Pediatria

¢ Medicina interna
¢ Cudl es la funcion de un PCP?

En BlueCare Plus, usted vera a una persona que tendra la responsabilidad principal de su
atencion médica. Este puede ser un médico, un enfermero profesional o un asistente de médico.
Esta persona se denomina su proveedor de atencion primaria o PCP (Primary Care Provider).

¢ Qué funcion desemperia el PCP en la coordinacion de los servicios cubiertos?

Su PCP es responsable de la coordinacion de su atencidn médica y también de sus necesidades
de atencion médica de rutina. Es conveniente que le pida al PCP que lo ayude a seleccionar un
especialista de la red y, después de las visitas al especialista, que haga el seguimiento con el
PCP. Es importante que establezca una relacion con el PCP y que la mantenga.

¢ Cual es la funcion del PCP en la toma de decisiones o la obtencion de una autorizacion
previa?

BlueCare Plus no requiere que el PCP presente una autorizacion previa para los servicios
brindados en su consultorio. Su PCP est4 disponible para coordinar su atencidén con especialistas
y otros proveedores. Si uno de los proveedores solicita un servicio que requiere autorizacion, el
proveedor es responsable de obtener autorizacion previa de BlueCare Plus.
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¢, Coémo elige a su PCP?

Todos los miembros de BlueCare Plus deben tener un PCP. Cuando se inscribe en BlueCare
Plus, se le pide que elija un PCP y que escriba el nombre del PCP en el formulario de
inscripcion. Sino eligiéo un PCP, seleccionaremos uno por usted que se encuentre cerca de donde
vive.

Si el PCP es nuevo para usted, debe comenzar a conocerlo. Llame para conseguir una cita con su
PCP lo antes posible. Es importante que lo haga, especialmente si estuvo recibiendo atencion o
tratamiento de otro médico. Queremos asegurarnos de que siga recibiendo atencion. Se le
recomienda hacer una visita anual a su PCP.

Coémo cambiar el PCP

Puede cambiar el PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. Ademas, es posible que su
PCP deje de participar en la red de proveedores de nuestro plan y que usted tenga que buscar un
PCP nuevo.

Hay varios motivos por los que deba cambiar su PCP. Puede suceder que usted quiera un PCP
cuyo consultorio esté mas cerca de su domicilio o que su PCP deje de trabajar con BlueCare
Plus. Si su PCP deja de trabajar con BlueCare Plus, le enviaremos una carta para solicitarle que
busque un nuevo PCP. Si no busca un PCP nuevo, le buscaremos uno por usted para que pueda
seguir recibiendo su atencion.

Para cambiar su PCP:

Busque un nuevo PCP con nuestra herramienta de busqueda de médicos en
bluecareplus.bcbst.com, o llame a Servicios para Miembros. Realizaremos el
cambio de su PCP luego de recibir su solicitud, y el cambio entrarad en vigencia
de inmediato. ;Qué sucede si necesita ayuda para buscar un PCP? Llamenos al
1-800-332-5762 (TTY: 711). Trabajaremos con usted para buscar un PCP
nuevo que esté aceptando pacientes nuevos.

Seccion 2.2 ¢ Qué tipos de atencién médica y otros servicios puede recibir
sin obtener la aprobacién previa de su PCP?

Puede recibir los servicios enumerados a continuacion sin obtener la aprobacion previa de su
PCP.

e Atencion médica de rutina para la mujer, que incluye examenes mamarios, mamografias
(radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos, siempre y
cuando los reciba de un proveedor de la red

e Vacunas contra la gripe y la neumonia, vacunas contra la hepatitis B, siempre y cuando
se las administre un proveedor de la red
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e Servicios de emergencia de proveedores dentro y fuera de la red

e Servicios urgentemente necesarios prestados por proveedores de la red o fuera de ella
cuando los proveedores de la red no estén disponibles o cuando no pueda acceder a ellos
en forma circunstancial, por ejemplo, cuando esté fuera del area de servicio del plan de
manera temporal

Servicios de dialisis renal que recibe de un centro de didlisis certificado por Medicare cuando
usted esté fuera del area de servicios del plan de manera temporal. (De ser posible, antes de
salir del area de servicios, llame al Servicio para Miembros, de modo que podamos ayudarlo
a organizarse para que tenga didlisis de mantenimiento mientras esté¢ fuera del area de
servicios. Los numeros telefonicos de Servicios para Miembros aparecen en la contraportada
de este folleto).

e La densitometria 6sea se cubre cada 24 meses o de manera mas frecuente, en caso de que
sea médicamente necesario.

e (Cubrimos colonoscopias (o deteccion por enema de bario como alternativa) para personas
con alto riesgo de desarrollar cancer de colon cada 24 meses. Cubrimos colonoscopias de
deteccion para personas con alto riesgo de desarrollar cancer de colon cada 10 afios
(120 meses), pero no cubrimos este tipo de estudio dentro de los 48 meses posteriores a la
realizacion de una sigmoidoscopia de deteccion.

Los servicios indicados arriba no son excluyentes.

Seccién 2.3 Coémo recibir atencién de especialistas y otros proveedores de
la red

Un especialista es un médico que brinda servicios de atencion de la salud para una enfermedad o
una parte del cuerpo especifica. Hay muchas clases de especialistas. Estos son algunos ejemplos:

e Los oncdlogos atienden a pacientes con cancer
e Los cardidlogos atienden a pacientes con cardiopatias

e Los traumatologos atienden a pacientes con determinadas afecciones Oseas, articulares o
musculares

Coémo pueden los miembros acceder a especialistas y otros proveedores de la red:

¢ Cual es la funcion del PCP (si tiene alguna) en la remision de los miembros a los especialistas
v a otros proveedores?

El PCP es la persona a la que debe consultar por sus necesidades generales de atencion médica.
Es el que determina la atencion adecuada para usted y es responsable de asegurarse de que se
haga las pruebas necesarias para mantener o mejorar su salud. Si necesita atencion de un
especialista, deberia ser el PCP quien le recomiende un especialista adecuado.



Evidencia de Cobertura 2019 para BlueCare Plus 55
Capitulo 3. Como usar la cobertura del plan para los servicios médicos y otros
servicios cubiertos

JPara qué servicios el PCP necesitara obtener nuestra aprobacion previa?
Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 4 para obtener informacion sobre los servicios que
requieren autorizacion previa.

¢ Cual es el proceso para obtener la autorizacion previa?

Los proveedores de la red participantes son los encargados de obtener autorizaciones o
determinaciones por adelantado. Ademas, como miembro, usted o sus representantes autorizados
también pueden solicitar autorizaciones o determinaciones por adelantado. Usted no es
responsable por obtener determinaciones sobre autorizacion previa.

/Quién toma la decision de la autorizacion previa?

Las enfermeras/los médicos clinicos del comportamiento con licencia pueden aprobar los
servicios médicamente necesarios. En caso de que las enfermeras/los médicos clinicos del
comportamiento con licencia no puedan realizar la aprobacion, un director médico realizara una
revision y tomard una determinacion final.

JSu seleccion de PCP hara que esté limitado a hospitales o especialistas especificos a los que
remita ese PCP (es decir, circulos de remision de subred)?

Usted puede consultar a cualquier especialista o visitar cualquier hospital de nuestra red més alla
del PCP que elija.

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

Durante el afio, podemos hacer cambios en los hospitales, los médicos y los especialistas
(proveedores) que son parte de su plan. Hay varios motivos por los que su proveedor puede dejar
de participar en su plan, pero si su médico o especialista lo hace, usted tiene determinados
derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

e Si bien 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 por avisarle con, al menos, 30 dias de anticipacion de
que su proveedor dejara nuestro plan, de modo que usted tenga tiempo de seleccionar un
nuevo proveedor.

e Lo ayudaremos a elegir un proveedor nuevo calificado para seguir administrando sus
necesidades de atencion médica.

e Si esta recibiendo tratamiento médico, tiene derecho a solicitar que no se interrumpa el
tratamiento médicamente necesario que esta recibiendo, y trabajaremos con usted para
asegurarnos de ello.

e Si piensa que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar al
anterior o que no estamos administrando correctamente su atencion médica, tiene derecho
a apelar nuestra decision.
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e Si se entera de que su médico o especialista abandona nuestro plan, comuniquese con
nosotros para ayudarlo a hallar un proveedor nuevo y a administrar su atencion.

Comuniquese con BlueCare Plus al 1-800-332-5762 (TTY: 711) si tiene preguntas.
Seccién 2.4 Cémo recibir atencién de los proveedores fuera de la red

La atencion que reciba de proveedores fuera de la red no se cubrird a menos que la atencion
cumpla con una de las tres excepciones que se describen en la Seccion 1.2 de este capitulo. Para
obtener informacidn sobre como recibir atencion fuera de la red cuando tiene una emergencia
médica o necesita atencion urgente, consulte la Seccion 3 de este capitulo.

Los servicios que obtiene de proveedores fuera de la red pueden estar cubiertos en las siguientes
situaciones:

e Necesita atencion por una emergencia o una urgencia. No es necesario que obtenga la
autorizacion previa.

e Necesita tratamiento de didlisis y no esta en nuestra area de servicios.

e Si en nuestra red no hay un proveedor de servicios especializados a una distancia
razonable de su domicilio, puede solicitarnos que lo atienda un proveedor fuera de la red
(esto se conoce como “decision de cobertura”). Para solicitar una decision sobre la
cobertura, consulte la Seccion 5.1 del Capitulo 9, Como solicitar decisiones sobre la
cobertura y presentar apelaciones. informacion general.

SECCION 3 Como recibir los servicios cubiertos cuando tiene
una emergencia o necesita atencién urgente, o
durante un desastre

Seccion 3.1 Coémo recibir atencidn si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una “emergencia médica” y qué debe hacer si tiene una?

Una “emergencia médica” es cuando usted o una persona prudente no experta, con un
conocimiento promedio sobre salud y medicina, considera que usted tiene sintomas médicos que
requieren atencion médica de inmediato a fin de prevenir la muerte, la pérdida de una extremidad
o la pérdida de la funcion de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad,
una lesion, un dolor agudo o una afeccion médica que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

¢ Busque ayuda tan rapido como sea posible. Llame al 911 para obtener ayuda o vaya a
la sala de emergencias o al hospital més cercano. Llame una ambulancia si la necesita.
Usted no necesita tener primero la aprobacion o remision del médico de atencion
primaria (PCP).
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e Asegurese de informarle de su emergencia a nuestro plan lo antes posible.
Necesitamos hacer un seguimiento de su atencidon de emergencia. Usted u otra persona
deben llamarnos para informarnos sobre su atencion de emergencia, generalmente dentro
de las 48 horas. El nimero de Servicios para Miembros aparece en la contraportada de
este folleto. El niimero del Servicio para Miembros también aparece en el dorso de su
tarjeta de identificacion de miembro.

¢ Qué se cubre si tiene una emergencia médica?

Puede recibir cobertura de atencion médica de emergencia en cualquier momento que la necesite,
en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios. Nuestro plan cubre los servicios de
ambulancia en situaciones en las que llegar a la sala de emergencias por cualquier otro medio
podria poner en riesgo su salud. Para obtener mas informacion, consulte el Cuadro de beneficios,
en el Capitulo 4 de este folleto.

Si tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le estén brindando la atencion de
emergencia para ayudar a organizar y hacer un seguimiento de su atencion. Los médicos que le
estén brindando la atencion de emergencia decidiran el momento en el que su condicion sea
estable y concluya la emergencia médica.

Luego de que la emergencia médica haya terminado, tiene derecho a recibir atencion de
seguimiento para estar seguro de que su estado sigue siendo estable. Nuestro plan cubrird la
atencion de seguimiento. Si recibe la atencion de emergencia de proveedores fuera de la red,
trataremos de hacer los arreglos necesarios para que los proveedores de la red se ocupen de su
atencion tan pronto como lo permitan su afecciéon médica y las circunstancias.

¢ Qué sucede si no fue una emergencia médica?

A veces, puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, es posible que
concurra para recibir atencion de emergencia —al pensar que su salud corre un riesgo grave —y el
médico puede decir que no era una emergencia médica, después de todo. Si resulta que no fue
una emergencia, siempre que haya sido razonable que usted considere que su salud corria un
riesgo grave, cubriremos su atencion.

Sin embargo, luego de que los médicos hayan manifestado que no fue una emergencia,
cubriremos la atencion adicional solo si la recibe de uno de estos dos modos:

e Usted concurre a un proveedor de la red para recibir atencion adicional.

e - O bien -- La atencion adicional que recibe se considera un “servicio urgentemente
necesario” y usted sigue las normas para recibir tal atencion urgente (para obtener mas
informacion sobre este tema, consulte la Seccidon 3.2 a continuacion).



Evidencia de Cobertura 2019 para BlueCare Plus 58
Capitulo 3. Como usar la cobertura del plan para los servicios médicos y otros
servicios cubiertos

Seccidn 3.2 Como recibir atencién cuando necesita servicios con urgencia

¢ Qué son los “servicios urgentemente necesarios”?

Los “servicios urgentemente necesarios” definen a una enfermedad, lesion o afeccion imprevistas
que no son de emergencia y requieren atencion médica inmediata. Puede acceder a estos servicios
mediante los proveedores de la red o aquellos fuera de la red cuando los primeros no estan
disponibles o usted no puede acceder a ellos de manera temporal. La afeccion imprevista podria
ser, por ejemplo, el agravamiento inesperado de una afeccion que usted sabe que padece.

¢ Qué sucede si esta en el area de servicios del plan cuando tiene una necesidad
urgente de atencién?

Siempre debe intentar obtener servicios urgentemente necesarios de proveedores de la red. Sin
embargo, si los proveedores no se encuentran disponibles temporalmente o no se puede acceder a
ellos y no seria razonable esperar para obtener la atencion de su proveedor de la red cuando esta
esta disponible, entonces cubriremos los servicios urgentemente necesarios que haya recibido de
un proveedor fuera de la red.

BlueCare Plus brinda acceso a una linea directa del servicio de enfermeria disponible las

24 horas para todos los miembros. El nimero telefonico de la linea directa del servicio de
enfermeria es 1-888-747-8951. BlueCare Plus también tiene una red de centros de atencion de
urgencias que pueden brindar estos servicios urgentemente necesarios sin una remision.

¢ Qué sucede si esta fuera del area de servicios del plan cuando tiene una
necesidad urgente de atencién?

Cuando est¢ fuera del area de servicios y no pueda recibir atencion de un proveedor de la red,
nuestro plan cubrird los servicios urgentemente necesarios que reciba de cualquier proveedor.

Nuestro plan no cubre los servicios urgentemente necesarios ni ningtin otro tipo de atencion que
usted reciba fuera de los Estados Unidos.

Seccion 3.3 Como recibir atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la secretaria de Salud y Servicios Humanos o el Presidente de los
Estados Unidos declara el estado de desastre o de emergencia en su area geografica, usted
seguira teniendo derecho a recibir la atencion de su plan.

Visite el siguiente sitio web: bluecareplus.bcbst.com para obtener informacion sobre como
obtener la atencion necesaria durante un desastre.

En general, si no puede utilizar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira
recibir atencion de proveedores fuera de la red y pagar el monto de distribucion de costos que
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pagaria dentro de la red. Si no puede utilizar una farmacia de la red durante un desastre, podra
obtener sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5,
Seccidn 2.5 para obtener mas informacion.

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

Seccién 4.1 Puede solicitarnos que paguemos los servicios cubiertos

BlueCare Plus no puede reembolsarles a los miembros los beneficios cubiertos por TennCare
(Medicaid).

Si usted ha pagado por los servicios cubiertos, o si ha recibido una factura por los servicios
médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos que paguemos una factura que
recibio por los 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?

BlueCare Plus no puede reembolsarles a los miembros los beneficios cubiertos por TennCare
(Medicaid).

BlueCare Plus cubre todos los servicios médicos médicamente necesarios que se enumeran en el
Cuadro de beneficios del plan (este cuadro 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
nuestro plan no cubre, ya sea porque no son servicios cubiertos por el plan o porque se
obtuvieron fuera de la red y sin autorizacion. Si tiene beneficios de Medicare y TennCare
(Medicaid), antes de pagar el costo del servicio, comuniquese con TennCare (Medicaid) para
averiguar si el servicio tiene cobertura.

Si tiene alguna pregunta sobre si pagaremos algln servicio o atenciéon médica que esté
considerando, tiene derecho a preguntarnos si lo cubriremos antes de recibirlo. También tiene el
derecho a preguntarnos por escrito. Si decimos que no pagaremos los servicios, tiene derecho a
apelar nuestra decision de no cubrir la atencion.

El Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o reclamo [decisiones sobre la cobertura,
apelaciones, reclamos]) tiene més informacion sobre qué hacer si desea solicitarnos una decision
sobre la cobertura o si desea apelar una decision que ya hemos tomado. También puede llamar a
los Servicios para Miembros para obtener mas informacion (los nimeros telefénicos aparecen en
la contraportada de este folleto).

Para servicios cubiertos que tienen limitaciones de beneficios, usted paga el costo completo de
cualquier servicio que obtenga posterior a la utilizacion total de su beneficio para ese tipo de
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servicio cubierto. Estos costos no se incluyen en ningiin maximo de gastos de bolsillo del plan.
Puede llamar a Servicios para Miembros cuando desee saber qué parte del limite de beneficios ya
ha usado.

SECCION 5 ¢, Como estan cubiertos sus servicios médicos
cuando esta en un “estudio de investigacion
clinica”?

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

Un estudio de investigacion clinica (también denominado “ensayo clinico”) es una forma en la

que los médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atenciéon médica, por ejemplo, cuan bien
actia un nuevo medicamento contra el cancer. Para evaluar nuevos procedimientos de atencion
médica o medicamentos, piden la colaboracion de voluntarios que participen en el estudio. Este
tipo de estudio constituye una de las etapas finales de un proceso de investigacion que ayuda a

los médicos y los cientificos a descubrir si un nuevo enfoque es eficaz y seguro.

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

Una vez que Medicare apruebe el estudio, alguna persona que trabaje en ¢l se comunicara con
usted para proporcionarle mas detalles sobre el estudio y determinar si cumple con los requisitos
establecidos por los cientificos que lo llevardn a cabo. Puede participar en el estudio, siempre
que satisfaga los requisitos para ello y comprenda y acepte por completo lo que implica
participar en él.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayoria de los
costos de los servicios cubiertos que recibe como parte del estudio. Cuando participa en un
estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscripto en nuestro plan y continuar
recibiendo el resto de su atencion (la atencion que no esté relacionada con el estudio) a través de
nuestro plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
obtener nuestra aprobacion o la de su proveedor de atencion primaria (PCP). Los proveedores
que le brindan atencidon como parte del estudio de investigacion clinica no necesitan ser parte de
la red de proveedores de nuestro plan.

Aunque no necesita obtener permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, si debe informarnos que participara antes de que comience el estudio.
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Si tiene pensado participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con Servicios
para Miembros (los numeros telefonicos aparecen en la contraportada de este folleto) para
informarles que participara en un ensayo clinico y para averiguar detalles mas especificos sobre
lo que pagara su plan.

Seccién 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica,
équién paga los servicios?

Una vez que se inscribe en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, usted
tiene cobertura para los examenes y las pruebas de rutina, y los servicios que reciba como parte
del estudio de investigacion, entre otros:

e Comida y alojamiento por una internacion en el hospital que Medicare pagaria incluso si
no participara de un estudio

e Una operacion u otro procedimiento médico que sea parte del estudio de investigacion

e Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones resultantes de la atencion nueva

Original Medicare pagara la mayor parte del costo de los servicios cubiertos que reciba como
parte del estudio. Una vez que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios,
nuestro plan pagara el resto. Al igual que con todos los servicios cubiertos, usted no pagara nada
por los servicios cubiertos que obtenga en el estudio de investigacion clinica.

Para que nosotros paguemos nuestra parte del costo, usted debera presentar una solicitud de
pago. Junto con la solicitud, deberéa enviarnos una copia de los Resimenes de Medicare u otra
documentacion que demuestre qué servicios recibié como parte del estudio. Consulte el
Capitulo 7 para obtener mas informacion sobre como presentar solicitudes de pago.

Si usted participa en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran
nada de lo siguiente:

e Por lo general, Medicare no pagara el articulo o servicio nuevo que el estudio esté
probando a menos que Medicare cubra el articulo y servicio aunque usted no esté en el
estudio.

e Articulos y servicios que el estudio les d¢ a usted o a cualquier participante de manera
gratuita

e Articulos o servicios proporcionados solo para recoger datos y no usados en la atencion
directa de la salud. Por ejemplo, Medicare no pagaria tomografias computarizadas
mensuales que se realicen como parte del estudio si su afecciéon normalmente requiere
solo una.
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¢Quiere saber mas?

Puede obtener més informacidn acerca de como participar en un estudio de investigacion clinica
mediante la publicacion “Medicare and Clinical Research Studies” (Medicare y los Estudios de
Investigacion Clinica) disponible en el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov).
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, 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 no médica de atencién de la salud”

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

Una institucion religiosa no médica de atencion de salud es un centro que provee atencion para
una condicioén que generalmente seria tratada en un hospital o centro de enfermeria
especializada. Si recibir atencidon en un hospital o en un centro de enfermeria especializada es
contra la creencia religiosa de un miembro, nosotros proporcionaremos cobertura para atencion
en una institucion religiosa no médica de atencion de la salud. Puede elegir buscar atencion de la
salud en cualquier momento, por cualquier motivo. Este beneficio se proporciona solo para los
servicios para pacientes internados de la Parte A (servicios de atencion de la salud por motivos
no médicos). Medicare pagara solo los servicios de atencion de la salud por motivos no médicos
proporcionados por instituciones religiosas no médicas de atencion de la salud.

Seccidn 6.2 ¢ Qué atencioén de una institucion religiosa no médica de
atencion de la salud esta cubierta por nuestro plan?

Para recibir atencion en una institucion religiosa no médica de atencion de la salud, usted debe
firmar un documento legal en el que manifiesta que se opone conscientemente a recibir
tratamiento médico “no excluido”.

e Atencion o tratamiento médico “no excluido” significa cualquier atencion o tratamiento
médico que sea voluntario y no requerido por ninguna ley federal, estatal ni local.
e El tratamiento médico “excluido” significa la atencién o tratamiento médico que se recibe

de manera no voluntaria o que se requiere segun la ley federal, estatal o local.

Para que nuestro plan la cubra, la atencién que reciba de una institucion religiosa no médica
dedicada a la atencion de la salud debe cumplir las siguientes condiciones:
e El centro que brinda la atencidn debe estar certificado por Medicare.

e La cobertura de servicios de nuestro plan que usted recibe estd limitada a aspectos no
religiosos de la atencion.


https://www.medicare.gov/
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e Sirecibe servicios de esta institucion que se brindan en un centro, se aplican las
siguientes condiciones:

o Debe tener una afecciéon médica que le permitiria recibir los servicios
cubiertos para la atencion hospitalaria para pacientes internados o la atencion
en un centro de enfermeria especializada.

o — Y —debe obtener la aprobacion por adelantado de nuestro plan para que lo
admitan en el centro, de lo contrario, su estadia no estara cubierta.

Si utiliza los servicios para pacientes internados en una institucion religiosa no médica de
atencion de la salud, la cobertura de Medicare para pacientes internados aplicara limites.
Consulte el cuadro de beneficios del Capitulo 4.

SECCION 7 Normas para ser propietario del equipo médico
duradero

Secciéon 7.1 ¢Adquirira la propiedad del equipo médico duradero después
de realizar cierta cantidad de pagos de acuerdo con nuestro
plan?

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos como equipos y suministros de oxigeno,
sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchdon eléctrico, muletas, suministros para diabéticos,
dispositivos de generacion de voz, bombas de infusion IV, nebulizadores y camas hospitalarias
que solicita un proveedor para uso en el hogar. El miembro siempre adquiere la propiedad de
ciertos articulos, como los dispositivos protésicos. En esta seccion, describimos otros tipos de
DME que se deben alquilar.

Segtin Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME adquieren la propiedad
después de pagar los copagos por el articulo durante 13 meses. Los miembros de BlueCare Plus
adquieren la propiedad de ciertos tipos de DME después de pagar los articulos durante 10 meses.
Estos articulos seran adquiridos después de un periodo de 10 meses de alquiler de continuo.
Estos articulos deben ser pedidos por un proveedor de atencion médica y deben reunir los
criterios de necesidad médica de los CMS. Algunos ejemplos de los articulos alquilados son las
maquinas de CPAP, las sillas de ruedas manuales y las camas de hospital. Sin embargo, los
equipos de oxigeno se alquilan durante 36 meses, pero el oxigeno en si se alquila siempre.
Algunos articulos como los dispositivos protésicos y ortopédicos, las sillas de ruedas eléctricas y
los estimuladores de crecimiento 6seo se compran desde el primer momento y no se alquilan.
Estos son solo algunos ejemplos, no es una lista totalmente inclusiva. Llame a Servicios para
Miembros (los nimeros telefonicos aparecen en el dorso de este folleto) para encontrar mas
informacion acerca de los requisitos que debe cumplir y la documentacion que debe presentar.
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¢ Qué sucede con los pagos que usted haya realizado por el equipo médico
duradero si se cambia a Original Medicare?

Si no adquiri6 la propiedad de un articulo de DME mientras estuvo en nuestro plan, usted tendra
que efectuar 13 nuevos pagos consecutivos después de cambiarse a Original Medicare para
adquirir la propiedad del articulo. Los pagos que hizo mientras fue miembro de nuestro plan no
se tienen en cuenta para estos nuevos 13 pagos consecutivos.

Si realizd menos de 13 pagos por el articulo de DME en Original Medicare antes de incorporarse
a nuestro plan, sus pagos anteriores tampoco se tienen en cuenta para los 13 pagos consecutivos.
Debera realizar 13 pagos consecutivos nuevos después de regresar a Original Medicare para
adquirir la propiedad del articulo. No existen excepciones en estos casos cuando regresa a
Original Medicare.



CAPITULO 4

Cuadro de beneficios (qué esta
cubierto)
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SECCION 1 Explicacion de los servicios cubiertos

Este Capitulo se centra en los servicios que estan cubiertos. Incluye un Cuadro de beneficios que
detalla los servicios cubiertos como miembro de BlueCare Plus. Més adelante en este capitulo,
puede encontrar informacion sobre los servicios médicos que no estan cubiertos. También explica
las limitaciones para determinados servicios.

Secciéon 1.1 Usted no paga nada por los servicios cubiertos

Debido a que recibe asistencia de TennCare (Medicaid), usted no paga nada por los servicios
cubiertos, siempre que cumpla con las normas del plan para recibir atencion. (Consulte el
Capitulo 3 para obtener mas informacion sobre las reglas de su plan para obtener atencion
médica).

Seccién 1.2 Maximo que debe pagar por los servicios médicos cubiertos
de Medicare Parte Ay Parte B

Nota: Debido a que nuestros miembros también reciben asistencia de TennCare (Medicaid), muy
pocos miembros alcanzan alguna vez este maximo de gastos de bolsillo. Usted no debera pagar
ningun gasto de bolsillo hasta alcanzar el monto méximo de gastos de bolsillo por los servicios
cubiertos de la Parte A y la Parte B.

Debido a que se encuentra inscripto en un plan Medicare Advantage, existe un limite con
respecto a cudnto debe pagar de bolsillo cada afio por los servicios médicos que se encuentran
cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare (consulte el Cuadro de beneficios médicos en
la Seccidn 2 que se encuentra a continuacion). A este limite se lo denomina suma maxima de
gastos de bolsillo por servicios médicos.

Como miembro de BlueCare Plus, el monto méximo de gastos de bolsillo por servicios de la
Parte A y la Parte B en 2019 es $6,700. Los montos que paga por servicios cubiertos se aplican
al monto maximo de gastos de bolsillo. Los montos que paga por medicamentos recetados de la
Parte D no se aplican al monto maximo de gastos de bolsillo. Si sus pagos alcanzan el monto
maximo de gastos de bolsillo de $6,700, usted no debera pagar ningtin gasto de bolsillo durante
el resto del afio por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, debe seguir
pagando su prima de Medicare Parte B (salvo que la pague TennCare [Medicaid] u otro tercero).
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SECCION 2 Use el Cuadro de beneficios para saber qué servicios
estan cubiertos

Seccion 2.1 Sus beneficios médicos como miembro del plan

El Cuadro de beneficios de las paginas siguientes incluye los servicios cubiertos por BlueCare
Plus. Los servicios incluidos en el Cuadro de beneficios estan cubiertos solo cuando se cumplen
los siguientes requisitos de cobertura:

e Los servicios cubiertos de Medicare deben ser provistos conforme a las pautas de
cobertura establecidas por Medicare.

e Los servicios (que incluyen atencion médica, servicios, suministros y equipos) deben ser
médicamente necesarios. “Médicamente necesario” significa que los servicios, los
suministros o los medicamentos son necesarios para prevenir, diagnosticar o tratar una
afeccion médica y que cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

e Usted recibe atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, no se
cubrird la atencion que reciba de un proveedor fuera de la red. El capitulo 3 proporciona
mas informacion sobre los requisitos para poder utilizar proveedores de la red y las
situaciones en las que cubriremos servicios prestados por proveedores fuera de la red.

e Usted cuenta con un proveedor de atencion primaria (PCP), quien le brinda atencion
médica y la controla.

e Algunos de los servicios incluidos en el Cuadro de beneficios estan cubiertos solo si su
médico u otro proveedor de la red obtiene nuestra aprobacion por adelantado (llamada
algunas veces “autorizacion previa”). Los servicios cubiertos que requieren aprobacion
previa aparecen marcados en el cuadro con un asterisco.

Otra informacion importante que se debe tener en cuenta sobre nuestra cobertura:

e Usted tiene cobertura tanto de Medicare como de TennCare (Medicaid). Medicare cubre
atencion médica y medicamentos recetados. TennCare (Medicaid) cubre la distribucion
de costos por servicios de Medicare, incluido el coseguro. TennCare (Medicaid) también
cubre servicios que Medicare no cubre, como atencion a largo plazo y servicios en la
comunidad o en el hogar.

e Aligual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare. (Si desea obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Original
Medicare, consulte su manual Medicare y Usted 2019. Puede hacerlo en linea en
https://www.medicare.gov o bien puede solicitar una copia llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, 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 de acuerdo con Original
Medicare, nosotros también los cubrimos sin costo para usted.


https://www.medicare.gov/
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e En algunas ocasiones, Medicare agrega cobertura segun Original Medicare para nuevos
servicios durante el afio. Si Medicare agrega cobertura para cualquier servicio durante

2019, Medicare o nuestro plan cubriran esos servicios.

e Sise encuentra dentro del periodo de 3 meses considerado de elegibilidad continua,
continuaremos proporcionando todos los beneficios de Medicare cubiertos por el
plan Medicare Advantage. Sin embargo, durante este periodo, TennCare (Medicaid)
no continuara cubriendo beneficios de TennCare (Medicaid) que estén incluidos
bajo TennCare (Medicaid). Los montos de la distribucion de costos de Medicare
establecidos para beneficios basicos y complementarios de Medicare no se modifican

durante este periodo.

Usted no paga nada por los servicios incluidos en el Cuadro de beneficios en tanto cumpla con
los requisitos de cobertura descritos anteriormente.

3 Vera esta manzana al lado de los servicios preventivos en el cuadro de beneficios.

Cuadro de beneficios

Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

3 Prueba de deteccion de aneurisma aortico abdominal

Una tnica prueba de deteccion por ultrasonido para las personas
en riesgo. El plan solo cubre esta prueba de deteccion si presenta
determinados factores de riesgo y una remision de su médico,
médico auxiliar, enfermero profesional o enfermero clinico
especialista.

Dentro de 1a red

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para los
miembros que reunen los
requisitos para esta prueba
de deteccion preventiva.

Servicios de ambulancia*®

Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios de
ambulancia terrestre y aérea de ala fija y rotatoria, al centro
apropiado mas cercano que pueda ofrecer atencion solo si se
proporcionan para un miembro cuya afeccion médica es tal
que otro medio de transporte podria poner en peligro la salud
de la persona, o si el plan lo autorizo.

El transporte que no es de emergencia por ambulancia es
apropiado si se documenta que la condicién del miembro es
tal que otro medio de transporte podria poner en peligro la
salud de la persona y que el transporte por ambulancia es
requerido médicamente.

Nota: Todo servicio de ambulancia o transporte que no sea de
emergencia y cuente con autorizacion previa deberia coordinarse
a través de SouthEastern Transportation (SETT).

Se requiere autorizacion
previa para servicios de
ambulancia que no sean de
emergencia

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para los
servicios de ambulancia
cubiertos por Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

Puede comunicarse con SETT llamando al 1-855-681-5032. Los
servicios pueden incluir lo siguiente: transporte desde el domicilio
al consultorio de su médico para visitas de rutina, transporte desde
el domicilio a un centro de dialisis certificado por Medicare o
transporte a un lugar mas alejado del centro mas cercano y
adecuado, cuando se realizan traslados entre centros o niveles de
atencion médica.

é Visita anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B por mas de 12 meses, puede obtener una
visita anual de bienestar para establecer o actualizar un plan de
prevencion personalizado de acuerdo con sus factores de riesgo y
su estado de salud actuales. Usted cuenta con una visita cubierta
cada 12 meses.

Nota: Su primera visita anual de bienestar no puede realizarse en
el transcurso de 12 meses desde su visita preventiva “Bienvenido
a Medicare”. Sin embargo, no es necesario que haya asistido a una
visita “Bienvenido a Medicare” para tener una visita anual de
bienestar cubierta tras haber tenido la Parte B durante 12 meses.

Dentro de 1a red

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para la visita
anual de bienestar.

é Examen de densitometria dsea

Para las personas que son elegibles (en general, son personas en
riesgo de pérdida de masa 6sea o de osteoporosis), se cubren los
siguientes servicios cada 24 meses o con mayor frecuencia si son
médicamente necesarios: procedimientos para identificar la masa
Osea, detectar la pérdida de masa d6sea o determinar la calidad
6sea, incluida la interpretacion de los resultados por parte del
médico.

Dentro de 1a red

Sin coseguro, copago ni
deducible para los servicios
de examen de densitometria
Osea cubiertos por
Medicare.

é Prueba de deteccion del cancer de mama (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Una mamografia inicial entre los 35 y los 39 afios

e Una mamografia de deteccion cada 12 meses para las mujeres
mayores de 40 afios

e Examenes clinicos de mamas una vez cada 24 meses

Dentro de la red

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para
mamografias cubiertas.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Se cubren programas integrales de servicios de rehabilitacion
cardiaca que incluyen ejercicio, educacion y asesoramiento para
los miembros que cumplen con ciertas condiciones y tienen la
orden de un médico. El plan también cubre programas de
rehabilitacion cardiaca intensa que, por lo general, son mas
rigurosos o mas intensos que los programas de rehabilitacion
cardiaca. Estos servicios tienen un limite de 2 sesiones de una
hora por dia, con un maximo de 36 sesiones por servicio y por
afio.

Dentro de 1a red

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para los
servicios de rehabilitacion
cardiaca cubiertos por
Medicare.

é Visita de reduccion de riesgo de enfermedades
cardiovasculares (terapia para enfermedades
cardiovasculares)

Cubrimos una visita por afio a su médico de atencidn primaria con
el objetivo de ayudarlo a disminuir los riesgos de enfermedades
cardiovasculares. Durante esta visita, el médico puede conversar
acerca del uso de aspirinas (si es necesario), controlar su presion
arterial y aconsejarlo para asegurarse de que esta llevando una
alimentacion sana.

Dentro de 1a red

Sin coseguro, copago ni
deducible para el beneficio
preventivo de terapia de
conducta intensiva para
enfermedades
cardiovasculares.

5 Pruebas de deteccion de enfermedades cardiovasculares

Pruebas de sangre para la deteccion de enfermedades
cardiovasculares (o anomalias relacionadas con un riesgo elevado
de padecer enfermedades cardiovasculares) una vez cada 5 afios
(60 meses)

Dentro de la red

Sin coseguro, copago ni
deducible para pruebas de
deteccion de enfermedades
cardiovasculares que estan
cubiertas una vez cada
cinco afos.

5 Pruebas de deteccion de cancer cervical y de cuello de
utero

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Para todas las mujeres: pruebas de Papanicolaou y exdmenes
pélvicos cubiertos una vez cada 24 meses

e Si usted tiene un alto riesgo de padecer cancer vaginal o de
cuello uterino o ha tenido una prueba de Papanicolaou
anormal y est4 en edad reproductiva en los ltimos 3 afios: una
prueba de Papanicolaou cada 12 meses

Dentro de 1a red

No hay coseguro, copago ni
deducible para las pruebas
de Papanicolaou y los
examenes pélvicos de
prevencion cubiertos por
Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios de quiropractica

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Cubrimos la manipulacion manual de la columna vertebral
para corregir subluxaciones

e Ademas, un limite de hasta 20 visitas de rutina
complementarias por aflo

Dentro de 1a red

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para las visitas
de quiropractica cubiertas.

5 Prueba de deteccion de cancer colorrectal

Los siguientes servicios estan cubiertos para personas mayores de
50 afios:

e Sigmoidoscopias flexibles (o deteccion por enema de bario
como alternativa) cada 48 meses.

Uno de los siguientes cada 12 meses:

e Examen de sangre oculta en material fecal (frotis de guayacol,
gFOBT)
e Prueba inmunoquimica fecal (FIT)

Prueba de ADN para control colorrectal cada 3 afios

Para las personas con riesgo elevado de tener cancer de colon,

cubrimos:

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

Para las personas que no tienen riesgo elevado de tener cancer de

colon, cubrimos:

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

Dentro de 1a red

Sin coseguro, copago ni
deducible para una prueba
de deteccion de cancer de
colon cubierta por
Medicare.

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como limpieza,
examenes dentales de rutina y radiografias dentales) no estan
cubiertos por Original Medicare. Cubrimos:

Dentro de la red

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para los
servicios dentales.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios dentales (continuacion)

Servicios dentales preventivos e integrales (la lista no es
excluyente)

e Examenes bucales de rutina hasta 2 por afo (1 examen
estandar por periodo de 6 meses)

e Limpiezas hasta 2 por afio (1 limpieza por periodo de
6 meses)

e Examen de emergencia (1 examen de emergencia por
periodo de 12 meses)

e Radiografias dentales hasta 1 por ano (1 radiografia

interproximal por periodo de 12 meses) (1 radiografia

panoramica o de boca completa por periodo de 36 meses)

Empastes

Extracciones

Dentaduras postizas

Endodoncia

Prostodoncia

Cirugia bucal y maxilofacial

Se aplican limitaciones y exclusiones para todos los servicios
indicados arriba. Comuniquese con Servicios para Miembros para
obtener mas detalles.

Limite de cobertura anual
de $5,000 para servicios
dentales suplementarios.

Se recomienda solicitar
determinaciones por
adelantado.

5 Prueba de deteccion de depresion

Cubrimos una prueba de deteccion de depresion por afio. La
prueba debe realizarse en un centro de atencion primaria que
pueda ofrecer tratamiento y/o remisiones.

Dentro de 1a red

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para una visita
anual de prueba de
deteccion de depresion.

5 Prueba de deteccion de diabetes

Cubrimos esta prueba (incluida la prueba de glucosa en ayunas) si
presenta alguno de los siguientes factores de riesgo: alta presion
arterial (hipertension), antecedentes de niveles de colesterol y
triglicéridos anormales (dislipidemia), obesidad o antecedentes de
niveles altos de azlcar (glucosa) en sangre. Es posible que las
pruebas también tengan cobertura si cumple con otros requisitos,
como tener sobrepeso o antecedentes familiares de diabetes.

Segun los resultados de estas pruebas, puede reunir las
condiciones para hasta dos pruebas de deteccion de diabetes cada
12 meses.

Dentro de 1a red

No hay coseguro, copago ni
deducible para las pruebas
de deteccion de diabetes
cubiertas por Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

é Entrenamiento de autoadministracion para la diabetes,
servicios y suministros para la diabetes

Para todas las personas que tienen diabetes (ya sean
insulinodependientes o no). Los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:

e Suministros para medir la glucosa en sangre: medidores de
glucosa, tiras reactivas para medir la glucosa, dispositivos
para lancetas y lancetas, y soluciones para el control de la
glucosa para verificar la exactitud de las tiras reactivas y los
monitores

e Para las personas con diabetes con casos graves de pie
diabético: un par de zapatos terapéuticos moldeados a medida
(incluidas las plantillas que se entregan con los zapatos) por
afio calendario y dos pares de plantillas adicionales o un par
de zapatos con protesis y tres pares de plantillas (sin incluir las
plantillas extraibles no personalizadas que se entregan con los
zapatos). La cobertura incluye la colocacion.

e FEn determinadas condiciones, esta cubierto el entrenamiento
de autoadministracion para la diabetes.

e Las tiras reactivas para la diabetes tienen cobertura para un
maximo de 300 para 90 dias (100 por mes). En el caso de
miembros nuevos, se aplicara una transicion de 30 dias. Las
tiras reactivas para la diabetes solo estan disponibles a través
de la farmacia (en lugar de un proveedor de equipo médico
duradero [durable medical equipment, DME]).

Dentro de la red

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para el
entrenamiento de
autoadministracion cubierto
por Medicare, suministros
de monitoreo de la diabetes
ni zapatos terapéuticos y
plantillas.

Suministros para pruebas
de diabetes cubiertos por la
Parte B: Los productos
Contour NEXT ONE de
Ascensia y Lifescan
OneTouch de Johnson &
Johnson son marcas
preferidas. Todos los demaés
productos solo tienen
cobertura con una
autorizacion previa. Las
excepciones aprobadas se
consideraran beneficios
dentro de la red. En el caso
de miembros nuevos, se
aplicard una transicion de
30 dias. Disponible
solamente a través de la
farmacia (en lugar del
proveedor de equipos
médicos duraderos).

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados*

(Para conocer la definicién de “equipo médico duradero”,
consulte el Capitulo 12 de este folleto).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros: sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchon eléctrico, suministros para
diabéticos, camas hospitalarias que solicita un proveedor para uso
en el hogar, bombas de infusion IV, dispositivos de generacion de
voz, equipos de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo el DME médicamente necesario cubierto por
Original Medicare. Si nuestro proveedor de su area no
proporciona una marca o un fabricante en particular, puede
preguntarle si la puede ordenar especialmente para usted.

Se requiere autorizacion
previa para todos los
alquileres o si el precio de
compra es superior a $500.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para equipo
médico duradero cubierto
por Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion de emergencia

Atencion de emergencia hace referencia a los servicios cubiertos
que son:

e Proporcionados por un proveedor calificado para prestar
servicios de emergencia y;

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

Una situacion de emergencia médica es cuando usted o una
persona prudente no experta, con un conocimiento promedio
sobre salud y medicina, considera que tiene sintomas médicos que
requieren atencion médica de inmediato a fin de prevenir la
muerte, la pérdida de una extremidad o la pérdida de la funcion de
una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, una lesion, un dolor agudo o una afeccion médica
que empeora rapidamente.

La distribucion de costos por los servicios de emergencia
necesarios provistos fuera de la red son los mismos que los
correspondientes a los servicios provistos dentro de la red.

La cobertura esta limitada a los Estados Unidos.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para las visitas a
la sala de emergencias
cubiertas por Medicare.

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
atencion para pacientes
internados después de que
su afeccion ha sido
estabilizada, debe recibir
dicha atencion en un
hospital fuera de la red que
esté autorizado por el plan.

} Programas de educacion sobre salud y bienestar

Nuestros programas sobre salud y bienestar estan disponibles para
todos los miembros sin costo adicional. Estan disefiados para
ayudar a los miembros a mejorar las conductas sobre salud.

Educacion de la salud:
Servicios para el bienestar:

Los servicios interactivos para el bienestar incluyen informacion
preventiva general y recordatorios para las pruebas de deteccion
adecuadas a la edad, al sexo y al historial de reclamaciones. Esto
es posible a través de capacitaciones basadas en la Web y
capacitaciones por teléfono proporcionadas por el personal
médico dedicado a la salud de la poblacion.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para los
programas de educacion
sobre salud y bienestar.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

Programas de educacion sobre salud y bienestar
(continuacion)

Salud en linea:

La Salud en linea es un registro médico personal interactivo
basado en la Web. Esta herramienta se adapta a los miembros, y
les brinda informacion y recomendaciones especificas sobre sus
afecciones en funcion de diagndsticos y de los riesgos de
desarrollar determinadas enfermedades. Cuenta, ademas, con
registros de seguimiento para ayudar con la documentacion de
pruebas de laboratorio, logros de actividades fisicas y
medicamentos. Asimismo, tiene la funcion de recopilar la
informacion que se utilizara con las visitas que hacen los
miembros al consultorio médico. Para tener acceso a su Salud en
linea, primero debe inscribirse en BlueAccess en
bcebstmedicare.com.

Membresias de centros de entrenamiento/clases de gimnasia:
Membresia de SilverSneakers®:

El programa de gimnasia es un beneficio cubierto que brinda acceso
a mas de 14,000 centros de gimnasia que pueden incluir equipos,
clases de gimnasia, piscinas y otros servicios disponibles. También
se ofrecen kits para hacer gimnasia en el hogar y apoyo y recursos en
linea.

Mejor manejo de la enfermedad

Los miembros son evaluados y entrenados por enfermeros con
certificacion en manejo de casos de acuerdo con el plan de
atencion del médico y capacitados para controlar y manejar
enfermedades cronicas. Los miembros son monitoreados en lo que
respecta al cumplimiento con el medicamento recetado, el uso de
la sala de emergencias y la internacion, y las visitas al proveedor
de atencion primaria (PCP) o al especialista. Esta informacion se
comparte con el proveedor de tratamiento, ya que es necesaria
para ayudar a coordinar los servicios.

Este programa aborda 6 enfermedades crénicas: ICC, EPOC,
diabetes, hipertension, hipercolesterolemia y enfermedad renal
crénica en etapa 4 y 5.



http://bcbstmedicare.com
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

Programas de educacion sobre salud y bienestar
(continuacion)

Tecnologia de acceso remoto:
Linea directa del servicio de enfermeria:

Los miembros tienen acceso a una linea directa del servicio de

enfermeria disponible las 24 horas, donde un enfermero registrado

puede asistir con la informacion de salud general, orientacion de
remision al médico clinico local o clasificacion de algunas

afecciones de evaluacion inmediata comparado con el seguimiento

del dia siguiente con el PCP o especialista del miembro.

Monitoreo a distancia:

El plan utiliza un monitoreo domiciliario cuando sea médicamente

necesario para miembros con afecciones cronicas que participan
en programas de administracion de afecciones médicas y corren
un mayor riesgo de necesitar intervenciones médicas o de ser
hospitalizados. La frecuencia del monitoreo depende de la
gravedad de la afeccion. Los resultados anormales se comparten
como corresponde con el médico tratante, mientras que los
resultados normales se comparten en forma mensual. Este
monitoreo no incluye los dispositivos de medicion de glucosa
cubiertos por Original Medicare.

Servicios de audicion

Las evaluaciones de audicion de diagnostico y de equilibrio
realizado por su proveedor para determinar si usted necesita
tratamiento médico estdn cubiertas como atencion a pacientes
ambulatorios cuando las realiza un médico, audidlogo u otro
proveedor calificado.

El beneficio incluye examenes de audicion de rutina,
evaluaciones/adaptaciones de audifonos, audifonos/pilas y
reparaciones/ajustes de audifonos.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para cada
examen de audicién
diagnostico cubierto por
Medicare.

Limite de cobertura anual
de $2,500 para servicios de
audicion suplementarios.

é Prueba de deteccion de hepatitis C

Medicare cubre una prueba de deteccion de hepatitis C por unica
vez. Medicare también cubre varias pruebas de deteccion al afio
para determinadas personas con alto riesgo.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para cada
prueba de deteccion de
hepatitis C cubierta por
Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 Prueba de deteccion del VIH

Para las personas que solicitan una prueba de deteccion de VIH o
que tienen un mayor riesgo de infeccion por VIH, cubrimos lo
siguiente:

e Una prueba de deteccion cada 12 meses.
Para las mujeres que estdn embarazadas, cubrimos:

e Hasta tres pruebas de deteccion durante el embarazo

Dentro de 1a red

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para los
miembros que reunen los
requisitos para pruebas de
deteccion preventivas del
VIH cubiertas por
Medicare.

Atencion de una agencia de atencion médica a domicilio*

Antes de recibir servicios de atencion médica a domicilio, su
médico debe certificar que usted lo necesita y le solicitard a una
agencia de atencion médica a domicilio que le brinde sus
servicios. Usted debe estar confinado en su hogar, lo que quiere
decir que salir de su hogar requiere un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios de medio tiempo o intermitentes de enfermeria
especializada y servicios de asistencia sanitaria a domicilio
(seran cubiertos por el beneficio de atencion médica a
domicilio; entre los servicios de enfermeria especializada y de
asistencia sanitaria a domicilio deben sumar menos de 8 horas
por dia y 35 horas por semana)

e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla

e Servicios médicos sociales

e Suministros y equipos médicos

Se requiere autorizacion
previa.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para cada visita
médica a domicilio cubierta
por Medicare.

Atencion para enfermos terminales

Puede recibir atencion en cualquier programa de atencion para
enfermos terminales certificado por Medicare. Se considera que
reune los requisitos para recibir el beneficio de atencion para
enfermos terminales cuando su médico y el director médico del
programa le dan un prondstico médico terminal en el cual se
certifica que usted padece una enfermedad terminal y que tiene

6 meses de vida o menos, si la enfermedad sigue su curso normal.
Su médico de atencion para enfermos terminales puede ser un
proveedor dentro de la red o un proveedor fuera de la red. Los
servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Cuando usted se inscribe en
un programa de atencion
para enfermos terminales
certificada por Medicare,
los servicios de atencion y
cualquier servicio de la
Parte A y B relacionado
con su prondstico médico
terminal estardn a cargo de
Original Medicare, no de
BlueCare Plus.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion en un centro para enfermos terminales
(continuacion)

e Medicamentos para el control de los sintomas y para aliviar el
dolor

e Atencion de relevo a corto plazo

e Atencion a domicilio

Servicios de atencidn para enfermos terminales y servicios que
estan cubiertos por Medicare Parte A o B y estan relacionados con
su prondstico médico terminal: Original Medicare (y no nuestro
plan) pagara los servicios de atencion para enfermos terminales
relacionados con su pronostico médico terminal. Mientras esté en
el programa para enfermos terminales, su proveedor de la
atencion para enfermos terminales le facturara a Original
Medicare por los servicios que Original Medicare paga.

Servicios que estan cubiertos por Medicare Parte A 0 B y no
estan relacionados con su pronostico médico terminal: si usted
requiere algiin servicio que no sea de emergencia o urgente, que
esté cubierto por Medicare Parte A o Parte B y que no esté
relacionado con su prondstico médico terminal, el costo que
debera pagar por estos servicios depende de si utiliza 0 no un
proveedor dentro de la red de nuestro plan:

e Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor dentro de la
red, usted solo paga el monto de distribucion de costos por los
servicios dentro de la red.

e Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la
red, usted paga la distribucion de costos por la tarifa por
servicio de Medicare (Original Medicare)

Para servicios que estdn cubiertos por BlueCare Plus, pero no por
Medicare Parte A o Parte B: BlueCare Plus continuara cubriendo
los servicios cubiertos por el plan que no cubran la Parte A 0 B,
sin importar si estan relacionados con su pronostico médico
terminal. Usted paga su suma de distribucioén de costos por estos
servicios.

Medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio de la
Parte D del plan: Los medicamentos nunca tienen cobertura del
programa de atencidn para enfermos terminales y de nuestro plan
al mismo tiempo. Para obtener més informacion, consulte el
Capitulo 5, Seccion 9.4.

Debe recibir atencion de un
proveedor de atencidn para
enfermos terminales
certificado por Medicare.
El plan pagara una visita de
consulta para que usted
seleccione la atencion para
enfermos terminales.

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para 1 visita de
consulta antes de
seleccionar los servicios de
atencion para enfermos
terminales.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion en un centro para enfermos terminales
(continuacion)

(¢ Qué sucede si se encuentra recibiendo atencion para enfermos
terminales certificada por Medicare?).

Nota: Si necesita atencidon convencional (atencién que no esta
relacionada con su enfermedad terminal), comuniquese con
nosotros para que organicemos los servicios.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta para la atencion de
enfermos terminales (solo una vez) para una persona con

enfermedad terminal que no haya sido elegida para el beneficio de

atencion para enfermos terminales.

é Inmunizaciones
Los servicios de Medicare Parte B cubiertos incluyen:

e Vacuna contra la neumonia

e Vacunas contra la gripe, una vez por cada temporada de gripe
en otoflo y en invierno, con vacunas contra la gripe
adicionales si son médicamente necesarias

e Vacuna contra la hepatitis B, si tiene un riesgo elevado o
intermedio de tener hepatitis B

e Otras vacunas, si €s una persona en riesgo y estas cumplen
con las normas de cobertura de Medicare Parte B

También cubrimos algunas vacunas correspondientes al beneficio
de medicamentos recetados de la Parte D.

e Vacuna contra TDAP (tétanos, difteria y tos ferina [tos
convulsa])

e Zostavax (culebrilla)

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para las vacunas
contra la neumonia, la gripe
y la hepatitis B.

Consulte el Capitulo 6,
Seccion 9.1 para obtener
mas informacion sobre las
vacunas cubiertas por la
Parte D.

Atencion hospitalaria para pacientes internados®

Incluye atencion aguda para pacientes internados, rehabilitacion
para pacientes internados, hospitales de atencion a largo plazo y
otros tipos de servicios hospitalarios para pacientes internados. La
atencion hospitalaria para pacientes internados comienza el dia en
que usted es hospitalizado formalmente con una orden médica. El
dia anterior al alta es su ultimo dia de paciente internado.

Se requiere autorizacion
previa.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para cada
internacion cubierta por
Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion hospitalaria para pacientes internados*
(continuacion)

El plan cubre 90 dias en cada periodo de beneficios. Puede haber
cobertura adicional disponible a través de sus beneficios de
TennCare (Medicaid). Los servicios cubiertos incluyen, entre
otros:

Habitacion semiprivada (o una habitacion privada si fuera
médicamente necesaria)

Comidas que incluyen dietas especiales

Servicios de enfermeria regulares

Costos de las unidades de atencion especial (como las
unidades de cuidados intensivos o coronarios)

Farmacos y medicamentos

Pruebas de laboratorio

Radiografias y otros servicios radiologicos

Suministros médicos y quirirgicos necesarios

Uso de aparatos, como sillas de ruedas

Costos de la sala de operaciones y recuperacion

Terapia fisica, terapia ocupacional, y terapia del habla y del
lenguaje

Servicios por abuso de sustancias para pacientes internados
En determinadas condiciones, los siguientes tipos de
trasplantes estan cubiertos: de cérnea, de rifidon, de rindn-
pancreas, de corazon, de higado, de pulmoén, de
corazon/pulmon, de médula 6sea, de células madre y de
intestino/visceras multiples. Si necesita un trasplante,
organizaremos para que un centro de trasplante aprobado por
Medicare revea su caso y decida si usted es candidato para un
trasplante. Los proveedores de trasplantes pueden ser locales o
pueden estar fuera del area de servicios de nuestro plan. Si
nuestros servicios de trasplantes dentro de la red se encuentran
fuera del patron comunitario de atencion, puede elegir obtener
el servicio de manera local, siempre y cuando los proveedores
de trasplante locales estén dispuestos a aceptar la tarifa de
Original Medicare. Si BlueCare Plus ofrece servicios de
trasplante en un lugar fuera del patrén de atencion para
trasplantes en su comunidad y usted elige obtener su trasplante
en esa ubicacion lejana, organizaremos o pagaremos los costos
de alojamiento y transporte apropiados para usted y un
acompanante.

Un periodo de beneficios
comienza el primer dia en
el que usted ingresa en un
hospital o en un centro de
enfermeria especializada
(SNF) cubierto por
Medicare. El periodo de
beneficios finaliza cuando
no ha estado internado en
ningun hospital o SNF
durante 60 dias
consecutivos. Si ingresa al
hospital o SNF después de
que finaliz6 un periodo de
beneficios, comienza un
nuevo periodo. No existe
limite de la cantidad de
periodos de beneficios que
puede tener.

Si recibe atencion
autorizada para pacientes
internados en un hospital
fuera de la red después de
que su afeccion de
emergencia esté estable, su
costo es la distribucion de
costos que pagaria en un
hospital de la red.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion hospitalaria para pacientes internados*

(continuacion)

e Sangre: incluye el almacenamiento y la administracion. La
cobertura de la sangre completa y el concentrado de eritrocitos
comienza solamente con la cuarta pinta de sangre que usted
necesite: usted puede pagar los costos de las tres primeras
pintas de sangre que obtenga en un afio calendario o puede
donar la sangre, tanto usted como otra persona. Todos los
otros componentes de la sangre estan cubiertos a partir del
momento en que se utiliza la primera pinta.

e Servicios del médico

Nota: Para ser considerado un paciente internado, su proveedor
debe escribir una orden para que se lo admita en el hospital.
Incluso si se queda en el hospital durante una noche, quizas se lo
considere igualmente “paciente ambulatorio”. Si no estd seguro de
ser considerado paciente internado o ambulatorio, consulte al
personal del hospital.

Puede encontrar mas informacion en la hoja de informacion de
Medicare “; Es usted un paciente internado o ambulatorio? Si
tiene Medicare, jpregunte!”. Esta hoja de informacion se
encuentra disponible en el sitio web
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435.pdf o puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros de
forma gratuita, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Atencion de la salud mental para pacientes internados®

e Los servicios cubiertos incluyen servicios de salud mental que
requieren internacion hospitalaria, como los servicios para
pacientes internados en un hospital psiquiatrico con limite
vitalicio de 190 dias. El limite de 190 dias no se aplica a los
servicios de salud mental para pacientes internados brindados
por una unidad psiquiatrica de un hospital general.

Se requiere autorizacion
previa.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para cada
estadia en un hospital
psiquiatrico cubierta por
Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

Hospitalizacion: Servicios cubiertos recibidos en un hospital o
SNF durante una hospitalizacion para pacientes internados
sin cobertura*

Si ha agotado sus beneficios de internacién o si la hospitalizacion
no es razonable ni necesaria, no la cubriremos. Sin embargo, en
algunos casos, cubriremos ciertos servicios que usted recibira
mientras esté internado en el hospital o el SNF. Los servicios
cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios del médico

e Pruebas de diagnostico (como pruebas de laboratorio)

e Radiografias, radioterapia y terapia con radiois6topos
incluyendo materiales y servicios técnicos

e Vendajes quirargicos

e Férulas, yesos y otros dispositivos usados para reducir
fracturas y dislocaciones

e Aparatos protésicos y ortopédicos (salvo dentales) que
reemplazan el total o una parte de un 6rgano interno del
cuerpo (incluido el tejido circundante) o la totalidad o una
parte de la funcidon de un 6rgano interno del cuerpo que tiene
una disfuncion o que esté inutilizado de forma permanente,
incluidas la sustitucion y la reparacion de estos aparatos

e Aparatos para piernas, brazos, espalda y cuello; trusas y
piernas, brazos y ojos artificiales, incluyendo ajustes,
reparaciones y reemplazos requeridos a causa de rotura, uso,
pérdida o cambio en la condicidn fisica del paciente

e Terapia fisica, terapia del habla y terapia ocupacional

Se requiere autorizacion
previa.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para cada
servicio cubierto recibido
en un hospital o SNF
durante una hospitalizacion
para pacientes internados
sin cobertura.

Comidas*

Puede recibir hasta 2 comidas por dia por un maximo de 7 dias
después del alta del hospital o de en un centro de enfermeria
especializada.

Se pueden aplicar reglas de
autorizacion.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para las
comidas.

é Terapia nutricional médica

Este beneficio es para las personas que tienen diabetes,
enfermedad renal (del rifidon) (pero que no se dializan), o luego de
un trasplante de rifion cuando el médico lo indique.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para los
miembros que reunen los
requisitos para servicios de
terapia nutricional médica
cubiertos por Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

Terapia nutricional médica (continuacion)

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento personal durante
el primer afio en el que recibe servicios de terapia nutricional
médica por parte de Medicare (esto incluye nuestro plan, otro plan
Medicare Advantage u Original Medicare), y 2 horas por afio en
los aflos subsiguientes. Si su afeccion, tratamiento o diagndstico
cambia, es posible que reciba mas horas de tratamiento con la
orden de un médico. Un médico debe prescribir estos servicios y
renovar la orden anualmente si es necesario continuar con su
tratamiento el afo siguiente.

5 Programa de prevencion de la diabetes de Medicare
(MDPP)

Se cubriran los servicios de MDPP para los beneficiarios de
Medicare que reunen los requisitos en todos los planes de salud de
Medicare.

MDPP es una intervencion estructurada de cambios en las
conductas de salud que proporciona formacion practica en el
cambio alimenticio a largo plazo, el aumento de la actividad fisica
y estrategias para la solucion de problemas para superar los
desafios de sostener la pérdida de peso y un estilo de vida
saludable.

Dentro de la red

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para el beneficio
de MDPP.

Medicamentos recetados de Medicare Parte B*

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

e Medicamentos que por lo general el paciente no puede
autoadministrarse y se inyectan o infunden mientras recibe
servicios de un médico, en un hospital para pacientes
ambulatorios o en un centro de cirugia ambulatoria

e Medicamentos que recibe al usar equipo médico duradero
(como nebulizadores) que nuestro plan autorizo

e Los factores de coagulacion que se autoadministran con
inyecciones, si tiene hemofilia

e Medicamentos inmunodepresores, si se inscribié en Medicare
Parte A en el momento del trasplante de 6érgano

Tal vez necesite
autorizacidn previa o
terapia escalonada para los
medicamentos de la Parte B
o la Parte D.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para los
medicamentos cubiertos
por la Parte B de Medicare,
luego de que TennCare
(Medicaid) paga el 20%
directamente a la farmacia
participante. Servicios para
Miembros puede ayudarlo a
encontrar una farmacia para
coordinar con TennCare
(Medicaid).
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

Medicamentos recetados de Medicare Parte B* (continuacion)

e Medicamentos inyectables para la osteoporosis, si esta
confinada en su hogar, tiene fractura 6sea que el médico
certifica que se relaciona con osteoporosis posmenopausica y
no puede autoadministrarse el medicamento

e Antigenos

e Ciertos medicamentos orales anticancerigenos y antinauseas

e (Ciertos medicamentos para dialisis en el hogar, incluidos la
heparina, el antidoto para la heparina cuando sea médicamente
necesario, los anestésicos topicos y los agentes estimulantes
de la eritropoyesis (como Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa,
Aranesp® o Darbepoetin Alfa)

e (Concentrado intravenoso de inmunoglobulinas para el
tratamiento en el hogar de enfermedades de inmunodeficiencia
primaria

e Terapia génica, como terapia con c€lulas T con receptor de
antigeno quimérico (CAR)

En el Capitulo 5 se explica el beneficio de medicamentos

recetados de la Parte D y las normas que debe seguir para obtener

la cobertura de sus recetas. En el Capitulo 6 se explica lo que paga
por medicamentos recetados de la Parte D a través de nuestro
plan.

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para los
medicamentos para
quimioterapia cubiertos por
la Parte B de Medicare,
luego de que TennCare
(Medicaid) paga el 20%
directamente a la farmacia
participante. Servicios para
Miembros puede ayudarlo a
encontrar una farmacia para
coordinar con TennCare
(Medicaid).

é Prueba de deteccion de obesidad y terapia para favorecer
la pérdida constante de peso

Si usted tiene un indice de masa corporal igual o mayor a 30,
cubrimos un asesoramiento intensivo para ayudarle a perder peso.
Este asesoramiento esta cubierto si lo recibe en un centro de
atencion primaria, donde puede coordinarse con su plan integral
de prevencion. Comuniquese con su médico o profesional de
atencion para obtener mas informacion.

Dentro de 1a red

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para una prueba
de deteccion y terapia de
obesidad preventivas.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

Pruebas de diagnostico, y servicios y suministros terapéuticos
para pacientes ambulatorios*

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Radiografias

e Radioterapia (con isotopos y radio), que incluye los materiales
y suministros del técnico

e Suministros quirurgicos, como vendajes

e Férulas, yesos y otros dispositivos usados para reducir
fracturas y dislocaciones

e Anadlisis de laboratorio

e Sangre: incluye el almacenamiento y la administracién. La
cobertura de la sangre completa y el concentrado de eritrocitos
comienza solamente con la cuarta pinta de sangre que usted
necesite: usted puede pagar los costos de las tres primeras
pintas de sangre que obtenga en un afio calendario o puede
donar la sangre, tanto usted como otra persona. Todos los
otros componentes de la sangre estan cubiertos a partir del
momento en que se utiliza la primera pinta.

e Otras pruebas de diagndstico para pacientes ambulatorios

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para cada
radiografia cubierta por
Medicare, radiologia
terapéutica, laboratorio,
procedimiento/prueba de
diagnostico, radiologia de
diagnostico (no incluye
radiografias) o servicios
sanguineos.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios*

Cubrimos los servicios médicamente necesarios que recibe en el
departamento para pacientes ambulatorios de un hospital para el
diagnostico o el tratamiento de una enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios en un departamento de emergencias o en una clinica
para pacientes ambulatorios, como servicios de observacion o
cirugia como paciente ambulatorio

e Pruebas de laboratorio y de diagndstico que factura el hospital

e Atencion de la salud mental, incluida la atencion en un

programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifica que

se necesitaria un tratamiento para pacientes internados sin esa
atencion

e Radiografias y otros servicios radioldgicos que factura el
hospital

¢ Suministros médicos, como férulas y yesos

e Determinados medicamentos y productos bioldgicos que no
puede autoadministrarse

e Determinados servicios preventivos y de deteccion

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para los
servicios de hospital para
pacientes ambulatorios
cubiertos por Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios
(continuacion)

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden para que
se lo admita como paciente internado en el hospital, se considera
que usted es un paciente ambulatorio y paga los montos de
distribucion de costos correspondientes a los servicios
hospitalarios para pacientes ambulatorios. Incluso si se queda en
el hospital durante una noche, quizas se lo considere igualmente
“paciente ambulatorio”. Si no esta seguro de si se lo considera
paciente ambulatorio, consulte al personal del hospital.

Puede encontrar mas informacion en la hoja de informacién de
Medicare “;Es usted un paciente internado o ambulatorio? Si
tiene Medicare, jpregunte!”. Esta hoja de informacion se
encuentra disponible en el sitio web
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435.pdf o puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros de
forma gratuita, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Atencion de la salud mental para pacientes ambulatorios
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Los servicios de salud mental brindados por un psiquiatra o
médico autorizado por el estado, psicélogo clinico, trabajador
social clinico, enfermero clinico especialista, enfermero
profesional, médico auxiliar u otro profesional de la atencion de la
salud mental calificado por Medicare, segiin lo permitido por las
leyes vigentes en el estado.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles por cada visita
de terapia individual o de
grupo con un especialista o
psiquiatra cubierta por
Medicare.

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios*

Entre los servicios cubiertos se incluyen los siguientes: terapia
fisica, terapia ocupacional, terapia del habla y del lenguaje.

Los servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios se
prestan en varios centros para pacientes ambulatorios, como los
departamentos para pacientes ambulatorios de un hospital, los
consultorios de terapeutas independientes y los centros de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF).

Se requiere autorizacion
previa.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles por cada visita
de fisioterapia, terapia
ocupacional o terapia del
habla cubierta por
Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios por abuso de sustancias para pacientes ambulatorios

La cobertura con Medicare Parte B esta disponible para los
servicios de tratamiento provistos en el departamento para
pacientes ambulatorios de un hospital a aquellos pacientes que,
por ejemplo, fueron dados de alta tras haber estado internados
para recibir tratamiento por abuso de sustancias o que necesitan
tratamiento, pero no requieren la disponibilidad e intensidad de
los servicios que solo se pueden recibir estando internados.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para cada visita
individual o grupal por
abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios
cubierta por Medicare.

Cirugia para pacientes ambulatorios, incluye servicios
prestados en centros hospitalarios ambulatorios y en centros
de cirugia ambulatoria*

Nota: Si serd operado en un hospital, consulte con su proveedor
sobre si se lo considerara paciente internado o ambulatorio. A
menos que el proveedor escriba una orden para que se lo admita
como paciente internado en el hospital, se lo considera un
paciente ambulatorio y paga los montos de distribucion de costos
para cirugia para pacientes ambulatorios. Incluso si se queda en el
hospital durante una noche, quizas se lo considere igualmente
“paciente ambulatorio”.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles en un centro de
cirugia ambulatoria o en un
hospital para pacientes
ambulatorios cubierto por
Medicare.

Beneficio de medicamentos de venta libre (OTC)

Este plan le ofrece un monto fijo cada trimestre para comprar
productos y medicamentos de venta libre (OTC) que usted
necesita para estar bien, por ejemplo, vendas, analgésicos,
remedios para el resfriado, pasta de dientes, y mucho més. Usted
puede elegir articulos genéricos o de marca. Le enviaremos los
articulos directamente a usted.

Para realizar un pedido, comuniquese al 1-800-400-6864 (TTY:
711), de lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 10:00 p. m. hora central.

Puede realizar un pedido por Internet en
https://shopping.drugsourceinc.com/bluecareplus

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para los
articulos OTC.

El monto maximo de
cobertura es de $300 cada
trimestre. Todos los
créditos no utilizados
caducaran al final de cada
trimestre.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios de hospitalizacion parcial*

La “hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo que se brinda como servicio de
hospital para pacientes ambulatorios o en un centro de la salud
mental comunitario, que es mas intenso que la atencion que recibe
en el consultorio de su médico o terapeuta y es una alternativa a la
hospitalizacion para pacientes internados.

Se requiere autorizacion
previa.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para los
servicios del programa de
hospitalizacion parcial
cubiertos por Medicare.

Sistema de respuesta de emergencia personal (PERS)

El sistema de respuesta de emergencia personal brinda ayuda en
situaciones de emergencia. El servicio de alerta médica trae un
dispositivo de comunicacion instalado en el hogar y un boton para
que lleve puesto.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para el sistema
de respuesta de emergencia
personal.

Servicios médicos, incluidas las visitas al consultorio del
médico
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Servicios médicos o quirtirgicos médicamente necesarios
prestados en el consultorio de un médico, centro de cirugia
ambulatoria certificado, departamento para pacientes
ambulatorios de un hospital o cualquier otra ubicacion

e Consulta, diagnostico y tratamiento de un especialista

e Examenes de audicion y equilibrio basicos realizados por su
PCP o especialista, si su médico lo solicita para determinar si
usted necesita tratamiento médico

e Segunda opinion de otro proveedor de la red antes de una
cirugia

e Atencién dental no rutinaria (los servicios cubiertos se limitan
a cirugia de mandibula o estructuras relacionadas, arreglos de
fracturas de la mandibula o de huesos faciales, extraccion de
piezas dentarias para preparar la mandibula para tratamientos
de radioterapia de cancer neoplésico o servicios que estarian
cubiertos si los brindase un médico)

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para cada visita
cubierta por Medicare con
un proveedor de atencion
primaria, especialista u otro
profesional de la salud.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios de podologia
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e El diagndstico y el tratamiento médico o quirurgico de
lesiones y enfermedades de los pies (tales como dedo en
martillo o espoldn calcaneo)

e Cuidado de rutina de los pies para miembros con determinadas
afecciones médicas que afectan las extremidades inferiores

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para cada visita
de podologia cubierta por
Medicare.

é Pruebas de deteccion del cancer de préstata

Para hombres de 50 afios en adelante, los servicios cubiertos
incluyen lo siguiente, una vez cada 12 meses:

e Prueba de tacto rectal
e Prueba de antigeno prostatico especifico (PSA, Prostate
Specific Antigen)

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para una prueba
de PSA anual.

Dispositivos protésicos y suministros relacionados*

Aparatos (que no sean dentales) que reemplacen todo o parte de
una parte o funcion del cuerpo. Entre otros, se incluyen los
siguientes: bolsas de colostomia y suministros directamente
relacionados con la atencidén de colostomia, marcapasos,
dispositivos protésicos, zapatos con protesis, extremidades
artificiales y protesis de senos (incluido un sostén quirtrgico
después de una mastectomia). Incluyen determinados suministros
relacionados con los dispositivos protésicos y la reparacion o
sustitucion de los aparatos ortopédicos. Ademas, incluye parte de
la cobertura posterior a una extraccion o cirugia de cataratas;
consulte “Atencion de la vision” mas adelante en esta seccion
para obtener mas informacion.

Se requiere autorizacion
previa si el precio de
compra es superior a $200.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para los
dispositivos protésicos y
suministros médicos
cubiertos por Medicare.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Se cubren programas de rehabilitacion pulmonar integrales para
los miembros con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) moderada a muy grave y una orden para rehabilitacion
pulmonar del médico que esta tratando la enfermedad respiratoria
cronica.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para los
servicios de rehabilitacion
pulmonar cubiertos por
Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 Deteccion y asesoramiento para reducir el abuso del
alcohol

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

Si se confirma su abuso del alcohol, puede obtener hasta cuatro
sesiones de asesoramiento personal por afio (si es competente y
presta atencion durante la sesion) provistos por un médico de
atencion primaria autorizado o profesional en un centro de
atencion primaria.

Dentro de la red:

Sin coseguro, copago ni
deducible para el beneficio
preventivo de deteccion y
asesoramiento para reducir
el abuso del alcohol
cubierto por Medicare.

3 Deteccion de cancer de pulmén por tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT)

Para personas que cumplen con las condiciones, se cubre una
LDCT cada 12 meses.

Los miembros que retinen los requisitos son: personas de entre
55y 77 afios que no presenten ningln signo o sintoma de cancer
de pulmon, pero que tengan antecedentes de fumar tabaco de al
menos 30 paquetes/afio y que actualmente fumen o hayan dejado
de fumar dentro de los ultimos 15 afios, que reciban una orden
escrita para una LDCT durante una visita de deteccion de cancer
de pulmon, asesoramiento y toma de decision compartida que

cumple con los criterios de Medicare para dichas visitas y que sea

atendida por un médico o profesional no médico calificado.

Para pruebas de deteccion de cancer de pulmon con LDCT
posteriores a la prueba inicial LDCT: el miembro debe recibir
una orden escrita para una prueba de deteccion de cancer de

pulmoén con LDCT de parte de un médico o profesional calificado

durante una consulta para tal fin. Si un médico o profesional
calificado no médico decide ofrecer una consulta de
asesoramiento para la deteccion del cancer de pulmoén y toma de
decisiones compartidas en pruebas posteriores de deteccion del

cancer de pulmon con LDCT, dicha consulta debe cumplir con los

criterios de Medicare al respecto.

Dentro de la red:

Sin coseguro, copago ni
deducible para la visita de
asesoramiento y toma de
decision compartida o para
la LDCT cubierta por
Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 Prueba de deteccion de infecciones de transmision sexual
(ITS) y asesoramiento para prevenir las ITS

Cubrimos pruebas de deteccion de infecciones de transmision
sexual (ITS) en casos de clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B.
Estas pruebas de deteccion estan cubiertas para mujeres
embarazadas y determinadas personas que tienen un mayor riesgo
de padecer ITS, siempre que un proveedor de atencion primaria
solicite las pruebas. Cubrimos estas pruebas una vez cada

12 meses o en determinados momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones personales por afio de
asesoramiento de alta intensidad en salud conductual de entre 20 y
30 minutos a aquellos adultos sexualmente activos que tengan un
mayor riesgo de padecer ITS. Solo cubriremos estas sesiones a
modo de servicio preventivo si las brinda un proveedor de
atencion primaria y se realizan en un centro de atencion primaria,
por ejemplo, un consultorio médico.

Dentro de la red:

Sin coseguro, copago ni
deducible para el beneficio
preventivo de prueba de
deteccion de ITS y
asesoramiento para
prevenir las ITS cubierto
por Medicare.

Servicios para tratar la enfermedad renal
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Servicios de educacién sobre la enfermedad renal para ensefiar
el cuidado de los rifiones y ayudar a los miembros a tomar
decisiones mas informadas sobre su cuidado. Cubrimos hasta
seis sesiones de servicios de educacion sobre la enfermedad
renal durante el transcurso de la vida a los miembros que
padecen enfermedad renal cronica en etapa [V y que tienen
una remision de su médico.

e Tratamientos de didlisis para pacientes ambulatorios
(incluidos los tratamientos de didlisis cuando esté fuera del
area de servicio de manera temporal, tal como se explica en el
Capitulo 3).

e Tratamientos de dialisis para pacientes internados (si se lo
admite como paciente internado en un hospital para atencion
especial).

e Equipos y suministros para la didlisis en el hogar.

e Determinados servicios de apoyo en el hogar (como por
ejemplo visitas de trabajadores capacitados en dialisis para
verificar su dialisis en el hogar, para ayudar en emergencias y
para controlar su equipo para dialisis y suministro de agua
cuando sea necesario).

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para servicios
de educacion sobre
enfermedad renal, dialisis
renal y equipo y
suministros para dialisis.
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Qué debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos recibe estos servicios

Servicios para tratar la enfermedad renal (continuacion)

Determinados medicamentos para dialisis cubiertos por su
beneficio de medicamentos de Medicare Parte B. Para obtener
informacion sobre la cobertura de medicamentos de la Parte B,
consulte la seccidon “Medicamentos recetados de Medicare
Parte B”.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF)*

(Para conocer la definicién de “atencion en un centro de
enfermeria especializada”, consulte el Capitulo 12 de este folleto.
Algunas veces, los centros de enfermeria especializada se
denominan “SNF”).

Posee una cobertura por hasta 100 dias de atencion médicamente
necesaria por periodo de beneficio cuando se cuenta con la
autorizacion de BlueCare Plus. Los servicios cubiertos incluyen,
entre otros:

e Habitacion semiprivada (o una habitacion privada si fuera
médicamente necesario)

Comidas, incluidas dietas especiales

Servicios de enfermeria especializada

Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla
Medicamentos que recibe como parte del plan de atencion
(esto incluye las sustancias que estan naturalmente presentes
en el cuerpo, como los factores de coagulacion de la sangre).
e Sangre: incluye el almacenamiento y la administracion. La

cobertura de la sangre completa y el concentrado de eritrocitos

comienza solamente con la cuarta pinta de sangre que usted
necesite: usted puede pagar los costos de las tres primeras
pintas de sangre que obtenga en un afio calendario o puede
donar la sangre, tanto usted como otra persona. Todos los
otros componentes de la sangre estan cubiertos a partir del
momento en que se utiliza la primera pinta.

e Suministros médicos y quirurgicos que comunmente
proporcionan los SNF
Pruebas de laboratorio normalmente suministradas por los SNF

e Radiografias y otros servicios radiologicos que normalmente
proporcionan los SNF

e Uso de aparatos, como sillas de ruedas, que normalmente
proveen los SNF

e Servicios del médico/profesional

En general, recibira atencion de un SNF en los centros de la red.

Sin embargo, en determinadas circunstancias que se detallan a

continuacion, es posible que reciba atencidon en un centro que no

sea un proveedor de la red si el centro acepta las sumas de pago
de nuestro plan.

e Un hogar de ancianos o una comunidad de atencion continua
para jubilados en donde estaba viviendo antes de ir al hospital
(siempre que se brinde atencidon de centros de enfermeria
especializada)

e Un SNF en el que su conyuge viva en el momento en que
usted abandone el hospital

Se requiere autorizacion
previa.

Dentro de la red:

Para atencion en un SNF
cubierto por Medicare, sin
coseguros, copagos ni
deducibles para los dias 1
al 100 de cada periodo de
beneficios (se requiere una
estadia previa en el hospital
de 1 dias).

Un periodo de beneficios
comienza el primer dia en
el que usted ingresa en un
hospital o en un SNF
cubierto por Medicare. El
periodo de beneficios
finaliza cuando no ha
estado internado en ningin
hospital o SNF durante

60 dias consecutivos. Si
ingresa al hospital o SNF
después de que finalizo un
periodo de beneficios,
comienza un nuevo
periodo. No existe limite de
la cantidad de periodos de
beneficios que puede tener.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar y consumir tabaco)

Si usted consume tabaco, pero no presenta sintomas ni signos de
enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco: cubrimos
dos sesiones de asesoramiento para dejar de fumar dentro de un
periodo de 12 meses como servicio preventivo gratuito. Cada
intento de asesoramiento incluye hasta cuatro visitas en persona.

Si consume tabaco v le diagnosticaron una enfermedad
relacionada con el consumo de tabaco o toma medicamentos cuyo

efecto pueda verse afectado por el tabaco: cubrimos servicios de
asesoramiento para dejar de fumar. Cubrimos dos sesiones de
asesoramiento para dejar de fumar dentro de un periodo de

12 meses. Sin embargo, usted pagara el monto de distribuciéon de
costos que corresponda. Cada intento de asesoramiento incluye
hasta cuatro visitas en persona.

Dentro de la red:

Sin coseguro, copago ni
deducible para beneficios
preventivos para dejar de
fumar y consumir tabaco
cubiertos por Medicare.

Terapia de ejercicio supervisado (SET)

SET esté cubierto para miembros que tengan enfermedad arterial
periférica (EAP) sintomadtica y una remision para SET del médico
responsable del tratamiento de la EAP.

Hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas estan
cubiertas si se cumplen con los requisitos del programa SET.

El programa SET debe:

e Consistir en sesiones de 30-60 minutos de duracion, que
comprendan un programa de entrenamiento de ejercicios
terapéutico para pacientes ambulatorios que tengan EAP
con claudicacion

e Llevarse a cabo en un centro para pacientes ambulatorios o en
el consultorio de un médico

e Ser brindado por personal auxiliar calificado necesario para
garantizar que los beneficios superen los dafios, y que esté
capacitado en terapia de ejercicio para EAP

e Estar bajo la supervision directa de un médico, médico

auxiliar o enfermero profesional/enfermero clinico especialista

que debe estar capacitado en técnicas de soporte vital tanto
basicas como avanzadas

La SET puede cubrir mas de 36 sesiones durante 12 semanas por

36 sesiones adicionales durante un periodo extendido de tiempo si

un proveedor de atencién médica lo considera médicamente
necesario.

Dentro de la red:

Sin coseguro, copago ni
deducible para la terapia de
ejercicio supervisado
cubierto por Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

Telesalud

El plan utiliza un proveedor de telesalud que ofrece acceso
telefonico y a través de la web a un médico autorizado para la
consulta, diagndstico y/o tratamiento de determinadas afecciones
no emergentes cuando el médico tratante del miembro no esté
disponible (p. €j., fuera de horario o los fines de semana). Este
programa no tiene por objeto reemplazar la relacién con el PCP y
tiene la intencion de reducir el uso de la sala de emergencias y/o
de los centros de atencion de urgencias.

Para obtener mas informacion, llame a Servicios para Miembros.
(Los numeros telefonicos de Servicios para Miembros aparecen
en la contraportada de este folleto).

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para medicina a
distancia.

Servicios de transporte*

Nuestro plan ofrece un beneficio de transporte de rutina cubierto
para las citas con el médico, el odontdlogo, el oftalmologo o el
otorrinolaringdlogo y transporte en ambulancia que no sea de
emergencia.

Los servicios de transporte estan disponibles los dias de semana
unicamente.

Para coordinar un traslado, llame al 1-855-681-5032, (TTY/TDD:
711), de lunes a viernes de 8 a. m. a 5 p. m., excepto feriados.

El pedido de traslado debe realizarse al menos con 3 dias de
anticipacion a la fecha de la cita.

El traslado se limita a 50 millas desde el punto de inicio.

Se requiere autorizacion
previa.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para los
servicios de traslado. Cubre
hasta 100 viajes de ida a
lugares aprobados por el
plan cada afio.

Servicios urgentemente necesarios

Los servicios urgentemente necesarios se brindan para tratar una
enfermedad, lesion o afeccion imprevistas que no son de
emergencia y requieren atencion médica inmediata. Puede acceder
a estos servicios mediante los proveedores de la red o aquellos
fuera de la red cuando los primeros no estan disponibles o usted
no puede acceder a ellos de manera temporal.

La distribucion de costos para los servicios urgentemente
necesarios proporcionados fuera de la red es la misma que para
dichos servicios proporcionados dentro de la red.

La cobertura esta limitada a los Estados Unidos.

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para las visitas
de atencion urgentemente
necesarias cubiertas por
Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Qué debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 Atencion de la vision
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Servicios del médico para pacientes ambulatorios para el
diagnostico y tratamiento de enfermedades y heridas oculares,
que incluyen tratamientos para degeneraciones maculares
relacionadas al envejecimiento. Original Medicare no cubre
los exdmenes de la vista de rutina (refracciones oculares) para
anteojos o lentes de contacto

e Para las personas con un alto riesgo de padecer glaucoma,
cubrimos una prueba de deteccion de glaucoma por afo. Las
personas con un alto riesgo de padecer glaucoma incluyen:
personas con antecedentes familiares de glaucoma, personas
con diabetes, afroamericanos de 50 afios o mayores, €
hispanoamericanos de 65 anos o mayores

e Para personas con diabetes, se cubre la deteccion de
retinopatia diabética una vez por afo

e Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
cirugia de cataratas que incluya la insercién de un lente
intraocular. (Si tiene dos operaciones de cataratas por
separado, no podra reservar el beneficio luego de la primera
cirugia y comprar dos anteojos luego de la segunda cirugia).
Lentes correctores/marcos (y reemplazos) necesarios después
de la extraccion de cataratas sin un implante cristalino.

También tiene cobertura de los siguientes servicios de rutina para
el cuidado de la vision:
e 1 examen ocular de rutina por afio

Dentro de la red:

Sin coseguros, copagos ni
deducibles para los
examenes cubiertos por
Medicare para diagnosticar
y tratar
enfermedades/afecciones
del ojo, prueba de
deteccion de glaucoma,
anteojos/lentes de contacto
después de una cirugia de
cataratas o un examen
ocular de rutina por afio.

Limite de cobertura de
$350 por afio para anteojos
o lentes de contacto y
ajustes.

5 Visitas preventivas “Bienvenido a Medicare”

El plan cubre una visita preventiva unica “Bienvenido a
Medicare”. La visita incluye una revision de su salud, asi como
educacidn y asesoramiento acerca de los servicios preventivos que
usted necesita (incluidas ciertas pruebas de deteccion y vacunas),
y remisiones para otra atencion de ser necesario.

Importante: Cubrimos la visita preventiva “Bienvenido a
Medicare” solo dentro de los primeros 12 meses en los que usted
cuente con Medicare Parte B. Al coordinar su cita, informele a la
persona que lo atienda en consultorio de su médico que desea
programar su visita preventiva “Bienvenido a Medicare”.

Dentro de la red:

No hay coseguro, copago ni
deducible para la visita
preventiva “Bienvenido a
Medicare”.
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SECCION 3 Servicios excluidos del plan

Seccion 3.1 Servicios no cubiertos por el plan (exclusiones)

Esta seccion explica qué servicios estan “excluidos”. Excluidos significa que el plan no cubre
estos servicios.

La siguiente lista describe algunos de los servicios y articulos que no estan cubiertos por el plan
en ningun caso y algunos que estan cubiertos por el plan, pero solo en condiciones especificas.

No pagaremos los servicios médicos excluidos que se detallan en el cuadro a continuacion,
excepto en las condiciones especificas detalladas. Existe una sola excepcion: pagaremos cuando
en una apelacion se determine que deberiamos haber pagado o cubierto algin servicio médico
del cuadro siguiente debido a su situacion particular. (Para obtener mas informacion sobre como
apelar nuestra decision de no cubrir un servicio médico, consulte el Capitulo 9, Seccion 6.3 de
este folleto).

Todas las exclusiones o limitaciones a los servicios se describen en el cuadro de beneficios o en
el que aparece a continuacion.

Servicios no cubiertos por No cubiertos en Solo cubiertos en condiciones
Medicare ningun caso especificas

Acupuntura. v

Procedimientos o cirugias con v

fines cosméticos. e Cubiertos si existe una lesion

accidental o cuando se realicen
para mejorar el funcionamiento
de una parte del cuerpo con
alguna malformacion

e (ubiertos en todas las etapas de la
reconstruccion del seno que ha
sido sometido a una mastectomia
y del seno no afectado para que
tengan simetria

*La atencion de custodia es la v
atencion que se brinda en un
hogar de ancianos, un centro
para enfermos terminales u otro
centro cuando usted no necesita
atencion especializada, médica
o de enfermeria.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ningun caso

Solo cubiertos en condiciones
especificas

Medicamentos, equipos y
procedimientos médicos y
quirurgicos experimentales

Procedimientos y articulos
experimentales son aquellos
articulos y procedimientos que
nuestro plan y Original
Medicare determinan que no
son aceptados generalmente por
la comunidad médica.

v

Es posible que tengan cobertura de
Original Medicare, que sean parte de
un estudio clinico de investigacion
aprobado por Medicare o que tengan
cobertura de nuestro plan.

(Consulte la Seccion 5 del Capitulo 3
para obtener mas informacion acerca
de los estudios clinicos de
investigacion).

Las tarifas impuestas para
atencion por parte de parientes
directos o miembros de su
familia

Cuidado de enfermeria a
domicilio de tiempo completo

Comidas a domicilio

Los servicios domésticos
incluyen asistencia basica en el
hogar, inclusive las actividades
domeésticas livianas o la
preparacion de comidas
simples.

v

Hasta 2 comidas por dia por un
maximo de 7 dias después del alta del
hospital o de un centro de enfermeria

especializada.

Servicios de naturopatia
(tratamientos naturales
o alternativos)

Habitacion privada en un
hospital

v

Solo cubierta cuando sea
médicamente necesaria
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Articulos personales en la v
habitacion de un hospital o en
un centro de enfermeria
especializada, como un teléfono
o un televisor

Queratotomia radial, cirugia v
LASIK y otros dispositivos para
la baja vision

Procedimientos para revertir la v
esterilizacion y/o suministros de
anticonceptivos sin receta

Cuidado de rutina de los pies v

Cobertura limitada y provista
conforme a las pautas de Medicare,
por ejemplo, si padece diabetes.

Servicios que no se consideran v
razonables y necesarios, de
acuerdo con los estandares de
Original Medicare.

*La atencion de custodia es la atencidon personal que no exige la atencidén continua de personal
médico o paramédico especializado, y que se brinda para ayudarlo con las actividades cotidianas,
como bafiarse o vestirse.




CAPITULO 5

Como utilizar la cobertura del plan
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de la Parte D
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0 ¢, Como puede obtener informacién sobre los costos de sus
medicamentos?

Dado que es elegible para TennCare (Medicaid), usted retine los requisitos para obtener
“Ayuda Extra” (Extra Help) de Medicare, y la obtiene, para pagar los costos del plan de
medicamentos recetados. Al estar inscripto en el programa de “Ayuda Extra” (Extra
Help), es posible que parte de la informacion de esta Evidencia de Cobertura sobre
los costos de los medicamentos recetados de la Parte D no le corresponda. Le
enviamos un folleto adicional denominado “Clausula adicional de la Evidencia de
Cobertura para personas que obtienen ayuda adicional para pagar los medicamentos
recetados” (denominado también la “Clausula adicional de subsidio por bajos ingresos” o
“Clausula adicional LIS”), que le explica la cobertura de los medicamentos. Si no recibe
este folleto, llame a Servicios para Miembros y solicite la “Clausula Adicional LIS”.
(Los niimeros telefonicos de Servicios para Miembros aparecen en la contraportada de
este folleto).

SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Este capitulo describe su cobertura para los medicamentos de
la Parte D

Este capitulo describe las normas de uso de su cobertura para los medicamentos de la
Parte D. En el siguiente capitulo (Capitulo 6, Cudnto paga por sus medicamentos recetados de
la Parte D), se explica lo que debe pagar por los medicamentos de la Parte D.

Ademas de la cobertura que tiene de los medicamentos de la Parte D, BlueCare Plus también
cubre algunos medicamentos con los beneficios del plan médico. Mediante la cobertura de los
beneficios de Medicare Parte A, nuestro plan cubre generalmente los medicamentos
suministrados durante internaciones con cobertura en el hospital o en centros de enfermeria
especializada. Mediante la cobertura de los beneficios de Medicare Parte B, nuestro plan cubre
medicamentos para quimioterapia, ciertos medicamentos inyectables que se administran en el
consultorio médico y medicamentos que se administran en centros de dialisis. En el Capitulo 4
(Cuadro de beneficios médicos, qué esta cubierto y qué debe pagar) se explica cudles son los
beneficios y costos relacionados con medicamentos administrados durante una internacion
cubierta en un hospital o centro de enfermeria especializada. Asimismo, se detallan los
beneficios para adquirir medicamentos de la Parte B y sus costos.

Es posible que Original Medicare puede cubra sus medicamentos si usted forma parte de un
programa de atencion para enfermos terminales de Medicare. Nuestro plan cubre aquellos
servicios y medicamentos de Medicare Parte A, B y D que no tienen vinculacién con su
pronostico médico terminal y afecciones relacionadas y, por lo tanto, no estan incluidos en la
cobertura del beneficio de atencion para enfermos terminales de Medicare. Para obtener mas
informacion, consulte la Seccion 9.4 (; Qué sucede si recibe atencion para enfermos terminales
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certificada por Medicare?). Para obtener mas informacion acerca de la cobertura de atencion
para enfermos terminales, consulte la seccion del Capitulo 4 (Cuadro de beneficios médicos, qué
estd cubierto y cudanto paga).

En las secciones siguientes se trata el tema de la cobertura de sus medicamentos segun las
normas que rigen los beneficios de la Parte D del plan. En la Seccion 9, Cobertura de
medicamentos de la Parte D en situaciones especiales, se incluye mas informacion acerca de su
cobertura de la Parte D y Original Medicare.

Ademas de la cobertura de medicamentos de Medicare, sus beneficios de TennCare (Medicaid)
le cubren algunos medicamentos recetados. Puede comunicarse con la agencia de TennCare
(Medicaid) para obtener informacion sobre los medicamentos con cobertura de TennCare
(Medicaid). (Consulte la informacién de contacto que aparece en el Capitulo 2). TennCare
(Medicaid) también puede ofrecerle una Lista de medicamentos de TennCare (Medicaid) que le
indica de qué forma hallar los medicamentos cubiertos por TennCare (Medicaid).

Seccion 1.2 Normas basicas de la cobertura de medicamentos de la
Parte D del plan

Nuestro plan cubrird normalmente sus medicamentos siempre y cuando usted siga las siguientes
normas basicas:

e Lareceta debe ser emitida por un proveedor (un médico, un dentista u otra persona
autorizada).

e El profesional autorizado debe aceptar Medicare o presentar documentacion ante los
CMS que demuestre que esta autorizado para emitir recetas. De lo contrario, su reclamo
de la Parte D sera rechazado. Debe preguntar a sus emisores de recetas la proxima vez
que los llame o visite para saber si retinen esta condicion. Si no es asi, tenga en cuenta
que puede llevarle tiempo al profesional presentar toda la documentacion necesaria que
se debe procesar.

e Generalmente debe usar una farmacia de la red para abastecer su receta. (Consulte la
Seccion 2, Abastezca sus recetas en una farmacia de la red o a través del servicio de
venta por correo del plan).

e Su medicamento debe figurar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del
plan (la llamamos “Lista de medicamentos” para abreviar). (Consulte la Seccion 3, Sus
medicamentos deben estar en la “Lista de medicamentos” del plan).

e El medicamento debe utilizarse para una indicacion médicamente aceptada. Una
“indicaciéon médicamente aceptada” se refiere a que el uso del medicamento esta
permitido por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug
Administration, FDA) o respaldado por ciertos libros de referencia. (Consulte la
Seccidn 3 para obtener mas informacion sobre la indicacion médicamente aceptada).
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SECCION 2 Abastezca sus recetas en una farmacia de lared o a
través del servicio de venta por correo del plan

Seccion 2.1 Para que su receta esté cubierta, utilice una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas solo si las surte en una farmacia de la red.
(Consulte la Seccion 2.5 para obtener informacion acerca de las circunstancias en las que
cubriremos las recetas abastecidas en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es aquella que cuenta con un contrato con nuestro plan para ofrecerle sus

medicamentos recetados cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” se refiere a todos los
medicamentos recetados de la Parte D que estan incluidos en la Lista de medicamentos del plan.

Seccioén 2.2 Como encontrar farmacias de la red

¢ Como encontrar una farmacia de la red en su area?

Para hallar una farmacia de la red, puede fijarse en el Directorio de Farmacias, visitar
nuestro sitio web (bluecareplus.bcbst.com) o llamar al Servicio para Miembros (los
numeros de teléfono figuran en el dorso de este folleto).

Puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. Si cambia de una farmacia de la red a otra
y necesita reabastecer un medicamento que ya estaba tomando, puede solicitarle a un proveedor
que le haga una receta nueva o que transfieran la receta a la farmacia nueva.

¢ Qué sucede si la farmacia que estuvo utilizando abandona la red?

Si la farmacia que ha estado usando deja la red del plan, tendra que encontrar otra farmacia que
esté en la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede obtener ayuda de Servicios
para Miembros (los nimeros telefénicos aparecen en la contraportada de este folleto) o utilizar el
Directorio de Farmacias. También puede encontrar informacion en nuestro sitio web, en
bluecareplus.bcbst.com.

¢ Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

A veces, es necesario abastecer las recetas en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para una terapia de infusion a domicilio.

e Farmacias que suministran medicamentos para pacientes internados en un centro de
atencion a largo plazo. Usualmente, un centro de atencion a largo plazo (como un hogar
de ancianos) tiene sus propia farmacia. Si usted esta en un centro de atencion a largo
plazo (LTC), debemos asegurarnos de que pueda recibir, de manera regular,
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sus beneficios de la Parte D mediante nuestra red de farmacias de atencion a largo plazo,
que suelen ser aquellas utilizadas por ese tipo de centros. Si tiene algun inconveniente
para acceder a sus beneficios de la Parte D en un centro de atencion a largo plazo,
comuniquese con Servicios para Miembros.

e Farmacias que prestan servicios al Servicio de Salud Indigena/Programa de Salud
Indigena Tribal/Urbano (Tribal/Urban Indian Health Program) (no disponible en Puerto
Rico). Excepto en caso de emergencia, inicamente los nativos americanos o de Alaska
tienen acceso a estas farmacias de nuestra red.

e Farmacias que dispensan medicamentos que la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) restringe a ciertas localidades, que
requieren un manejo especial, coordinacion con el proveedor o instrucciones para su uso.
(Nota: estos casos no son comunes).

Para ubicar una farmacia especializada, fijese en el Directorio de Farmacias o llame al Servicio
para Miembros (los nimeros telefénicos figuran en el dorso de este folleto).

Seccion 2.3 Coémo utilizar los servicios de venta por correo del plan

El servicio de venta por correo del plan le permite solicitar un suministro con un maximo de
90 dias.

Para recibir formularios de pedido e informacion sobre la obtencion de sus medicamentos
recetados por correo, comuniquese con la division de venta por correo de Servicios para
Miembros al 1-800-400-6864 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 10:00 p. m. hora
central. Si utiliza una farmacia de venta por correo que no pertenece a la red del plan, su receta no
estara cubierta.

Generalmente, el pedido a una farmacia con venta por correo le llegara en no mas de 14 dias. Se
pueden aplicar cargos adicionales si solicita un envio expeditivo. Si su pedido por correo se
retrasa, deberd abastecer sus recetas en otra farmacia. Es posible que su médico tenga que
proporcionar una receta nueva a la farmacia de la red en su area mientras le entregan su
medicamento de venta por correo. Comuniquese con la division de venta por correo de Servicios
para Miembros, llamando al 1-800-400-6864 (TTY: 711) para obtener ayuda con la coordinacion
de la cobertura de sus recetas; tanto de las que provienen de un envio de venta por correo
demorado como las que provienen de otra farmacia de la red en su area de servicio.

Recetas nuevas que la farmacia recibe directamente desde el consultorio del médico.
Luego de que una farmacia recibe una receta de un proveedor de atencion médica, se
comunicara con usted para consultarle si desea abastecer su medicamento en el momento
o en otro momento. Esto le dara la oportunidad de asegurarse que la farmacia esté
entregando el medicamento correcto (incluidas la dosis, la cantidad y la forma) y, de ser
necesario, le permite suspender o demorar el pedido antes de que se lo facturen y envien.
Es importante que responda cada vez que la farmacia se comunique con usted, para
informarles lo que deben hacer con la receta nueva y evitar demoras en el envio.
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Reabastecimiento de recetas de venta por correo. Para reabastecer estas recetas,
comuniquese con su farmacia 21 dias antes de que se acaben sus medicamentos a fin de
asegurarse de que su proximo pedido le llegue a tiempo.

De esta manera, la farmacia se puede comunicar con usted para confirmar su pedido antes del
envio, asegurese de informar a la farmacia la mejor manera posible de comunicarse con usted;
para ello, llame a la division de venta por correo de Servicios para Miembros al 1-800-400-6864
(TTY: 711).

Seccién 2.4 ¢ Como puede obtener un suministro de medicamentos a largo
plazo?

Nuestro plan ofrece dos modos de obtener un suministro a largo plazo de medicamentos
(también denominado “suministro extendido”) de “mantenimiento” que figuren en la Lista de
medicamentos de nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que usted
toma de manera regular, debido a una afeccion médica cronica o de largo plazo). Puede solicitar
este suministro a través del servicio de venta por correo (consulte la Seccion 2.3) o puede
dirigirse a una farmacia minorista.

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro a largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. En el Directorio de Farmacias se indica qué
farmacias de nuestra red pueden ofrecerle un suministro a largo plazo de medicamentos
de mantenimiento. También puede llamar a Servicios para Miembros para obtener mas
informacion (los nimeros telefonicos aparecen en la contraportada de este folleto).

2. Puede utilizar los servicios de venta por correo de la red del plan. El servicio de venta
por correo del plan le permite solicitar un suministro con un maximo de 90 dias. Consulte
la Seccidn 2.3 si desea obtener mas informacion sobre como usar nuestro servicio de
venta por correo.

Seccién 2.5 ¢ Cuando puede utilizar una farmacia que no pertenezca a la
red de nuestro plan?

Es posible que su receta tenga cobertura en ciertas situaciones

Generalmente, cubrimos medicamentos surtidos en una farmacia que no es de la red solo cuando
usted no puede usar una farmacia de la red. Para ayudarlo, contamos con farmacias de la red
fuera del area de servicio donde usted puede abastecer sus recetas como miembro de nuestro
plan. Estas son las circunstancias en las que cubriremos las recetas abastecidas en una farmacia
fuera de la red cuando usted no pueda utilizar una farmacia de la red:

e Usted se enferma y necesita un medicamento cubierto de la Parte D mientras esta de viaje
fuera del area de servicio del plan y no puede acceder a una farmacia de la red.
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e No puede obtener un medicamento cubierto de la Parte D de manera oportuna dentro de
su area de servicio. Por ejemplo, porque no hay ninguna farmacia de la red dentro de una
distancia en automoévil razonable que ofrezca servicio las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.

e Abastecio una receta para un medicamento cubierto de la Parte D que no se encuentra
disponible regularmente en una farmacia minorista o de venta por correo de la red.

e Se le proporcionan medicamentos cubiertos de la Parte D entregados por una farmacia
institucional fuera de la red mientras usted es un paciente en un lugar de emergencias,
una clinica de un proveedor, en una cirugia ambulatoria u otro entorno para pacientes
ambulatorios.

e En cualquier otro tipo de emergencia en la cual se requiera un medicamento cubierto de
la Parte D y no sea posible acceder a una farmacia de la red.

e Usted es miembro y recibe una vacuna de Medicare Parte D que se considera
médicamente necesaria.

Para todas las situaciones anteriores, el limite maximo de reclamos presentados fuera de la
red es un suministro para 14 dias.

En estos casos, verifique primero con Servicios para Miembros para comprobar si hay alguna
farmacia de la red cerca. (Los nimeros telefonicos de Servicios para Miembros aparecen en la
contraportada de este folleto). Es posible que le soliciten el pago de la diferencia entre lo que
abono por el medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos por ese
medicamento en una farmacia dentro de la red.

¢, Como solicita un reembolso del plan?

Si usted debe recurrir a una farmacia fuera de la red, por lo general, tendra que pagar todo el
costo (en lugar de pagar la parte normal del costo) cuando abastezca su receta. Puede solicitarnos
que le reembolsemos nuestra parte del costo. (En el Capitulo 7, Seccion 2.1, se explica como
solicitar que se le devuelva el dinero a través del plan).
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SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la “Lista de
medicamentos” del plan

Seccioén 3.1 La “Lista de medicamentos” contiene los medicamentos de la
Parte D que estan cubiertos

El plan tiene una “Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)”. En esta Evidencia de
Cobertura, 1a denominamos “Lista de medicamentos” para abreviar.

El plan selecciona los medicamentos de esta lista con la ayuda de un equipo de médicos y
farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha
aprobado la Lista de medicamentos del plan.

La Lista de medicamentos incluye aquellos cubiertos por Medicare Parte D (antes en este
Capitulo, en la Seccion 1.1, se describen en detalle los medicamentos de la Parte D). Ademas de
la cobertura de medicamentos de Medicare, sus beneficios de TennCare (Medicaid) le cubren
algunos medicamentos recetados. Puede comunicarse con la agencia de TennCare (Medicaid)
para obtener informacion sobre los medicamentos con cobertura de TennCare (Medicaid)
(consulte la informacion de contacto indicada en el Capitulo 2). TennCare (Medicaid) también
puede ofrecerle una Lista de medicamentos de TennCare (Medicaid) que le indica de qué forma
hallar los medicamentos cubiertos por TennCare (Medicaid).

En general, cubriremos un medicamento que esté en la lista del plan, siempre y cuando usted siga
las otras normas de cobertura que se explican en este Capitulo, y si el uso del medicamento es
para una indicacion médicamente aceptada. “Indicacion médicamente aceptada” se refiere a que
el uso del medicamento estd:

e [Esta aprobado por la Administraciéon de Drogas y Alimentos (Es decir, la Administracion
de Drogas y Alimentos aprobo el medicamento para el diagnostico o la afeccion para los
cuales se receto).

e -- O bien -- esta respaldado por ciertos libros de referencia. (Estos libros de referencia son
la American Hospital Formulary Service Drug Information, el sistema de informacion
DRUGDEX y USPDI o su sucesor. En caso de cancer, el National Comprehensive
Cancer Network and Clinical Pharmacology o sus sucesores).

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca y medicamentos
genéricos

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene el mismo ingrediente activo
que el medicamento de marca. En general, funciona del mismo modo que el medicamento de
marca y, a menudo, su costo es menor. Hay medicamentos genéricos disponibles como sustitutos
para muchos medicamentos de marca.
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¢ Qué es lo que no se encuentra en la Lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

e En algunos casos, la ley no permite que ningin plan de Medicare cubra determinados
tipos de medicamentos (para obtener mas informacion al respecto, consulte la Seccion 7.1
de este capitulo).

e En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en nuestra Lista
de medicamentos.

e Algunos de los medicamentos de TennCare (Medicaid) pueden no estar incluidos en la
Lista de medicamentos. Puede comunicarse con la agencia de TennCare (Medicaid) para
obtener informacién sobre los medicamentos con cobertura de TennCare (Medicaid)
(consulte la informacion de contacto indicada en el Capitulo 2). TennCare (Medicaid)
también puede ofrecerle una Lista de medicamentos de TennCare (Medicaid) que le
indica de qué forma hallar los medicamentos cubiertos por TennCare (Medicaid).

Seccidén 3.2 Existen cinco “niveles de distribucion de costos” para los
medicamentos de la lista

Cada medicamento que figura en la Lista de medicamentos del plan se encuentra en uno de los
cinco niveles de distribucion de costos. Generalmente, cuanto mayor sea el nivel de distribucion
de costos, mayor sera el monto que usted tendrd que pagar por el medicamento:

e Nivel de costo 1: Medicamentos genéricos preferidos (nivel mas bajo de distribucion de
costos)

e Nivel de costo 2: Medicamentos genéricos
e Nivel de costo 3: Medicamentos de marca preferidos
e Nivel de costo 4: Medicamentos no preferidos

e Nivel de costo 5: Medicamentos especiales (nivel mas alto de distribucion de costos)

Para saber en cudl nivel de distribucion de costos se encuentra su medicamento, busque en la
Lista de medicamentos del plan.

En el Capitulo 6 se detalla lo que debe pagar por los medicamentos de cada uno de los niveles de
distribucion de costos (Cudnto paga por sus medicamentos recetados de la Parte D).

Seccion 3.3 ¢ Como puede averiguar si un medicamento especifico esta en
la Lista de medicamentos?

Usted tiene 2 modos de hacerlo:

1. Visite el sitio web del plan (bluecareplus.bcbst.com). La Lista de medicamentos en el
sitio web es siempre la mas actualizada.
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2. Llame a Servicios para Miembros para saber si un medicamento en particular esta en la
Lista de medicamentos del plan o para pedir una copia de la lista. (Los nimeros
telefonicos de Servicios para Miembros aparecen en la contraportada de este folleto).

SECCION 4 Existen restricciones en la cobertura de algunos
medicamentos

Seccién 4.1 ¢ Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Existen normas especiales que restringen como y cuando nuestro plan cubre determinados
medicamentos recetados. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrolld estas normas para
ayudar a nuestros miembros a utilizar los medicamentos del modo mas efectivo. Estas normas
especiales también ayudan a controlar los costos totales de los medicamentos, lo cual hace que
la cobertura sea mas accesible.

En general, nuestras normas le recomiendan que obtenga un medicamento que funcione para su
enfermedad y que sea seguro y eficaz. Cuando un medicamento de bajo costo y seguro funcione
médicamente del mismo modo que un medicamento de costo mas alto, las normas de nuestro
plan estan disefiadas de tal modo que usted y su proveedor utilicen la opcion de menor costo.
También necesitamos cumplir con las reglas y reglamentaciones de Medicare para la cobertura
de medicamentos y la participacion en el costo.

Si el medicamento que toma tiene alguna restriccion, por lo general, significa que usted o
su proveedor deberan tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento. Si
desea que eliminemos la restriccion, deberd utilizar el proceso de decision sobre la cobertura y
solicitarnos que hagamos una excepcion. Podemos aceptar o rechazar la eliminacion de la
restriccion. (Consulte la Seccion 7.2 del Capitulo 9 para obtener mas informacion sobre la
solicitud de excepciones).

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 distintas restricciones o una distribucion
de costos segun factores tales como la concentracion, cantidad o forma del medicamento
recetado por su proveedor de atencion médica (por ejemplo, 10 mg frente a 100 mg; una por dia
frente a dos por dia; presentacion en comprimidos o en liquido).

Seccién 4.2 ¢ Qué tipos de restricciones?

Nuestro plan utiliza diferentes tipos de restricciones para ayudar a nuestros miembros a utilizar
los medicamentos de la forma mas efectiva. Las siguientes secciones le brindan més informacion
sobre qué tipo de restricciones utilizamos para ciertos medicamentos.
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Restriccion de los medicamentos de marca cuando se encuentra disponible una
version genérica

En general, un medicamento “genérico” funciona del mismo modo que un medicamento de
marca y suele costar menos. En la mayoria de los casos, cuando se encuentre disponible una
version genérica de un medicamento de marca, nuestras farmacias de la red le brindaran la
version genérica. En general, no cubriremos el medicamento de marca si existe una version
genérica disponible. Sin embargo, si lo cubriremos si los medicamentos genéricos o cubiertos
que suelen administrarse para el tratamiento de su afeccién no sirven en su caso y su proveedor
nos brinda una razén médica de por qué esto es asi. (Su parte del costo puede ser mayor para el
medicamento de marca que para el genérico).

Obtencion de la aprobacion previa del plan

Para determinados medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacion del plan
antes de que acordemos cubrirle un medicamento. Esto se llama “autorizaciéon previa”. A veces,
el requisito de obtener aprobacidn por anticipado ayuda a orientarlo sobre el uso apropiado de
ciertos medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, es posible que su medicamento no esté
cubierto por nuestro plan.

Probar un medicamento diferente en primera instancia

Este requisito lo incentiva a probar medicamentos menos costosos pero de igual efectividad antes
de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B
tratan la misma afeccion médica, el plan puede exigirle que pruebe primero el medicamento A.
Si este medicamento A no funciona para usted, el plan cubrira el medicamento B. Este requisito
de probar primero un medicamento diferente se denomina “terapia escalonada”.

Limites de cantidad

En el caso de determinados medicamentos, limitamos la cantidad que puede obtener por medio
de un limite a dicha cantidad cada vez que abastece su receta. Por ejemplo, si normalmente se
considera seguro tomar solo una pildora por dia de un determinado medicamento, podemos
limitar la cobertura para su 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 sobre las restricciones descritas
anteriormente. Para averiguar si alguna de estas restricciones se aplica al medicamento que toma
o desea tomar, consulte la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas actualizada,
llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono figuran en el dorso de este folleto)

o visite nuestro sitio web bluecareplus.bcbst.com).
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Si el medicamento que toma tiene alguna restriccion, por lo general, significa que usted

o su proveedor deberan tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento. Si
el medicamento que quiere tomar tiene alguna restriccién, debe comunicarse con Servicios para
Miembros para saber qué debe hacer usted o su proveedor para obtener la cobertura del
medicamento. Si desea que eliminemos la restriccion, deberd utilizar el proceso de decision
sobre la cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcion. Podemos aceptar o rechazar la
eliminacion de la restriccion. (Consulte la Seccion 7.2 del Capitulo 9 para obtener mas
informacion sobre la solicitud de excepciones).

SECCION 5 ¢ Qué sucede si uno de los medicamentos no tiene la
cobertura que a usted le gustaria?

Seccién 5.1 Existen alternativas que usted puede considerar, si su
medicamento no es cubierto de la manera que usted desea

Esperamos que la cobertura de su medicamento lo satisfaga. Sin embargo, es posible que usted
esté tomando actualmente un medicamento recetado o que haya uno que usted y su proveedor
piensan que deberia tomar, pero que no figura en nuestro formulario, o bien, que figura con
ciertas restricciones. Por ejemplo:

e Es posible que el medicamento no tenga ningun tipo de cobertura. O bien, una version
genérica del medicamento tiene cobertura, pero no la version de marca que desea.

¢ FEl medicamento esta cubierto, pero existen normas o restricciones adicionales para la
cobertura de ese medicamento. Tal como se explico en la Seccion 4, el uso de algunos
medicamentos cubiertos por el plan esté restringido mediante normas adicionales. Por
ejemplo, se le podria exigir que pruebe primero un medicamento diferente, para ver si
funciona, antes de que el medicamento que usted desea tomar tenga cobertura para usted.
O bien, pueden existir limites en la cantidad del medicamento (cantidad de pildoras, etc.)
que se cubre durante un periodo de tiempo en particular. En algunos casos, tal vez desee
que eliminemos la restriccion.

Hay cosas que usted puede hacer si su medicamento no tiene la cobertura que desea.

¢ Si sumedicamento no estd en la Lista de medicamentos o si tiene restricciones, vaya a la
Seccion 5.2 para saber qué puede hacer.
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Seccion 5.2 ¢ Qué puede hacer si su medicamento no esta en la Lista de
medicamentos o si el medicamento tiene algun tipo de
restriccion?

Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o tiene alglin tipo de restriccion, puede
hacer lo siguiente:

e Puede obtener un suministro temporario del medicamento (solo los miembros en ciertas
circunstancias pueden obtener un suministro temporario). Esto les dara tiempo a usted y a
su proveedor para cambiar de medicamento o presentar una solicitud para que cubramos
el medicamento.

e Puede cambiar de medicamento.

e Puede solicitar una excepcion y pedir al plan que cubra el medicamento o le quite las
restricciones al medicamento cubierto.

Puede obtener un suministro temporario

En determinadas circunstancias, el plan puede ofrecerle un suministro temporal de un
medicamento cuando este no se encuentre en la Lista de medicamentos o cuando tenga alguna
restriccion. Al hacer esto, usted gana tiempo para hablar con su proveedor sobre el cambio en la
cobertura y decidir qué debe hacer.

Para reunir las condiciones para recibir un suministro temporario, debe cumplir estos dos requisitos:

1. El cambio de la cobertura de su medicamento debe ser uno de los siguientes tipos de
cambio:

e El medicamento que estuvo tomando ya no esta en la Lista de medicamentos del plan.

e -- O bien -- el medicamento que estuvo tomando ahora tiene algun tipo de restriccion
(en la Seccidn 4 de este capitulo se detallan las restricciones).

2. Su situacion debe ser alguna de las descritas a continuacion:

e Para aquellos miembros que son nuevos o que estaban 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 usted era nuevo y durante los primeros 90 dias del afio
calendario si ya estaba en el plan el afio pasado. Este suministro temporal del
medicamento serd por un maximo de 30 dias (o 31 dias para la atencién a largo plazo
[LTC]). Si su receta indica una cantidad menor de dias, permitiremos que abastezca la
receta varias veces hasta completar un méximo de 30 dias medicamento (o 31 dias para la
LTC) de suministro del medicamento. La receta debe abastecerse en una farmacia de la
red. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo puede suministrarle el
medicamento en cantidades més pequefias por vez para evitar el desperdicio).
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e Paralos miembros que han estado en el plan por mas de 90 dias, residen en un
centro de atencion a largo plazo (LTC) y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro por 31 dias de un medicamento determinado, o menos si su
receta indica menos dias. Esto se suma al suministro temporal indicado arriba.

e Para los miembros que han estado en el plan por mas de 90 dias, experimentan un
cambio en el nivel de atencion y necesitan un suministro de inmediato: Cubriremos
un suministro por 30 dias en una farmacia minorista o por 31 dias en una farmacia de
LTC, a menos que su receta indique menos dias, cuando experimente un cambio en el
nivel de atencion. Esto incluye la transferencia de un ambiente de tratamiento al otro.
Esto se suma a todos los demas suministros de transicion. Un ejemplo de un cambio en el
nivel de atencion es el siguiente: un paciente es dado de alta del hospital.

Para pedir un suministro temporario, llame a Servicios para Miembros (los numeros telefonicos
aparecen en la contraportada de este folleto).

Mientras obtenga el suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su proveedor para
decidir qué debe hacer cuando se termine el suministro temporal. Puede cambiar el medicamento
por uno que cubra nuestro plan o solicitarle al plan que haga una excepcion y cubra el
medicamento que toma. Las secciones que figuran a continuacion le brindan mas informacion
sobre estas opciones.

Puede cambiarlo por otro medicamento

Primero hable con su proveedor. Quizas exista un medicamento cubierto diferente en nuestro
plan que pueda servirle. Puede llamar a Servicio para Miembros para solicitar una Lista de
medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion médica. Esta lista puede ayudar a su
proveedor a que encuentre un medicamento cubierto que le sirva a usted. (Los nimeros
telefonicos de Servicios para Miembros aparecen en la contraportada de este folleto).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion y cubra el medicamento
del modo en que a usted le gustaria. Si su proveedor afirma que usted cuenta con razones
médicas que justifican el pedido de una excepcion, este puede ayudarlo a solicitar una excepcion
a la norma. Por ejemplo, puede solicitar a nuestro plan que cubra un medicamento aunque no
esté en la Lista de medicamentos del plan. O bien, puede solicitar a nuestro plan que haga una
excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la Seccion 7.4 del Capitulo 9 podra
obtener informacion sobre coémo hacerlo. Se explican los procedimientos y los plazos estipulados
por Medicare para garantizar que su solicitud se gestione rapida y justamente.
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SECCION 6 ¢ Qué sucede si su cobertura cambia para alguno de
sus medicamentos?

Seccidén 6.1 La Lista de medicamentos puede cambiar durante el afo

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren a comienzos de afio
(el 1.° de enero). Sin embargo, durante el afio, nuestro plan puede realizar cambios a la Lista
de medicamentos. Por ejemplo, el plan puede:

e Agregar o quitar medicamentos de la Lista de medicamentos. Tener disponibles
medicamentos nuevos, incluidos los medicamentos genéricos. Quizas el gobierno aprobd
un uso nuevo de un medicamento ya existente. A veces, se retira del mercado un
medicamento, y decidimos no cubrirlo. O bien, retiramos un medicamento de la lista
debido a que se ha descubierto que no es efectivo.

e Cambiar un medicamento a un nivel de distribucion de costos superior o inferior.

e Agregar o quitar una restriccion a la cobertura de un medicamento (para obtener
mas informacion sobre las restricciones a la cobertura, consulte la Seccion 4 de este
capitulo).

e Reemplazar un medicamento de marca por un medicamento genérico.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos
del plan.

Seccion 6.2 ¢ Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que
esta tomando?

Informacion sobre los cambios a la cobertura de un medicamento

Cuando ocurren cambios a la Lista de medicamentos durante el afio, publicamos informacion en
nuestro sitio web sobre estos cambios. Actualizaremos nuestra Lista de medicamentos en linea
en forma programada regularmente para incluir todos los cambios que hayan ocurrido después de
la Gltima actualizacion. Abajo indicamos los momentos en lo que recibira un aviso directo si se
realizan cambios a un medicamento que esté tomando. También puede llamar a Servicios para
Miembros para obtener mas informacion (los nimeros telefonicos aparecen en la contraportada
de este folleto).

¢ Los cambios en la cobertura de su medicamento lo afectan enseguida?

Los cambios que pueden afectarlo este afio: En los siguientes casos, usted estara afectado por los
cambios en la cobertura durante el afio en curso:
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e Un medicamento genérico reemplaza a un medicamento de marca en la Lista de
medicamentos (0 cambiamos el nivel de distribucion de costos o afiadimos nuevas
restricciones al medicamento de marca)

o Siun medicamento de marca que esta tomando se reemplaza por un medicamento
genérico, el plan debe notificarselo con un minimo de 30 dias de anticipacion o
proporcionarle un reabastecimiento de 30 dias (o 31 dias para un centro de atencion
a largo plazo [LTC]) de su medicamento de marca en una farmacia de la red.

o Durante este periodo de 30 dias, debera trabajar con su proveedor para cambiar su
medicamento por un genérico u otro diferente que cubramos.

o O bien, usted o el emisor de la receta pueden solicitar al plan que realice una
excepcidn y continue cubriendo el medicamento de marca para usted. Para
obtener informacion sobre coémo solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9
(Qué hacer si tiene un problema o un reclamo [decisiones sobre la cobertura,
apelaciones, reclamos] ).

e Se retiran del mercado medicamentos no seguros y otros medicamentos de la Lista
de medicamentos

o De vez en cuando, es posible que se retire del mercado un medicamento porque
se descubre que no es seguro o que se saque del mercado por otras razones. Si
esto ocurre, lo eliminaremos de la Lista de medicamentos. Si esta tomando un
medicamento, le informaremos este cambio inmediatamente.

o El emisor de la receta también sabra de este cambio, y puede trabajar con usted
para encontrar otro medicamento para su afeccion.

e (Otros cambios a los medicamentos de la Lista de medicamentos

o Es posible que hagamos otros cambios después de que haya empezado el afio que
afecten los medicamentos que esta tomando. Por ejemplo, podremos hacer
cambios basados en las advertencias de la FDA o nuevas directrices clinicas
reconocidas por Medicare. Le notificaremos con un minimo de 30 dias de
anticipacion o proporcionarle un reabastecimiento de 30 dias (o 31 dias para un
centro de atencidn a largo plazo [LTC]) del medicamento que esta tomando en
una farmacia de la red.

o Durante este periodo de 30 dias, debera trabajar con el emisor de la receta para
cambiar su medicamento por un otro diferente que cubramos.

o O bien, usted o el emisor de la receta pueden solicitarnos que realicemos una
excepcion y continuemos cubriendo el medicamento para usted. Para obtener
informacion sobre como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9 (Qué
hacer si tiene un problema o un reclamo [decisiones sobre la cobertura,
apelaciones, reclamos] ).
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Cambios a los medicamentos de la Lista de medicamentos que no afectaran a las personas
que estan tomando el medicamento actualmente: Para los cambios a la Lista de medicamentos
que no se describen arriba, si estd tomando el medicamento actualmente, los siguientes tipos de
cambio no lo afectara hasta el 1.° de enero del siguiente afio si permanece en el plan:

e Si cambiamos su medicamento a un nivel de distribucién de costos mas alto
e Si establecemos una nueva restriccion para el uso del medicamento

e Si quitamos su medicamento de la Lista de medicamentos

Si hay alguno de estos cambios con el medicamento que estd tomando (pero no debido a que

se lo retire del mercado, al reemplazo de un medicamento genérico por uno de marca o a otro
cambio indicado en las secciones), el cambio no afectara su uso o la parte que usted paga del
costo hasta el 1.° de enero del siguiente afio. Hasta esa fecha, usted probablemente no vera
ningun incremento en los pagos ni ninguna restriccion agregada para el uso del medicamento.
No recibira ningun aviso directo este afio sobre los cambios que no lo afectan. Sin embargo, los
cambios lo afectaran el 1.° de enero del afio siguiente y es importante verificar la Lista de
medicamentos del afio siguiente para consultar los cambios a los medicamentos.

SECCION 7 ¢, Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por
el plan?
Seccién 7.1 Tipos de medicamentos sin cobertura

Esta seccion explica qué tipos de medicamentos recetados estan “excluidos”. Esto significa que
Medicare no paga por estos medicamentos.

No pagaremos los medicamentos que estén enumerados en esta seccion. La inica excepcion: si
se comprueba en una apelacion que el medicamento requerido no estd excluido en la Parte D y
deberiamos haberlo pagado o cubierto debido a su situacion en particular. (Para obtener mas
informacion sobre como apelar nuestra decision de no cubrir un medicamento, consulte el
Capitulo 9, Seccidn 7.5 de este folleto). Si el medicamento esta excluido, debe pagarlo usted
mismo.

Aqui presentamos tres normas generales sobre medicamentos que los planes de medicamentos de
Medicare no cubriran segun la Parte D:

e La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento cubierto por Medicare Parte A o Parte B.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento adquirido fuera de los Estados Unidos y
sus territorios.
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e En general, nuestro plan no puede cubrir el uso fuera de lo indicado en la etiqueta. El
“uso fuera de lo indicado en la etiqueta” es el uso del medicamento para fines distintos de
los indicados en la etiqueta del medicamento, segin lo aprobado por la Administracion de
Drogas y Alimentos.

o Generalmente, la cobertura del “uso no habitual” estd permitida solo cuando el
uso esta justificado por ciertos libros de referencia. Estos libros de referencia
son la American Hospital Formulary Service Drug Information y el sistema de
informacion DRUGDEX. En caso de cancer, el National Comprehensive
Cancer Network and Clinical Pharmacology o sus sucesores. Si su uso no esta
justificado por ninguno de estos libros de referencia, nuestro plan no puede
cubrir su “uso no habitual”.

Ademas, seglin la ley, las siguientes categorias de medicamentos no tienen cobertura de
Medicare. Sin embargo, algunos de estos medicamentos pueden estar cubiertos por su cobertura
de medicamentos de TennCare (Medicaid). Consulte su Lista de medicamentos de TennCare
(Medicaid) para ver si alguno de los siguientes medicamentos tiene cobertura:

e Medicamentos no recetados (también denominados medicamentos de venta libre)
e Medicamentos que se utilizan para favorecer la fertilidad
e Medicamentos que se utilizan para el alivio de la tos o de los sintomas del resfrio

e Medicamentos que se utilizan con fines cosméticos o para favorecer el crecimiento del
cabello

e Vitaminas y productos minerales recetados, salvo las vitaminas prenatales y los
preparados de fluoruro

e Medicamentos que se utilizan para el tratamiento de la disfuncion eréctil o sexual

e Medicamentos que se utilizan para el tratamiento de la anorexia, para bajar de peso o
aumentar de peso

e Medicamentos para pacientes ambulatorios, cuando el fabricante, como condicion de
venta, solicite que le compren a ¢l exclusivamente las pruebas asociadas o los servicios
de control
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SECCION 8 Muestre su tarjeta de membresia del plan cuando
abastece una receta

Seccioén 8.1 Muestre su tarjeta de membresia

Para abastecer una receta, muestre su tarjeta de membresia del plan en la farmacia de la red que
elija. (Para el abastecimiento de recetas de medicamentos cubiertos por TennCare [Medicaid],
debera mostrar su tarjeta de TennCare [Medicaid]). Al mostrar su tarjeta de membresia del plan,
la farmacia de la red automaticamente facturard al plan por nuestra parte del costo de su
medicamento recetado cubierto. Tendra que pagar su participacion en el costo a la farmacia al
buscar su receta.

Seccion 8.2 ¢ Qué debe hacer si no tiene su tarjeta de membresia en ese
momento?

Si no tiene la tarjeta de membresia del plan consigo cuando abastece la receta, solicite a la
farmacia que llame al plan para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que deba pagar todo el
costo de la receta cuando la busque. (Después puede solicitarnos que le reembolsemos
nuestra parte. Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 7 para obtener informacion sobre como
solicitar un reembolso por parte del plan).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢ Qué ocurre si usted esta en un hospital o centro de
enfermeria especializada por una internacion que esta cubierta
por el plan?

Si usted se encuentra en un hospital o en un centro de enfermeria especializada por una estadia
cubierta por nuestro plan, habitualmente cubrimos los costos de los medicamentos recetados que
utilice durante la estadia. Una vez que usted se vaya del hospital o del centro de enfermeria
especializada, el plan le brindara cobertura para los medicamentos, siempre que cumplan con
todas las normas de la cobertura. Consulte las partes anteriores de esta seccion que lo informan
sobre las normas para obtener una cobertura de medicamentos. El Capitulo 6 (Cuanto paga por
sus medicamentos recetados de la Parte D) le brinda mas informacién sobre la cobertura de
medicamentos y sobre lo que usted paga.
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Seccién 9.2 ¢ Qué ocurre si es un residente en un centro de atencién a
largo plazo (LTC)?

Generalmente, un centro de atencién a largo plazo (LTC) (como un hogar de ancianos) cuenta
con su propia farmacia o con alguna que le suministra los medicamentos a todos sus pacientes.
Si usted es un residente de un centro de atencion a largo plazo, puede obtener sus medicamentos
recetados a través de su farmacia siempre y cuando esta sea 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 lo fuera, comuniquese con Servicios para Miembros (los
numeros telefonicos aparecen en la contraportada de este folleto).

¢ Qué ocurre si es un residente de un centro de atenciéon a largo plazo (LTC) y se
convierte en un nuevo miembro del plan?

Si usted necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o que tiene
algan tipo de restriccion, el plan le cubrira un suministro temporario del medicamento durante
los primeros 90 dias de su membresia. El suministro total sera por un maximo de 31 dias, o
menos, si su receta indica menos dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencion a largo
plazo puede suministrarle el medicamento en cantidades mas pequefias por vez para evitar el
desperdicio). Si usted ha sido miembro de nuestro plan durante mas de 90 dias y necesita un
medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o si nuestro plan tiene alguna
restriccion con respecto a su cobertura, le cubriremos un suministro por 31 dias, 0 menos si en su
receta figuran menos dias.

Mientras obtenga el suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su proveedor para
decidir qué debe hacer cuando se termine el suministro temporal. Quizas exista un medicamento
cubierto diferente en nuestro plan que pueda servirle. O usted y su proveedor pueden solicitar al
plan que haga una excepcion y cubra el medicamento del modo en que a usted le gustaria. Si
usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la Seccion 7.4 del Capitulo 9 podra
obtener informacion sobre cémo hacerlo.

Seccion 9.3 ¢ Qué sucede si se encuentra recibiendo atencion para
enfermos terminales certificada por Medicare?

Los medicamentos nunca tienen cobertura del programa de atencidon para enfermos terminales y
de nuestro plan al mismo tiempo. Si esta inscripto en un programa de atencion para enfermos
terminales de Medicare y requiere medicamentos antinauseas, laxantes, analgésicos o para tratar
la ansiedad que no estén cubiertos por el programa porque no estan relacionados con su
enfermedad terminal y sus afecciones relacionadas, nuestro plan debe recibir una notificacion del
profesional que emite la receta o del proveedor en la que se indique que el medicamento no esta
relacionado con su enfermedad o afecciones para que nuestro plan pueda cubrirlo. Para evitar
demoras en la recepcion de cualquier medicamento no relacionado que deberia estar cubierto por
nuestro plan, puede solicitarle al proveedor de atencion para enfermos terminales o al profesional
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que emite la receta que recuerden tener la notificacion que indique que el medicamento no esta
relacionado antes de solicitarle a la farmacia que abastezca su receta.

En el caso de que cancele su eleccion del programa de atencion para enfermos terminales o de
que le den el alta de dicho programa, nuestro plan debe cubrir todos sus medicamentos. Para
impedir cualquier demora en una farmacia cuando finalicen los beneficios del programa de
atencion para enfermos terminales de Medicare, debera llevar consigo la documentacién a la
farmacia para verificar su revocacion o alta. Consulte las partes anteriores de esta seccion que lo
informan sobre las normas para obtener una cobertura de medicamentos con la Parte D. En el
Capitulo 6 (Cudnto paga por sus medicamentos recetados de la Parte D) encontrara mas
informacion sobre la cobertura de medicamentos y lo que usted paga.

SECCION 10  Programas sobre seguridad de los medicamentos y
administracion de medicamentos

Seccion 10.1 Programas que ayudan a los miembros a utilizar los
medicamentos con seguridad

Realizamos evaluaciones del uso de los medicamentos para nuestros miembros a fin de
garantizar que estén recibiendo una atencidn segura y apropiada. Estas evaluaciones son
especialmente importantes para los miembros que tengan mas de un proveedor que receta los
medicamentos.

Realizamos una evaluacion cada vez que usted abastece una receta. También revisamos nuestros
registros con regularidad. Durante estas evaluaciones, buscamos problemas potenciales como por
ejemplo:

e Posibles errores en la medicacion.

e Medicamentos que no sean necesarios porque usted estd tomando otro que trata la misma
afeccion médica.

e Medicamentos que no sean seguros o apropiados debido a su edad o sexo.

e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian ser peligrosas si las toma al mismo
tiempo.

e Recetas con medicamentos que contienen principios a los que usted sea alérgico.
e posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esta tomando.

Si observamos un problema potencial en el uso que usted hace de los medicamentos,
trabajaremos con su proveedor para corregir el problema.
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Seccion 10.2 Programa de Administracion de Medicamentos (DMP) que
ayudan a los miembros a utilizar los medicamentos opioides
con seguridad

Tenemos un programa que puede ayudar a garantizar que nuestros miembros usen con seguridad
sus medicamentos opioides recetados, u otros medicamentos de los que frecuentemente se abusa.
Este programa se llama Programa de Administracion de Medicamentos (Drug Management
Program, DMP). Si usted utiliza medicamentos opioides que obtiene de varios médicos o
farmacias, es posible que hablemos con sus médicos para asegurarnos de que su uso sea el
adecuado y médicamente necesario. Junto con sus médicos, si decidimos que corre el riesgo de
hacer un mal uso o de abusar su consumo de medicamentos opioides o con benzodiazepina, tal
vez limitemos su acceso a dichos medicamentos. Las limitaciones pueden ser:

e Requerirle que obtenga todas sus recetas para medicamentos opioides o con
benzodiazepina de una misma farmacia

e Requerirle que obtenga todas sus recetas para medicamentos opioides o con
benzodiazepina de un mismo médico

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides o con benzodiazepina que le cubriremos

Si decidimos que una o mas de estas limitaciones se deberian aplicar a usted, le enviaremos una
carta con anticipacion. La carta tendra informacion que explique los términos de las limitaciones
que nosotros consideramos que se deberian aplicar a usted. También tendra la oportunidad de
informarnos qué médicos o farmacias son de su preferencia. Si considera que cometimos un error
o no esta de acuerdo con nuestra determinacion de que esta en riesgo de abusar del consumo de
medicamentos recetados o con la limitacion, usted y el emisor de la receta tiene derecho a
solicitar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 para obtener més informacién sobre como
solicitar una apelacion.

Es posible que el DMP no se aplique a usted si tiene determinadas afecciones médicas, tales
como cancer, o si esta recibiendo atencion en un centro para enfermos terminales o si vive en un
centro de atencion a largo plazo.

Seccion 10.3 Programa de Administracion de Terapia con Medicamentos
(Medication Therapy Management, MTM) para ayudar a los
miembros a administrar sus medicamentos

Contamos con un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades médicas
complejas. Por ejemplo, algunos miembros padecen varias enfermedades, toman diferentes
medicamentos a la vez y tienen costos altos en medicamentos.

Este programa es voluntario y gratuito para los miembros. Un grupo de farmacéuticos y médicos
lo desarroll6 para nosotros. Este programa puede servir para garantizar que nuestros miembros
obtengan el maximo beneficio de los medicamentos que consumen. Nuestro programa se llama
Administracion de Terapia con Medicamentos (Medication Therapy Management, MTM). Es
posible que algunos miembros que toman medicamentos para varias afecciones médicas puedan
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recibir servicios por medio de un programa MTM. Un farmacéutico u otro profesional de la salud
haran una revision completa de todos sus medicamentos. Puede hablar sobre cual es la mejor
forma de tomar los medicamentos, los costos y sobre cualquier problema o pregunta que tenga
acerca de sus medicamentos recetados y de venta libre. Obtendra un resumen escrito de esta
conversacion. El resumen tiene un plan de accion de medicamentos que recomienda lo que usted
puede hacer para aprovechar mejor sus medicamentos, con espacio para tomar notas o escribir
cualquier pregunta de seguimiento. También obtendra una lista personal de medicamentos que
incluira todos los medicamentos que esté tomando y el motivo por el que los estd tomando.

Es buena idea tener la evaluacion de medicamentos antes de su visita de “bienestar” anual, para
que pueda hablar con su médico sobre el plan de accion y la Lista de medicamentos. Lleve su
plan de accion y su Lista de medicamentos a la consulta y cada vez que hable con sus médicos,
farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica. También lleve consigo su Lista de
medicamentos (por ejemplo, junto con su identificacion) por si ingresa a un hospital o a una sala
de emergencias.

Si contamos con un programa acorde a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en ¢l
y le enviaremos informacion. Si decide no participar, notifiquenos y retiraremos su participacion
en el programa. Si tiene alguna pregunta sobre estos programas, péngase en contacto con
Servicios para Miembros (los nimeros telefonicos aparecen en la contraportada de este folleto).



CAPITULO 6

Cuanto paga por sus medicamentos
recetados de la Parte D
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0 ¢, Como puede obtener informacién sobre los costos de sus
medicamentos?

Dado que es elegible para TennCare (Medicaid), usted retine los requisitos para obtener
“Ayuda Extra” (Extra Help) de Medicare, y la obtiene, para pagar los costos del plan de
medicamentos recetados. Al estar inscripto en el programa de “Ayuda Extra”

(Extra Help), es posible que parte de la informacion de esta Evidencia de Cobertura
sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D no le corresponda. Le
enviamos un folleto adicional denominado “Clausula adicional de la Evidencia de
Cobertura para personas que obtienen ayuda adicional para pagar los medicamentos
recetados” (denominado también la “Clausula adicional de subsidio por bajos ingresos” o
“Cléausula adicional LIS”), que le explica la cobertura de los medicamentos. Si no recibe
este folleto, llame a Servicios para Miembros y solicite la “Clausula Adicional LIS™.
(Los niimeros telefonicos de Servicios para Miembros aparecen en la contraportada de
este folleto).

SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Utilice este capitulo y otra documentacién que explique la
cobertura de sus medicamentos

Este capitulo se centra en cudnto paga por los medicamentos recetados de la Parte D. Para
simplificar, utilizaremos “medicamentos” en este capitulo para referirnos a los medicamentos
recetados de la Parte D. Segun se explica en el Capitulo 5, no todos los medicamentos son
medicamentos de la Parte D; por ley, algunos estan excluidos de la cobertura de la Parte D.
Algunos de los medicamentos excluidos de la cobertura de la Parte D estan cubiertos por las
partes A o B de Medicare.

Para entender la informacion de pago que le brindamos en este Capitulo, debe saber lo basico
sobre qué medicamentos se cubren, donde abastecer sus recetas y qué normas debe seguir
cuando obtiene sus medicamentos cubiertos. A continuacién encontrara material que explica las
cuestiones basicas.

o La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. Para simplificar, la
llamamos la “Lista de medicamentos”.

o Esta Lista de medicamentos le informa qué medicamentos tienen cobertura
para usted.

o También le informa en cudl de los 5 “niveles de distribucion de costos™ esta el
medicamento y si hay alguna restriccion en la cobertura del medicamento.

o Sinecesita una copia de la Lista de medicamentos, llame a Servicios para
Miembros (los nimeros telefonicos aparecen en la contraportada de este
folleto). También puede obtener la Lista de medicamentos en nuestro sitio
web en bluecareplus.bebst.com. La Lista de medicamentos en el sitio web es
siempre la més actualizada.
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e Capitulo 5 de este folleto. En el Capitulo 5 se explica su cobertura de medicamentos
recetados y las normas que debe seguir para obtener sus medicamentos cubiertos. En el
Capitulo 5 también se informa sobre los tipos de medicamentos recetados que nuestro
plan no cubre.

o El Directorio de Farmacias del plan. En la mayoria de las situaciones debe usar una
farmacia de la red para recibir sus medicamentos cubiertos (ver Capitulo 5 para obtener
mas detalles). El Directorio de farmacias contiene una lista de farmacias que pertenecen
a la red del plan. También le explica qué farmacias en nuestra red pueden darle un
suministro a largo plazo de un medicamento (como el abastecimiento de una receta para
un suministro de tres meses).

Seccién 1.2 Tipos de gastos de bolsillo en los que puede incurrir al recibir
servicios cubiertos

Para entender la informacion sobre los pagos que le damos en este Capitulo, necesita conocer los
tipos de costos de bolsillo que posiblemente pague por los servicios cubiertos. El monto que
usted paga por un medicamento se llama “distribucion de costos” y se le podra solicitar que
pague de tres maneras.

e El “deducible” es el monto que usted debe pagar por los medicamentos antes de que
nuestro plan comience a pagar su parte.

e “Copago” significa que usted paga un monto fijo cada vez que abastece una receta.

e “Coseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento cada
vez que abastece una receta.

SECCION 2 Lo que paga por un medicamento depende de la
“etapa de pago del medicamento” en la que se
encuentre cuando recibe el medicamento

Seccién 2.1 ¢ Cuales son las etapas de pago de medicamentos para los
miembros de BlueCare Plus?

Como se muestra en la siguiente tabla, existen “etapas de pago del medicamento” para la
cobertura de los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare, segun BlueCare Plus.
Cuanto paga por un medicamento depende de la etapa en la que usted esté cuando obtiene el
abastecimiento o el reabastecimiento de una receta.
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Etapa 1

Etapa de deducible anual

Debido a que no existe
deducible para el plan, esta
etapa del plan no se aplica a

usted.

Si recibe “Ayuda Extra” (Extra

Help) para pagar sus

medicamentos recetados, esta
etapa de pago no se aplica a

usted.

SECCION 3

Seccioén 3.1

Etapa 2
Etapa de cobertura
inicial

Esta etapa comienza
cuando abastece su
primera receta del
ano.

Durante esta etapa,
el plan paga su parte
del costo de sus
medicamentos, y
usted paga su parte
del costo.

Usted permanecera
en esta etapa hasta
que sus “gastos de
bolsillo” anuales
hasta la fecha (sus
pagos) alcancen los
$5,100.

(Los detalles figuran
en la Seccion 5 de
este Capitulo).

Etapa 3
Etapa sin cobertura

Debido a que no hay
una brecha de
cobertura para el
plan, esta etapa del
plan no se aplica a
usted.
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Etapa 4
Etapa de cobertura
en caso de
catastrofe

Durante esta
etapa, el plan
pagara la
mayor parte de
los costos de
sus
medicamentos
por el resto del
afio calendario
(hasta el 31 de
diciembre de
2019).

(Los detalles
figuran en la
Secciéon 7 de
este Capitulo).

Le enviamos informes que explican los pagos por
sus medicamentos y en qué etapa de pago se
encuentra

Le enviamos un informe mensual llamado “Explicacion de
Beneficios de la Parte D” (“EOB de la Parte D”)

Nuestro plan realiza un seguimiento de los costos de sus medicamentos recetados y de los pagos
que usted ha efectuado cuando abastece o reabastece las recetas en la farmacia. De este modo,
podemos informarle cudndo ha pasado de una etapa de pago de medicamentos a otra. En
particular, existen dos tipos de costos a los que les realizamos el seguimiento:

e Realizamos un seguimiento de lo que ha pagado. Esto se denomina gasto “de bolsillo”.

e Llevamos un registro de sus “costos totales de medicamentos”. Este es el monto que
paga en forma adicional o que otros pagan en su nombre mas el monto pagado por el

plan.
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Nuestro plan preparara un informe escrito denominado Explicacion de Beneficios de la Parte D
(a veces se denomina “EOB de la Parte D”’) cuando usted surte una o mas recetas a través del
plan durante el mes anterior. Incluyen:

e Informacion de ese mes. Este informe le ofrece los detalles de pago sobre las recetas que
usted abastecio durante el mes anterior. Muestra los costos totales de los medicamentos,
qué pago el plan y qué pag6 usted u otras personas en su nombre.

e Totales para el aiio desde el 1 de enero. Esto se llama informacion “anual hasta la
fecha”. Muestra los costos totales de medicamentos y los pagos totales de sus
medicamentos desde que comenzo el afo.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener actualizada la informacion sobre sus
pagos de medicamentos

Para realizar un seguimiento de los costos de sus medicamentos y los pagos que realiza por ellos,
utilizamos registros que obtenemos de las farmacias. Aqui le presentamos cémo nos puede
ayudar a mantener actualizada y correcta la informacion sobre usted:

e Muestre su tarjeta de membresia cuando se le surte una receta. Para garantizar que
tengamos informacion sobre las recetas que abastece y lo que estd pagando, muestre la
tarjeta de membresia de su plan cada vez que abastezca una receta.

e Asegurese de que contemos con la informacion que necesitamos. En algunas
ocasiones, es posible que deba pagar los medicamentos recetados cuando no recibimos
automaticamente la informacion que necesitamos para llevar un registro de sus gastos de
bolsillo. Para ayudarnos a llevar un registro de sus gastos de bolsillo, puede entregarnos
copias de los recibos de los medicamentos que adquiri6. (Si se le factura un medicamento
cubierto, puede solicitar a nuestro plan que pague su parte del costo. Si desea obtener
instrucciones sobre como hacer esto, consulte el Capitulo 7, Seccion 2, de este folleto).
Aqui le presentamos algunas situaciones en que podemos necesitar que nos entregue
copias de los recibos de sus medicamentos para asegurarnos de que contamos con un
registro completo de lo que gastd en sus medicamentos:

o Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un
precio especial o usando una tarjeta de descuento que no sea parte de los
beneficios de nuestro plan

o Cuando usted ha hecho un copago por medicamentos suministrados dentro de
un programa de asistencia al paciente del fabricante de medicamentos

o Cada vez que adquiere medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red u
otras veces que paga el precio total de un medicamento cubierto en
circunstancias especiales

e Envienos informacion sobre los pagos que otros hicieron por usted. Los pagos
realizados por otras personas y organizaciones también se aplican al calculo de sus gastos
de bolsillo y lo ayudan a reunir los requisitos para la cobertura en caso de catastrofe. Por
ejemplo, los pagos realizados en el marco de un programa de asistencia de medicamentos
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para tratar el SIDA (ADAP), el Indian Health Service y la mayoria de las instituciones
benéficas se aplican al calculo de sus gastos de bolsillo. Debe llevar un registro de estos
pagos y enviarnoslos para que podamos realizar un seguimiento de sus costos.

e Controle el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la Explicacion de
Beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) por correo, verifique que la informacion
esté completa y sea correcta. Si piensa que falta algo en el informe, o si tiene alguna
pregunta, llame a Servicios para Miembros (los nimeros telefénicos aparecen en la
contraportada de este folleto). Asegurese de conservar estos informes. Constituyen un
registro importante de sus gastos en medicamentos.

SECCION 4 No hay ningun deducible para BlueCare Plus

Seccion 4.1 No debe pagar ningun deducible por los medicamentos de la
Parte D

No hay ningun deducible para BlueCare Plus. Usted comienza en la Etapa de cobertura inicial
cuando abastece su primera receta del afio. Consulte la Seccion 5 para obtener informacion sobre
su cobertura en la Etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga su
parte de los costos de sus medicamentos y usted
paga su parte

Seccién 5.1 Lo que usted paga por un medicamento dependera del
medicamento y de la farmacia donde abastezca su receta

Durante la etapa de cobertura inicial, el plan paga su parte de los costos de sus medicamentos
recetados cubiertos, y usted paga su parte (el monto de su copago o coseguro). La parte del costo
que pague variard segun el medicamento y donde abastezca su receta.

El plan tiene cinco niveles de distribucién de costos

Cada medicamento que figura en la Lista de medicamentos del plan se encuentra en uno de los
cinco niveles de distribucion de costos. En general, cuanto mas alto es el nimero del nivel de
distribucion de costos, mas alto es el costo del medicamento:

e Nivel de costo 1: Medicamentos genéricos preferidos (nivel mas bajo de distribucion de
costos)

e Nivel de costo 2: Medicamentos genéricos

e Nivel de costo 3: Medicamentos de marca preferidos

e Nivel de costo 4: Medicamentos no preferidos

¢ Nivel de costo 5: Medicamentos especiales (nivel mas alto de distribucion de costos)
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Para saber en cudl nivel de distribucidon de costos se encuentra su medicamento, busque en la
Lista de medicamentos del plan.

Sus opciones en cuanto a farmacias
Lo que pague por un medicamento depende de donde obtiene el medicamento:

e Una farmacia minorista que esté en la red de nuestro plan
e Una farmacia que no esté en la red del plan
e La farmacia de venta por correo del plan

Si desea obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacia y cdmo surtir sus recetas,
consulte el Capitulo 5 de este folleto y el Directorio de farmacias del plan.

Seccién 5.2 Esta tabla muestra sus costos para el suministro de un
medicamento durante un mes

Durante la etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera un
copago 0 COoseguro.

e “Copago” significa que usted paga un monto fijo cada vez que abastece una receta.

e “Coseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento cada
vez que abastece una receta.

Tal como se muestra en la siguiente tabla, el monto del copago o coseguro depende del nivel de
distribucién de costos en el que esta su medicamento. Tenga en cuenta lo siguiente:

e Siel precio del medicamento cubierto es inferior al monto de copago que figura en el
cuadro, usted pagaré el monto mas bajo por el medicamento. Usted paga el precio total
del medicamento o el monto de copago, e/ que sea menor.

¢ Brindamos cobertura para recetas abastecidas en farmacias fuera de la red solo en
circunstancias limitadas. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener
informacion acerca de las circunstancias en las que cubriremos una receta abastecida en
una farmacia fuera de la red.
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Su parte del costo cuando obtiene un suministro de un mes de un medicamento

recetado cubierto de la Parte D:

Nivel Distribucion Distribucion
de costos de costos de
minoristas ventas por
estandar correo
(dentro dela  (suministro de
red) hasta 30 dias)
(suministro de
hasta 30 dias)

Distribucion de costos $0.00 a $3.40  $0.00 a $3.40

Nivel 1 de copago de copago

(Medicamentos genéricos

preferidos)

El monto que usted paga

esta determinado por la

receta cubierta de la

Parte D y su cobertura del

subsidio por bajos ingresos.

Consulte Clausula

Adicional LIS para obtener

el monto especifico que

debe pagar.

Distribucion de costos $0.00 a $3.40  $0.00 a $3.40

Nivel 2 de copago de copago

(Medicamentos genéricos)

El monto que usted paga
estd determinado por la
receta cubierta de la

Parte D y su cobertura del
subsidio por bajos ingresos.
Consulte Clausula
Adicional LIS para obtener
el monto especifico que
debe pagar.

Distribucion
de costos para
atencion a
largo plazo
(LTC)
(suministro de
hasta 31 dias)

$0.00 a $3.40
de copago

$0.00 a $3.40
de copago

Distribucion
de costos fuera
de la red

(La cobertura
estd limitada en
algunas
situaciones; vea
el Capitulo 5
para obtener
detalles).
(suministro de
hasta 14 dias)

$0.00 a $3.40
de copago

$0.00 a $3.40
de copago
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Nivel Distribucion
de costos
minoristas
estandar
(dentro de la
red)
(suministro de
hasta 30 dias)

Distribucion de costos $0.00 a $8.50

Nivel 3 de copago

(Medicamentos de marca

preferidos)

El monto que usted paga

esta determinado por la

receta cubierta de la

Parte D y su cobertura del

subsidio por bajos ingresos.

Consulte Clausula

Adicional LIS para obtener

el monto especifico que

debe pagar.

Distribucion de costos $0.00 a $8.50

Nivel 4 de copago

(Medicamentos no

preferidos)

El monto que usted paga
esta determinado por la
receta cubierta de la

Parte D y su cobertura del
subsidio por bajos ingresos.
Consulte Clausula
Adicional LIS para obtener
el monto especifico que
debe pagar.

Distribucion Distribucion
de costos de de costos para
ventas por atencion a
correo largo plazo
(suministro de  (LTC)
hasta 30 dias)  (suministro de
hasta 31 dias)
$0.00 a $8.50  $0.00 a $8.50
de copago de copago
$0.00 a $8.50  $0.00 a $8.50
de copago de copago
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Distribucion
de costos fuera
de la red

(La cobertura
estd limitada en
algunas
situaciones; vea
el Capitulo 5
para obtener
detalles).
(suministro de
hasta 14 dias)

$0.00 a $8.50
de copago

$0.00 a $8.50
de copago
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Nivel

Distribucion de costos
Nivel 5
(Medicamentos
especiales)

El monto que usted paga
esta determinado por la
receta cubierta de la

Parte D y su cobertura del

subsidio por bajos ingresos.

Consulte Clausula
Adicional LIS para obtener
el monto especifico que
debe pagar.

Seccioén 5.3

Distribucion
de costos
minoristas
estandar
(dentro de la
red)
(suministro de
hasta 30 dias)

$0.00 a $8.50
de copago

Distribucion
de costos de
ventas por
correo
(suministro de
hasta 30 dias)

$0.00 a $8.50
de copago

Distribucion
de costos para
atencion a
largo plazo
(LTC)
(suministro de
hasta 31 dias)

$0.00 a $8.50
de copago
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Distribucion
de costos fuera
de la red

(La cobertura
estd limitada en
algunas
situaciones; vea
el Capitulo 5
para obtener
detalles).
(suministro de
hasta 14 dias)

$0.00 a $8.50
de copago

Si su médico prescribe un suministro de menos de un mes

completo, es posible que no tenga que pagar el costo del
suministro del mes entero

En general, el monto que usted paga por un medicamento recetado cubierto alcanza para cubrir el
suministro de un mes de dicho medicamento. Sin embargo, su médico puede hacerle una receta
por menos de un mes de suministro del medicamento. Es posible que haya momentos en que
quiera solicitar a su médico que le recete un suministro de un medicamento para menos de un
mes (por ejemplo, cuando toma un medicamento por primera vez conocido por tener efectos
secundarios graves). Si su médico prescribe un suministro de menos de un mes completo, usted
no tendra que pagar el suministro del mes completo de ciertos medicamentos.

El monto que paga cuando adquiere un suministro de menos de un mes entero depende de si
tiene a su cargo el pago del coseguro (un porcentaje del costo total) o de un copago (un monto

fijo en dolares).

e Siusted tiene a su cargo el pago de un coseguro, usted paga un porcentaje del costo total
del medicamento. Usted paga el mismo porcentaje, independientemente de si la receta es
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por un suministro para un mes completo o por menos dias. Sin embargo, como el costo
total del medicamento sera mas bajo si adquiere un suministro para menos de un mes
entero, el monto que pagara serd menor.

e Si debe abonar un copago por el medicamento, su copago se basara en la cantidad de dias
de suministro del medicamento que reciba. Calcularemos el monto que paga por dia por
su medicamento (la “tasa diaria de distribucion de costos”) y la multiplicaremos por la
cantidad de dias del medicamento que reciba.

o A continuacion un ejemplo: supongamos que el copago por un mes completo
de suministro (30 dias) de su medicamento es $30. Esto significa que el monto
que paga por dia por su medicamento es $1. Si usted recibe un suministro por
7 dias de un medicamento, el pago se calculara multiplicando $1 por 7 dias, lo
que da como resultado un pago total de $7.

La distribucion de costos diaria le permite asegurarse de que un medicamento funcione para
usted antes de tener que pagar el suministro para todo un mes. Puede solicitarle a su médico que
le recete (y a su farmacéutico que le dispense) un suministro de uno o varios medicamentos
menor al que corresponderia a un mes completo, si esto le simplifica la planificacion de sus
fechas de reabastecimiento de recetas diferentes, de manera que no tenga que ir tantas veces a la
farmacia. El monto que paga dependera de la cantidad de dias de suministro que reciba.

Seccion 5.4 Esta tabla muestra sus costos para el suministro de un
medicamento a largo plazo (hasta 90 dias)

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo (también
denominado “suministro extendido”) cuando abastece su receta. El suministro a largo plazo es de
hasta 90 dias. (Si desea obtener detalles sobre donde y como obtener un suministro a largo plazo
de un medicamento, consulte la Seccion 2.4 del Capitulo 5).

La siguiente tabla muestra lo que tiene que pagar cuando obtiene el suministro de un
medicamento a largo plazo (hasta 90 dias).
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Su parte del costo cuando obtiene un suministro a largo plazo de un
medicamento recetado de la Parte D con cobertura:

Nivel Distribucion de costos Distribucion de costos
minoristas estindar de ventas por correo
(dentro de la red) (suministro de hasta
(suministro de hasta 90 dias)
90 dias)

Distribucion de costos $0.00 a $3.40 de copago $0.00 a $3.40 de

Nivel 1 copago

(Medicamentos genéricos

preferidos)

Distribucion de costos $0.00 a $3.40 de copago $0.00 a $3.40 de

Nivel 2 copago

(Medicamentos genéricos)
Distribucion de costos $0.00 a $8.50 de copago $0.00 a $8.50 de

Nivel 3 copago
(Medicamentos de marca

preferidos)

Distribucién de costos $0.00 a $8.50 de copago $0.00 a $8.50 de
Nivel 4 copago
(Medicamentos no

preferidos)

Distribucién de costos $0.00 a $8.50 de copago $0.00 a $8.50 de
Nivel 5 copago

(Medicamentos especiales)

Seccion 5.5 Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que
sus gastos de bolsillo anuales alcancen los $5,100

Usted permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que sus gastos de bolsillo totales alcancen
los $5,100. Medicare cuenta con normas sobre lo que se considera y no se considera gastos de
bolsillo. (Consulte la Seccion 5.6 para obtener mas informacion sobre la manera en que Medicare
calcula sus gastos de bolsillo). Cuando alcance un limite de bolsillo de $5,100, usted saldra de la
brecha de cobertura inicial y pasara a la etapa de cobertura en caso de catéstrofe.

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 gastaron usted y el plan (asi como los terceros en su nombre) durante
el aflo. Muchas personas no alcanzan el limite de $5,100 en un afio.

Le informaremos si alcanza el monto de $5,100. Si usted llega a este monto, saldra de la etapa de
cobertura inicial y pasara a la etapa de cobertura en caso de catéstrofe.
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Seccion 5.6 Coémo calcula Medicare sus gastos de bolsillo para los
medicamentos recetados

Medicare cuenta con normas sobre lo que se considera y no se considera gastos de bolsillo.
Cuando alcance un limite de bolsillo de $5,100, usted saldra de la etapa de cobertura inicial y
pasard a la etapa de cobertura en caso de catéstrofe.

Aqui le presentamos las normas de Medicare que debemos seguir cuando llevamos un registro de
los costos de bolsillo para sus medicamentos.

Estos pagos estan incluidos en sus costos de bolsillo

Al sumar sus gastos de bolsillo, puede incluir los pagos que se enumeran a continuacion
(siempre que correspondan a medicamentos cubiertos de la Parte D y que usted haya
cumplido con las normas de cobertura de medicamentos que se explican en el Capitulo 5 de
este folleto):

¢ El monto que usted paga por los medicamentos cuando se encuentra en cualquiera
de las siguientes etapas de pago de medicamentos:

o La etapa de cobertura inicial

e Cualquier pago que realice durante este afio calendario como miembro de otro plan
de medicamentos recetados de Medicare antes de inscribirse en nuestro plan

Lo que importa es quién paga:
¢ Si usted hace estos pagos, se incluyen en sus gastos de bolsillo.

o Estos pagos también se incluyen si los hacen ciertas personas u organizaciones en
su nombre. Esto incluye los pagos por sus medicamentos realizados por un amigo
o pariente, por la mayoria de las instituciones benéficas, por programas de
asistencia de medicamentos para tratar el sida o por el Servicio de Salud Indigena.
Los pagos realizados por el Programa de “Ayuda Extra” (Extra Help) de Medicare
también estan incluidos.

Pasar a la etapa de cobertura en caso de catastrofe:

Cuando usted (o los que pagan en su nombre) haya gastado un total de $5,100 de gastos de
bolsillo dentro del afo calendario, pasara de la etapa de cobertura inicial a la etapa de
cobertura en caso de catastrofe.
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Estos pagos no estan incluidos en sus costos de bolsillo

Cuando sume sus costos de bolsillo, usted no esta autorizado a incluir ninguno de estos
tipos de pagos por medicamentos recetados:

Los medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
Los medicamentos que nuestro plan no cubre.

Los medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplan con los
requisitos del plan para la cobertura fuera de la red.

Los medicamentos cubiertos por TennCare (Medicaid) inicamente.

Los medicamentos que no sean de la Parte D, incluidos los medicamentos recetados de
la Parte A o de la Parte B, y otros medicamentos excluidos de la cobertura de Medicare.

Los pagos efectuados por medicamentos recetados, que normalmente no estan cubiertos
por el plan de medicamentos recetados de Medicare.

Los pagos que efectue el plan por sus medicamentos genéricos o de marca durante la
etapa sin cobertura.

Los pagos por sus medicamentos que realicen los planes de salud de grupo, incluidos los
de los planes de salud de su empleador.

Los pagos por sus medicamentos que realicen ciertos planes de seguro y programas de
salud financiados por el gobierno, como TRICARE y Asuntos de Veteranos (Veterans
Affairs).

Los pagos por sus medicamentos que realice un tercero con la obligacion legal de pagar
los costos de las recetas (por ejemplo, compensacion para trabajadores).

Recordatorio: si alguna organizacion como las que se enumeran arriba paga parte los costos
de bolsillo o la totalidad de este por sus medicamentos, usted tiene la obligacion de
informarlo a nuestro plan. Llame a Servicios para Miembros para hacérnoslo saber (los
numeros telefonicos aparecen en la contraportada de este folleto).

¢ Coémo puede llevar un registro del total de sus gastos de bolsillo?

Lo ayudaremos. El informe Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la

Parte D) que le enviamos incluye el monto actual de sus gastos de bolsillo (Ia Secciéon 3
de este capitulo incluye datos sobre este informe). Cuando alcance un total de $5,100 en
gastos de bolsillo para el afo, este informe le dira que ha dejado la etapa de cobertura
inicial y que ha pasado a la etapa de cobertura en caso de catastrofe.

Asegurese de que contemos con la informacion que necesitamos. En la Seccion 3.2,
se le informa lo que puede hacer para ayudarnos a que los registros de lo que usted ha
gastado estén completos y actualizados.
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SECCION 6 No hay etapa sin cobertura para BlueCare Plus

Seccidén 6.1 No hay una etapa sin cobertura para los medicamentos de la
Parte D

No hay etapa sin cobertura para BlueCare Plus. Una vez que deja la etapa de cobertura inicial,
pasa directamente a la etapa de cobertura en caso de catastrofe. Consulte la Seccioén 7 para
obtener informacidn sobre su cobertura en la etapa de cobertura en caso de catastrofe.

SECCION 7 Durante la etapa de cobertura en caso de catastrofe,
el plan paga la mayor parte del costo de sus
medicamentos

Secciéon 7.1 Una vez que se encuentre en la etapa de cobertura en caso de
catastrofe, usted permanecera en esta etapa por el resto del
ano

Usted califica para la etapa de cobertura en caso de catastrofe cuando sus gastos de bolsillo
hayan alcanzado el limite de $5,100 para el afio calendario. Una vez que se encuentre en la etapa
de cobertura en caso de catéstrofe, permanecera en esta etapa por lo que resta del afio calendario.

Si recibe “Ayuda Extra” (Extra Help) para pagar sus medicamentos recetados, sus costos por los
medicamentos cubiertos dependeran del nivel de “Ayuda Extra” (Extra Help) que reciba.
Durante esta etapa, su parte del costo por un medicamento cubierto sera:

e $0; 0 bien
e Un coseguro o un copago, el monto que sea mayor:
o —ya sea —un coseguro del 5% del costo del medicamento

o —o bien— $3.40 por un medicamento genérico o un medicamento que sea
tratado como tal y $8.50 para todos los demas medicamentos.

o Nuestro plan paga el resto del costo.

Eche un vistazo al folleto adicional (el “LIS Rider”) para obtener informacion sobre sus costos
durante la etapa de cobertura en caso de catéstrofe.
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SECCION 8 Informacion de beneficios adicionales

Seccidén 8.1 Nuestro plan ofrece beneficios adicionales

1. Se cubrira la cancelacion del suministro anual de hasta 90 dias de los medicamentos de
mantenimiento por vacaciones. En el caso de medicamentos robados se exigira un reporte
policial antes de la anulacion.

2. La cobertura de medicamentos compuestos solo se brinda para adquirir medicamentos
para Terapia de infusion. Medicare debe cubrir los ingredientes, y la FDA debe haberlos
aprobado para esa indicacion.

3. Los medicamentos especiales del Nivel 5 solo tendran cobertura para un suministro de
hasta 30 dias.

4. Suministros para pruebas de diabetes cubiertos por la Parte B: Los productos Contour
NEXT ONE de Ascensia y Lifescan OneTouch de Johnson & Johnson son marcas
preferidas. Todas las demas marcas no tienen cobertura sin una autorizacion previa. Un
maximo de 90 dias de suministro, en el que se incluyen hasta 300 tiras reactivas cada
90 dias (100 por mes), esta disponible en farmacias minoristas o de venta por correo. En
el caso de miembros nuevos, se aplicard una transicion de 30 dias.

SECCION 9 Lo que usted paga por las vacunas que cubre la
Parte D depende de como y dénde las obtiene

Seccién 9.1 Nuestro plan puede contar con una cobertura separada para el
medicamento de la vacuna de la Parte D y para el costo de
colocacion de la vacuna

Nuestro plan ofrece cobertura para diversas vacunas de la Parte D. También cubrimos las
vacunas que se consideran beneficios médicos. Puede averiguar sobre la cobertura de estas
vacunas en el Cuadro de beneficios, Capitulo 4, Secciéon 2.1.

Existen dos partes en nuestra cobertura de vacunas de la Parte D:

e La primera parte de la cobertura es el costo del medicamento de la vacuna en si. La
vacuna es un medicamento recetado.

e Lasegunda parte de la cobertura es el costo de aplicarle la vacuna. (Esto a veces se
llama la “administracién” de la vacuna).

¢ Cuanto paga por una vacuna de la Parte D?
Lo que usted paga por una vacuna de la Parte D depende de tres cosas:

1. El tipo de vacuna (para qué se vacuna).
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o Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Puede averiguar sobre la
cobertura de estas vacunas en el Cuadro de beneficios médicos (qué esta
cubierto) del Capitulo 4.

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 la vacuna.

3. Quién le coloca la vacuna.

Lo que usted paga en el momento de obtener la vacuna de la parte D puede variar segtn las
circunstancias. Por ejemplo:

e A veces, cuando se le aplique la vacuna, debera pagar el costo total por el medicamento
de la vacuna y por la aplicacion de esta. Puede solicitar a nuestro plan que le reembolse
su parte del costo.

e Otras veces, cuando obtenga la medicacion de la vacuna o se la coloque tendra que pagar
unicamente su parte del costo.

Para mostrarle como funciona, aqui le presentamos tres modos comunes en los que puede
obtener una vacuna de la Parte D.

Situacion 1: Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y se la colocan en la
farmacia de la red. (Tener esta opcion dependera del lugar en donde viva.
Algunos estados no les permiten a las farmacias que coloquen una vacuna).

e Usted debera pagar a la farmacia el monto de su copago para la vacuna
y la administracion de la vacuna.

e Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2:  Usted recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

e (Cuando obtenga la vacuna, usted paga el costo total de la vacuna y su
administracion.

e Luego, puede pedirle a nuestro plan que le reembolse la parte del
costo, utilizando los procedimientos que se describen en el Capitulo 7
de este folleto (Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una
factura que recibio por los servicios médicos o medicamentos
cubiertos).

e Se le reembolsara el monto que pagd menos su copago normal
correspondiente a la vacuna (incluida la administraciéon), menos la
diferencia que haya entre el monto que cobra el doctor y lo que
nosotros pagamos normalmente. (Si recibe “Ayuda Extra” (Extra
Help), le reembolsaremos esta diferencia).

Situacion 3:  Usted compra la vacuna de la Parte D en su farmacia y luego acude al
consultorio de su médico para colocarsela.
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e Debera pagarle a la farmacia el monto de su copago por la vacuna.

e Cuando su médico le aplica la vacuna, usted paga el costo total por
este servicio. Luego, puede pedirle a nuestro plan que pague nuestra
parte del costo, utilizando los procedimientos que se describen en el
Capitulo 7 de este folleto.

e Se le reembolsara el monto que le cobr6 el médico por administrarle la
vacuna.

A continuacion se mencionan un par de ejemplos de vacunas cubiertas por la Parte D de este plan:

e Vacuna contra TDAP (tétanos, difteria y tos ferina [tos convulsa])
e Zostavax (culebrilla)

Seccién 9.2 Le aconsejamos que llame a Servicios para Miembros antes de
vacunarse

Las normas para la cobertura de las vacunas son complicadas. Estamos aqui para ayudarlo. Le
recomendamos que nos llame primero a Servicios para Miembros cuando planifique obtener una
vacuna. (Los numeros telefonicos de Servicios para Miembros aparecen en la contraportada de
este folleto).

e Le podremos informar como nuestro plan cubre su vacuna y explicarle su parte del costo.

¢ Sino puede utilizar un proveedor o una farmacia de la red, le podemos informar acerca
de lo que puede hacer para obtener el reembolso de nuestra parte del costo.
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SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que
paguemos sus servicios o medicamentos cubiertos

Seccion 1.1 Si paga sus servicios o medicamentos cubiertos, o si recibe
una factura, puede solicitarnos el pago

Los proveedores de la red facturan directamente al plan por sus servicios y medicamentos
cubiertos. Si recibe una factura por el costo total de la atencion médica o los medicamentos que
recibid, debe enviarnos esta factura para que podamos pagarla. Cuando nos envie la factura, la
revisaremos y decidiremos si corresponde que cubramos los servicios. Si decidimos que
debemos pagar, le pagaremos directamente al proveedor.

Si ya pago los servicios o los medicamentos cubiertos por el plan, puede solicitarle al plan un
reembolso (la devolucion del pago se denomina “reembolso”). Usted tiene derecho a que nuestro
plan le devuelva el dinero cuando ha pagado mas de su participacion en el costo de servicios
médicos o medicamentos que estan cubiertos por el plan. Cuando nos envie la factura que ya
pago, la revisaremos y decidiremos si corresponde que cubramos los servicios o los
medicamentos. Si decidimos que debemos cubrirlos, le reembolsaremos el pago de los servicios
o los medicamentos.

Estos son ejemplos de situaciones en las que usted puede solicitar que nuestro plan le devuelva
su dinero o que le pague una factura que usted ha recibido.

1. Cuando usted ha recibido atencién médica de emergencia o urgentemente
necesaria de un proveedor que no forma parte de la red de nuestro plan

Puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, sea o no parte de nuestra red.
Cuando recibe atencion de emergencia o servicios urgentemente necesarios de un proveedor
que no forma parte de nuestra red, debe solicitarle que le facture al plan.

e Siusted paga la totalidad del monto en el momento en que recibe la atencion, tendra
que solicitar que le reembolsemos la parte del costo que nos corresponde pagar.
Envienos la factura junto con cualquier documentacioén que indique lo que usted ha
pagado.

e En ciertas ocasiones, puede recibir una factura de un proveedor que le solicita un pago
que usted considera que no es su deuda. Envienos esta factura junto con cualquier
documentacion que indique lo que usted ha pagado.

o Sise le debe algo al proveedor, se lo pagaremos directamente.

o Siusted ya ha pagado mas que la parte del costo que le corresponde por el
servicio, determinaremos cudnto debia pagar y le reintegraremos la parte
que nosotros tenemos que pagar.
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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.

e Siempre que usted reciba una factura de un proveedor de la red cuyo monto usted
considera excesivo, envienos la factura. Nos comunicaremos directamente con el
proveedor para resolver el problema de facturacion.

e Siyale pagd una factura a un proveedor de la red, pero considera que su pago fue
excesivo, envienos la factura junto con la documentacion de los pagos que realizo.
Deberia solicitarnos un reembolso por sus servicios cubiertos.

3. Si se inscribe en nuestro plan en forma retroactiva

A veces, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactiva significa que el
primer dia de su inscripcion ya ha pasado. La fecha de inscripcion puede incluso haber sido
el afo anterior).

Si usted se inscribid en nuestro plan en forma retroactiva y pagéd cualquier medicamento o
servicio cubierto de su bolsillo con posterioridad a la fecha de su inscripcion, puede
solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte de los costos. Debera presentar
documentacién para que nos encarguemos del reembolso. Comuniquese con el Servicio para
Miembros para obtener mas informacion sobre como solicitarnos un reembolso y los plazos
para presentar la solicitud. (Los nimeros telefonicos de Servicios para Miembros aparecen en
la contraportada de este folleto).

4. Cuando utilice una farmacia fuera de la red para abastecer su receta

Si usted concurre a una farmacia fuera de la red e intenta utilizar su tarjeta de membresia
para que le abastezcan una receta, la farmacia no podra presentarnos directamente la
reclamacion. Cuando esto ocurra, usted debera pagar el costo total de su receta. (Solo
cubrimos las recetas abastecidas en farmacias fuera de la red en algunos casos especiales.
Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener mas informacion). Guarde su recibo y
envienos una copia cuando nos solicite que le reembolsemos nuestra parte del costo.

5. Cuando pague el costo total de una receta porque no tiene consigo su tarjeta
de membresia de nuestro plan

Si no tiene consigo la tarjeta de membresia de su plan, puede solicitar a la farmacia que llame
a nuestro plan o que busque su informacién de inscripcion en nuestro plan. Sin embargo, si la
farmacia no consigue la informacion sobre la inscripcidon que necesita de inmediato, es
posible que usted tenga que pagar el costo total de la receta. Guarde su recibo y envienos una
copia cuando nos solicite que le reembolsemos nuestra parte del costo.

6. Cuando pague el costo total de una receta en otras circunstancias

Es posible que pague el costo total de la receta debido a que el medicamento no estéd cubierto
por algiin motivo.
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e Por ejemplo, el medicamento puede no estar incluido en la Lista de medicamentos
cubiertos (Formulario) por el plan; o puede estar sujeto a un requisito o a una
restriccion que usted no conocia o no considera que deba aplicarse a su caso. Si desea
adquirir el medicamento en el momento, debera pagar su costo total.

e Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite un reembolso. En algunos
casos, es probable que necesitemos que su médico nos proporcione mas informacion a
fin de reembolsarle la parte del costo del medicamento que nos corresponde.

Aceptaremos reclamos por escrito por recetas abastecidas en una farmacia fuera de la red
(consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5).

Cuando nos envia la solicitud de pago, revisamos esta solicitud y decidimos si
corresponde que cubramos el servicio o el medicamento. Esto se denomina tomar una
“decision de cobertura”. Si decidimos que debe estar cubierto, pagaremos nuestra parte
del costo del servicio o medicamento. Si rechazamos su solicitud de pago, puede apelar
nuestra decision. Para obtener mas detalles sobre como presentar esta apelacion, consulte
el Capitulo 9 de este folleto (Qué hacer si tiene un problema o reclamo [decisiones sobre
la cobertura, apelaciones, reclamos]).

SECCION 2 Coémo solicitarnos que le reembolsemos o paguemos
una factura que ha recibido

Seccidén 2.1 Cémo y dénde enviarnos la solicitud de pago

Envienos la solicitud de pago junto con la factura y la documentacion de cualquier pago que
usted haya efectuado. Es una buena idea hacer una copia de su factura y de los recibos para su
informacion.

A fin de asegurarse de que nos ha brindado toda la informacion necesaria para que tomemos una
decision, puede completar nuestro formulario de reclamacion para hacer su solicitud de pago.

e No es necesario utilizar el formulario, pero nos ayudara a procesar la informaciéon con
mayor rapidez.

e Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web (bluecareplus.bcbst.com) o
solicite el formulario por teléfono a Servicios para Miembros. (Los nimeros telefonicos
de Servicios para Miembros aparecen en la contraportada de este folleto).

Envienos por correo su solicitud de pago junto con toda factura o recibo a la siguiente direccion:

Solicitudes médicas:

BlueCare Plus Tennessee

ATTN: BlueCare Plus Operations
1 Cameron Hill Circle, Suite 0002
Chattanooga, TN 37402-0002


http://bluecareplus.bcbst.com/
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Solicitudes de farmacia:

BlueCross BlueShield of Tennessee

ATTN: Medicare Part D Prescription Drug Claim Request
1 Cameron Hill Circle, Suite 48

Chattanooga, TN 37402-0048

Debe enviarnos su reclamo en el plazo de un afio a partir de la fecha en la que recibid el
servicio, articulo o medicamento.

Comuniquese con Servicio para Miembros si tiene alguna pregunta (los nimeros de teléfono
figuran en el dorso de este folleto). Si usted no sabe el monto que adeuda o si recibe facturas y
no sabe qué debe hacer con ellas, podemos ayudarlo. Ademas, puede comunicarse con nuestro
plan si desea brindarnos mas informacion sobre una solicitud de pago que ya nos haya enviado.

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y le
responderemos por si o por no

Seccion 3.1 Verificamos si debemos cubrir el servicio o medicamento y
cuanto debemos

Al recibir su solicitud de pago, le haremos saber si necesitamos que nos brinde informacion
adicional. De lo contrario, evaluaremos su solicitud y tomaremos una decision sobre la cobertura.

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos, y que usted
cumpli6 con todas las normas para obtener la atencion o el medicamento, pagaremos la
parte del costo del servicio que nos corresponde. Si ya ha pagado el servicio o el
medicamento, le enviaremos el reembolso de la parte que nos corresponde pagar por
correo. Si usted aun no ha pagado el servicio o el medicamento, le enviaremos el pago
directamente al proveedor por correo. (En el Capitulo 3, se explican las normas que usted
debe seguir para obtener cobertura de servicios médicos. En el Capitulo 5, se explican las
normas que usted debe seguir para obtener cobertura de medicamentos recetados de la
Parte D).

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento no estdn cubiertos y que usted no
cumplio6 con todas las normas para obtener la atencion o el medicamento, no pagaremos la
parte del costo que nos corresponde. En cambio, le enviaremos una carta en la que le
explicaremos las razones por las que no le enviamos el pago que usted solicitd y su
derecho de apelar la decision.
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Seccion 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos la totalidad o parte de la
atencion médica o el medicamento, puede presentar una
apelacion

Si considera que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o si estd en desacuerdo con
el monto que pagamos, puede presentar una apelacion. Si la presenta, significa que nos solicita
que cambiemos la decision que hemos tomado al rechazar su pedido de pago.

Para obtener més detalles sobre coémo presentar esta apelacion, consulte el Capitulo 9 de este
folleto (Qué hacer si tiene un problema o reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones,
reclamos]). El proceso de apelacion es un proceso formal que consta de procedimientos
detallados y plazos importantes. Si es la primera vez que presenta una apelacion, le sera de
utilidad leer la Seccion 5 del Capitulo 9 antes de comenzar. Esta es una seccion introductoria en
la que se explica el proceso de las decisiones sobre la cobertura y las apelaciones. Ademas,
brinda definiciones de términos tales como “apelacion”. Una vez que haya leido esta seccion,
puede consultar la seccion del Capitulo 9 en la cual se detalla lo que debe hacer segiin su
situacion:

e Siusted quiere presentar una apelacion sobre reembolsos por servicios médicos, consulte
el Capitulo 9, Seccién 6.3.

e Si quiere presentar una apelacion para que le devuelvan el dinero que pagd por un
medicamento, vaya a la Seccion 7.5 del Capitulo 9.

SECCION 4 Otras situaciones en las que debe guardar los
recibos y enviarnos copias

Seccioén 4.1 En algunos casos, debe enviar los recibos al plan para
ayudarnos a llevar un registro de los costos adicionales de
medicamentos

Existen algunas ocasiones en las que deberia comunicarnos sus pagos por medicamentos. En
estos casos, no nos esta solicitando el pago. En cambio, usted nos estard comunicando sus pagos
a fin de que podamos calcular correctamente sus gastos de bolsillo. Esto puede ayudarlo a reunir
los requisitos para la etapa de cobertura en caso de catastrofe con mayor rapidez.

El siguiente es un ejemplo de una situacion en la que deberia enviarnos las copias de los recibos
para informarnos de los pagos que ha efectuado por sus medicamentos:

Cuando obtenga un medicamento a través de un programa de asistencia al
paciente ofrecido por un fabricante de medicamentos

Algunos miembros se inscriben en un programa de asistencia al paciente ofrecido por un
fabricante de medicamentos ajeno a los beneficios del plan. Si usted adquiere cualquier
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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 sus gastos de bolsillo lo ayuden a
cumplir con los requisitos para la etapa de cobertura en caso de catéstrofe.

e Tenga en cuenta lo siguiente: debido a que usted obtiene su medicamento a través del
programa de asistencia al paciente y no mediante los beneficios del plan, no pagaremos
ninguna parte de los costos de estos medicamentos. Sin embargo, enviarnos una copia
del recibo nos permite calcular correctamente sus gastos de bolsillo y puede ayudarlo a
reunir los requisitos para la etapa de cobertura en caso de catastrofe con mayor rapidez.

Debido a que en la situacion anterior usted no esta solicitando un pago, esta situacion no se
considera una decision sobre la cobertura. Por lo tanto, aunque no esté de acuerdo con nuestra
decision, no podra presentar una apelacion.
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como
miembro del plan

Seccién 1.1 Debemos proporcionarle informacién de manera adecuada
para usted (en idiomas que no sean el inglés o en formatos
alternativos)

Para obtener informacion de parte nuestra de una manera conveniente para usted, comuniquese
con Servicios para Miembros (los numeros telefonicos aparecen en la contraportada de este
folleto).

Nuestro plan cuenta con personal y servicios de interpretacion gratuitos, disponibles para
responder las preguntas de los miembros con discapacidades y que no hablen inglés. También
podemos proporcionarle informacion en formatos alternativos sin costo si lo necesita. Tenemos
la obligacion de proporcionarle informacion sobre los beneficios del plan en forma accesible y
adecuada para usted. Para obtener informacion de parte nuestra de una manera conveniente para
usted, comuniquese con Servicios para Miembros (los nimeros telefonicos aparecen en la
contraportada de este folleto) o comuniquese con el Coordinador de Cumplimiento de No
Discriminacion. Dirija su queja contra la discriminacion a: Nondiscrimination Compliance
Coordinator; c/o Manager, Operations, Member Benefits Administration; 1 Cameron Hill Circle,
Suite 0019, Chattanooga, TN 37402-0019; (423) 591-9208 (fax);
Nondiscrimination_OfficeGM@bcbst.com (correo electronico).

Si tiene alguna dificultad para obtener informacion de nuestro plan en un formato accesible y
apropiado para usted, comuniquese con Servicios para Miembros para presentar una queja
llamando al 1-800-332-5762, (TTY: 711). También puede presentar un reclamo con Medicare
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente con la Oficina de Derechos
Civiles. La informacion de contacto se incluye en esta Evidencia de Cobertura o con este envio,
o puede comunicarse con Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

Seccion 1.2 Debemos brindarle un trato justo y respetuoso en todo
momento

Nuestro plan debe cumplir con leyes que lo protegen de la discriminacién y del trato injusto. No
discriminamos a las personas por motivos de raza, grupo étnico, nacionalidad, religion, sexo,
edad, discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia en reclamaciones, antecedentes
médicos, informacion genética, evidencia de asegurabilidad ni ubicacion geografica dentro del
area de servicios.

Si desea mas informacion o tiene preocupaciones sobre la discriminacion o trato injusto,
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 su Oficina local de Derechos Civiles.
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Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atencion, llamenos a Servicios para
Miembros (los nimeros telefonicos aparecen en la contraportada de este folleto). Si desea
presentar un reclamo, como un problema con el acceso para sillas de ruedas, pueden ayudarlo en
Servicios para Miembros.

Seccion 1.3 Debemos asegurarnos de que tenga un acceso oportuno a los
servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derecho a elegir el proveedor de atencion primaria
(PCP) de la red del plan para que le suministre y organice los servicios cubiertos (el Capitulo 3
incluye mas detalles sobre este tema). Llame al Servicio para Miembros para saber qué médicos
aceptan pacientes nuevos (los nimeros telefonicos figuran al dorso de este folleto). No esta
obligado a obtener una remision para recibir atencion de los proveedores de la red.

Como miembro del plan, tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red de
proveedores del plan dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir los servicios
de especialistas oportunamente y cuando usted lo necesite. Usted también tiene derecho a
abastecer y reabastecer sus recetas en cualquiera de nuestras farmacias de la red sin largas
demoras.

Si considera que no esta recibiendo su atencion médica o los medicamentos de la Parte D dentro
de un periodo razonable, en el Capitulo 9, Secciéon 11, de este folleto se le informa qué puede
hacer. (Si hemos negado la cobertura para su atencion médica o sus medicamentos y no esta de
acuerdo con nuestra decision, en el Capitulo 9, Seccion 5, se le informa qué puede hacer).

Seccion 1.4 Debemos proteger la privacidad de su informacion personal
de salud

La legislacion federal y estatal protege la privacidad de sus registros médicos y de la informacién
personal de salud. Protegemos su informacion personal de salud segtn lo establecen estas leyes.

¢ Su “informacion personal de salud” incluye la informacion personal que nos dio cuando
se suscribid en este plan asi como también 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 una
notificacion escrita, denominada “Notificacion de practicas de privacidad”, en la que se
informa sobre estos derechos y se explica como protegemos la privacidad de su
informacion de salud.

¢ Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?

e Nos aseguramos de que las personas no autorizadas no vean ni tengan acceso a sus
registros.
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e En la mayoria de las situaciones, si le damos su informacién de salud a alguien que no le
estd proveyendo atencion o pagando su atencidn, primero debemos recibir un permiso
escrito suyo. El permiso escrito lo puede dar usted o alguien a quien usted le haya dado la
autoridad legal para tomar decisiones por usted.

e Existen ciertas excepciones por las que no se requiere que le solicitemos permiso por
escrito. La ley permite o establece estas excepciones.

o Por ejemplo, estamos obligados a divulgar informacién de salud a agencias
gubernamentales que controlan la calidad de la atencion.

o Debido a que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, estamos
obligados a brindar su informacion de salud a Medicare, incluida la
informacion sobre sus medicamentos recetados de la Parte D. En caso de que
Medicare divulgue la informacion de usted con fines de investigacion u otros
propositos, debera hacerlo segun la legislacion y las reglamentaciones
federales.

Puede tener acceso a la informacion de sus registros y saber como se ha
divulgado

Usted tiene derecho de ver los registros médicos que guarda el plan, y obtener una copia de sus
registros. Estamos autorizados a cobrarle una tarifa por las copias. Ademas usted tiene derecho a
solicitarnos que agreguemos o corrijamos informacion en sus registros médicos. Si lo hace,
trabajaremos con su proveedor para la atencion de la salud a fin de decidir si se deben realizar los
cambios.

Usted tiene derecho a saber como se ha divulgado su informacion de salud por cualquier motivo
que no sea de rutina.

Si tiene alguna pregunta o preocupacion sobre la privacidad de su informacion personal de salud,
llame a Servicio para Miembros (los nimeros telefénicos aparecen en la contraportada de este
folleto).

Seccion 1.5 Debemos brindarle informacion sobre el plan, la red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de BlueCare Plus, tiene derecho a que le proporcionemos diversos tipos de
informacion. (Como se explica anteriormente en la Seccion 1.1, usted tiene derecho a que
nuestro plan le brinde informacion de un modo adecuado para usted. Esto incluye obtener
informacion en idiomas distintos del inglés o en formatos alternativos).

Si desea recibir alguno de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicios para Miembros
(los numeros telefonicos aparecen en la contraportada de este folleto).

e Informacion acerca de nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién sobre la
condicion econdmica del plan. También incluye informacion sobre la cantidad de
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apelaciones que los miembros han presentado y las calificaciones de desempefio de
nuestro plan, que incluye como lo han calificado los miembros de nuestro plan y como se
compara con otros planes de salud de Medicare.

e Informacion sobre los proveedores de nuestra red, incluidas las farmacias de
nuestra red.

o Por ejemplo, usted tiene derecho a que le brindemos informacién acerca de la
calidad de los proveedores y las farmacias de nuestra red y sobre como les
pagamos a los proveedores de nuestra red.

o Para ver la lista de proveedores de la red del plan, consulte el Directorio de
proveedores.

o Para obtener una lista de las farmacias incluidas en la red del plan, consulte el
Directorio de Farmacias.

o Para obtener informacion mas detallada sobre nuestros proveedores o
farmacias, puede llamar a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono
aparecen en la contraportada de este folleto) o visitar nuestro sitio web en
bluecareplus.bcbst.com.

e Informacion acerca de su cobertura y las normas que debe seguir al utilizar su
cobertura.

o En los Capitulos 3 y 4 de este folleto, describimos los servicios médicos
cubiertos, cualquier restriccion de la cobertura y las normas que debe seguir
para obtener los servicios médicos cubiertos.

o Para conocer los detalles sobre la cobertura de medicamentos recetados de la
Parte D, consulte los Capitulos 5 y 6 de este folleto, ademas de la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. En estos Capitulos, asi como
en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario), se enumeran cuales son
los medicamentos cubiertos y se explican las normas que debe seguir y las
restricciones a su cobertura en el caso de determinados medicamentos.

o Si tiene alguna pregunta sobre las normas o restricciones, llame a Servicios
para Miembros (los nimeros telefénicos aparecen en la contraportada de este
folleto).

e Informacion sobre por qué algo no tiene cobertura y qué puede hacer al respecto.

o Siun servicio médico o un medicamento de la Parte D no esta cubierto, o si
hay alguna restriccion en la cobertura, nos puede solicitar una explicacion por
escrito. Usted tiene derecho a recibir esta explicacion, incluso si recibi6 la
atencion de la salud o el medicamento de un proveedor o de una farmacia
fuera de la red.

o Sino esta conforme o si estd en desacuerdo con la decision que tomamos
sobre qué atencion médica o medicamento de la Parte D esta cubierto, tiene
derecho a pedirnos que cambiemos la decision. Puede solicitar que
modifiquemos la decision mediante una apelacion. Para obtener mas
informacion sobre qué debe hacer si algin medicamento no tiene cobertura en
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la manera en que usted considera debe tenerla, consulte el Capitulo 9 de este
folleto. En ¢l se brindan detalles sobre como presentar una apelacion si desea
que modifiquemos nuestra decision. (En el Capitulo 9 se describe también
como presentar un reclamo sobre la calidad de la atencion, los tiempos de
espera y otras cuestiones).

o Si desea solicitar que nuestro plan pague la parte que le corresponde de una
factura que usted recibi6 por atencion de la salud o por un medicamento
recetado de la Parte D, consulte el Capitulo 7 de este folleto.

Seccion 1.6 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su
atencion

Usted tiene derecho a conocer las opciones de tratamiento y participar en las
decisiones con respecto a su atencion médica

Tiene derecho a obtener informacién completa de sus médicos y otros proveedores de atencion
de la salud cuando busca atencion de la salud. Sus proveedores deben explicar su afeccion
médica y las opciones de su tratamiento de manera que usted pueda comprenderlo.

También tiene derecho a participar integramente en las decisiones acerca de la atencion de la
salud que recibe. Para ayudarlo a tomar decisiones con los médicos acerca de qué tratamiento es
mas conveniente para usted, sus derechos incluyen lo siguiente:

e Conocer todas las opciones. Esto significa que tiene derecho a que le informen todas las
opciones de tratamiento recomendadas para su condicion, sin importar cuanto cuestan y
si estan cubiertas por nuestro plan. También incluye saber acerca de los programas
ofrecidos por nuestro plan para ayudar a los miembros a administrar las medicaciones y a
utilizar los medicamentos de forma segura.

e Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a saber acerca de cualquier riesgo relacionado
con la atencion que recibe. Se le debe informar con anticipacion si algan tratamiento o
atencion médica que se le haya propuesto forma parte de un experimento de
investigacion. Siempre tiene la opcion de rechazar un tratamiento experimental.

e FEl derecho a decir “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a dejar un hospital u otro centro médico, incluso si
el médico le aconseja lo contrario. También tiene derecho a dejar de tomar su
medicacion. Sin duda, si rechaza un tratamiento o deja de tomar una medicacion, acepta
toda la responsabilidad de los problemas que esto pueda generarle a su cuerpo como
consecuencia.

¢ Recibir una explicacion si se le niega la cobertura de la atencion. Usted tiene derecho
a recibir nuestra explicacion si un proveedor le niega atencion que usted cree que deberia
recibir. Para recibir esta explicacion, debera solicitarnos una decision sobre la cobertura.
En el Capitulo 9 de este folleto, se describe como solicitar a nuestro plan una decision
sobre la cobertura.
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Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que se debe hacer si no puede
tomar decisiones médicas por usted mismo

En algunas oportunidades, las personas no estdn en condiciones de tomar decisiones por si
mismas acerca de su atencion médica debido a accidentes o enfermedades graves. Usted tiene
derecho a expresar lo que desea que suceda si se encuentra en esa situacion. Es decir que, si /o
desea, puede:

e Llenar un formulario escrito para otorgarle a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas en su nombre si en algin momento no estd en condiciones de
hacerlo por su propia cuenta.

e Otorgarle a sus médicos instrucciones por escrito acerca de como deben manejar su
atencion médica si usted no esta en condiciones de tomar sus propias decisiones.

Los documentos legales que puede utilizar para dar instrucciones por adelantado en estas
situaciones se denominan “instrucciones anticipadas”. Existen diferentes tipos de instrucciones
anticipadas y diferentes denominaciones. Los documentos denominados “testamento en vida” y
“poder notarial para atencion médica” son ejemplos de instrucciones anticipadas.

Si desea utilizar “instrucciones anticipadas” para expresar sus instrucciones, debe hacer lo
siguiente:

e Obtenga el formulario. Si usted desea utilizar una instruccidn anticipada, puede obtener
un formulario a través de su abogado, un trabajador social o en algunas tiendas de
suministros de oficina. A veces, las organizaciones que brindan informacion sobre
Medicare pueden otorgarle los formularios para instrucciones anticipadas. También
puede llamar a Servicio para Miembros para solicitar los formularios (los nimeros
telefonicos aparecen en la contraportada de este folleto).

e Llene el formulario y firmelo. Sin importar en donde obtenga el formulario, tenga en
cuenta que se trata de un documento legal. Es aconsejable que le pida a un abogado que
lo ayude a completarlo.

e Entregue copias a las personas adecuadas. Debe entregarles una copia del formulario a
su médico y a la persona que aparece en el formulario como la designada para tomar
decisiones por usted si usted no puede hacerlo. Es aconsejable que también les dé copias
a sus amigos cercanos o familiares. Asegurese de guardar una copia en su domicilio.

Si usted sabe con anticipacion que sera hospitalizado, y ha firmado una instruccion anticipada,
lleve al hospital una copia con usted.

e Siusted queda internado en el hospital, le preguntaradn si firm6 un formulario de
instrucciones anticipadas y si lo tiene a mano.

¢ Sino ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas, en el hospital hay
formularios disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.
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Recuerde, es su decision llenar un formulario de instruccion anticipada (e incluso si lo
quiere firmar cuando se encuentra en el hospital). Segun la legislacion, nadie puede negarle
atencion o discriminarlo por haber firmado, o no, una instruccion anticipada.

¢ Qué sucede si no se respetan sus instrucciones?

Si firmo una instruccidn anticipada y cree que un médico u hospital no respet6 las instrucciones,
puede presentar un reclamo al Departamento de Salud de Tennessee.

Seccién 1.7 Usted tiene derecho a presentar reclamos y pedirnos que
reconsideremos decisiones que hayamos tomado

Si tiene inconvenientes o inquietudes acerca de la atencion o los servicios cubiertos, consulte qué
debe hacer en el Capitulo 9 de este folleto. En este Capitulo, se detalla como manejar todo tipo
de inconvenientes y reclamos. Lo que tiene que hacer para hacer un seguimiento de un problema
o inquietud depende de la situacion. Es probable que deba solicitar a nuestro plan que tome una
decision sobre la cobertura, presente una apelacion para que modifiquemos una decision sobre la
cobertura o presente un reclamo. En cualquiera de estos casos (solicitar una decision sobre la
cobertura, presentar una apelacion o un reclamo) se nos requiere brindarle un trato justo.

Usted tiene derecho a obtener un resumen de informacion acerca de las apelaciones y los
reclamos que otros miembros hayan presentado contra nuestro plan anteriormente. Puede llamar
a Servicio para Miembros para obtener esta informacion (los numeros telefonicos aparecen en la
contraportada de este folleto).

Seccién 1.8 ¢ Qué puede hacer si considera que ha sido tratado
injustamente o que sus derechos no han sido respetados?

Si se trata sobre discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree que ha recibido un trato injusto o que no se han respetado sus derechos por motivos de
raza, discapacidad, religion, sexo, salud, grupo étnico, credo (creencias), edad o nacionalidad,
debe comunicarse con la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos, al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697, o con su Oficina de Derechos Civiles
local.

¢ Se trata de otras cuestiones?

Si considera que ha recibido un trato injusto o que no se han respetado sus derechos, y esto no se
debe a un caso de discriminacion, puede obtener ayuda para resolver su problema:

e Puede llamar a Servicios para Miembros (los nimeros telefénicos aparecen en la
contraportada de este folleto).
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e Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos. Para obtener
detalles sobre esta organizacion y saber como contactarse con esta, consulte la Seccion 3
del Capitulo 2.

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

Seccion 1.9 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Existen varios lugares en los que puede obtener méas informacion acerca de sus derechos:

e Puede llamar a Servicios para Miembros (los numeros telefonicos aparecen en la
contraportada de este folleto).

e Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos. Para obtener
detalles sobre esta organizacion y saber como contactarse con esta, consulte la Seccion 3
del Capitulo 2.

e Puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para consultar o descargar la
publicacion “Sus Derechos y Protecciones Medicare”. (La publicacion esté
disponible en: https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534.pdf).

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

SECCION 2 Usted tiene responsabilidades como miembro de este
plan
Seccion 2.1 ¢ Cuales son sus responsabilidades?

A continuacion, se enumera qué cosas debe hacer como miembro del plan. Comuniquese con
Servicios para Miembros si tiene alguna pregunta (los numeros telefonicos aparecen en la
contraportada de este folleto). Estamos aqui para ayudarte.

e Familiaricese con los servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para
obtenerlos. Use este folleto de Evidencia de Cobertura para aprender qué esta cubierto
para usted y las reglas que debe seguir para recibir los servicios cubiertos.

o En los Capitulos 3 y 4 se brindan detalles sobre los servicios médicos,
inclusive sobre qué esta cubierto, qué no esta cubierto, las normas para seguir
y qué paga usted.

o Enlos Capitulos 5 y 6, se brindan detalles acerca de la cobertura para
medicamentos recetados de la Parte D.


https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534.pdf
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e Si usted cuenta con otra cobertura de seguro médico o de medicamentos recetados
ademas de nuestro plan, debe comunicarnoslo. Llame a Servicios para Miembros para
hacérnoslo saber (los nimeros telefonicos aparecen en la contraportada de este folleto).

o Debemos seguir las normas establecidas por Medicare y TennCare (Medicaid)
para asegurarnos de que usted utilice toda su cobertura conjunta en el
momento de obtener sus servicios cubiertos mediante nuestro plan. Esto se
llama “coordinacion de beneficios” ya que implica coordinar los beneficios
de salud y de medicamentos que usted obtiene de nuestro plan y cualquier otro
beneficio de salud y de medicamentos que usted tenga disponible. Le
ayudaremos a coordinar sus beneficios. (Para obtener mas informacion sobre
la coordinacidn de beneficios, consulte el Capitulo 1, Seccion 7).

e Informar a su médico y a otros proveedores de atencion médica que esta inscripto en
nuestro plan. Muestre la tarjeta de membresia de su plan y su tarjeta de TennCare
(Medicaid) cada vez que obtenga atencion médica o medicamentos recetados de la Parte D.

e Colabore para que sus médicos y otros proveedores puedan ayudarlo dandoles
informacion, haciendo preguntas y realizando un seguimiento de su atencion.

o Para ayudar a sus médicos y a otros proveedores de salud a brindarle la mejor
atencion, conozca tanto como pueda acerca de sus problemas de salud y
proporcioneles la informacion necesaria sobre usted y su estado de salud. Siga
los tratamientos y las instrucciones que ha acordado con sus médicos.

o Asegurese de que su médico sepa todos los medicamentos que toma, incluidos
los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

o Si tiene dudas, asegurese de preguntar al respecto. Sus médicos y otros
proveedores de atencion médica deben explicarle las cosas en una manera que
usted pueda comprender. Si hace una pregunta y no comprende la respuesta
que le dan, vuelva a preguntar.

e Sea considerado. Esperamos que todos los miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que usted actie en una manera que contribuya al
funcionamiento sin problemas del consultorio de su médico, hospitales y otros
consultorios.

e Pague lo que deba. Como miembro del plan, usted es responsable de efectuar los
siguientes pagos:

o A fin de ser elegible para nuestro plan, debe estar inscrito en las partes A y B
de Medicare. Para la mayoria de los miembros de BlueCare Plus, TennCare
(Medicaid) paga la prima de la Parte A (si no califica para obtenerla en forma
automatica) y la prima de la Parte B.

o En el caso de la mayoria de los medicamentos cubiertos por nuestro plan, debe
pagar la parte que le corresponde en el momento de adquirirlos. Se trata de un
copago (un monto fijo) o de un coseguro (un porcentaje del costo total). En el
Capitulo 6, se explica lo que debe pagar por los medicamentos recetados de la
Parte D.
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o Si obtiene servicios médicos o medicamentos que nuestro plan o cualquier
otro seguro que usted tenga no cubren, debera pagar el costo total.

= Si esta en desacuerdo con nuestra decision de negar la cobertura de algiin
servicio o medicamento, puede presentar una apelacion. Consulte el
Capitulo 9 de este folleto para obtener informacion acerca de como
presentar una apelacion.

o Si debe pagar una multa por inscripcion tardia, es necesario que la pague para
continuar con la cobertura de sus medicamentos recetados.

o Si se le exige que pague la suma adicional para la Parte D debido a su ingreso
mas alto (segun lo informado en su tltima declaracion de impuestos), debe
pagarla directamente al gobierno para permanecer como miembro del plan.

e Inférmenos si se muda. Si va a mudarse, es importante que nos informe de inmediato.
También puede llamar a Servicios para Miembros (los niumeros telefénicos aparecen en
la contraportada de este folleto).

o Si se muda fuera del area de servicios de nuestro plan, no podra
continuar siendo miembro de nuestro plan. (En el Capitulo 1, se describe
nuestra area de servicios). Podemos ayudarlo a identificar si se muda fuera de
nuestra area de servicios. Podemos informarle si tenemos un plan en su nueva
area.

o Si se muda dentro de nuestra area de servicios, de todas formas debe
informarnoslo para que podamos mantener actualizado el registro de su
membresia y sepamos como comunicarnos con usted.

o Si se muda, también es importante que le informe al Seguro Social (o a la
Junta de Jubilacion Ferroviaria). Puede encontrar los nimeros de teléfono y la
informacion de contacto de estas organizaciones en el Capitulo 2.

e Llame a Servicios para Miembros para obtener ayuda si tiene preguntas o
inquietudes. También aceptamos cualquier sugerencia que tenga para mejorar
nuestro plan.

o Los numeros telefonicos y el horario de atencioén de Servicios para Miembros
aparecen en la contraportada de este folleto.

o Para obtener mas informacion sobre como comunicarse con nosotros, incluida
nuestra direccion postal, consulte el Capitulo 2.
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INFORMACION GENERAL

SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Qué hacer si tiene un problema o una inquietud

Este Capitulo explica los procesos para manejar los problemas y las inquietudes. El proceso que
use para manejar su problema dependera de dos factores:

1. Si su problema se relaciona con los beneficios cubiertos por Medicare o TennCare
(Medicaid). Si desea obtener ayuda para decidir si usara el proceso de Medicare o de
TennCare (Medicaid), o ambos, comuniquese con el Servicio para Miembros (los
numeros telefonicos figuran al dorso de este folleto).

2. El tipo de problema que tiene:

o Para ciertos problemas, debera utilizar el procedimiento para decisiones
sobre la cobertura y apelaciones.

o Para otro tipo de problemas, debe utilizar el proceso para realizar reclamos.

Ambos procesos tienen la aprobacion de Medicare. Con el fin de garantizar una solucién rapida y
justa a sus problemas, cada proceso se compone de un conjunto de normas, procedimientos y
plazos que usted y nuestro plan deben cumplir.

(Qué proceso debe usar? La guia en la Seccion 3 le ayudard a identificar el proceso correcto que
debe implementar.

Seccidén 1.2 ¢ Qué significan los términos legales?

Existen términos legales técnicos para algunas normas, procedimientos y tipos de plazos, que se
explican en este capitulo. La mayoria de las personas desconocen muchos de estos términos y
pueden resultarles dificiles de comprender.

Para simplificar, en este capitulo se explican las normas y los procedimientos legales con un
vocabulario sencillo en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, este capitulo por lo
general dice “presentar un reclamo” en vez de “presentar una queja formal”, o “decision sobre la
cobertura” en vez de “determinacion de organizacion” o “determinacion sobre la cobertura” o
“determinacion de que esta en riesgo” y “Organizacion de Revision Independiente” en vez de
“Entidad de Revision Independiente”. Asimismo, se ha reducido en lo posible el uso de
abreviaturas.

Sin embargo, puede ser de utilidad (y a veces bastante importante) que usted conozca la
terminologia legal correcta para la situacion en la que se encuentra. Conocer qué términos
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utilizar lo ayudara a comunicarse de manera mas clara y precisa en el momento de resolver su
problema y a obtener la ayuda o informacion para su situacion. Para ayudarlo a conocer qué
términos utilizar, incluimos términos legales en la explicacion para resolver determinados tipos
de situaciones.

SECCION 2 Puede obtener ayuda de organizaciones
gubernamentales que no estan conectadas con
nosotros

Seccion 2.1 Dénde obtener mas informacion y asistencia personalizada

A veces, iniciar o seguir un proceso para la resolucion de un problema puede ser confuso. En
especial, puede ser confuso si no se siente bien o se siente agotado. En otras ocasiones, tal vez no
sepa como seguir adelante.

Obtener ayuda de una organizacion gubernamental independiente

Siempre estamos dispuestos a ayudarlo. En algunas situaciones, sin embargo, quizas desee
obtener ayuda u orientacion de alguien que no se relacione con nosotros. Puede llamar en todo
momento al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP). Este programa del gobierno cuenta con asesores capacitados en
todos los estados. El programa no tiene conexion con nosotros ni con ninguna compaiiia de
seguros o plan de salud. Los asesores de este programa pueden ayudarlo a comprender qué
proceso debe utilizar para resolver su problema. Ademas pueden responder sus preguntas, darle
mas informacion y ofrecerle ayuda para saber qué debe hacer.

Los servicios de los asesores de SHIP son gratuitos. Encontrara los nimeros telefonicos en el
Capitulo 2, Seccion 3 de este folleto.

También puede obtener ayuda e informacién de Medicare

Para obtener mas informacion y ayuda para manejar un problema, puede comunicarse con
Medicare también. Aqui presentamos dos maneras de obtener informacion directamente de
Medicare:

e Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, 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).
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También puede obtener ayuda e informacién de TennCare (Medicaid)

TennCare (Medicaid) (TennCare Solutions)
LLAMAR 1-800-878-3192
TTY 1-877-779-3103

Para llamar a este nimero, es necesario contar con un equipo telefoénico
especial y es inicamente para las personas que tengan dificultades para
oir o hablar.

ESCRIBIR TennCare Solutions
PO Box 593
Nashville, TN 37202-0593

SITIO WEB http://www.tn.gov/tenncare

SECCION 3 ¢, Qué proceso debe seguir para resolver su
problema?

Seccién 3.1 ¢ Debe seguir el proceso para obtener los beneficios de

Medicare o de TennCare (Medicaid)?

Dado que usted tiene Medicare y obtiene ayuda de TennCare (Medicaid), tiene distintos procesos
que puede usar para resolver su problema o reclamo. El proceso que use dependera de si el
problema esté relacionado con los beneficios de Medicare o los beneficios de TennCare
(Medicaid). Si su problema esta relacionado con un beneficio cubierto por Medicare, entonces
debe usar el proceso de Medicare. Si su problema esta relacionado con un beneficio cubierto por
TennCare (Medicaid), entonces debe usar el proceso de TennCare (Medicaid). Si desea obtener
ayuda para decidir si usara el proceso de Medicare o de TennCare (Medicaid), comuniquese con
el Servicio para Miembros (los nimeros telefonicos figuran al dorso de este folleto).

Los procesos de Medicare y TennCare (Medicaid) se describen en distintas partes de este
Capitulo. Para saber qué parte debe leer, use el siguiente cuadro.


http://www.tn.gov/tenncare
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Para identificar qué parte de este capitulo lo ayudara con su problema o inquietud,
COMIENCE AQUI

,Su problema se relaciona con los beneficios de Medicare o de TennCare (Medicaid)?
(Si desea obtener ayuda para decidir si su problema esté relacionado con los beneficios de
Medicare o TennCare (Medicaid), comuniquese con Servicios para Miembros. Los nimeros
telefonicos de Servicios para Miembros aparecen en la contraportada de este folleto).

Mi problema esté relacionado con los beneficios de Medicare.

Consulte la siguiente seccion de este Capitulo, Seccion 4: “Como manejar los
problemas relacionados con los beneficios de Medicare”.

Mi problema esta relacionado con la cobertura de TennCare (Medicaid).

Pase a la Seccién 12 de este capitulo, “Como manejar los problemas
relacionados con los beneficios de TennCare (Medicaid)”.

PROBLEMAS RELACIONADOS CON SUS BENEFICIOS DE MEDICARE

SECCION 4 Coémo manejar los problemas relacionados con los
beneficios de Medicare

Seccidén 4.1 ¢ Debe usar el proceso para decisiones sobre la cobertura 'y
apelaciones? ¢ O debe usar el proceso para realizar reclamos?

Si tiene un problema o una inquietud, lea solo las partes de este capitulo que se relacionan con su
situacion. El cuadro que se encuentra a continuacion lo ayudaré a encontrar la seccion correcta
de este Capitulo relacionada con los problemas o las reclamaciones sobre los beneficios
cubiertos por Medicare.
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Para identificar qué parte de este capitulo lo ayudara con su problema o inquietud sobre sus
beneficios de Medicare, utilice este cuadro:

.Su problema o inquietud se relaciona con sus beneficios o su cobertura?

(Esto incluye problemas relacionados con determinar si se cubren ciertos medicamentos
recetados o cierta atencion médica, de qué forma estan cubiertos, y problemas relacionados
con el pago de los medicamentos recetados o de la atencion médica).

Si. Mi problema esta referido a los beneficios o la cobertura.

Consulte la seccion siguiente de este capitulo, Seccion S, “Guia de aspectos
basicos de las decisiones sobre la cobertura y apelaciones”.

No. Mi problema no esta relacionado con los beneficios ni con la cobertura.

Pase a la Seccion 11 al final de este capitulo: “Cémo realizar reclamos sobre la
calidad de la atencion, los tiempos de espera, el Servicio al Cliente y otras
inquietudes”.

SECCION 5 Guia de aspectos basicos de las decisiones sobre la
cobertura y apelaciones

Seccidén 5.1 Como solicitar decisiones sobre la cobertura y presentar
apelaciones: informacion general

El proceso para solicitar decisiones sobre la cobertura y presentar apelaciones trata los
problemas relacionados con sus beneficios y la cobertura, incluidos los problemas relacionados
con el pago. Este es el procedimiento que debe utilizar para cuestiones relacionadas con
determinar si un servicio estd cubierto y de qué forma lo esta.

Como solicitar decisiones sobre la cobertura

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre
el monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos. Tomamos una decision
sobre la cobertura cada vez que decidimos qué cubrimos y cuanto pagamos. Por ejemplo, el
médico de la red de su plan toma una decision (favorable) sobre la cobertura cuando le brinda
atencion médica o cuando lo remite a un especialista. Usted o su médico también pueden
comunicarse con nosotros y solicitarnos que tomemos una decision sobre la cobertura si el
médico tiene dudas acerca de si cubriremos un determinado servicio médico o si se niega a
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brindarle la atencion que usted cree que necesita. Es decir, si desea saber si cubrimos un servicio
médico antes de recibirlo, puede solicitarnos que tomemos una decision sobre la cobertura.

En algunos casos, es posible que decidamos que el servicio o medicamento no esta cubierto o
que dejo de estar cubierto por Medicare. Si usted no esta de acuerdo con esta decision sobre la
cobertura, puede presentar una apelacion.

Cémo presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura y usted no esta satisfecho con esta decision, puede
“apelar” la decision. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y
modifiquemos una decision que tomamos sobre la cobertura.

Cuando usted apela una decision por primera vez, se denomina apelacion de Nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decision tomada sobre la cobertura para verificar que hayamos seguido
todas las normas correctamente. Su apelacion es evaluada por revisores distintos de los que
tomaron la decision desfavorable original. Después de completar la revision, le informamos
nuestra decision. En determinadas circunstancias, las cuales trataremos mas adelante, usted
puede solicitar una decision expedita o “decision rapida sobre la cobertura” o una apelacion
rapida de una decision de cobertura.

Si nuestro plan rechaza, en todo o en parte, su apelacion en el Nivel 1, puede continuar apelando
en el Nivel 2. Una organizaciéon independiente no relacionada con nosotros revisara la apelacion
de Nivel 2. (En algunas circunstancias, su caso se enviara automaticamente a la organizacion
independiente para una apelacion de Nivel 2. Le informaremos si esto sucede. En otras
circunstancias, deberd solicitar una apelacion del Nivel 2). Si no le satisface la decision sobre la
apelacion de Nivel 2, puede continuar apelando a través de niveles de apelacion adicionales.

Seccion 5.2 Coémo obtener ayuda cuando solicita una decision de la
cobertura o presenta una apelaciéon

(Necesita ayuda? A continuacion, se mencionan algunos recursos que puede utilizar si decide
solicitar cualquier tipo de decision de la cobertura o apelar una decision:

e Puede llamar a Servicios para Miembros (los numeros telefonicos aparecen en la
contraportada de este folleto).

e Para obtener ayuda de una organizacion independiente que no tenga relacion con
nuestro plan, comuniquese con nuestro Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

¢ Su médico puede realizar una solicitud por usted.

o Para atencion médica, su médico puede solicitar una decision sobre la
cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si su apelacion es
denegada en el Nivel 1, pasara automaticamente al Nivel 2. Para presentar una
apelacion mas alla del Nivel 2, deberd designar a su médico como su
representante.
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o Para los medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otro emisor de
recetas puede solicitar una determinacion sobre la cobertura o una apelacion de
Nivel 1 0 2 en su nombre. Para presentar una apelacion mas alla del Nivel 2,
debera designar a su médico o a otro emisor de la receta como su representante.

Puede pedirle a alguien que actiie en su nombre. Si lo desea, puede designar a otra
persona para que lo represente en la solicitud de una decision sobre la cobertura o la
presentacion de una apelacion.

o Tal vez ya exista alguien que esté legalmente autorizado a actuar como su
representante conforme a la ley del Estado.

o Siusted desea designar a un amigo, un familiar, su médico u otro proveedor,
u otra persona como su representante, comuniquese con Servicios para
Miembros (los nimeros telefonicos aparecen en la contraportada de este
folleto) y solicite el formulario de “Designacion de representante”.

(El formulario también esté disponible en el sitio web de Medicare en
https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro
sitio web en bluecareplus.bebst.com). El formulario autoriza a esa persona a
actuar en su nombre. Usted y la persona en su nombre deben firmar el
formulario. Deberd entregarnos una copia del formulario firmado.

Usted también tiene derecho a contratar a un abogado para que lo represente. Puede
comunicarse con su abogado o solicitar que le recomienden uno en su colegio de
abogados local u otro servicio de remisiones. Asimismo, existen grupos que le brindaran
asistencia legal gratuita si retine los requisitos. Sin embargo, no es necesario que
contrate a un abogado para solicitar cualquier tipo de decision sobre la cobertura o
apelar una decision.

Seccién 5.3 ¢ Qué seccion de este capitulo le da detalles para su

situacion?

Existen cuatro tipos de situaciones diferentes que implican decisiones sobre la cobertura y
apelaciones. Dado que cada situacion tiene diferentes normas y plazos, nuestro plan le brinda
detalles para cada una en una seccion separada:

Seccion 6 de este capitulo: “Su atencion médica: Como pedir una decision sobre la
cobertura o presentar una apelacion”

Seccion 7 de este capitulo: “Sus medicamentos recetados de la Parte D: Cémo pedir una
decision sobre la cobertura o presentar una apelacion”

Seccion 8 de este capitulo: “Como pedir que cubramos una estadia hospitalaria para
pacientes internados mas extensa si piensa que el médico le esta dando el alta demasiado
pronto”

Seccion 9 de este capitulo: “Coémo pedir que continuemos cubriendo ciertos servicios
médicos si piensa que su cobertura esta terminando demasiado pronto” (Se aplica solo a


https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
http://bluecareplus.bcbst.com/
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estos servicios: atencion médica a domicilio, atencidon en un centro de enfermeria
especializada, y servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios [CORF])

Si no esta seguro de qué seccion debe usar, llame a Servicio para Miembros (los numeros
telefonicos figuran al dorso de este folleto). También puede obtener ayuda o informacion de
las organizaciones gubernamentales, como el Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros
Meédicos (en el Capitulo 2, Seccidén 3 de este folleto encontrard los nimeros telefonicos de
este programa).

SECCION 6 Su atencién médica: Cédmo solicitar una decision
sobre la cobertura o presentar una apelaciéon

0 ¢Ha leido la Seccion 5 de este capitulo (Una guia sobre “lo basico” de las
decisiones de cobertura y apelaciones)? De lo contrario, es recomendable
que la lea antes de comenzar a leer esta seccion.

Seccidén 6.1 Esta seccidn le dice qué hacer si tiene problemas para obtener
cobertura de atencion médica o si desea que le devolvamos
nuestra participacion en el costo de su atencion

En esta seccion, se describen los beneficios de servicios y atencion médica. Estos beneficios se
detallan en el Capitulo 4 de este folleto: Cuadro de beneficios (qué estd cubierto). A modo de
simplificacion, generalmente nos referimos a “cobertura de atenciéon médica” o “atencion
médica” en el resto de esta seccion, en lugar de repetir cada vez “servicios, tratamiento o
atencion médica”.

En esta seccion, se explica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las cinco
situaciones que se describen a continuacion:

1. No obtiene cierta atencion médica que desea y cree que esta atencion esta cubierta por
nuestro plan.

2. Nuestro plan no aprueba la atenciéon médica que su médico u otro proveedor médico
desea brindarle, y usted cree que esta atencion esta cubierta por nuestro plan.

3. Recibid servicios o atencion médica que cree que deberian estar cubiertos por nuestro
plan, pero que no accedemos a pagar.

4. Pago por servicios o atencion médica que recibio y que cree que deberian estar cubiertos
por nuestro plan, y quiere solicitar un reembolso por parte del plan por dichos servicios o
atencion.

5. Se le ha dicho que la cobertura de cierta atenciéon médica que ha recibido y que nosotros
aprobamos previamente va a ser reducida o suspendida, y usted cree que esa reduccion o
suspension podrian perjudicar su salud.
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e NOTA: Si la cobertura que se suspendera corresponde a atencion hospitalaria,
atencion médica en el domicilio, atencion en un centro de enfermeria
especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF), debe consultar una seccion aparte de este capitulo porque
estos servicios se rigen por normas especiales. Aqui tiene material para leer en esas
situaciones:

o Capitulo 9, Seccion 8: Como pedir que cubramos una internacion en el
hospital mas extensa si piensa que el médico le estd dando el alta demasiado
pronto.

o Capitulo 9, Seccion 9: Como pedir que continuemos cubriendo ciertos
servicios médicos si piensa que su cobertura esta terminando demasiado
pronto. Esta seccion solo trata acerca de tres servicios: atencion médica a
domicilio, atencion en un centro de enfermeria especializada, y servicios en
un centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF).

e Para fodas las demas situaciones que implican una notificacion de suspension de la
atencion médica que ha estado recibiendo, utilice esta seccidon (Seccion 6) como guia
sobre qué debe hacer.

¢En cual de estas situaciones se encuentra?

Si usted se encuentra en esta situacion: Puede hacer lo siguiente:

(Le interesa saber si cubrimos la atencion  Puede solicitarnos que tomemos una decision
o los servicios médicos que desea? sobre la cobertura.

Consulte la siguiente seccion de este capitulo,
Seccion 6.2.

(Yale hemos comunicado que no Puede presentar una apelacion. (Esto significa
cubriremos o pagaremos por el servicio que solicita que reconsideremos la decision).
médico de la forma en que usted desea

. ) Pase a la Seccion 6.3 de este capitulo.
que se cubra o pague’

(Desea solicitarnos que le brindemos un ~ Puede enviarnos la factura.
reembolso por la atencion o los servicios

: v Pase a la Seccion 6.5 de este capitulo.
médicos que ya recibio y pago?

Seccién 6.2 Paso a paso: Como pedir una decision sobre la cobertura
(coémo pedir que nuestro plan autorice o provea la cobertura
de atenciéon médica que desea)
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Términos legales

Cuando una decision sobre la cobertura
involucra su atencion médica, se denomina
“determinacion de la organizacion”.

Paso 1: Usted le solicita a nuestro plan una decision sobre la cobertura en la
atencion médica que esta solicitando. Si, debido a su estado de salud, necesita
una respuesta rapida, debera solicitarnos que tomemos una “decisién rapida
sobre la cobertura”.

Términos legales

Una “decision rapida sobre la cobertura” se
denomina “determinacion expeditiva”.

Como pedir una cobertura de la atencion médica que desea

Comience llamando, escribiendo o enviando un fax a nuestro plan para realizar la
solicitud para que autoricemos o proveamos cobertura de la atencion médica que
desea. Usted, su médico o su representante pueden hacerlo.

Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros, consulte la Seccion 1
del Capitulo 2 y busque la seccion llamada Como comunicarse con nosotros
cuando solicite una decision sobre la cobertura de atencion médica.

Por lo general, usamos los plazos estandar para informarle nuestra decision

Para informarle nuestra decision, usamos los plazos “estdndar” a menos que hayamos
aceptado usar los plazos “rapidos”. Una decision sobre la cobertura estdndar significa que le
proporcionaremos una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de haber
recibido su declaracion.

Sin embargo, podemos demorarnos hasta 14 dias calendario mas si usted solicita
mas tiempo o si necesitamos informacion (como registros médicos de proveedores
fuera de la red) que podria beneficiarlo. Si decidimos demorar més dias para tomar la
decision, se lo comunicaremos por escrito.

Si cree que no debemos tomar dias adicionales, puede presentar un “reclamo
rapido” porque nuestra decision tardé mas dias. Cuando usted presente un reclamo
rapido, le daremos una respuesta a su reclamo dentro de las 24 horas. (El proceso
para presentar un reclamo difiere del proceso de decisiones y apelaciones sobre la
cobertura. Para obtener mas informacion sobre el proceso para realizar reclamos,
entre ellos reclamos rapidos, ver Seccion 11 de este capitulo).
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Si su salud lo requiere, pidanos que le demos una “decision rdapida sobre la cobertura”

Una decision rapida sobre la cobertura significa que le daremos una respuesta
dentro de las 72 horas.

o Sin embargo, podemos demorarnos hasta 14 dias calendario mas si
descubrimos que falta informacion que puede beneficiarlo (como registros
médicos de proveedores fuera de la red), o si usted necesita tiempo para
enviarnos informacién para la revision. Si decidimos demorar mas dias, se
lo comunicaremos por escrito.

o Sicree que no debemos tomar dias adicionales, puede presentar un
“reclamo rapido” porque nuestra decision tarddo mas dias. (Para obtener
mas informacion sobre el proceso para realizar reclamos, entre ellos
reclamos rapidos, ver Seccion 11 de este capitulo). Lo llamaremos apenas
tomemos la decision.

Para obtener una decision rapida sobre la cobertura debe cumplir con dos
requisitos:

o Puede obtener una decision rapida sobre la cobertura solo si solicita
cobertura para atencion médica que no haya recibido. (No puede obtener
una decision rapida sobre la cobertura si su solicitud esta relacionada con el
pago de atencion médica que ya recibio).

o Usted puede recibir una decision rapida solo si usar los plazos estandar
podria causar un dasio grave a su salud o perjudicar su capacidad para
funcionar.

Si su médico nos informa que su estado de salud requiere una “decision
rapida sobre la cobertura” automaticamente accederemos a brindarle una.

Si solicita una decision rapida sobre la cobertura por su cuenta, sin el apoyo del
médico, decidiremos si su salud requiere que nuestro plan le brinde una decision
rapida.

o En caso de que nuestro plan decida que su afeccion médica no retine los
requisitos para una decision rapida sobre la cobertura, le enviaremos una
carta con nuestra explicacion (y utilizaremos, en cambio, los plazos
estandares).

o En esta carta, le explicaremos que si su médico solicita una decision rapida
sobre la cobertura, se la brindaremos automaticamente.

o En la carta también le explicaremos como puede presentar un “reclamo
rapido” sobre nuestra decision de brindarle una decision sobre la cobertura
estandar en lugar de la decision rapida sobre la cobertura que solicito. (Para
obtener mas informacion sobre el proceso para realizar reclamos, entre ellos
reclamos rapidos, ver Seccion 11 de este capitulo).
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Paso 2: Evaluaremos su solicitud de cobertura de atencion médica y le daremos
una respuesta.

Los plazos para una decision “rdapida” sobre la cobertura
e (Generalmente, con una decision rapida, le responderemos dentro de las 72 horas.

o Como se explico anteriormente, podemos demorar hasta 14 dias calendario
mas en ciertas circunstancias. Si decidimos demorar mas dias para tomar la
decision sobre la cobertura, se lo comunicaremos por escrito.

o Si cree que no debemos tomar dias adicionales, puede presentar un “reclamo
rapido” porque nuestra decision tardé mas dias. Cuando usted presente un
reclamo rapido, le daremos una respuesta a su reclamo dentro de las 24 horas.
(Para obtener mas informacion sobre el proceso para realizar reclamos, entre
ellos reclamos rapidos, ver Seccion 11 de este capitulo).

o Sino respondemos dentro de las 72 horas (o si hay un periodo extendido, al
final de ese periodo), tiene derecho a presentar una apelacion. En la
Seccion 6.3 a continuacion se explica como presentar una apelacion.

¢ Si nuestra respuesta a todo o parte de lo que solicito es positiva, debemos
autorizar o proveer la cobertura de atenciéon médica que nos comprometimos a
proveer dentro de 72 horas de recibida su solicitud. Si extendemos el tiempo
necesario para tomar la decision, brindaremos la cobertura o la autorizaremos al
finalizar ese periodo extendido.

¢ Sirechazamos, en todo o en parte, su solicitud, le enviaremos una explicacion
detallada por escrito con los motivos del rechazo.

Los plazos para una decision “estandar” sobre la cobertura

e Generalmente, para una decision estandar sobre la cobertura, le daremos una
respuesta en el plazo de 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su
solicitud.

o Podemos demorar hasta 14 dias calendario mas (“un plazo extendido”) en
ciertas circunstancias. Si decidimos demorar mds dias para tomar la decision
sobre la cobertura, se lo comunicaremos por escrito.

o Si cree que no debemos tomar dias adicionales, puede presentar un “reclamo
rapido” porque nuestra decision tardé mas dias. Cuando usted presente un
reclamo rapido, le daremos una respuesta a su reclamo dentro de las 24 horas.
(Para obtener mas informacion sobre el proceso para realizar reclamos, entre
ellos reclamos rapidos, ver Seccion 11 de este capitulo).

o Sino respondemos dentro de los 14 dias calendario (o si hay un periodo
extendido, al final de ese periodo), tiene derecho a presentar una apelacion.
En la Seccion 6.3 a continuacion se explica como presentar una apelacion.
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¢ Si nuestra respuesta a todo o parte de lo que solicito es positiva, debemos
autorizar o proveer la cobertura de atencion médica que nos comprometimos a
proveer dentro de 14 dias calendario de recibida su solicitud. Si extendemos el
tiempo necesario para tomar la decision, brindaremos la cobertura o la autorizaremos
al finalizar ese periodo extendido.

¢ Sinuestra respuesta a todo o parte de lo que solicito es negativa, le enviaremos
una declaracion escrita que explique por qué dijimos que no.

Paso 3: Si nuestro plan rechaza su solicitud de cobertura de atenciéon médica,
usted decidira si desea presentar una apelacion.

e Sirechazamos su solicitud, tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos, (y quiza
que cambiemos) esta decision mediante la presentacion de una apelacion. Presentar
una apelacion implica realizar otro intento para obtener la cobertura de atencion de la
salud que desea.

e Sidecide presentar una apelacion, esto significa que pasara al Nivel 1 del proceso de
apelacion (consulte la Seccion 6.3 a continuacion).

Seccidén 6.3 Paso a paso: CoOmo presentar una apelaciéon de Nivel 1
(coémo pedir una revisiéon de la decision de cobertura de la
atencion médica tomada por nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan acerca de una
decision sobre la cobertura de atencion
médica se llama “reconsideracion” del
plan.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y presente su apelacién. Si su salud requiere
una respuesta rapida, debe pedir una “apelacion rapida”.

Qué hacer

e Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben
comunicarse con nosotros. Para obtener detalles sobre como comunicarse con
nosotros con cualquier fin relacionado con su apelacion, consulte el Capitulo 2,
Seccion 1 y busque la seccion llamada “Como comunicarse con nuestro plan
cuando presenta una apelacion sobre su atencion meédica”.

e Para solicitar una apelacion estandar, presente la apelacion enviando una
solicitud escrita.

o Siuna persona que no sea su médico va a apelar la decision por usted, su
apelacion debe incluir un formulario de Designacion de representante
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mediante el cual se autorice a esa persona a representarlo. (Para obtener el
formulario, llame a Servicios para Miembros (los nimeros telefonicos
aparecen en la contraportada del este folleto) y solicite el formulario de
“Designacion 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 bluecareplus.bcbst.com). Podemos aceptar una solicitud de
apelacion sin el formulario, pero no podemos comenzar ni completar la
revision hasta que lo recibamos. Si no recibimos el formulario dentro de los
44 dias calendario después de haber recibido su solicitud de apelacion
(nuestro plazo para tomar una decision con respecto a su apelacion),
rechazaremos su solicitud de apelacion. Si sucede esto, le enviaremos una
notificacion escrita en la que explicaremos su derecho a solicitar a la
Organizacion de Revision Independiente que revise nuestra decision de
rechazar su apelacion.

Si desea presentar una apelacion rapida, debe hacerlo por escrito o llamarnos
al namero de teléfono que aparece en la Seccion 1 del Capitulo 2 (Como
comunicarse con nuestro plan cuando presenta una apelacion sobre su atencion
médica).

Puede presentar su solicitud de apelacion dentro de 60 dias calendario desde
la fecha en la notificacion escrita que le enviamos para informarle nuestra
respuesta a su solicitud de decision sobre la cobertura. Si no cumplié con este
plazo y tiene un buen motivo para no haberlo hecho, podemos otorgarle mas
tiempo para que presente su apelacion. Un buen motivo para no cumplir con el
plazo puede ser, por ejemplo, una enfermedad grave que le impidid ponerse en
contacto con nosotros, o que le hayamos brindado informacion incorrecta o
incompleta sobre el plazo para presentar una apelacion.

Usted puede solicitar una copia de la informacion sobre su decision médica y
agregar mas informacion que respalde su apelacion.

o Tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion sobre la apelacion.

o Silo desea, usted y su médico pueden aportarnos informacién adicional para
sustentar su apelacion.

Si su salud lo requiere, pida una “apelacion rapida” (puede hacer un pedido oral)

Términos legales

Una “apelacion répida” también se llama
una “reconsideracion expeditiva”.

Si apela una decision que tomamos sobre la cobertura de la atencion que ain no
recibio, usted o su médico debera decidir si necesita una “apelacion rapida”.


https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
http://bluecareplus.bcbst.com/
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Los requisitos y los procedimientos para obtener una “apelacion rapida” son los
mismos que para obtener una “decision rapida sobre la cobertura”. Para solicitar una
apelacion rapida, siga las mismas instrucciones que para solicitar una decision rapida
sobre la cobertura. (Estas instrucciones ya fueron explicadas anteriormente en esta
seccion).

Si su médico nos informa que su estado de salud requiere una “apelacion rapida”,
accederemos a brindarle una.

Paso 2: Evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

Cuando nuestro plan revisa su apelacion, analiza con cuidado toda la informacion
sobre su solicitud de cobertura de atencion médica. Revisamos todo para ver si
seguimos todas las normas en el momento en que le dijimos que no a su solicitud.

Recopilamos 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”

Si utilizamos los plazos rapidos, debemos brindarle una respuesta en un plazo de
72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion. Le daremos una respuesta
antes de ese lapso si su estado de salud asi lo requiere.

o Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos recopilar mas
informacion que pueda beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias
calendario mas. Si decidimos demorar més dias para tomar la decision, se
lo comunicaremos por escrito.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas (o hacia el final del
periodo extendido si es que tomamos dias extra), debemos enviar
automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion, en el que
una organizacidn independiente revisara su solicitud. Més adelante en esta
seccion, se informa acerca de esta organizacion y se explica qué sucede en el
Nivel 2 del proceso de apelacion.

Si aceptamos, en todo o en parte, su solicitud, debemos autorizar o proporcionarle
la cobertura que hemos acordado brindar en el plazo de 72 horas posteriores a la
recepcion de su apelacion.

Si nuestra respuesta a todo o parte de lo que solicité es negativa, le haremos llegar
su apelacion automaticamente a la Organizacion de Revision Independiente como
apelacion de Nivel 2.

Plazos para una apelacion “estandar”

Si aplicamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de 30 dias
calendario de recibida su apelacion si su apelacion se trata de cobertura de servicios
que aun no ha recibido. Le daremos una respuesta antes de ese lapso si su afeccion de
salud asi lo requiere.
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o Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos recopilar mas

informacion que pueda beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias
calendario mas. Si decidimos demorar més dias para tomar la decision, se
lo comunicaremos por escrito.

Si cree que no debemos tomar dias adicionales, puede presentar un “reclamo
rapido” porque nuestra decision tardé mas dias. Cuando usted presente un
reclamo rapido, le daremos una respuesta a su reclamo dentro de las 24 horas.
(Para obtener mas informacion sobre el proceso para realizar reclamos, entre
ellos reclamos rapidos, ver Seccion 11 de este capitulo).

Si no le damos una respuesta dentro del plazo antes mencionado (o hacia el
final del periodo extendido, si es que tomamos dias extra), debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion, en el que una organizacion
independiente revisara su solicitud. Més adelante en esta seccion, le
informaremos sobre esta organizacion de revision y explicaremos lo que
sucede en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Si aceptamos, en todo o en parte, su solicitud, debemos autorizar o
proporcionarle la cobertura que hemos acordado brindar en el plazo de 30 dias
calendario posteriores a la recepcion de su apelacion.

Si nuestra respuesta a todo o parte de lo que solicito es negativa, le haremos llegar
su apelacion automaticamente a la Organizacion de Revision Independiente como
apelacion de Nivel 2.

Paso 3: Si nuestro plan rechaza, en todo o en parte, su apelacion, su caso se
enviara automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelacién.

Seccion 6.4

Para asegurarnos de haber seguido todas las normas al momento de rechazar su
apelacion rapida, tenemos la obligacion de enviar la apelacién a la “Organizacion
de Revision Independiente”. Cuando lo hacemos, su apelacion pasa al siguiente
nivel del proceso de apelaciones, que es el Nivel 2.

Paso a paso: CoOmo presentar una apelacién de Nivel 2

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, su caso se envia automaticamente al siguiente nivel del
proceso de apelaciones. Durante la apelacion de nivel 2, la Organizacion de Revision
Independiente revisa la decision que tomamos en la primera apelacion. Esta organizacion
decide si debemos cambiar la decision tomada.

Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de
Revision Independiente” es la “Entidad de
Revision Independiente”. A veces se la
llama “IRE”.
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Paso 1: La Organizaciéon de Revisiéon Independiente revisa la apelacion.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no
es una agencia del gobierno. Es una compafiia elegida por Medicare para que
funcione como Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa su
trabajo.

Enviaremos la informacion acerca de su apelacion a esta organizacion. Esta
informacion se denomina “expediente del caso”. Usted tiene derecho a solicitar una
copia del expediente de su caso.

Usted tiene derecho a proporcionarle a la Organizacioén de Revision Independiente
informacion adicional para sustentar su apelacion.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si la apelacion fue “rapida” en el Nivel 1, también serda “rapida” en el Nivel 2.

Si presentd una apelacion “rapida” a nuestro plan en el Nivel 1, recibira
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 la Organizacion de Revision Independiente necesita reunir mas
informacion que puede beneficiarlo, puede demorar hasta 14 dias calendario mas.

Si la apelacion fue “estandar” en el Nivel 1, también serda “estandar” en el Nivel 2.

Si presentd una apelacion “estdndar” a nuestro plan en el Nivel 1, recibira
automaticamente una apelacion “estandar” en el Nivel 2. La organizacion de revision
debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de los 30 dias calendario
de haber recibido su apelacion.

Sin embargo, si la Organizacion de Revision Independiente necesita reunir mas
informacion que puede beneficiarlo, puede demorar hasta 14 dias calendario mas.

Paso 2: La Organizaciéon de Revision Independiente le brinda una respuesta.

La Organizacion de Revision Independiente le comunicard la decision y le explicara los
motivos por los que la tomo.

Si la organizacion de revision acepta, en todo o en parte, su solicitud, debemos
autorizar la cobertura de atencion médica dentro de las 72 horas o brindar el servicio
en el plazo de 14 dias calendario posteriores a la recepcion de la decision tomada por
la organizacion de revision para solicitudes estandar, o dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de la decision tomada por la organizacion de revision para
solicitudes expeditivas.
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¢ Si esta organizacion rechaza su apelacion, en todo o en parte, significa que estuvo
de acuerdo con el plan en que su solicitud de cobertura de atenciéon médica (o parte de
esta) no se debe aprobar. (Esto se conoce como “confirmar la decisién”. También se
llama “rechazo de la apelacion”).

o Si la Organizacion de Revision Independiente “confirma la decision”, usted
tiene derecho a presentar una Apelacion de Nivel 3. Sin embargo, para seguir
adelante y presentar otra apelacion en el Nivel 3, el valor en dblares de la
cobertura de la atencion médica que usted solicita deberd alcanzar un minimo.
Si el valor en ddlares de la cobertura que usted solicita es demasiado bajo, no
podra presentar otra apelacion, y la decision del Nivel 2 serd definitiva. En la
notificacion que reciba de la Organizacion de Revision Independiente, se le
comunicara como saber cudl es el monto en ddlares que debe estar en disputa
para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted elige si desea proceder con
la apelacion.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (para
un total de cinco niveles de apelacion).

e Sisu apelacion de Nivel 2 es rechazada, y usted reune los requisitos para continuar el
proceso de apelacion, deberd decidir si desea proseguir al Nivel 3 y presentar una
tercera apelacion. Los detalles sobre como hacer esto aparecen en la notificacion por
escrito que obtuvo después de la apelacion de Nivel 2.

e Un juez de derecho administrativo o adjudicador decidira sobre su apelacion de
Nivel 3. La Seccion 10 de este capitulo le informa mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

Seccion 6.5 ¢ Qué sucede si nos solicita que le reembolsemos nuestra
parte de una factura que usted recibié por atencion médica?

Si desea solicitarnos el pago de un servicio de atenciéon médica, comience por leer el Capitulo 7
de este folleto: Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que recibio por
los servicios médicos o medicamentos cubiertos. En el Capitulo 7, se describen las situaciones en
las que puede necesitar solicitar un reembolso o pagar una factura que recibi6é de un proveedor.
Ademas, se explica como enviar la documentacion para solicitarnos el pago.

Solicitar un reembolso es pedirnos una decision sobre la cobertura

Si nos envia la documentacion que pide un reembolso, nos estd pidiendo que tomemos una
decision sobre la cobertura (para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, ver
Seccidn 5.1 de este capitulo). Para poder tomar esta decision sobre la cobertura, verificaremos si
el servicio de atencidon médica por el que usted pagd es un servicio cubierto (consulte el
Capitulo 4: Cuadro de beneficios (qué esta cubierto)). También comprobaremos si cumplié con
las normas de uso de la cobertura de atencion médica (estas normas se detallan en el Capitulo 3
de este folleto: Como utilizar la cobertura del plan para sus servicios médicos).
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Aceptaremos o rechazaremos su solicitud

e Si la atencion médica que usted pago esta cubierta, y si respetd todas las normas, le
enviaremos el pago de nuestra parte del costo por la atencion médica que recibio dentro
de los 60 dias calendario de haber recibido su solicitud. O si no ha pagado los servicios,
le enviaremos el pago directamente al proveedor. (Cuando enviamos el pago, es lo mismo
que decir que s7 a su solicitud de una decision de cobertura).

¢ Sila atencion médica no esta cubierta, o si usted no sigui6 todas las normas, no
enviaremos el pago. En lugar de eso, le enviaremos una carta en donde se explica que no
pagaremos los servicios y los motivos detallados de esta decision. (Cuando rechazamos
su solicitud de pago, estamos diciendo que no a su solicitud de una decision sobre la
cobertura.)

¢ Qué sucede si solicita un pago y le informamos que no pagaremos?

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazo, puede presentar una apelacion. Si
presenta una apelacion, significa que usted nos solicita que cambiemos la decision sobre la
cobertura de rechazar su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelacion que describimos en la
Seccion 5.3. Consulte esta seccidon para encontrar instrucciones paso a paso. Al seguir estas
instrucciones, observe lo siguiente:

e Si presenta una apelacion de reembolso, debemos darle una respuesta dentro de los
60 dias calendario después de recibir su apelacion. (Si nos solicita que paguemos la
atencion médica que ya recibid y pago6 usted mismo, no puede solicitar una apelacion
rapida).

e Sila Organizacidon de Revision Independiente revierte nuestra decision de denegar el
pago, debemos enviarle el pago que solicit6 a usted o al proveedor dentro de los 30 dias
calendario. Si se acepta su apelacion en cualquier etapa del proceso de apelacion después
del Nivel 2, debemos enviarle el pago que solicité a usted o al proveedor dentro de los
60 dias calendario.

SECCION 7 Sus medicamentos recetados de la Parte D: Cémo
solicitar una decision sobre la cobertura o presentar
una apelacién

0 ¢Ha leido la Seccidn 5 de este capitulo (Una guia sobre “lo basico” de las
decisiones de cobertura y apelaciones)? De lo contrario, es recomendable
que la lea antes de comenzar a leer esta seccion.
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Seccién 7.1 Esta seccién describe qué debe hacer si tiene inconvenientes
para adquirir un medicamento de la Parte D o si desea que le
reembolsemos lo que ha pagado por un medicamento de la
Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos
recetados. Consulte nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) por el plan. Para
obtener la cobertura, se debe utilizar el medicamento para una indicacion médicamente aceptada.
(Una “indicacion médicamente aceptada” se refiere a que el uso del medicamento esta aprobado
por la Administracion de Alimentos y Medicamentos [FDA] o respaldado por ciertos libros de
referencia. Consulte la Seccion 3 del Capitulo 5 para obtener mas informacion sobre la
indicacién médicamente aceptada).

e En esta seccion, se trata unicamente sus medicamentos de la Parte D. A modo de
simplificacion, utilizamos generalmente el término “medicamento” en lo que resta de esta
seccion en lugar de repetir “medicamento recetado cubierto para pacientes ambulatorios”
o “medicamento de la Parte D”.

e Sidesea saber a qué nos referimos con medicamentos de la Parte D y obtener detalles
sobre la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario), normas y restricciones
relacionadas con la cobertura, e informacion sobre costos, consulte el Capitulo 5 (Como
utilizar la cobertura del plan para sus medicamentos recetados de la Parte D)y el
Capitulo 6 (Cudnto paga por sus medicamentos recetados de la Parte D).

Decisiones sobre la cobertura y apelaciones de la Parte D

Como ya hemos comentado en la Seccion 5 de este Capitulo, una decision sobre la cobertura es
una decision que tomamos acerca de sus beneficios y su cobertura o acerca del monto que
pagaremos por sus medicamentos.

Términos legales

La decision inicial sobre la cobertura de
medicamentos de la Parte D se denomina
“determinacion sobre la cobertura”.

Estos son ejemplos de decisiones sobre la cobertura que usted puede solicitarnos acerca de sus
medicamentos de la Parte D:

e Nos solicita que hagamos una excepcion, entre otras cosas usted puede:

o Pedirnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en la
Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

o Pedirnos que renunciemos a una restriccion en la cobertura de un
medicamento del plan (como limites en la cantidad de medicamento que
puede recibir)
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e Usted nos pregunta si un medicamento esta cubierto y si usted retine los requisitos para la
cobertura. (Por ejemplo, cuando un medicamento estéd en la Lista de medicamentos
cubiertos (Formulario) del plan pero le exigimos obtener nuestra aprobacion antes de

cubrirlo).

o Tenga en cuenta lo siguiente: Si en su farmacia le dicen que su receta no
puede abastecerse como esta indicado, recibird una notificacion escrita en la
que se le explicara como ponerse en contacto con nosotros para solicitarnos
una decision sobre la cobertura.

e Nos solicita que paguemos un medicamento recetado que ya ha adquirido. Se trata de una
decision sobre la cobertura relacionada con el pago.

Si usted no esta de acuerdo con una decision sobre la cobertura que hayamos tomado, puede

apelar nuestra decision.

En esta seccion, se describe como solicitar una decision sobre la cobertura y como presentar una
apelacion. Utilice el siguiente cuadro para determinar qué parte contiene informacion sobre su

situacion:

¢En cual de estas situaciones se encuentra?

Si usted se encuentra en esta situacion:

(Necesita un medicamento que no estd en
nuestra Lista de medicamentos o necesita
que eliminemos la norma o restriccion de
un medicamento que cubrimos?

(Desea que cubramos un medicamento de
nuestra Lista de medicamentos y considera
que cumple con las normas o restricciones
(por ejemplo, obtener aprobacion previa)
para obtener el medicamento que necesita?

(Desea solicitarnos un reembolso por un
medicamento que ya recibid y pagd?

(Ya le hemos comunicado que no
cubriremos o pagaremos el medicamento
de la forma en que usted desea que se cubra
o pague?

Puede hacer lo siguiente:

Puede solicitarnos que hagamos una excepcion.
(Este es un tipo de decision sobre la cobertura).

Comience con la Seccion 7.2 de este capitulo.

Puede solicitarnos que tomemos una decision
sobre la cobertura.

Pase a la Seccion 7.4 de este capitulo.

Puede solicitarnos un reembolso. (Este es un tipo
de decision sobre la cobertura).

Pase a la Seccion 7.4 de este capitulo.

Puede presentar una apelacion. (Esto significa que
solicita que reconsideremos la decision).

Pase a la Seccion 7.5 de este capitulo.
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Seccion 7.2 ¢ Qué es una excepcion?

Si un medicamento no tiene cobertura de la manera que usted desearia, puede solicitarnos que
hagamos una “excepcion”. Una excepcion es un tipo de decision sobre la cobertura. Al igual que
en otros tipos de decisiones sobre la cobertura, si nuestro plan rechaza su solicitud de excepcion,
puede apelar nuestra decision.

Cuando pide una excepcion, su médico u otro proveedor tendran que explicar las razones
médicas por las que necesita que se apruebe la excepcion. Luego evaluaremos su solicitud. A
continuacion, se describen dos ejemplos de excepciones que usted o su médico, u otro emisor de
recetas pueden solicitarnos:

1. Pedirnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en nuestra Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario). (La denominamos “Lista de medicamentos” para
abreviar).

Términos legales

En ocasiones, la accion de solicitar
cobertura de un medicamento que no esta
en la Lista de medicamentos se denomina
“excepcion al formulario”.

e Siaceptamos hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no figura en la Lista
de medicamentos, usted deberd pagar el monto de distribucion de costos que se aplica
a todos nuestros medicamentos. No podra solicitar una excepcion al monto del
copago o coseguro que debe pagar por el medicamento.

2. Que eliminemos una restriccion en la cobertura de un medicamento cubierto. Existen
restricciones y normas adicionales que se aplican a determinados medicamentos en nuestra
Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) (para obtener mas informacion, consulte la
Seccion 4 del Capitulo 5).

Términos legales

Pedir que se quite una restriccion en la
cobertura de un medicamento a veces se
llama pedir una “excepcion al
formulario”.

e Las normas y restricciones adicionales en la cobertura de ciertos medicamentos
incluyen:

o Exigencia de usar la version genérica de un medicamento en vez del
medicamento de marca.

o Obtener la aprobacion del plan antes de que aceptemos cubrir el
medicamento. (Esto a veces se llama “autorizacion previa”).
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o Exigencia de que pruebe primero un medicamento diferente, antes de que
aceptemos cubrir el medicamento que usted esta solicitando. (En ocasiones,
esto se denomina “terapia escalonada™).

o Limites de cantidad. En el caso de algunos medicamentos, existen
restricciones en la cantidad del medicamento que usted puede adquirir.

Seccién 7.3 Informacién importante que se debe tener en cuenta acerca de
la solicitud de excepciones

Su médico debe comunicarnos las razones médicas

Su médico u otro emisor de la receta debe enviarnos una declaracion en la que se expliquen las
razones médicas por las que se solicita una excepcion. Para obtener una decision mas rapida,
incluya esta informacion provista por su médico u otro emisor de la receta cuando solicite la
excepcion.

Por lo general, nuestra Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para el
tratamiento de una afeccion determinada. Estas diferentes posibilidades se llaman medicamentos
“alternativos”. Si un medicamento alternativo no seria tan efectivo como el medicamento que
solicita y no causaria mas efectos secundarios u otros problemas de salud, por lo general no
aprobaremos su solicitud de una excepcion.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e En caso de que aprobemos su solicitud de excepcion, la aprobacion tiene por lo general
validez hasta el final del afio del plan. Esto regira siempre que su médico contintie
recetandole el medicamento y que el medicamento siga siendo seguro y efectivo para el
tratamiento de su afeccion.

e En caso de que rechacemos su solicitud de excepcion, usted puede solicitar una revision
de nuestra decision mediante una apelacion. En la Seccion 7.5, se describe como
presentar una apelacion si nuestro plan rechaza su solicitud.

En la seccion siguiente, se explica cdmo solicitar una decision sobre la cobertura, incluida una
excepcion.

Seccion 7.4 Paso a paso: Como solicitar una decision sobre la cobertura,
incluida una excepcioén

Paso 1: Solicitenos que tomemos una decision sobre la cobertura de los
medicamentos o del pago que necesite. Si debido a su estado de salud necesita una
respuesta rapida, debera solicitarnos que tomemos una “decision rapida sobre la
cobertura”. No puede solicitarnos una decision rapida sobre la cobertura si lo
que usted desea es que le paguemos un medicamento que ya ha adquirido.
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Qué hacer

Solicite el tipo de decision de la cobertura que desea. Comience por llamarnos,
escribirnos o enviarnos un fax para efectuar su solicitud. Usted, su representante o
su médico (u otro emisor de la receta) pueden hacerlo. También puede acceder al
proceso de decision sobre la cobertura a través de nuestro sitio web. Para obtener
detalles, consulte la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccion llamada Como
comunicarse con nuestro plan cuando solicite una decision sobre la cobertura de
los medicamentos recetados de la Parte D. O, si nos esté solicitando que le
hagamos un reembolso por un medicamento, consulte la seccion titulada: Donde
enviar una solicitud para que paguemos nuestra parte del costo de la atencion
médica o del medicamento que recibio.

Usted o su médico o alguien que actiie en su nombre nos pueden pedir una
decision sobre la cobertura. En la Seccion 5 de este capitulo, se explica como
puede otorgar un permiso por escrito para que otra persona lo represente.
Asimismo, puede representarlo un abogado.

Si desea solicitarnos que le reembolsemos el dinero de un medicamento,
comience por leer el Capitulo 7 de este folleto: Como solicitarnos que paguemos
nuestra parte de una factura que recibio por los servicios médicos o medicamentos
cubiertos. En el Capitulo 7, se describen las situaciones en las que es posible que
necesite solicitar un reembolso. Ademas, se explica como enviarnos la
documentacion para solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte del costo de un
medicamento que usted ha pagado.

En caso de que esté solicitando una excepcion, adjunte la “declaracion que
justifique su solicitud”. Su médico u otro proveedor deben darnos las razones
médicas por las que necesita la excepcion de medicamentos que esta pidiendo.

(A esto lo llamamos “declaracion justificatoria”). Su médico u otro emisor de
recetas pueden enviarnos la declaracion por fax o por correo. O pueden
informarnos por teléfono y luego enviar la declaracion escrita por fax o por correo
si es necesario. Consulte las secciones 6.2 y 6.3 para obtener mas informacion
acerca de las solicitudes de excepcion.

Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud
presentada en el Formulario para solicitudes de determinacion sobre la cobertura
del modelo CMS, disponible en nuestro sitio web.

Si su salud lo requiere, pidanos que le demos una “decision rapida sobre la cobertura”

Términos legales

Una “decision rapida sobre la cobertura” se
denomina “determinacion expeditiva
sobre la cobertura”.

Para informarle nuestra decision, usamos los plazos “estandar” a menos que
hayamos aceptado usar los plazos “rapidos”. Una decision sobre la cobertura
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estandar significa que le proporcionaremos una respuesta dentro de las 72 horas de
haber recibido la declaracion de su médico. Una decision rapida sobre la cobertura
significa que le proporcionaremos una respuesta dentro de las 24 horas de haber
recibido la declaracion de su médico.

e Para obtener una decision rapida sobre la cobertura debe cumplir con dos
requisitos:

o Puede obtener una decision rapida sobre la cobertura solo si esta solicitando
un medicamento que aun no ha recibido. (No puede obtener una decision
rapida sobre la cobertura si nos esta solicitando el reembolso de un
medicamento que ya ha adquirido).

o Usted puede recibir una decision rapida solo si usar los plazos estandar podria
causar un dario grave a su salud o perjudicar su capacidad para funcionar.

e Si su médico u otro emisor de la receta nos informan que su estado de salud
requiere una “decision rapida sobre la cobertura”, automaticamente
accederemos a brindarle una decision rapida.

e Si solicita una decision rapida sobre la cobertura por su cuenta (sin el justificativo de
su médico u otro emisor de la receta), decidiremos si su estado de salud requiere que
le brindemos una decision rapida.

o En caso de que nuestro plan decida que su afeccion médica no retine los
requisitos para una decision rapida sobre la cobertura, le enviaremos una
carta con nuestra explicacion (y utilizaremos, en cambio, los plazos
estandares).

o En la carta, le explicaremos que en caso de que su médico u otro emisor de la
receta nos soliciten una decision rapida, automaticamente se la brindaremos.

o En la carta también le explicaremos cémo puede presentar un reclamo sobre
nuestra decision de brindarle una decision estandar en lugar de la decision
rapida sobre la cobertura que solicito. Le informa como presentar un reclamo
“rapido”, es decir, una respuesta a su reclamo dentro de las 24 horas de haber
recibido el reclamo. (El proceso para presentar un reclamo difiere del proceso
de decisiones y apelaciones sobre la cobertura. Para obtener mas informacion
sobre el procedimiento para presentar reclamos, consulte la Seccion 11 de
este capitulo).

Paso 2: Evaluamos su solicitud y le damos una respuesta.

Los plazos para una decision “rapida” sobre la cobertura
e Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta dentro de las 24 horas.

o Por lo general, esto significa dentro de las 24 horas de haber recibido su
solicitud. Si usted solicita una excepcion, le daremos una respuesta dentro de
las 24 horas después de haber recibido la declaracion de su médico que
justifica su solicitud. Le daremos una respuesta antes de ese lapso si su estado
de salud asi lo requiere.
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o Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacion, en el que una organizacion independiente externa
revisara su solicitud. Mas adelante en esta seccion, le informaremos sobre esta
organizacion de revision y explicaremos lo que sucede en el Nivel 2 de
apelacion.

e Si aceptamos, en todo o en parte, su solicitud, debemos proporcionarle la cobertura
que hemos acordado brindar en el plazo de 24 horas posteriores a la recepcion de su
solicitud o la declaracion del médico que respalde su solicitud.

¢ Si nuestra respuesta a todo o parte de lo que solicito es negativa, le enviaremos
una declaracion escrita que explique por qué dijimos que no. También le haremos
saber como puede apelar.

Plazos para una decision “estandar” sobre la cobertura de un medicamento que atin no ha
recibido

e Si utilizamos los plazos estdndares, debemos darle una respuesta dentro de las
72 horas.

o Por lo general, esto significa dentro de las 72 horas de haber recibido su
solicitud. Si usted solicita una excepcion, le daremos una respuesta dentro de
las 72 horas después de haber recibido la declaracion de su médico que
justifica su solicitud. Le daremos una respuesta antes de ese lapso si su estado
de salud asi lo requiere.

o Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacion, en el que una organizacion independiente revisara su
solicitud. Mas adelante en esta seccion, le informaremos sobre esta
organizacion de revision y explicaremos lo que sucede en el Nivel 2 de
apelacion.

¢ Si nuestra respuesta es positiva para todo o parte de lo que solicito

o Siaprobamos su solicitud de cobertura, debemos proveer la cobertura que
nos comprometimos a proveer dentro de las 72 horas posteriores a recibir su
solicitud o a la declaracion del médico que respalde su solicitud.

¢ Sinuestra respuesta a todo o parte de lo que solicito es negativa, le enviaremos
una declaracion escrita que explique por qué dijimos que no. También le haremos
saber como puede apelar.

Plazos para una decision “estandar” sobre la cobertura por el pago de un medicamento
que ya ha adquirido

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de
haber recibido su solicitud.

o Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacion, en el que una organizacion independiente revisara su
solicitud. Mas adelante en esta seccidn, le informaremos sobre esta
organizacion de revision y explicaremos lo que sucede en el Nivel 2 de
apelacion.
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e Sinuestra respuesta a todo o parte de lo que solicité es positiva, también debemos
pagarle dentro de 14 dias calendario de recibida su solicitud.

e Si nuestra respuesta a todo o parte de lo que solicité es negativa, le enviaremos
una declaracion escrita que explique por qué dijimos que no. También le haremos
saber como puede apelar.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura, usted decidira si desea
presentar una apelacién.

e Sirechazamos su solicitud, tiene derecho a apelar. Presentar una apelacion significa
que usted nos solicita que reconsideremos (y posiblemente cambiemos) la decision
que hemos tomado.

Seccion 7.5 Paso a paso: CoOmo presentar una apelaciéon de Nivel 1
(coémo pedir una revision de la decision sobre la cobertura
tomada por nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan acerca de una
decision sobre la cobertura de un
medicamento de la Parte D se llama
“redeterminacion” del plan.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y presente su apelaciéon de Nivel 1. Si su
salud requiere una respuesta rapida, debe pedir una “apelacion rapida”.

Qué hacer

e Para iniciar su apelacion, usted (o su representante, médico u otro emisor de
la receta) debe comunicarse con nosotros.

o Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros por teléfono,
fax, correo postal o por medio de nuestro sitio web, con cualquier fin
relacionado con su apelacion, consulte la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque
la seccion llamada (Como comunicarse con nuestro plan cuando presente
una apelacion sobre los medicamentos recetados de la Parte D).

e Para solicitar una apelacion estandar, presente la apelacion enviando una
solicitud escrita. También puede realizar una apelacion llamando por teléfono al
numero que aparece en la Seccion 1 del Capitulo 2 (Como comunicarse con
nuestro plan cuando presenta una apelacion sobre los medicamentos recetados de
la Parte D).

e Si desea presentar una apelacion rapida, debe hacerlo por escrito o llamarnos
al nimero de teléfono que aparece en la Seccion 1 del Capitulo 2 (Como
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comunicarse con nuestro plan cuando presenta una apelacion sobre los
medicamentos recetados de la Parte D).

Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud
presentada en el Formulario para solicitudes de determinacion sobre la cobertura
del modelo CMS, disponible en nuestro sitio web.

Puede presentar su solicitud de apelacion dentro de 60 dias calendario desde
la fecha en la notificacidn escrita que le enviamos para informarle nuestra
respuesta a su solicitud de decision sobre la cobertura. Si no cumplié con este
plazo y tiene un buen motivo para no haberlo hecho, podemos otorgarle mas
tiempo para que presente su apelacion. Un buen motivo para no cumplir con el
plazo puede ser, por ejemplo, una enfermedad grave que le impidid ponerse en
contacto con nosotros, o que le hayamos brindado informacion incorrecta o
incompleta sobre el plazo para presentar una apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacion en la apelacion y agregar mas
informacion.

o Tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion sobre la
apelacion.

o Silo desea, usted y su médico u otro emisor de la receta pueden aportarnos
informacion adicional para sustentar su apelacion.

Si su salud lo requiere, pida una “apelacion rapida’.

Términos legales

Una “apelacion rapida” también se
denomina “redeterminacion expeditiva”.

Si usted esta apelando una decision que tomamos acerca de un medicamento que aun
no ha adquirido, usted, su médico u otro emisor de la receta deberan decidir si es
necesaria una “apelacion rapida”.

Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para
obtener una “decision rapida sobre la cobertura” y se detallan en la Seccion 7.4 de
este capitulo.

Paso 2: Evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

Cuando revisemos su apelacion, volveremos a analizar detenidamente toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura. Revisamos todo para ver si seguimos todas
las normas en el momento en que le dijimos que no a su solicitud. Es probable que nos
comuniquemos con usted, con su médico o con su otro emisor de la receta para obtener
mas informacion.
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Plazos para una apelacion “rapida”

Si utilizamos los plazos rapidos, debemos brindarle una respuesta en un plazo de
72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion. Le daremos una respuesta
antes de ese lapso si su estado de salud asi lo requiere.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion, en el que una Organizacion de
Revision Independiente revisara su apelacion. Mas adelante en esta seccion,
le informaremos sobre esta organizacion de revision y explicaremos lo que
sucede en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Si aceptamos, en todo o en parte, su solicitud, debemos proporcionarle la cobertura
que hemos acordado brindar en el plazo de 72 horas posteriores a la recepcion de su
apelacion.

Si rechazamos, en todo o en parte, su solicitud, le enviaremos una declaracion
escrita con los motivos del rechazo y como apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion “estandar”

Si aplicamos los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de 7 dias
calendario de recibida su apelacion sobre un medicamento que atin no ha recibido.
Le informaremos nuestra decision antes de ese lapso si ain no ha adquirido el
medicamento y su estado de salud asi lo requiere. Si considera que su salud lo
requiere, debera solicitar una “apelacion rapida”.

o Sino le comunicamos la decision dentro de los 7 dias calendario, debemos
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion, donde serd revisada
por una Organizacion de Revision Independiente. Mas adelante en esta
seccion, se informa acerca de esta organizacion de revision y se explica qué
sucede en el Nivel 2 del proceso de apelacion.

Si nuestra respuesta es positiva para todo o parte de lo que solicito

o Si aprobamos su solicitud de cobertura, debemos proveer la cobertura que
nos comprometimos a proveer tan pronto como su estado de salud lo requiera,
pero en un plazo que no supere los 7 dias calendario de haber recibido su
apelacion.

o Si aprobamos una solicitud de reembolso por un medicamento que usted ya ha
adquirido, deberemos enviarle el pago dentro de los 30 dias calendario de
haber recibido su solicitud de apelacion.

Si rechazamos, en todo o en parte, su solicitud, le enviaremos una declaracién
escrita con los motivos del rechazo y como apelar nuestra decision.

Si usted solicita que le reembolsemos un medicamento que usted ya ha adquirido,
deberemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario de haber
recibido su solicitud.
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o Sino le comunicamos la decision dentro de los 14 dias calendario, debemos
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion, donde seré revisada
por una organizacion independiente. Mas adelante en esta seccion, le
informaremos sobre esta organizacion de revision y explicaremos lo que
sucede en el Nivel 2 de apelacion.

Si nuestra respuesta a todo o parte de lo que solicité es positiva, también debemos
pagarle dentro de 14 dias calendario de recibida su solicitud.

Si nuestra respuesta a todo o parte de lo que solicité es negativa, le enviaremos
una declaracion escrita que explique por qué dijimos que no. También le haremos
saber como puede apelar.

Paso 3: Si rechazamos la apelacion, usted decide si desea continuar con el
proceso de apelacidn y presentar otra apelacion.

Si rechazamos su apelacion, usted decidira si acepta esta decision o si continia con
otra apelacion.

Si decide presentar otra apelacion, su apelacion pasard al Nivel 2 del proceso de
apelacion (consulte a continuacion).

Seccién 7.6 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion de Nivel 2

Si rechazamos su apelacion, usted decidira si acepta esta decision o si contintia con otra
apelacion. Si decide continuar con una apelacion de nivel 2, la Organizacion de Revision
Independiente revisa la decision que tomamos en la cual rechazamos su primera apelacion. Esta
organizacion decide si debemos cambiar la decision tomada.

Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de
Revision Independiente” es la “Entidad de
Revision Independiente”. A veces se la
llama “IRE”.

Paso 1: Para presentar una apelacion de Nivel 2, usted (o su representante,
médico u otro emisor de la receta) debe comunicarse con la Organizacion de
Revision Independiente y solicitar una revision de su caso.

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, la notificacion escrita que le enviaremos
incluird las instrucciones sobre como presentar una apelacion de Nivel 2 ante la
Organizacion de Revision Independiente. En estas instrucciones se explica quiénes
pueden presentar una apelacion en el Nivel 2, qué plazos se deben cumplir y como
comunicarse con la organizacion de revision.

Cuando presente una apelacion ante la Organizacion de Revision Independiente,
enviaremos a esta organizacion la informacion que tenemos acerca de su apelacion.
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Esta informacion se denomina “expediente del caso”. Usted tiene derecho a solicitar
una copia del expediente de su caso.

e Usted tiene derecho a proporcionarle a la Organizacion de Revision Independiente
informacion adicional para sustentar su apelacion.

Paso 2: La Organizacion de Revisidon Independiente hara una revision de su
apelacién y le dara una respuesta.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no
es una agencia del gobierno. Es una compafiia elegida por Medicare para revisar
nuestras decisiones acerca de los beneficios de la Parte D que usted recibe con
nuestro plan.

e Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion. La organizacion le
informara su decision por escrito y le explicara los motivos.

Plazos para una apelacion “rapida” de Nivel 2

e Si su salud lo requiere, pida una “apelacion rapida” a la Organizacion de Revision
Independiente.

e Si la organizacion de revision acepta darle una “apelacion rapida”, debe darle su
respuesta a la apelacion de Nivel 2 dentro de las 72 horas posteriores a recibir su
solicitud de apelacion.

e Sila Organizacion de Revision Independiente acepta, en todo o en parte, su
solicitud, debemos proporcionarle la cobertura del medicamento que fue aprobada
por la organizacion de revision dentro de las 24 horas de haber recibido la decision
de la organizacion de revision.

Plazos para una apelacion “estandar” de Nivel 2

e Siusted present6 una apelacion estandar en el Nivel 2, 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 si es para un medicamento que atun no ha recibido. Si
usted solicita que le reembolsemos un medicamento que usted ya ha adquirido, la
organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de
los 14 dias calendario de haber recibido su solicitud.

e Sila Organizacion de Revision Independiente le dice que si a todo o parte de lo
que solicité —

o Si la Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud de
cobertura, deberemos proporcionarle la cobertura del medicamento que
fue aprobada por la organizacion de revision dentro de las 72 horas de haber
recibido la decision de la organizacién de revision.
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o Si la Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud de
reembolso por un medicamento que usted ya ha adquirido, deberemos
enviarle el pago dentro de los 30 dias calendario de haber recibido la
decision de la organizacion de revision.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision dice que no a su apelacién?

Si esta organizacion dice que no a su apelacion, significa que la organizacién esta de acuerdo con
nuestra decision de no aprobar su solicitud. (Esto se conoce como “confirmar la decision”.
También se llama “rechazo de la apelacion”™).

Si la Organizacion de Revision Independiente “confirma la decision”, usted tiene derecho a
presentar una Apelacion de Nivel 3. Sin embargo, para seguir adelante y presentar otra apelacion
en el Nivel 3, el valor en dolares de la cobertura del medicamento que usted solicita debera
alcanzar un monto minimo. Si el valor en dolares de la cobertura del medicamento que usted
solicita es demasiado bajo, no podra presentar otra apelacion, y la decision del Nivel 2 sera
definitiva. En la notificacién que reciba de la Organizacion de Revision Independiente, se le
comunicara el valor en dolares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de
apelacion.

Paso 3: Si el valor en délares de la cobertura que usted solicita retune los
requisitos, usted decidira si desea proseguir con la apelacién.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (para
un total de cinco niveles de apelacion).

e Sisu apelacion de Nivel 2 es rechazada, y usted reune los requisitos para continuar el
proceso de apelacion, deberd decidir si desea proseguir al Nivel 3 y presentar una
tercera apelacion. Si decide presentar una tercera apelacion, los detalles de como debe
hacerlo se encuentran en la notificacion escrita que recibié después de su segunda
apelacion.

e Un juez de derecho administrativo o adjudicador decidira sobre su apelacion de
Nivel 3. La Seccion 10 de este capitulo le informa mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 8 Cémo pedir que cubramos una internacién para
pacientes internados mas extensa si piensa que el
médico le esta dando el alta demasiado pronto

Al ser admitido en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios cubiertos
que son necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas
informacion sobre nuestra cobertura de su atencion hospitalaria, incluida cualquier limitacion de
esta cobertura, consulte el Capitulo 4 de este folleto: Cuadro de beneficios (qué esta cubierto).
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Durante la internacion cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran con usted para
prepararlo para el dia en que deje el hospital. También ayudaran a organizar la atencion que
pueda necesitar después de dejar el hospital.

e FEl dia que abandona el hospital se llama su “fecha de alta”.
e Cuando se decida la fecha del alta, su médico o el personal del hospital se la hara saber.

e Sicree que le estan dando de alta demasiado pronto, puede solicitar una internacion mas
prolongada, y evaluaremos su solicitud. En esta seccion, se explica como realizar una
solicitud.

Seccion 8.1 Durante la internacion, recibira una notificacion escrita de
Medicare que le informa sobre sus derechos.

Durante la internacion en el hospital, se le entregard una notificacion escrita denominada
Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas con Medicare reciben
una copia de esta notificacion cada vez que ingresan en un hospital. Alguien del hospital (por
ejemplo, un trabajador social o un enfermero) debe darsela dentro de los dos dias después de ser
admitido. Si no recibe esta notificacion, solicitesela a cualquier empleado del hospital.
Comuniquese con Servicios para Miembros si necesita ayuda (los nimeros telefonicos aparecen en
la contraportada de este folleto). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

1. Lea esta notificacion con cuidado y haga preguntas si no la entiende. Le informa
sobre sus derechos como paciente del hospital, entre ellos:

e El derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante la internacién en el
hospital y después de esta, segtin lo indique el médico. Esto incluye el derecho a
conocer cuales son estos servicios, quién los pagard y donde puede obtenerlos.

e El derecho a estar involucrado en cualquier decision acerca de su internacion en el
hospital y a conocer quién pagara su internacion

e Donde informar cualquier preocupacion que tenga sobre la calidad de su atencidn en
el hospital

e El derecho a apelar la decision de darlo de alta, si cree que le estan dando el alta
demasiado pronto
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Términos legales

La notificacidn escrita de Medicare le
explica como puede “solicitar una
revision inmediata”. Solicitar una revision
inmediata es una manera formal y legal de
solicitar que se retrase la fecha del alta, de
modo que se cubra la atencion en el
hospital durante un periodo mas
prolongado (en la Seccion 8.2 de mas
abajo, se explica como puede solicitar una
revision inmediata).

2. Debe firmar la notificacion escrita para indicar que la recibio y que entendio sus
derechos.

e Usted o una persona que acttie en su representacion debe firmar la notificacion. (En
la Seccion 5 de este Capitulo, se explica como puede otorgar permiso por escrito para
que otra persona lo represente).

¢ Firmar la notificacion demuestra solo que ha recibido la informacién sobre sus
derechos. La notificacion no indica la fecha de alta (su médico o el personal del
hospital le informaran su fecha de alta). Firmar la notificaciéon no implica que esté
aceptando una fecha de alta.

3. Guarde su copia de la notificacion firmada de modo que tenga a mano la informacion
sobre como presentar una apelacion (o informar una inquietud sobre la calidad de la
atencion) si lo necesita.

e Si firma la notificacion mas de dos dias antes de la fecha del alta hospitalaria,
recibira otra copia antes de que se programe su alta.

e Para ver una copia de esta notificacion con antelacion, llame a Servicios para
Miembros (los nimeros telefonicos aparecen en la contraportada de este folleto) o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede verla en Internet
en https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.html

Seccidén 8.2 Paso a paso: CoOmo presentar una apelaciéon de Nivel 1 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Si desea solicitar que cubramos los servicios hospitalarios para pacientes internados durante
un periodo mas extenso, debera utilizar el proceso de apelacion para presentar esta solicitud.
Antes de comenzar, sepa qué debe hacer y cuéles son los plazos.


https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
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e Siga el proceso. A continuacion, se explican todos los pasos de los primeros dos
niveles del proceso de apelacion.

e Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de entender y de
cumplir los plazos que se aplican a lo que usted debe hacer.

¢ Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, comuniquese con los Servicios para Miembros (los nimeros telefonicos
aparecen en la contraportada de este folleto). O llame a su State Health Insurance
Assistance Program, una organizacion gubernamental que provee asistencia
personalizada (ver Seccion 2 de este capitulo).

Durante una Apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la Mejora de la Calidad revisa su
apelacion. Verifica si su fecha de alta planificada es médicamente apropiada para usted.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacién para la Mejora de la Calidad en su
estado y pida una “revisién rapida” de su alta del hospital. Debe actuar
rapidamente.

Una “revision rapida” también se denomina “revision inmediata”.

;Qué es la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

e Esta organizacion consiste en un grupo de médicos y otros profesionales de atencion
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 controle y mejore la
calidad de la atencion para las personas con Medicare. Esto incluye revisar las fechas
del alta del hospital de las personas que tienen Medicare.

¢ Como se puede comunicar con esta organizacion?

e En la notificacion escrita que recibi6 (Mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos), se le indica como comunicarse con esta organizacion. (También puede
encontrar el nombre, la direccion y el nlimero telefonico de la Organizacion para la
Mejora de la Calidad de su estado en el Capitulo 2, Seccion 4 de este folleto).

Actue rapidamente:

e Para presentar su apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para la Mejora de
la Calidad antes de abandonar del hospital y no después de su fecha planificada de
alta. (Su “fecha de alta planeada” es la fecha que se ha fijado para que abandone el
hospital).

o Si cumple con este plazo, tiene permitido permanecer en el hospital después
de su fecha de alta sin pagarla mientras espera recibir la decision de su
apelacion de parte de la Organizacion de Mejora de Calidad.
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o Siusted no respeta este plazo y decide permanecer en el hospital después de
su fecha de alta planeada, tendra que pagar todos los costos de atencion de
hospital que reciba después de su fecha de alta planeada.

e Sino cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la
Calidad por su apelacion, puede presentar la apelacion directamente ante nuestro
plan. Para obtener detalles sobre esta otra forma de realizar presentar una apelacion,
consulte la Seccion 8.4.

Pida una “revision rapida”:

e Debe pedirle a la Organizacién de Mejora de Calidad una “revisiéon rapida” de su
fecha de alta. Al solicitar una “revision rapida”, usted le pide a la organizacion que
utilice los plazos “rapidos” para una apelacion en lugar de los plazos estandar.

Términos legales

Una “revision rapida” también se
denomina “revision inmediata” o
“revision expeditiva”.

Paso 2: La Organizacioén para la Mejora de la Calidad lleva a cabo una revision
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 (o a su representante) por
qué cree que deberia continuar la cobertura para los servicios. No tiene que preparar
nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

e Los revisores también evaluaran sus antecedentes médicos, hablaran con su médico y
revisaran la informacidn que el hospital y nosotros les hemos proporcionado.

e Para el mediodia del dia posterior a que los revisores informen a nuestro plan de
su apelacion, usted también recibird una notificacion escrita en la que se indica
la fecha planificada para el alta y se explican en detalle los motivos por los que
su médico, el hospital y nosotros creemos que es adecuado (médicamente
adecuado) que usted sea dado de alta en esa fecha.



Evidencia de Cobertura 2019 para BlueCare Plus 206
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)

Términos legales

Esta explicacion escrita se 1lama la “Notificacion
detallada de alta”. Para obtener una copia de esta
notificacion, llame a Servicios para Miembros (los
numeros telefonicos aparecen en la contraportada de
este folleto) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. (Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).
También puede ver una notificacion de muestra en linea,
en https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html.

Paso 3: En el transcurso de un dia completo después de obtener toda la
informacioén necesaria, la Organizacién para la Mejora de la Calidad le dara una
respuesta sobre su apelacion.

¢ Qué sucede si la respuesta es positiva?

e Si la organizacion de revision acepta su apelacion, debemos continuar
proporcionando los servicios hospitalarios cubiertos, siempre que estos servicios
sean médicamente necesarios.

e Debera seguir pagando su parte de los costos (los deducibles o los copagos, en caso
de que se apliquen). Ademas, es posible que haya limitaciones en los servicios
hospitalarios cubiertos. (Consulte el Capitulo 4 de este folleto).

¢ Qué sucede si la respuesta es negativa?

e Sila organizacion de revision rechaza su apelacion, significa que considera que la
fecha planificada para el alta es médicamente adecuada. Si esto sucede, la cobertura
que brindamos para los servicios hospitalarios finalizara al mediodia del dia
después de que la Organizacion para la Mejora de la Calidad brinde la respuesta sobre
su apelacion.

e Sila organizacion de revision rechaza su apelacion y decide permanecer en el
hospital, entonces es posible que deba pagar el costo total de la atencion
hospitalaria que reciba después del mediodia del dia después en que la Organizacion
para la Mejora de la Calidad brinde una respuesta sobre la apelacion.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, usted decidira si desea presentar
otra apelacion.

e Sila Organizacion para la Mejora de la Calidad (Quality Improvement Organization)
rechaza la apelacion y usted permanece en el hospital después de la fecha de alta
planificada, puede presentar otra apelacion. Presentar otra apelacion significa que
pasa al “Nivel 2 del proceso de apelaciones.


https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
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Seccién 8.3 Paso a paso: CoOmo presentar una apelaciéon de Nivel 2 para
cambiar su fecha de 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 de alta planeada, puede presentar una apelacion de Nivel 2. Durante
una apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacion para la Mejora de la Calidad que
reconsidere la decision que tomo respecto de 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
la estadia después de su fecha planificada para el alta.

Estos son los pasos del Nivel 2 del proceso de apelacion:

Paso 1: Comuniquese nuevamente con la Organizacion para la Mejora de la
Calidad y solicite otra revision.

e Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendario después de que la
Organizacion para la Mejora de la Calidad haya rechazado su apelacion de Nivel 1.
Puede solicitar esta revision solo si permaneci6 en el hospital después de que
finalizara la fecha de la cobertura de la atencion.

Paso 2: La Organizacién para la Mejora de la Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad reconsideraran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario después de la recepcion de su
solicitud para una segunda revision, los revisores de la Organizacion para la
Mejora de la Calidad tomaran una decision sobre su apelacion y se la informaran.

Si la organizacion de revision acepta su apelacion:

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que recibid en el
hospital desde el mediodia del dia posterior a la fecha en que la Organizacion para la
Mejora de la Calidad rechazara la primera apelacion. Debemos continuar brindando
la cobertura por la atencion que recibe en el hospital, siempre que sea
médicamente necesaria.

e Debe continuar pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones a su cobertura.
Si la organizacion de revision rechaza su apelacion:

e Significa que dicha organizacion esta de acuerdo con la decision tomada respecto de
la apelacion de Nivel 1 y que no modificara tal decision.

¢ En lanotificacién que usted recibe, se explican por escrito los pasos que puede seguir
si desea continuar con el proceso de revision. Se incluyen detalles sobre como pasar
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al siguiente nivel de apelacion, que esta a cargo de un juez de derecho administrativo
o adjudicador.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, usted debera decidir si desea continuar con
la apelacion y pasar al Nivel 3.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (para
un total de cinco niveles de apelacion). Si la organizacion de revision rechaza la
apelacion de Nivel 2, puede elegir si acepta esa decision o si continua con el Nivel 3 y
presenta otra apelacion. En el Nivel 3, un juez de derecho administrativo o adjudicador
revisara su apelacion.

e La Seccién 10 de este capitulo le informa mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de

apelaciones.
Seccion 8.4 ¢ Qué sucede si se vence el plazo para presentar la apelacion
de nivel 1?

Puede presentar una apelacion ante nosotros directamente

Seglin se explica en la Seccion 8.2, usted debe comunicarse rapidamente con la Organizacion
para la Mejora de la Calidad a fin de iniciar su primera apelacion de su alta del hospital.
(“Réapidamente” implica antes de dejar el hospital y no después de la fecha de alta planificada).
Sino se comunica a tiempo con esta organizacion, puede presentar su apelacion de otra forma.

Si presenta su apelacion de esta otra forma, los dos primeros niveles de apelacion son diferentes.
Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 1 alternativa

Si se le vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la Calidad, usted
puede presentarnos una apelacion para solicitar una “revision rapida”. La revision rapida es una
apelacion que usa los plazos rapidos en vez de los plazos estandares.

Términos legales

Una revision “rapida” (o “apelacion
rapida”) también se llama “apelacion
expeditiva”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros, consulte la Seccion 1
del Capitulo 2 y busque la seccion llamada Como comunicarse con nuestro plan
cuando presenta una apelacion sobre su atencion médica.
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e Asegurese de pedir una “revision rapida”. Esto significa que nos pide que le demos
una respuesta usando los plazos “rapidos” en vez de los plazos “estandares”.

Paso 2: Llevamos a cabo una revision “rapida” de la fecha planificada para el alta
para verificar si es médicamente adecuada.

e Durante esta revision, examinamos toda la informacion acerca de la internacion en el
hospital. Verificamos si la fecha planificada de alta es médicamente adecuada.
Verificamos si la decision sobre cuando deberia dejar el hospital fue justa y respeto
todas las normas.

e En esta situacion, usamos los plazos “rapidos” en vez de los plazos estandar para
darle la respuesta a esta revision.

Paso 3: Le comunicamos nuestra decision en un plazo de 72 horas después de
que solicite una “revision rapida” (“apelaciéon rapida”).

e Siaceptamos su apelacion rapida, significa que acordamos con usted que aun
necesita permanecer en el hospital después de la fecha del alta y que seguiremos
brindando los servicios cubiertos, siempre que sean médicamente necesarios.
También significa que aceptamos reembolsarle nuestra parte de los costos de la
atencion que recibid desde la fecha en que dijimos que su cobertura finalizaria. (Debe
pagar su parte de los costos y es posible que se apliquen limitaciones a la cobertura).

¢ Sirechazamos su apelacion rapida, significa que creemos que la fecha planificada
para el alta es médicamente adecuada. La cobertura de los servicios hospitalarios para
pacientes internados finaliza a partir del dia en que comunicamos que finalizaba dicha
cobertura.

o Sipermaneci6 internado en el hospital después de la fecha planificada para el
alta, entonces es posible que deba pagar el costo total de la atencion
hospitalaria después de dicha fecha.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion rapida, su caso se enviara automaticamente
al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

e Para asegurarnos de haber seguido todas las normas al momento de rechazar su
apelacion rapida, tenemos la obligacion de enviar su apelacion a la “Organizacion
de Revision Independiente”. Cuando lo hacemos, usted pasa automadticamente al
Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelaciéon de Nivel 2 alternativa

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, su caso se envia automaticamente al siguiente nivel del
proceso de apelaciones. Durante una apelacion de Nivel 2, una Organizacion de Revision
Independiente revisa la decision que tomamos cuando rechazamos su primera apelacion. Esta
organizacion decide si debemos cambiar la decision tomada.
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Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de
Revision Independiente” es la “Entidad de
Revision Independiente”. A veces se la
llama “IRE”.

Paso 1: Enviaremos su caso automaticamente a la Organizacion de Revision
Independiente.

Debemos enviar la informacion para la apelacion de Nivel 2 a la Organizacion de
Revision Independiente dentro de las 24 horas a partir de que le comunicamos el
rechazo de la primera apelacion. (Si usted considera que no estamos cumpliendo con
este plazo o con otros plazos, puede presentar un reclamo. El proceso de reclamos es
diferente del proceso de apelaciones. En la Seccion 11 de este capitulo se explica
como presentar un reclamo).

Paso 2: La Organizacion de Revisidon Independiente realiza una “revision rapida”
de su apelacion. Los revisores le daran una respuesta en un plazo de 72 horas.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esté relacionada con nuestro plan y
no es una agencia del gobierno. Es una compaiia elegida por Medicare para que
funcione como Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa su
trabajo.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion del alta hospitalaria.

Si esta organizacion acepta la apelacion, debemos reembolsarle (pagarle) nuestra
parte de los costos de la atencion hospitalaria desde la fecha planificada para el alta.
También debemos continuar con la cobertura del plan de los servicios hospitalarios
para pacientes internados siempre que sea médicamente necesario. Usted debe
continuar pagando su parte de los costos. Si existen limitaciones en la cobertura, éstas
pueden limitar el monto que le reembolsaremos el periodo que continuaremos
cubriendo los servicios.

Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo con
nosotros en cuanto a que la fecha planificada para el alta hospitalaria es médicamente
adecuada.

o En la notificacion escrita que obtiene de la Organizacion de Revision
Independiente, se explica lo que puede hacer si desea continuar con el proceso
de revision. Se incluyen detalles sobre como pasar a la apelacion de Nivel 3,
que estd a cargo de un juez de derecho administrativo o adjudicador.
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Paso 3: Si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion,
usted decidira si desea proseguir con la apelacion.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (para
un total de cinco niveles de apelacion). Si los revisores rechazan la apelacion de
Nivel 2, puede optar por aceptar la decision o pasar al Nivel 3 y realizar una tercera

apelacion.
e La Seccion 10 de este capitulo le informa mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.
SECCION 9 Coémo pedir que continuemos cubriendo ciertos

servicios médicos si piensa que su cobertura esta
terminando demasiado pronto

Seccion 9.1 En esta seccion, se tratan unicamente tres servicios:
atencion médica a domicilio, atenciéon en un centro de
enfermeria especializada y servicios en un centro de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF)

Esta seccion se trata solo de los siguientes tipos de atencion:

e Servicios de atencion médica a domicilio que usted esta recibiendo

e Atencion de enfermeria especializada que recibe como paciente en un centro de
enfermeria especializado. (Para obtener informacion sobre los requisitos para ser
considerado un “centro de enfermeria especializado”, consulte el Capitulo 12:
Definiciones de palabras importantes).

e Atencion de rehabilitacion que recibe como paciente ambulatorio en un centro de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF) aprobado por Medicare. En
general, esto implica que recibe tratamiento por una enfermedad o un accidente, o que se
recupera de una operacion importante. (Para obtener més informacion sobre este tipo de
centro, consulte el Capitulo 12: Definiciones de palabras importantes).

Al recibir cualquiera de estos tipos de atencion, tiene derecho a seguir recibiendo los servicios
cubiertos para ese tipo de atencion, siempre que sean necesarios para diagnosticar y tratar su
enfermedad o lesion. Para obtener mas informacion sobre sus servicios cubiertos, incluidas su
parte del costo y cualquier limitacion de esta cobertura que pueda aplicarse, consulte el
Capitulo 4 de este folleto: Cuadro de beneficios (qué esta cubierto).

Cuando decidimos que es momento de cancelar la cobertura de cualquiera de los tres tipos de
atencion, debemos comunicarselo con anticipacién. Cuando se cancela la cobertura de esa
atencion, dejamos de pagar su parte del costo por la atencion.
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Si cree que se esta cancelando la cobertura de la atencion demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. En esta seccion, se describe como presentar una apelacion.

Secciéon 9.2

Le comunicaremos con anticipacidén cuando se cancelara la
cobertura.

1. Recibira una notificacion escrita. Por lo menos dos dias antes de que nuestro plan deje
de cubrir la atencidn que recibe, usted recibird una notificacion.

En la notificacion escrita, se indica la fecha en la que dejaremos de cubrir la atencion
que recibe.

La notificacion por escrito también le informa lo que puede hacer si quiere solicitar
que en nuestro plan se modifique esta decision sobre cuando finalizar su atencion y
que se le siga cubriendo esta atencion por un periodo mas prolongado.

Términos legales

Para explicarle lo que puede hacer, la notificacion escrita
le indica como puede solicitar una “apelacion por via
rapida”. La solicitud de una apelacion por via répida es
una manera formal y legal de solicitar un cambio en
nuestra decision sobre la cobertura que tomamos acerca
de cuando cancelar la atencion que recibe. (En la
Seccidon 9.3 mas abajo, se explica como puede solicitar
una apelacion por via répida).

La notificacion escrita se llama “Notificacion de no
cobertura de Medicare”. Para obtener una copia de
muestra, llame a Servicios para Miembros (los numeros
telefonicos aparecen en la contraportada de este folleto)
o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227, las 24 horas,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048). O vea una copia en linea en
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/MAEDNotices.html.

2. Debe firmar la notificacion escrita para indicar que la recibio.

Usted o una persona que actue en su representacion debe firmar la notificacion. (En
la Seccion 5, se explica como puede otorgar permiso por escrito para que otra
persona lo represente).

Firmar la notificacion solamente indica que recibi6 la informacion acerca de cuando
se cancela la cobertura. Firmarla no implica que esté de acuerdo con el momento
establecido para que deje de recibir la atencion.


https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices.html
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Seccién 9.3 Paso a paso: CoOmo presentar una apelaciéon de Nivel 1 para
que el plan cubra su atenciéon durante mas tiempo

Si desea solicitarnos que cubramos la atencion durante un periodo més extenso, debera
utilizar el proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de comenzar, sepa qué
debe hacer y cuales son los plazos.

e Siga el proceso. A continuacion, se explican todos los pasos de los primeros dos
niveles del proceso de apelacion.

e Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de entender y de
cumplir los plazos que se aplican a lo que usted debe hacer. También existen plazos
que nuestro plan debe cumplir. (Si cree que no cumplimos con los plazos, puede
realizar un reclamo. En la Seccion 11 de este capitulo se explica codmo realizar un
reclamo).

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, comuniquese con los Servicios para Miembros (los niumeros telefénicos
aparecen en la contraportada de este folleto). O llame a su State Health Insurance
Assistance Program, una organizacion gubernamental que provee asistencia
personalizada (ver Seccion 2 de este capitulo).

Durante la apelacion en el Nivel 1, la Organizacion para la Mejora de la Calidad revisa la
apelacion y decide si modifica la decision tomada por nuestro plan.

Paso 1: Presente su apelacion de Nivel 1: Comuniquese con la Organizacion para
la Mejora de la Calidad de su estado y solicite una revision. Debe actuar
rapidamente.

JQué es la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad?

e Esta organizacion consiste en un grupo de médicos y otros expertos de atencion de la
salud a los que les paga el gobierno federal. Estos expertos no forman parte de
nuestro plan. Ellos verifican la calidad de la atencion recibida por personas con
Medicare y revisan las decisiones del plan respecto de cudndo es el momento de dejar
de cubrir ciertos tipos de atencién de la salud.

JComo se puede comunicar con esta organizacion?

¢ En la notificacion escrita que recibio se le indica como puede comunicarse con esta
organizacion. (También puede encontrar el nombre, la direccion y el nimero
telefonico de la Organizacion para la Mejora de la Calidad de su estado en el
Capitulo 2, Seccidn 4 de este folleto).

;Qué debe pedir?

e Solicite a esta organizacion una “apelacion por via rdpida” para realizar una revision
independiente de si es médicamente adecuado que cancelemos la cobertura de los
servicios médicos que recibe.
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Su plazo para comunicarse con esta organizacion.

e Debe comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la Calidad para comenzar la
apelacion antes del mediodia del dia posterior al que recibe la notificacion escrita en
donde se le comunica que se cancela la cobertura de la atencion que recibe.

e Sino cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la
Calidad por su apelacion, puede presentar la apelacion directamente a nosotros. Para
obtener detalles sobre esta otra forma de realizar presentar una apelacion, consulte la
Seccion 9.5.

Paso 2: La Organizacién para la Mejora de la Calidad lleva a cabo una revision
independiente de su caso.

JQué 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 (o a su representante) por
qué cree que deberia continuar la cobertura para los servicios. No tiene que preparar
nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

e La organizacion de revision también evaluard su informacién médica, hablara con el
médico y revisara la informacidon que nuestro plan les ha proporcionado.

e Al final del dia en que los revisores nos informen sobre su apelacion, y también
recibird una notificacion escrita en la que se explican los motivos de la
cancelacion de la cobertura que le brindamos para los servicios que recibe.

Términos legales

Esta explicacion escrita se llama la
“Explicacion detallada de no cobertura”.

Paso 3: En el transcurso de un dia completo después de obtener toda la
informacion necesaria, los revisores le comunican su decision.

¢ Qué sucede si los revisores dicen que si a su apelacion?

e Si los revisores aceptan su apelacion, entonces debemos seguir brindando sus
servicios cubiertos mientras sean médicamente necesarios.

e Debera seguir pagando su parte de los costos (los deducibles o los copagos, en caso
de que se apliquen). Ademas, es posible que haya limitaciones en los servicios
cubiertos (consulte el Capitulo 4 de este folleto).

¢ Qué sucede si los revisores dicen que no a su apelacion?

e Si los revisores rechazan su apelacion, su cobertura finalizara en la fecha que le
hayamos comunicado. Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de esta atencion
en la fecha que se indica en la notificacion.
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e Sidecide seguir recibiendo los servicios de atencion médica a domicilio, de un centro
de enfermeria especializada o de un centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF) después de esta fecha cuando finaliza su cobertura, entonces
usted debera pagar el costo total de esta atencion.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, usted decidira si desea presentar
otra apelacion.

e Laprimera apelacion que realiza es el “Nivel 1 del proceso de apelaciones. Si los
revisores rechazan su apelacion de Nivel 1, y si usted decide continuar recibiendo
atencion después de que finalice 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: CoOmo presentar una apelaciéon de Nivel 2 para
que el plan cubra su atenciéon durante mas tiempo

Si la Organizacion para la Mejora de la Calidad rechazé su apelacion y usted decide continuar
recibiendo atencion después de que finalice la cobertura, puede presentar una apelacion de
Nivel 2. Durante una apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacion para la Mejora de la
Calidad que reconsidere la decision que tomd respecto de 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 la atencion médica a domicilio, la atencion en centros de enfermeria
especializados o los servicios en centros de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios
(CORF) después de la fecha en que dijimos que finalizaria la cobertura.

Estos son los pasos del Nivel 2 del proceso de apelacion:

Paso 1: Comuniquese nuevamente con la Organizacion para la Mejora de la
Calidad y solicite otra revision.

e Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias después de que la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad haya rechazado su apelacion de Nivel 1. Puede
solicitar esta revision solo si continua recibiendo atencion después de la fecha de
finalizacion de su cobertura para la atencion.

Paso 2: La Organizacién para la Mejora de la Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad reconsideraran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias después de recibir su solicitud de apelacion, los
revisores tomaran una decision sobre ella y se la informaran.

JQué sucede si la organizacion de revision dice que si a su apelacion?
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¢ Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que recibid desde la
fecha en que dijimos que finalizaria la cobertura. Debemos seguir brindando
cobertura por la atencidon que recibe mientras sea médicamente necesaria.

e Usted debe continuar pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones a la cobertura.

¢, Qué sucede si la organizacion de revision dice que no?

e Significa que dicha organizacion estd de acuerdo con la decision que tomamos
respecto de la apelacion de Nivel 1 y que no modificara tal decision.

¢ En la notificacién que usted recibe, se explican por escrito los pasos que puede seguir
si desea continuar con el proceso de revision. Se incluyen detalles sobre como pasar
al siguiente nivel de apelacion, que estd a cargo de un juez de derecho administrativo
o adjudicador.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, usted debera decidir si desea continuar con
la apelacion.

e Existen tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, un total de cinco
niveles de apelacion. Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2, puede optar
por aceptar esa decision, o pasar al Nivel 3 y presentar otra apelacion. En el Nivel 3,
un juez de derecho administrativo o adjudicador revisara su apelacion.

e La Seccién 10 de este capitulo le informa mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de

apelaciones.
Seccion 9.5 ¢ Qué sucede si se vence el plazo para presentar la apelacion
de nivel 1?

Puede presentar una apelacion ante nosotros directamente

Seglin se explica en la Seccion 9.3, usted debe comunicarse rapidamente con la Organizacion
para la Mejora de la Calidad a fin de iniciar su primera apelacion (en un plazo de uno o dos dias,
como méaximo). Si no se comunica a tiempo con esta organizacion, puede presentar su apelacion
de otra forma. Si presenta su apelacion de esta otra forma, los dos primeros niveles de apelacion
son diferentes.

Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 1 alternativa
Si se le vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la Calidad, usted
puede presentarnos una apelacion para solicitar una “revision rapida”. La revision rapida es una

apelacion que usa los plazos rapidos en vez de los plazos estdndares.

Estos son los pasos de una apelacion alternativa de Nivel 1:
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Términos legales

Una revision “rapida” (o “apelacion
rapida”) también se llama “apelacion
expeditiva”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros, consulte la Seccion 1
del Capitulo 2 y busque la seccion llamada Como comunicarse con nuestro plan
cuando presenta una apelacion sobre su atencion médica.

e Asegurese de pedir una “revision rapida”. Esto significa que nos pide que le demos
una respuesta usando los plazos “rapidos” en vez de los plazos “estandares”.

Paso 2: Realizamos una revision “rapida” de la decision que tomamos sobre la
fecha de cese de cobertura de sus servicios.

e Durante esta revision, reconsideramos toda la informacion sobre su caso.
Controlamos si cumplimos con todas las normas al establecer la fecha de finalizacion
de la cobertura del plan para los servicios que usted recibia.

e Utilizaremos los plazos “rapidos” en vez de los plazos estandar para darle la respuesta
a esta revision.

Paso 3: Le comunicamos nuestra decision en un plazo de 72 horas después de
que solicite una “revision rapida” (“apelacién rapida”).

e Si aceptamos su apelacion rapida, significa que estamos de acuerdo en que usted
necesita servicios durante un periodo mas prolongado y que continuaremos
proporcionando los servicios cubiertos mientras sea médicamente necesario. También
significa que aceptamos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que
recibio desde la fecha en que dijimos que su cobertura finalizaria. (Debe pagar su
parte de los costos y es posible que se apliquen limitaciones a la cobertura).

¢ Sirechazamos su apelacion rapida, su cobertura finalizard en la fecha que le
dijimos y no pagaremos ninguna parte de los costos después de esta fecha.

e Si mantiene los servicios de atencion médica a domicilio, de atencion en centros de
enfermeria especializada o en centros de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF) después de la fecha en que dijimos que finalizaria la cobertura,
entonces debera pagar el costo total de esta atencion.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion rapida, su caso se envia automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelacion.

e Para asegurarnos de haber seguido todas las normas al momento de rechazar su
apelacion rapida, tenemos la obligacion de enviar su apelacion a la “Organizacion
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de Revision Independiente”. Cuando lo hacemos, usted pasa automadticamente al

Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelaciéon de Nivel 2 alternativa

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, su caso se envia automaticamente al siguiente nivel del
proceso de apelaciones. Durante una apelacion de Nivel 2, la Organizacion de Revision
Independiente revisa la decision que tomamos cuando rechazamos su primera apelacion. Esta
organizacion decide si debemos cambiar la decision tomada.

Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de
Revision Independiente” es la “Entidad de
Revision Independiente”. A veces se la llama
“IRE”'

Paso 1: Enviaremos su caso automaticamente a la Organizaciéon de Revisién
Independiente.

Debemos enviar la informacion para la apelacion de Nivel 2 a la Organizacion de
Revision Independiente dentro de las 24 horas a partir de que le comunicamos el
rechazo de la primera apelacion. (Si usted considera que no estamos cumpliendo con
este plazo o con otros plazos, puede presentar un reclamo. El proceso de reclamos es
diferente del proceso de apelaciones. En la Seccidon 11 de este capitulo se explica
codmo presentar un reclamo).

Paso 2: La Organizacion de Revisidon Independiente realiza una “revision rapida”
de su apelacion. Los revisores le daran una respuesta en un plazo de 72 horas.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esté relacionada con nuestro plan y
no es una agencia del gobierno. Es una compaiiia elegida por Medicare para que
funcione como Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa su
trabajo.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si esta organizacion acepta su apelacion, debemos reembolsarle (pagarle) nuestra
parte de los costos de la atencion que recibid desde la fecha en que dijimos que
nuestra cobertura finalizaria. También debemos continuar cubriendo la atencion
mientras sea médicamente necesario. Usted debe continuar pagando su parte de los
costos. Si existen limitaciones en la cobertura, éstas pueden limitar el monto que le
reembolsaremos el periodo que continuaremos cubriendo los servicios.
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e Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo con la
decision de nuestro plan ante su primera apelacion y que no la modificaran.

o En la notificacion escrita que obtiene de la Organizacion de Revision
Independiente, se explica lo que puede hacer si desea continuar con el proceso
de revision. Le brinda los detalles sobre como pasar a una apelacion de
Nivel 3.

Paso 3: Si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion,
usted decidira si desea proseguir con la apelacion.

e Existen tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, un total de cinco
niveles de apelacion. Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2, puede optar
por aceptar esa decision o pasar al Nivel 3 y presentar otra apelacion. En el Nivel 3,
un juez de derecho administrativo o adjudicador revisara su apelacion.

e La Seccién 10 de este capitulo le informa mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION 10 Cémo presentar su apelacion de Nivel 3 y de niveles
superiores

Seccién 10.1 Los niveles de apelacion 3, 4 y 5 para apelaciones de servicios
médicos

Esta seccion puede ser la adecuada para usted si ha presentado una apelacion en los Niveles 1 y
2, y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor econdmico del articulo o servicio médico por el cual presento la apelacion cumple con
ciertos niveles minimos, es posible que pueda continuar con los niveles adicionales de apelacion.
Si el valor en dolares es inferior al nivel minimo, no podréa continuar con la apelacion. Si el valor
en dolares es lo suficientemente alto, en la respuesta que reciba por escrito a su apelacion en el
Nivel 2, se explicara con quién debe comunicarse y qué debe hacer para presentar una apelacion
en el Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los tltimos tres niveles de apelacion
funcionan de manera muy similar. Las siguientes personas y organismos estan a cargo de revisar
su apelacion en cada uno de esos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez (llamado Juez de Derecho Administrative) o un adjudicador
federal revisara su apelacion y le dard una respuesta.

e Siel Juez de Derecho Administrativo o adjudicador aprueba su apelacion, el
proceso de apelaciones puede o no darse por concluido. Nosotros decidiremos si
presentaremos o no una apelacion de Nivel 4 de esta decision. A diferencia de una
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decision de Nivel 2 (Organizacion de Revision Independiente), tenemos el derecho de
apelar una decision de Nivel 3 que sea 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 recibir la decision del
Juez de Derecho Administrativo o adjudicador.

o Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de Nivel 4 con todos los documentos adjuntos. Es posible que
esperemos la decision de la apelacion de nivel 4 antes de autorizar o
proporcionarle el servicio en disputa.

e Siel Juez de Derecho Administrativo o adjudicador rechaza su apelacion, el proceso
puede o no darse por concluido.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso queda
concluido.

o Sino desea aceptar la decision, puede continuar hacia el siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Juez de Derecho Administrativo o adjudicador no
acepta su apelacion, en la notificacion que usted recibe se indican los pasos
que debe seguir si elige continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion
y le dara una respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.

e Sila respuesta es afirmativa o el Concejo de Apelaciones rechaza nuestra solicitud
de revision de una decision de apelacion de Nivel 3 favorable, el proceso de
apelaciones puede o no darse por concluido. Nosotros decidiremos si presentaremos o
no una apelacion de Nivel 5 de esta decision. A diferencia de una decision de Nivel 2
(Organizacion de Revision Independiente), tenemos el derecho de apelar una decision de
Nivel 4 que sea favorable para usted.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el
servicio en un plazo de 60 dias calendario después de recibir la decision del
Consejo.

o Si decidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.

e Sila respuesta es negativa o si el Concejo rechaza la solicitud de revision, el proceso
de apelaciones puede o no darse por concluido.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso queda
concluido.

o Sino desea aceptar la decision, podria continuar hacia el siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, en la notificacién que
recibe se indica si las normas le permiten continuar con una apelacion en el
Nivel 5. Si las normas le permiten continuar, en la notificacion escrita,
también se le indicard con quién debe comunicarse y qué debe hacer en
adelante si decide continuar con su apelacion.
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Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal de Distrito Federal revisara su apelacion.

e Este es el ultimo paso del proceso de apelaciones.
Seccién 10.2 Niveles 3, 4 y 5 de apelacién para medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede ser la adecuada para usted si ha presentado una apelacion en los Niveles 1
y 2, y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento sobre el que ha presentado una apelacion llega a un determinado
monto en dolares, usted podréa avanzar a otros niveles de apelacion. Si el monto en dolares es
inferior, no podra continuar con la apelacion. En la respuesta que reciba por escrito a su
apelacion de Nivel 2, se explicara con quién debe comunicarse y qué debe hacer para presentar
una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los tltimos tres niveles de apelacion
funcionan de manera muy similar. Las siguientes personas y organismos estan a cargo de revisar
su apelacion en cada uno de esos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez (llamado Juez de Derecho Administrative) o un adjudicador
federal revisara su apelacion y le dard una respuesta.

e Sila respuesta es positiva, el proceso de apelacion queda concluido. Lo que pidi6 en
la apelacion ha sido aprobado. Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de
medicamentos que aprobo el Juez de Derecho Administrativo o adjudicador en un plazo
de 72 horas (24 horas para las apelaciones expeditivas) o realizar el pago en 30 dias
calendario o menos una vez que se nos comunica la decision.

e Sila respuesta es negativa, el proceso de apelaciones puede o no quedar concluido.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso queda
concluido.

o Sino desea aceptar la decision, puede continuar hacia el siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Juez de Derecho Administrativo o adjudicador no
acepta su apelacion, en la notificacion que usted recibe se indican los pasos
que debe seguir si elige continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion
y le daré una respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.

e Sila respuesta es positiva, el proceso de apelacion queda concluido. Lo que pidié en
la apelacion ha sido aprobado. Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de
medicamentos que aprob6 el Consejo en un plazo de 72 horas (24 horas para las
apelaciones expeditivas) o realizar el pago en 30 dias calendario o0 menos una vez que
se nos comunica la decision.
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e Sila respuesta es negativa, el proceso de apelaciones puede o no quedar concluido.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso queda
concluido.

o Sino desea aceptar la decision, podria continuar hacia el siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o niega su solicitud de
revision de la apelacion, en la notificacion que reciba se le indicara si las
normas le permiten proseguir a una apelacion de Nivel 5. Si las normas le
permiten continuar, en la notificacion escrita, también se le indicard con quién
debe comunicarse y qué debe hacer en adelante si decide continuar con su
apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal de Distrito Federal revisara su apelacion.

e Este es el ultimo paso del proceso de apelaciones.

SECCION 11 Como realizar reclamos sobre la calidad de la
atencidn, los tiempos de espera, el servicio al cliente
y otros asuntos

0 Si su problema se relaciona con las decisiones acerca de los beneficios, la
cobertura o el pago, esta seccion no es la adecuada para usted. En cambio,
debera utilizar el proceso para decisiones sobre la cobertura y
apelaciones. Consulte la Seccién 5 de este capitulo.

Seccion 11.1 ¢ Qué tipo de problemas se tratan mediante el proceso de
reclamos?

En esta seccidn, se explica como utilizar el proceso para presentar reclamos. El proceso de
reclamos se utiliza para determinados tipos de problemas unicamente. Estos incluyen problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el Servicio de Atencion al
Cliente que usted recibe. A continuacion, se describen algunos ejemplos de las clases de
problemas que se resuelven mediante el proceso de reclamo.
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Si tiene alguno de estos tipos de problemas, puede “realizar un reclamo”.

Reclamo

Calidad de la atencion médica

Respeto a su privacidad

Falta de respeto, mal Servicio al
Cliente, u otras conductas
negativas

Tiempos de espera

Higiene

Informacion que le
proporcionamos

Ejemplo

(Esta insatisfecho con la calidad de la atencion que ha
recibido (lo que incluye atencién en el hospital)?

(Considera que alguien no respetd su derecho a la
privacidad o divulgé informacion de usted que cree
debe ser confidencial?

(Alguien le falté el respeto o fue grosero con usted?
(No esta satisfecho con el trato que le brind nuestra
area de Servicios para Miembros?

(Se siente incentivado a renunciar a nuestro plan?

(Tiene problemas para obtener una cita o debe esperar

demasiado para obtenerla?

Tuvo que esperar demasiado para que lo atienda un

médico, un farmacéutico u otro profesional de la salud?

(O para que lo atienda el personal de Servicios para

Miembros u otros empleados del plan?

o Por ejemplo, esperar demasiado en el teléfono, en

la sala de espera, en la sala de examen o para
obtener una receta.

(Esta insatisfecho con la limpieza o condicion de una
clinica, hospital o consultorio del médico?

(Considera que no le notificamos algo que debemos
notificar?

(Considera que la informacion escrita que le hemos
enviado es dificil de comprender?
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Reclamo Ejemplo

Tiempos El proceso de solicitud de una decision de cobertura y de
(Estos tipos de reclamos estan presentacion de apelaciones de explica en las Secciones 4 a
relacionados con los tiempos de 10 de este capitulo. Si esté solicitando una decision o
nuestras acciones en relacion con  presentando una apelacion, deberd utilizar ese proceso y no
las decisiones de cobertura y el proceso de reclamos.

apelaciones) Sin embargo, si usted ya ha solicitado una decision sobre la

cobertura o ha presentado una apelacion y considera que no
le estamos respondiendo con suficiente prontitud, puede
ademas presentar un reclamo por nuestra tardanza. Los
ejemplos son los siguientes:

e Sinos ha solicitado una “decision rapida sobre la
cobertura” o una “apelacion rapida” y nuestra respuesta
a dicha solicitud es negativa, puede presentar un
reclamo.

e Si considera que no estamos cumpliendo con los plazos
para brindar una decision sobre la cobertura o una
respuesta a una apelacion que ha presentado, usted
puede presentar un reclamo.

e Cuando se revisa una decision sobre la cobertura que
tomamos y se nos informa que debemos otorgarle la
cobertura o el reembolso de determinados servicios
médicos o medicamentos, se aplican ciertos plazos. Si
considera que no estamos cumpliendo con esos plazos,
puede presentar un reclamo.

e Cuando no le brindamos una decision a tiempo,
tenemos la obligacion de derivar su caso a la
Organizacion de Revision Independiente. Sino lo
hacemos dentro del plazo establecido, usted puede
presentar un reclamo.
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Seccion 11.2 El nombre formal para “realizar un reclamo” es “presentar una

queja”.

Términos legales

e En esta seccion, lo que se llama
“reclamo” también se puede llamar
“queja”.

e Otro término para “realizar un
reclamo” es “presentar una queja”.

e Otra manera de decir “usar el proceso
para reclamos” es “usar el proceso
para presentar una queja”.

Seccion 11.3 Paso a paso: CoOmo presentar un reclamo

Paso 1: Comuniquese con nosotros rapidamente, ya sea por teléfono o por
escrito.

Por lo general, el primer paso consiste en llamar a Servicio para Miembros. Si debe
hacer algo mas, el 4rea de Servicios para Miembros se lo informara. Comuniquese con
Servicios para Miembros al 1-800-332-5762 (TTY: 711). Desde el 1.° de oct. hasta el
31 de mar. puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 9 p. m., hora del Este.
Desde el 1.° de abr. hasta el 30 de sep., puede llamarnos de lunes a viernes, de 8 a. m. a
9 p. m., hora del Este.

Si no desea llamar (o si llamo y no quedo6 conforme), puede poner su reclamo por
escrito y enviarnoslo. Si presenta su reclamo por escrito, le responderemos por escrito.

Puede presentar una queja llamando a nuestro departamento de Servicio para
Miembros. Trataremos de resolver su queja por teléfono, pero si no se siente comodo
llamando al Servicio para Miembros, nos puede enviar una queja por carta o fax. Le
enviaremos una respuesta a usted o a su representante lo antes posible o en un plazo de
30 dias como maximo posterior a la fecha en que se haya recibido su queja. También
puede presentar una queja si prolongamos el plazo respecto de la decision de cobertura o
el plazo de una apelacion, o bien si decidimos aplicar el plazo estandar para una decision
de cobertura o apelacion “rapida” solicitada. En este caso puede presentar una queja
expeditiva. Responderemos a su queja expeditiva dentro de un plazo de 24 horas. En
ambos casos, si necesitamos mas tiempo para dar una respuesta, nos comunicaremos con
usted para explicarle por qué es necesario ese tiempo adicional. Si tiene algin reclamo
sobre la calidad de la atencién o solicitd una respuesta por escrito, le responderemos por
escrito.
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Ya sea por teléfono o por escrito, debe comunicarse con Servicios para Miembros de
inmediato. El reclamo se debe hacer en un plazo de 60 dias calendario después de que
tuvo el problema por el que desea reclamar.

Si esta realizando un reclamo porque le denegamos su solicitud de una “decision
rapida sobre la cobertura” o una “apelacion rapida”, automaticamente le
otorgaremos un reclamo “rapido”. Si tiene un reclamo “rapido”, le responderemos
dentro de las 24 horas.

Términos legales

En esta seccion, lo que se llama “reclamo
rapido” también se puede llamar “queja
expeditiva”.

Paso 2: Evaluamos su reclamo y le damos nuestra respuesta.

Si es posible, le contestaremos de inmediato. Si nos llama por un reclamo, es posible
que podamos darle una respuesta en esa misma llamada. Si su estado de salud requiere
que le brindemos una respuesta rapida, asi lo haremos.

La mayoria de los reclamos se resuelven en 30 dias calendario. Si necesitamos mas
informacion y la demora es en su beneficio, o si usted nos solicita mas tiempo,
disponemos de un maximo de 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) para
responder a su reclamo. Si decidimos demorar mas dias, se lo comunicaremos por escrito.

Si no estamos de acuerdo con su reclamo, en su totalidad o en parte, o si no asumimos
responsabilidad por el problema por el que se queja, se lo haremos saber. En nuestra
respuesta se incluirdn nuestras razones. Debemos brindarle una respuesta, ya sea que
aceptemos o no su reclamo.

Seccién 11.4 También puede realizar reclamos sobre la calidad de la

atencion ante la Organizacion para la Mejora de la Calidad.

Usted puede presentarnos su reclamo acerca de la calidad de la atencidn recibida mediante el
proceso detallado anteriormente.

Si su reclamo es acerca de la calidad de la atencion, usted tiene, ademads, otras dos opciones:

Puede presentar su reclamo ante la Organizaciéon para la Mejora de la Calidad. Si lo
prefiere, puede presentar su reclamo acerca de la calidad de la atencion recibida
directamente a esta organizacion (sin presentarnos su reclamo).

o La Organizacién para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos en
actividad y otros expertos en atencion de la salud a quienes el gobierno federal
paga para controlar y mejorar la atencion que reciben los pacientes de
Medicare.
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o Para encontrar el nombre, la direccion y el numero telefonico de la
Organizacion para la Mejora de la Calidad de su estado, consulte la Seccion 4
del Capitulo 2 de este folleto. Si presenta un reclamo ante esta organizacion,
trabajaremos en conjunto para resolver su reclamo.

e O bien, puede realizar su reclamo en ambos lugares al mismo tiempo. Si lo desea,
puede realizar su reclamo sobre la calidad de la atencidon ante nuestro plan y también ante
la Organizacidn para la Mejora de la Calidad.

Secciéon 11.5 También puede informar a Medicare sobre su reclamo

Puede presentar un reclamo acerca de BlueCare Plus directamente a Medicare. Para presentar un
reclamo a Medicare, visite https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare acepta sus reclamos seriamente y utilizara esta informacion para ayudar a mejorar la
calidad del programa Medicare.

Si tiene cualquier otro comentario o inquietud, o si siente que el plan no se estd ocupando de su
problema, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden
llamar al 1-877-486-2048.

PROBLEMAS RELACIONADOS CON SUS BENEFICIOS DE MEDICAID

SECCION 12 Cémo manejar los problemas relacionados con los
beneficios de TennCare (Medicaid)

También puede comunicarse con TennCare (Medicaid) si necesita mas informacion y ayuda para
resolver un problema. Consulte su manual de TennCare (Medicaid) para obtener mas
informacion o comuniquese con su agencia estatal de TennCare (Medicaid) segun la informacion
de contacto que aparece en la Seccion 6 del Capitulo 2 de este folleto.


https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

CAPITULO 10

Como finalizar su membresia
en el plan
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SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Este capitulo se enfoca en como terminar su membresia en
nuestro plan.

La finalizacion de su membresia en BlueCare Plus puede ser voluntaria (por eleccion propia) o
involuntaria (no por su propia eleccion):

e Usted puede abandonar nuestro plan porque ha decidido que desea salir.

o Solo hay determinadas épocas del afio, o determinadas situaciones, en las que
puede poner fin voluntariamente a su membresia en el plan. En la Seccion 2,
se le informa cuando puede finalizar su membresia en el plan. La Seccion 2
indica en qué tipos de planes se puede inscribir y cudndo comenzara su
inscripcion en la nueva cobertura.

o El proceso para poner fin voluntariamente a su membresia varia segln el tipo
de cobertura nueva que elija. La Seccion 3 le informa como finalizar su
membresia en cada situacion.

e Asimismo, existen situaciones limitadas en las que usted no decide poner fin a su
membresia, pero nosotros debemos hacerlo. En la Seccion 5, se comentan las situaciones
en las que debemos poner fin a su membresia.

En caso de que abandone nuestro plan, debera seguir recibiendo atencion médica a través de
nuestro plan hasta que finalice su membresia.

SECCION 2 ¢Cuando puede finalizar su membresia en
nuestro plan?

Puede poner fin a su membresia en nuestro plan solo durante determinadas épocas del afo,
conocidas como periodos de inscripcion. Todos los miembros pueden abandonar el plan durante
el periodo de inscripcion anual y durante el periodo de inscripcion abierta de Medicare
Advantage. En algunos casos, usted también puede ser elegible para retirarse del plan durante
otros momentos del afo.

Seccién 2.1 Es posible que pueda finalizar su membresia porque tiene
Medicare y TennCare (Medicaid)

La mayoria de las personas con Medicare puede finalizar su membresia solamente durante
determinados momentos del afio. Dado que usted tiene TennCare (Medicaid), es posible que
pueda finalizar su membresia en nuestro plan o cambiar a un plan diferente 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 alguno de estos periodos, tendra que esperar al periodo
siguiente para finalizar su membresia o cambiar a un plan diferente. No podra utilizar este
periodo de inscripcion especial para finalizar su membresia en nuestro plan entre octubre y
diciembre. Sin embargo, todas las personas que tengan Medicare pueden hacer cambios entre el
15 de octubre y el 7 de diciembre durante el periodo de inscripcion anual. La Seccion 2.2 le
ofrece mas informacion sobre el periodo de inscripcion anual.

Nota: Si esta en un programa de administracion de medicamentos, es posible que no pueda
cambiar de plan. El Capitulo 5, Seccion 10, proporciona mas informacion sobre los programas de
administraciéon de medicamentos.

e /A qué tipo de plan se puede cambiar? Si decide cambiarse a un plan nuevo, puede
elegir entre los siguientes tipos de planes de Medicare:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra
medicamentos recetados o uno que no los cubra).

o Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado

= Sise cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de
medicamentos recetados de Medicare por separado, es posible que
Medicare lo inscriba en un plan de medicamentos, a menos que haya
rechazado la inscripcion automatica.

Nota: Si usted anula su inscripcion en la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y se queda sin una cobertura “acreditable” de medicamentos recetados
durante un periodo continuo de 63 dias o0 mas, es posible que deba pagar una multa
por inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de
Medicare mas adelante. (Cobertura “acreditable” es una cobertura que paga, en
promedio, por lo menos lo mismo que la cobertura estandar para medicamentos
recetados de Medicare).

Comuniquese con la oficina estatal de Medicaid para obtener mas informacion sobre
las opciones del plan TennCare (Medicaid) (los numeros de teléfono se encuentran en
la Seccidn 6 del Capitulo 2 de este folleto).

e ;Qué vigencia tiene su membresia? Su membresia por lo general finalizara el primer
dia del mes luego de recibir su solicitud de cambiar sus planes. Ese mismo dia también
comenzara la inscripcioén en su nuevo plan.
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Seccién 2.2 Usted puede finalizar su membresia durante el periodo de
inscripcion anual

Puede finalizar su membresia durante el periodo de inscripcion anual (también conocido como
“periodo de inscripcion abierta anual”). Es el momento en el que debe revisar su cobertura
médica y de medicamentos, y tomar una decision acerca de su cobertura para el afio siguiente.

e /;Cuailes el periodo de inscripcion anual? Este periodo se da desde el 15 de octubre
hasta el 7 de diciembre.

e /A qué tipo de plan se puede cambiar durante el Periodo de inscripcion anual?
Usted puede optar por conservar su cobertura actual o modificarla para el afio
entrante. Si decide cambiarse a otro plan, puede elegir entre los siguientes tipos de
planes:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra
medicamentos recetados o uno que no los cubra).

o Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado

o — o bien, — Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados
Medicare por separado.

Si recibe “Ayuda Extra” (Extra Help) de Medicare para pagar los costos
de sus medicamentos recetados: Si se cambia a Original Medicare y no
se inscribe en un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado, es posible que Medicare lo inscriba en un plan de
medicamentos, a menos que haya rechazado la inscripcidon automatica.

Nota: Si usted anula su inscripcion en la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y se queda sin una cobertura acreditable de medicamentos recetados, es
posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante. (Cobertura
“acreditable” es una cobertura que paga, en promedio, por lo menos lo mismo que
la cobertura estandar para medicamentos recetados de Medicare). Consulte la
Seccion 5 del Capitulo 1 para obtener més informacion sobre la multa por
inscripcion tardia.

e ;Qué vigencia tiene su membresia? Su membresia finalizard cuando comience su
nueva cobertura el 1 de enero.

Seccién 2.3 Usted puede finalizar su membresia durante el periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage

Usted puede hacer un cambio en su cobertura médica durante el periodo de inscripcion abierta
de Medicare Advantage.

e ;Cuando es el periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage? Este
periodo tiene lugar todos los afios, desde el 1.° de enero hasta el 31 de marzo.
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(A qué tipo de plan puede cambiarse durante el periodo anual de inscripcion
abierta de Medicare Advantage? Durante este tiempo, puede:

o Cambiarse a otro plan de Medicare Advantage. (Puede elegir un plan que
cubra medicamentos recetados o uno que no los cubra).

o Cancelar su inscripcion en nuestro plan y obtener cobertura a través de
Original Medicare. Si decide cambiarse al Original Medicare durante este
periodo, tiene tiempo hasta el 31 de marzo para inscribirse en un plan
independiente de medicamentos recetados de Medicare para agregar la
cobertura de medicamentos.

. Qué vigencia tiene su membresia? Su membresia finaliza el primer dia del mes
después de que se inscriba en un plan de Medicare Advantage diferente o de que
recibamos su solicitud de cambio a Original Medicare. Si decide inscribirse en un plan de
medicamentos recetados de Medicare, su membresia en este plan comenzara el primer dia
del mes después de que el plan reciba su solicitud de inscripcion.

Seccion 2.4 En determinadas situaciones, puede finalizar su membresia

durante un periodo de inscripcién especial

En algunos casos, usted puede ser elegible para finalizar su membresia durante otros momentos
del afio. Esto se conoce como periodo de inscripcion especial.

. Quién es elegible para un periodo de inscripcion especial? Si cualquiera de las
siguientes situaciones se aplica a su caso en particular, usted puede reunir los
requisitos para finalizar su membresia durante un periodo de inscripcion especial.
Estos son solo ejemplos; para ver la lista completa, puede comunicarse con el plan,
llamar a Medicare o visitar el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov):
o Generalmente, cuando se muda
o Sitiene TennCare (Medicaid)
o Sireune los requisitos para recibir “Ayuda Extra” (Extra Help) para el pago
de sus medicamentos recetados de Medicare
o Sino cumplimos el contrato que celebramos con usted
o Sirecibe atencion en una institucion, como un hogar de ancianos o un hospital
de atencion a largo plazo (LTC)
o Si se inscribe en el programa de atencion integral para adultos mayores
(PACE)

,Cuando son los periodos de inscripcion especial? Los periodos de inscripcion
varian segun su situacion.

.Qué puede hacer? Para saber si usted es elegible para un Periodo de inscripcion
especial, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si usted
es elegible para finalizar su membresia debido a una situacion especial, puede elegir
cambiar tanto su cobertura de salud de Medicare como su cobertura de medicamentos
recetados. Es decir que puede optar por cualquiera de los tipos de planes mencionados
a continuacion:


https://www.medicare.gov/
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O

Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra
medicamentos recetados o uno que no los cubra).

Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado

- 0 bien - Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados Medicare
por separado.

Si recibe “Ayuda Extra” (Extra Help) de Medicare para pagar los costos
de sus medicamentos recetados: Si se cambia a Original Medicare y no
se inscribe en un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado, es posible que Medicare lo inscriba en un plan de
medicamentos, a menos que haya rechazado la inscripcion automatica.

Nota: Si usted anula su inscripcion en la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y se queda sin una cobertura acreditable de medicamentos recetados
durante un periodo continuo de 63 dias o mas, es posible que deba pagar una
multa por inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare mas adelante. (Cobertura “acreditable” es una
cobertura que paga, en promedio, por lo menos lo mismo que la cobertura
estandar para medicamentos recetados de Medicare). Consulte la Seccion 5 del
Capitulo 1 para obtener mas informacion sobre la multa por inscripcion tardia.

e Qué vigencia tiene su membresia? Por lo general, su membresia finalizara el
primer dia del mes después de que recibamos su solicitud de cambio de plan.

Nota: Las Secciones 2.1 y 2.2 brindan mas informacion sobre el periodo de inscripcion
especial para las personas que tengan TennCare (Medicaid) y “Ayuda Extra”
(Extra Help).

Secciéon 2.5

¢Donde puede obtener mas informacién sobre cuando puede
finalizar su membresia?

Si tiene alguna pregunta o le gustaria recibir mas informacion sobre cudndo puede finalizar su

membresia:

e Puede llamar a Servicios para Miembros (los nimeros telefénicos aparecen en la
contraportada de este folleto).

e Puede encontrar informacion en el manual Medicare y Usted 2019.

O

Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia de Medicare y
Usted en otofio. Las personas nuevas en Medicare la reciben un mes después
de haberse inscrito.

También puede descargar una copia desde el sitio web de Medicare
(https://www.medicare.gov). O puede solicitar una copia impresa a Medicare
llamando al namero que figura a continuacion.
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e Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 3 ¢ Coémo puede finalizar su membresia en nuestro
plan?

Seccion 3.1 Generalmente, usted finaliza su membresia al inscribirse en
otro plan.

Usualmente, para finalizar su membresia en nuestro plan, simplemente debe inscribirse en otro
plan de Medicare. Sin embargo, si usted desea cambiar de nuestro plan a Original Medicare pero
no ha elegido un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado, debe solicitar que
se anule su inscripcion en nuestro plan. Puede solicitar que se anule su inscripcién en nuestro
plan de dos maneras:

e Puede enviarnos una solicitud por escrito. Comuniquese con Servicio para Miembros si
desea obtener mas informacion sobre como hacerlo (los numeros telefonicos aparecen en
la contraportada de este folleto).

e -0 bien-- Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

En la tabla a continuacion se explica como debe finalizar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiarse de nuestro plan a: Debe hacer lo siguiente:

e Otro plan de salud de Medicare e Inscribase en el nuevo plan de Medicare. Su
nueva cobertura comenzara el primer dia del
mes siguiente.

Se cancelara automaticamente su inscripcion
en BlueCare Plus cuando comience la
cobertura del nuevo plan.

e Original Medicare con un plan de e Inscribase en el nuevo plan de medicamentos
medicamentos recetados de Medicare recetados de Medicare. Su nueva cobertura
por separado comenzard el primer dia del mes siguiente.

Se cancelara automaticamente su inscripcion
en BlueCare Plus cuando comience la
cobertura del nuevo plan.



Evidencia de Cobertura 2019 para BlueCare Plus

236

Capitulo 10. Como finalizar su membresia en el plan

Si desea cambiarse de nuestro plan a:

e Original Medicare sin un plan de
medicamentos recetados Medicare por
separado
o Si se cambia a Original Medicare y

no se inscribe en un plan de
medicamentos recetados de
Medicare por separado, es posible
que Medicare lo inscriba en un
plan de medicamentos, a menos
que haya rechazado la inscripcion
automatica.

o Siusted anula su inscripcién en la
cobertura de medicamentos
recetados de Medicare y se queda
sin una cobertura acreditable de
medicamentos recetados, es
posible que deba pagar una multa
por inscripcion tardia si se inscribe
en un plan de medicamentos de
Medicare mas adelante.

Debe hacer lo siguiente:

Envienos por escrito una solicitud para
cancelar la inscripcion. Comuniquese con
Servicio para Miembros si desea obtener mas
informacion sobre como hacerlo (los nimeros
telefonicos aparecen en la contraportada de
este folleto).

También puede llamar a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana,

y solicitar que se anule su inscripcion.

Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Se cancelarad automaticamente su inscripcion
en BlueCare Plus cuando comience la
cobertura de Original Medicare.

Si tiene preguntas sobre los beneficios de TennCare (Medicaid), comuniquese con TennCare
llamando al 1-800-342-3145, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., todas las zonas
horarias. TennCare esté cerrado los feriados estatales. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-779-3103. Pregunte de qué manera inscribirse en otro plan o volver a Original Medicare

afectan la cobertura que le brinda TennCare.

SECCION 4

Hasta que termine su membresia, debera continuar

adquiriendo sus servicios médicos y medicamentos a
través de nuestro plan

Seccién 4.1
de nuestro plan

Hasta que termine su membresia, usted sigue siendo miembro

Si renuncia a BlueCare Plus, puede pasar cierto tiempo antes de que finalice su membresia y
entre en vigencia la nueva cobertura de Medicare. (Consulte la Seccion 2 para obtener mas
informacion sobre la fecha en que comienza su nueva cobertura). Durante este periodo, usted
debe seguir recibiendo su atencion médica y medicamentos recetados a través de nuestro plan.

e Debe continuar utilizando las farmacias de nuestra red para obtener el
abastecimiento de sus recetas hasta que finalice su membresia en nuestro plan.
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Usualmente, los medicamentos recetados solo se cubren si se abastecen en una farmacia
de la red, incluidos los servicios de farmacia de venta por correo.

Si usted es hospitalizado el dia en que finaliza su membresia, generalmente, la
internacion estara cubierta por nuestro plan hasta que le den el alta (aunque le den el
alta después del comienzo de su nueva cobertura médica).

SECCION 5 BlueCare Plus debe finalizar su membresia en el plan

en determinadas situaciones

Seccion 5.1 ¢ Cuando debemos finalizar su membresia en el plan?

BlueCare Plus debe finalizar su membresia en el plan si se da cualquiera de las siguientes
situaciones:

Si deja de tener Medicare Parte A y Parte B.

Si usted no reune los requisitos para TennCare (Medicaid), tal como se establece en la
Seccion 2.1 del Capitulo 1, nuestro plan es para personas que son elegibles para Medicare
y TennCare (Medicaid). Si ha permanecido sin cobertura de TennCare (Medicaid) por
mas de 3 meses o0 ya no esta inscripto en el minimo nivel requerido de la cobertura de
TennCare (Medicaid), debemos anular su membresia de nuestro plan.

Si se muda fuera de nuestra area de servicio
Si esta fuera de nuestra area de servicios durante mas de seis meses

o Sise muda o emprende un viaje largo, debe comunicarse con Servicios para
Miembros para averiguar si el nuevo lugar de residencia o el lugar de destino
de su viaje se encuentra en el area de nuestro plan. (Los niumeros telefénicos
de Servicios para Miembros aparecen en la contraportada de este folleto).

Si lo encarcelan (va a prision)
Si usted no es ciudadano estadounidense ni reside legalmente en los Estados Unidos

Si miente u oculta informacidn sobre otro seguro con cobertura de medicamentos
recetados que pueda tener

Si nos proporciona informacion incorrecta de manera intencional cuando se inscribe en
nuestro plan y esa informacién afecta los requisitos que debe reunir para formar parte de
nuestro plan. (No podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por esta razéon, a menos
que primero obtengamos una autorizacion de Medicare).

Si continuamente se comporta de manera inapropiada y nos dificulta la tarea de
proporcionarle atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos
obligarlo a abandonar nuestro plan por esta razén, a menos que primero obtengamos una
autorizacion de Medicare).
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e Sipermite que otra persona use su tarjeta de membresia para obtener atencion médica.
(No podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por esta razén, a menos que primero
obtengamos una autorizacion de Medicare).

o Si cancelamos su membresia por este motivo, Medicare puede solicitar al
Inspector General que investigue su caso.

e Siusted debe pagar el monto adicional de la Parte D debido a sus ingresos y no lo hace,
Medicare anulard su inscripcion en el plan, y usted perdera su cobertura de medicamentos
recetados

¢Donde puede obtener mas informacion?

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre cuando podemos cancelar su
membresia:

e También puede llamar a Servicios para Miembros para obtener mas informacion (los
numeros telefonicos aparecen en la contraportada de este folleto).

Seccién 5.2 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ninguna
razon relacionada con su salud.

BlueCare Plus no puede pedirle que abandone su plan por ninguna razon relacionada con
su salud.

¢ Qué debe hacer si esto sucede?

Si piensa que le pedimos que abandone nuestro plan por razones de 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 las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Seccién 5.3 Tiene derecho a presentar un reclamo si finalizamos su
membresia en nuestro plan

Si ponemos fin a su membresia en nuestro plan, debemos informarle nuestras razones por escrito.
También debemos explicar como puede presentar una queja o un reclamo acerca de nuestra
decision de finalizar su membresia. Consulte la Seccion 11 del Capitulo 9 para obtener
informacion acerca de como realizar un reclamo.



CAPITULO 11

Avisos legales
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SECCION 1 Aviso sobre las leyes vigentes

Se aplican muchas leyes a esta Evidencia de Cobertura y se pueden aplicar algunas cldusulas
adicionales porque la ley lo exige. Esto puede afectar sus derechos y obligaciones, aunque las
leyes no se incluyan o se expliquen en este documento. La ley principal que se aplica a este
documento es el Titulo XVIII de la Ley de Seguro Social y las reglamentaciones creadas en
virtud de la Ley de Seguro Social por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers
for Medicare & Medicaid Services), o CMS. Asimismo, pueden aplicarse otras leyes federales y,
en determinadas circunstancias, las leyes del estado donde usted reside.

SECCION 2 Aviso contra la discriminacion

No discriminamos por motivos de raza, grupo €tnico, nacionalidad, color de piel, religion, sexo,
edad, discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia en reclamaciones, antecedentes
médicos, informacidn genética, evidencia de asegurabilidad ni ubicacion geografica dentro del
area de servicios. Todas las organizaciones que ofrecen planes Medicare Advantage, como
nuestro plan, deben obedecer las leyes federales contra la discriminacion, incluidos el Titulo VI
de la Ley de Derechos Civiles de 1964, el Acta de Rehabilitacion de 1973, el Acta de
Discriminacion por Razon de Edad de 1975, la Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades,
el articulo 1557 de la Ley de Atencidon Accesible, todas las demas leyes que se apliquen a las
organizaciones que reciben fondos federales y cualquier otra ley o norma que se aplique por
cualquier otra razon.

Es posible que reciba un Aviso contra la discriminacién en las comunicaciones que reciba del
plan.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion del
pagador secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por servicios cubiertos de Medicare para los
cuales Medicare no es el pagador primario. Segiin la normativa de los CMS en las secciones
422.108 y 423.462 del titulo 42 del CFR, BlueCare Plus, como una organizacion de Medicare
Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que los ejercicios de secretaria segin
las normativas 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 las leyes del Estado.

SECCION 4 Coordinacion de beneficios

El programa Medicare tiene reglas y requisitos (denominados reglas de pagador secundario de
Medicare) que abordan la responsabilidad financiera por las reclamaciones de atencion médica
cuando una persona tiene cobertura de Medicare y también puede haber otra cobertura disponible
para pagar dichas reclamaciones. Por ejemplo, si usted tiene beneficios de salud de un plan de
salud grupal patrocinado por su empleador ademas de los beneficios de Medicare que recibe de
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nuestra parte, coordinaremos sus beneficios de Medicare con este otro plan de salud grupal de
conformidad con las reglas de pagador secundario de Medicare. O bien, si usted sufre una lesion
o enfermedad relacionadas con el trabajo y dispone de beneficios de indemnizacion por
accidentes de trabajo, o si sufrio un accidente o una lesion, las reglas de pagador secundario de
Medicare estableceran si otra persona o cobertura deberian pagar sus gastos de atenciéon médica
antes de que apliquemos sus beneficios de Medicare.

Coordinamos los beneficios de acuerdo con las reglas de pagador secundario de Medicare y
ejercemos todos los derechos del programa de Medicare conforme a las reglas de pagador
secundario de Medicare.

Cuando usted tiene otra cobertura ademas de los beneficios de Medicare y cuando puede haber
otra cobertura (como seguro automotor) disponible para pagar sus reclamaciones de atencion
meédica, coordinamos sus beneficios de Medicare con esta otra cobertura de conformidad con las
reglas de pagador secundario de Medicare. Por lo general, usted recibird su atenciéon médica a
través de nuestra red de proveedores y la otra cobertura puede ayudar a pagar la atencién que
recibe. En algunas circunstancias, por ejemplo, cuando usted tiene cobertura patrocinada por el
empleador ademas de los beneficios de Medicare que recibe de nuestra parte, puede maximizar
su cobertura al recibir atencion médica de un proveedor que participa en nuestra red de
proveedores y que también participa en la red de proveedores de su otra cobertura.

Siempre aplicaremos sus beneficios de Medicare después de que se realice el pago o de que se
espere de manera razonable que se realice el pago a través de lo siguiente:

Una ley o plan de indemnizacion por accidentes de trabajo;

Cualquier seguro no basado en la culpa, incluido el seguro automotor y no automotor no
basado en la culpa y el seguro de pagos médicos;

Cualquier poliza o plan de seguro de responsabilidad (incluido un plan autoasegurado o
autofinanciado) emitido conforme a una pdliza o cobertura automotor o de otro tipo; y

Cualquier poliza o plan de seguro automotor (incluido un plan autoasegurado), incluidas,
entre otras, las coberturas contra conductores sin seguro y con cobertura deficiente.

Podemos realizar pagos condicionales mientras se toma una determinacion sobre quién es un
tercero responsable o mientras hay una reclamacion por responsabilidad pendiente. En algunas
circunstancias, podemos recibir y pagar reclamaciones sin saber que hay una responsabilidad o
reclamacion pendiente con otro plan, aseguradora, o tercero responsable. En estos casos,
cualquier pago que realicemos por sus reclamaciones sera condicional. Debemos recibir el
reembolso de los pagos condicionales al momento de recibir el pago del seguro o de
responsabilidad.

Si usted recibe un pago de otra persona o entidad, tenemos derecho a recuperar de usted y a que
usted nos reembolse cualquier pago condicional que hagamos.

Tendremos un gravamen automatico sobre cualquier recuperacion por pagos condicionales, ya
sea mediante sentencia, acuerdo u otra resolucion. El gravamen puede imponerse contra



Evidencia de Cobertura 2019 para BlueCare Plus 243
Capitulo 11. Avisos legales

cualquier persona o entidad que posea fondos o ingresos correspondientes a los montos de los
pagos condicionales, incluidos, sin limitacion, usted, sus representantes, agentes, cualquier
persona, entidad, aseguradora responsable de ocasionarle una lesion, enfermedad o afeccion, o
cualquier persona, entidad o aseguradora identificada como un pagador primario.

No realizaremos pagos duplicados por reclamaciones cubiertas por otra cobertura, ni aplicaremos
sus beneficios de Medicare sobre los beneficios que usted recibe por otra cobertura automotor,
por accidentes, de responsabilidad o de otro tipo. Es su responsabilidad tomar cualquier medida
que sea necesaria para recibir el pago o los beneficios correspondientes a dicha cobertura
automotor, por accidentes, de responsabilidad o de otro tipo. Al inscribirse en nuestro plan, usted
acepta notificarnos cuando dispone de dicha cobertura y, ademds, cooperar con nosotros para
obtener el reembolso por el monto de cualquier pago condicional efectuado por nosotros. Si
proporcionamos beneficios antes que cualquier otro tipo de cobertura o beneficios de salud que
usted tenga, podemos exigir la recuperacion de los beneficios que proporcionamos de acuerdo
con las reglas de pagador secundario de Medicare, incluida la recuperacion del monto pagado
por sus reclamaciones. Consulte Responsabilidad de terceros y subrogacion para obtener mas
informacion sobre nuestros derechos de recuperacion.

Este es un breve resumen de como funcionan las reglas de pagador secundario de Medicare y de
como las aplicaremos a las reclamaciones para los servicios de atencion médica que usted reciba.
La determinacion de que paguemos en primer lugar, en segundo lugar o de que no paguemos
depende de los tipos de seguro o cobertura adicionales que usted tenga o que se pueda aplicar a
su reclamacion, y de como se aplican las reglas de pagador secundario de Medicare a su
situacion. Las reglas de pagador secundario de Medicare estan publicadas en el Codigo de
Regulaciones Federales.

Para obtener informacion general sobre el programa de pagador secundario de Medicare, puede
consultar un folleto de Medicare llamado Medicare and Other Health Benefits: Your Guide to
Who Pays First (Medicare y otros beneficios de salud: su guia para saber quién paga primero)
(publicacion numero 02179). Puede obtener una copia llamando al 1-800-MEDICARE o
visitando el sitio web https://www.medicare.gov.

SECCION 5 Responsabilidad de terceros y subrogacién

De acuerdo con sus derechos y obligaciones y nuestros derechos y obligaciones conforme a las
reglas de pagador secundario de Medicare, usted debe notificarnos a la brevedad si tiene una
lesion, enfermedad o afeccion de la cual un tercero es o puede ser responsable. Esto incluye, sin
limitacion, beneficios que usted pueda tener por una cobertura automotor (incluyendo seguro sin
culpa), de propiedad, por accidente o de responsabilidad e incluye situaciones en las que otra
parte es supuestamente o presuntamente responsable.

Tenemos el derecho a recuperar los montos que pagamos por sus reclamaciones de parte de
cualquier tercero responsable del pago de los gastos o beneficios de atencion médica
relacionados con una lesion en la que usted incurra, o relacionados con su enfermedad o
afeccion, incluido, sin limitacién, cuando un tercero responsable le paga directamente a usted los
gastos o beneficios de atencion médica que forman parte de un acuerdo, sentencia u otro pago.


https://www.medicare.gov/
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Las referencias a “gastos o beneficios de salud” incluyen, sin limitacion, cualquier beneficio de
servicios médicos, de farmacia o dentales.

Como miembro de nuestro plan, usted reconoce que nuestros derechos de recuperacion son una
reclamacion prioritaria y que se nos deben pagar antes que cualquier otra reclamacion por sus
dafios. Nuestros derechos de recuperacion y reembolso tienen prioridad sobre otras
reclamaciones, y se aplican incluso si un tercero responsable no ha pagado o no pagara todos los
costos relacionados con su lesion, enfermedad o afeccion.

Como miembro de nuestro plan, usted acepta también asignarnos su derecho a tomar medidas
legales contra los terceros responsables por montos que pagamos por sus reclamaciones, y acepta
no asignar su derecho a tomar medidas legales a ninguna otra persona o entidad sin nuestro
consentimiento por escrito. Usted puede tener la obligacioén de firmar documentos y de
proporcionar informacidn necesaria para dichas acciones legales, y acepta hacerlo.

Usted, y sus representantes legales, aceptan proporcionarnos la informacion que solicitemos en
relacion con terceros responsables, y aceptan cooperar con las medidas administrativas o legales
tomadas para recuperar los montos que pagamos por sus reclamaciones y, si es necesario,
participar en la aplicacion de estas medidas. Si usted interfiere con nuestros derechos o decide no
cooperar con nosotros o nuestros representantes en las medidas para recuperar los montos que
pagamos por sus reclamaciones de parte de terceros responsables, podemos tomar medidas
legales contra usted.

Si usted recibe el pago en forma directa de un tercero por gastos o beneficios de atencion médica
como parte de un acuerdo, sentencia u otro pago, debera reembolsarnos los montos que pagamos
por sus reclamaciones.

Si bien podemos reclamar la recuperacion de montos pagados por sus reclamaciones de parte de
terceros responsables, no estamos obligados a tomar ninguna medida administrativa o legal
contra un tercero, ni a participar en ninguna medida administrativa o legal que usted tome en
relacion con su lesion, enfermedad o afeccion. No estamos obligados a participar en los gastos
judiciales o los honorarios de ningin abogado que usted contrate para presentar sus
reclamaciones, ni tampoco estamos obligados a pagar estos gastos. Nuestros derechos segtn la
legislacion de Medicare y esta Evidencia de Cobertura no se veran afectados si decidimos no
participar en ninguna medida administrativa o legal que usted tome en relacion con su lesion,
enfermedad o afeccion.

Si usted no esta de acuerdo con nuestras medidas de recuperacion, tiene derecho a presentar un
reclamo o una apelacion, segun se explica en los Capitulos 7 y 9.
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CAPITULO 12

Definiciones de palabras importantes
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Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes

Centro de cirugia ambulatoria: un centro de cirugia ambulatoria es una entidad que opera
exclusivamente con el fin de proporcionar servicios quirtirgicos ambulatorios a pacientes que no
requieren hospitalizacion y cuya estadia esperada en el centro no supera las 24 horas.

Apelacion: una apelacion es lo que usted presenta si no estd de acuerdo con nuestra decision de
rechazar su solicitud de cobertura de servicios de atencion médica o de medicamentos recetados,
o el pago de servicios o medicamentos que ya recibio. También puede presentar una apelacion si
estd en desacuerdo con nuestra decision de interrumpir los servicios que esta recibiendo. Por
ejemplo, puede presentar una apelacion si no pagamos un medicamento, un articulo o un servicio
que, en su opinion, deberia recibir. En el Capitulo 9, se explican las apelaciones, incluido el
proceso de presentacion de una apelacion.

Periodo de beneficios: la forma en que Original Medicare mide su uso de los servicios de los
hospitales y de los centros de enfermeria especializada (SNF). Un periodo de beneficios
comienza el dia en el que usted ingresa en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada. El periodo de beneficios finaliza cuando no ha recibido atencion hospitalaria para
pacientes internados (o atencidn especializada en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Si
ingresa en un hospital o un centro de enfermeria especializada después de la finalizacion de un
periodo de beneficios, se inicia un nuevo periodo de beneficios. La cantidad de periodos de
beneficios es ilimitada.

Medicamento de marca: un medicamento recetado fabricado y vendido por la compafiia
farmacéutica que investigd y desarroll originalmente el medicamento. Los medicamentos de
marca tienen la misma férmula de ingredientes activos que la version genérica del medicamento.
Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros fabricantes y
generalmente no estan disponibles hasta después de que la patente del medicamento de marca
haya vencido.

Etapa de cobertura en caso de catastrofe: la etapa en el beneficio de medicamentos de la
Parte D en que usted paga un copago o coseguro bajo por sus medicamentos después de que
usted u otras personas autorizadas en su nombre hayan gastado $5,100 en medicamentos
cubiertos durante el afio cubierto.

Centros para Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que administra
Medicare. En el Capitulo 2, se explica como comunicarse con los CMS.

Coseguro: un monto que tal vez deba pagar como su parte del costo por medicamentos
recetados. Generalmente, el coseguro es un porcentaje (por ejemplo, el 20%).

Reclamo: el nombre formal para “realizar un reclamo” es “presentar una queja”. El proceso de
reclamos se utiliza para determinados tipos de problemas unicamente. Estos incluyen problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el Servicio de Atencion al
Cliente que usted recibe. Vea también “Queja” en esta lista de definiciones.
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Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF): un centro que
proporciona principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion y que
presta diversos servicios, entre los que se incluyen terapia fisica, servicios sociales o
psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, terapia del habla y del lenguaje, y
servicios de evaluacion ambiental en el hogar.

Copago: un monto que tal vez deba pagar como su parte del costo por un servicio o suministro
médico, como una visita al médico, una visita al hospital como paciente ambulatorio o un
medicamento recetado. El copago es un monto fijo, mas que un porcentaje. Por ejemplo, quiza
deba pagar $10 o $20 por una visita al médico o un medicamento recetado.

Distribucion de costos: hace referencia a los montos que un miembro debe pagar cuando recibe
medicamentos o servicios. La distribucion de costos incluye cualquier combinacion de los
siguientes tipos de pagos: (1) deducibles que un plan puede imponer antes de cubrir
medicamentos o servicios; (2) sumas de “copagos” fijas que un plan exige cuando se reciben
medicamentos o servicios especificos; o (3) sumas de “coseguros”, un porcentaje del monto total
pagado por un medicamento o servicio, que un plan exige cuando se reciben medicamentos o
servicios especificos. Una “tasa diaria de distribucion de costos” puede aplicarse cuando su
médico le receta un suministro de menos de un mes completo de ciertos medicamentos y a usted
se le exige pagar un copago.

Nivel de distribucion de costos: cada medicamento de la Lista de medicamentos cubiertos se
incluye en uno de cinco niveles de distribucion de costos. En general, cuanto mas alto es el nivel
de distribucion de costos, mas alto es el costo del medicamento.

Determinacion sobre la cobertura: decision sobre si el plan cubre un medicamento recetado y
sobre el monto que, si corresponde, usted debe pagar por la receta. Generalmente, si usted lleva
la receta a una farmacia y en esta le informan que nuestro plan no cubre la receta, eso no es una
determinacion sobre la cobertura. Usted debe llamar o escribir al plan para solicitar la decision
formal sobre la cobertura. En este folleto, una determinacion sobre la cobertura se denomina
“decisiones sobre la cobertura”. En el Capitulo 9, se explica como solicitarnos una decision sobre
la cobertura.

Medicamentos cubiertos: término que utilizamos para describir todos los medicamentos
recetados que cubre nuestro plan.

Servicios cubiertos: término general que usamos para referirnos a todos los servicios y
suministros de atencion médica que estan cubiertos por nuestro plan.

Cobertura acreditable de medicamentos recetados: la cobertura de medicamentos recetados
(por ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que tenga un alcance de cobertura
promedio, al menos, igual a la cobertura estindar de medicamentos recetados de Medicare. Las
personas que tienen este tipo de cobertura cuando retinen los requisitos para participar en
Medicare, en general, pueden conservar esa cobertura sin pagar una multa si deciden inscribirse
mas adelante en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare.
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Atencion de custodia: es la atencion que se brinda en un hogar de ancianos, un centro para
enfermos terminales u otro centro cuando usted no necesita atencion médica o cuidado de
enfermeria especializado. La atencion de custodia es el cuidado personal que puede ser brindado
por personas que no tienen capacitacion profesional que, por ejemplo, ayudan a realizar las tareas
de la vida diaria, como bafiarse, vestirse, alimentarse, sentarse y pararse de una silla, acostarse y
levantarse de la cama, movilizarse y utilizar el bafio. También puede incluir el cuidado
relacionado con la salud que la mayoria de las personas realizan por su cuenta, por ejemplo,
colocarse gotas en los 0jos. Medicare no paga la atencion de custodia.

Tasa diaria de distribucion de costos: puede aplicarse una “tasa diaria de distribucion de
costos” cuando su médico le receta un suministro de menos de un mes completo de ciertos
medicamentos y a usted se le exige pagar un copago. Una tasa diaria de distribucion de costos es
el copago dividido por la cantidad de dias en un suministro de un mes. Por ejemplo: Si su copago
por el suministro mensual de un medicamento es de $30 y un suministro mensual en su plan es
de 30 dias, su “tasa diaria de distribucion de costos” es de $1 por dia. Esto significa que usted
paga $1 por el suministro de cada dia cuando abastece su receta.

Anular la inscripciéon o anulacion de la inscripcion: proceso de finalizacion de su membresia
en nuestro plan. La anulacion de la inscripcion puede ser voluntaria (su decision) o involuntaria
(decision ajena a su voluntad).

Tarifa de preparacion: una tarifa que se cobra cada vez que se dispensa un medicamento
cubierto para pagar el costo de abastecimiento de una receta. La tarifa de preparacion cubre los
costos de, por ejemplo, el tiempo que dedico el farmacéutico para preparar y embalar el
medicamento.

Persona con elegibilidad doble: una persona que califica para la cobertura de Medicare y
TennCare (Medicaid).

Equipo médico duradero (DME): ciertos equipos médicos que indica su médico por razones
médicas. Algunos ejemplos incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchoén
eléctrico, suministros para diabéticos, bombas de infusién IV, dispositivos de generacion de voz,
equipos de oxigeno, nebulizadores o camas hospitalarias que solicita un proveedor para uso en el
hogar.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted o una persona prudente no experta, con un
conocimiento promedio sobre salud y medicina, considera que usted tiene sintomas médicos que

requieren atencion médica de inmediato a fin de prevenir la muerte, la pérdida de una extremidad
o la pérdida de la funcion de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad,

una lesion, un dolor agudo o una afeccion médica que empeora rapidamente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que son los siguientes: (1) proporcionados por un
proveedor calificado para prestar servicios de emergencia; y (2) necesarios para tratar, evaluar o
estabilizar una afeccion médica de emergencia.
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Evidencia de Cobertura (EOC) y Divulgacion de informacion: este documento, junto con su
formulario de inscripcidn y cualquier otro documento adjunto, cldusula adicional, u otra
cobertura opcional seleccionada, que explica su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y
lo que usted debe hacer como miembro de nuestro plan.

Excepcion: un tipo de determinacion sobre la cobertura que, si se aprueba, le permite recibir un
medicamento que no esta en el formulario del patrocinador de nuestro plan (una excepcion al
formulario) o recibir un medicamento no preferido en un nivel de distribucién de costos mas bajo
(una excepcion de nivel). También puede solicitar una excepcion si el patrocinador de su plan le
exige que pruebe otro medicamento antes de recibir el medicamento que solicita, o el plan limita
la cantidad o dosis del medicamento que solicita (excepcion al formulario).

“Ayuda Extra” (Extra Help): un programa de Medicare cuyo fin es ayudar a las personas con
ingresos y recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de
Medicare, como primas, deducibles y coseguros.

Medicamento genérico: un medicamento recetado que estd aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) por tener los mismos ingredientes activos que el
medicamento de marca. En general, un medicamento “genérico” funciona del mismo modo que
un medicamento de marca y suele costar menos.

Queja: un tipo de reclamo que usted presenta acerca de nosotros o de alguna farmacia, como un
reclamo sobre la calidad de la atencion. Este tipo de reclamo no incluye las disputas por motivos
de cobertura o pago.

Asistente sanitario a domicilio: los asistentes sanitarios a domicilio brindan servicios que no
requieren la capacitacion de un enfermero o terapeuta autorizado, como la ayuda con el cuidado
personal (por ejemplo, ayuda para banarse, utilizar el bafio, vestirse o realizar los ejercicios
indicados). Los asistentes de salud a domicilio no tienen autorizacion para brindar servicios de
enfermeria ni terapia.

Centro para enfermos terminales: un miembro que tiene seis meses de vida o menos tiene el
derecho de elegir un centro para enfermos terminales. Nosotros, su plan, debemos ofrecerle una
lista de centros para enfermos terminales en su region geografica. Si elige un centro para
enfermos terminales y sigue abonando primas, seguira siendo miembro de nuestro plan. Todavia
tiene derecho a gozar de todos los servicios médicamente necesarios, ademas de los beneficios
complementarios que ofrecemos. El centro para enfermos terminales proporcionara el
tratamiento especial indicado para su condicion.

Internacion hospitalaria: la estadia en un hospital cuando se lo admite formalmente para recibir
servicios médicos especializados. Incluso si se queda en el hospital durante una noche, quizas se

lo considere igualmente “paciente ambulatorio™.

Limite de cobertura inicial: el limite maximo de la cobertura en la etapa de cobertura inicial.
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Etapa de cobertura inicial: esta es la etapa anterior a que sus gastos de bolsillo anuales hayan
alcanzado los $5,100.

Periodo de inscripcion inicial: cuando usted es elegible para Medicare por primera vez, este es
el periodo en que puede inscribirse en las partes A y B de Medicare. Por ejemplo, si usted es
elegible para Medicare cuando cumple 65 afios, su periodo de inscripciodn inicial es el periodo de
7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65 afios, que incluye el mes en que
cumple 65 y que finaliza 3 meses después del mes en que cumple 65 afios.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o “Lista de medicamentos”): una lista de los
medicamentos recetados que cubre el plan. El plan selecciona los medicamentos de esta lista con
la ayuda de médicos y farmacéuticos. En la lista, se incluye tanto medicamentos de marca como
genéricos.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte “Ayuda Extra” (Extra Help).

Monto maximo de gastos de bolsillo: este es el monto méximo que paga de su bolsillo durante
el afio calendario por los servicios cubiertos de Medicare Parte A y Parte B. Los montos que
paga por las primas de Medicare Parte A y Parte B, y por los medicamentos recetados, no se
aplican al monto maximo de gastos de bolsillo. (Nota: Debido a que nuestros miembros también
reciben asistencia de TennCare (Medicaid), muy pocos miembros alcanzan alguna vez este
maximo de gastos de bolsillo). Consulte la Seccion 1.2 del Capitulo 4 para obtener mas
informacion sobre el monto maximo de gastos de bolsillo.

Medicaid (o Asistencia Médica): un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los
costos médicos a algunas personas con ingresos y recursos limitados. Los programas de
Medicaid varian de un estado a otro, pero la mayoria de los costos de atencion médica estan
cubiertos si cumple los requisitos tanto para Medicare como para Medicaid. Consulte la
Seccion 6 del Capitulo 2 para obtener informacién sobre como comunicarse con TennCare
(Medicaid) en su estado.

Indicacion médicamente aceptada: se refiere al uso de un medicamento que estd aprobado por
la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) o respaldado por ciertos libros de
referencia. Consulte la Seccion 3 del Capitulo 5 para obtener mas informacion sobre la
indicacion médicamente aceptada.

Médicamente necesario: servicios, suministros o medicamentos que son necesarios para
prevenir, diagnosticar o tratar su afeccion médica y que cumplen con los estandares aceptados de
la practica médica.

Medicare: el programa federal de seguro médico para personas de 65 afos o mas, algunas
personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal en
etapa terminal (generalmente, aquellas con insuficiencia renal permanente que necesitan dialisis
o un trasplante de rifién). Las personas que tengan Medicare pueden obtener su cobertura de
salud de Medicare a través de Original Medicare, un plan PACE o un plan Medicare Advantage.
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Plan Medicare Advantage (MA): a veces llamado “Medicare Parte C”, es un plan ofrecido por
una compaiiia privada que tiene contrato con Medicare para proporcionarle todos los beneficios
de las partes A y B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser HMO, PPO, un Plan
Privado de Pago por Servicio (PFFS) o un plan de Cuenta de Ahorros Médicos de Medicare
(MSA). Cuando usted esta inscripto en un plan Medicare Advantage, los servicios de Medicare
estan cubiertos por el plan y no se pagan en Original Medicare. En la mayoria de los casos, los
planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos
recetados). Estos planes se llaman planes Medicare Advantage con cobertura de
medicamentos recetados. Todas las personas que tienen las partes A y 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 en etapa terminal (a menos que se apliquen ciertas
excepciones).

Programa de descuentos durante la etapa sin cobertura de Medicare: un programa que
ofrece descuentos en la mayoria de los medicamentos de marca de la Parte D cubiertos a los
miembros de la Parte D que hayan alcanzado la etapa sin cobertura y que no estén recibiendo
“Ayuda Extra” (Extra Help). Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y
determinados fabricantes de medicamentos. Por este motivo, la mayoria de los medicamentos de
marca tienen un descuento.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por las partes A y B de Medicare. Todos
los planes de salud de Medicare, incluido el nuestro, deben cubrir todos los servicios que estan
cubiertos por las partes A y B de Medicare.

Plan de salud de Medicare: el plan de salud de Medicare es proporcionado por una compania
privada que tiene contrato con Medicare para ofrecer los beneficios de las partes Ay B a
personas con Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye todos los planes
Medicare Advantage, los planes Medicare Cost, los programas de demostracion o piloto y los
programas de atencion integral para adultos mayores (PACE).

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Medicare Parte D): seguro que ayuda a
pagar los medicamentos recetados, vacunas, productos biologicos y algunos suministros para
pacientes ambulatorios no cubiertos por las partes A y B de Medicare.

Pdliza “Medigap” (seguro suplementario de Medicare): seguro suplementario de Medicare
vendido por compaifiias de seguros privadas para llenar los “huecos” de Original Medicare. Las
polizas Medigap solo pueden utilizarse con Original Medicare. (Un plan Medicare Advantage no
es una poliza Medigap).

Miembro (miembro de nuestro plan o “miembro del plan™): una persona con Medicare que
es elegible para recibir servicios cubiertos, que se inscribid en nuestro plan y cuya inscripcion
fue confirmada por los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Servicios para Miembros: es un departamento de nuestro plan encargado de responder sus
preguntas sobre membresia, beneficios, quejas y apelaciones. Consulte el Capitulo 2 para obtener
mas informacion sobre como comunicarse con Servicio para Miembros.
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Farmacia de la red: una farmacia de la red es aquella donde los miembros de nuestro plan
pueden recibir los beneficios para medicamentos recetados. Las llamamos “farmacias de la red”
porque firman un contrato con nuestro plan. En la mayoria de los casos, sus recetas se cubren
solo si se abastecen en una de las farmacias de nuestra red.

Proveedor de la red: “proveedor” es el término general que utilizamos para médicos, otros
profesionales de atencion médica, hospitales y otros centros de atencién médica con autorizacion
o certificacion de Medicare y del Estado para brindar servicios de atencion médica. Se
denominan “proveedores de la red” cuando tienen un contrato con nuestro plan para aceptar
nuestro pago como pago total y, en algunos casos, para coordinar y proporcionar los servicios
cubiertos para los miembros de nuestro plan. Nuestro plan les paga a los proveedores de la red
segun los contratos que tiene con ellos, o si los proveedores aceptan proporcionarle a usted los
servicios cubiertos por nuestro plan. Los proveedores de la red también pueden mencionarse
como “proveedores del plan”.

Determinacion de la organizacion: se dice que el plan Medicare Advantage tomo una
determinacion de la organizacion cuando se toma una decision sobre si los articulos o los
servicios estan cubiertos o cudnto debe usted pagar por los articulos o servicios cubiertos. En este
folleto, las determinaciones de la organizacion se denominan “decisiones sobre la cobertura”. En
el Capitulo 9, se explica cémo solicitarnos una decision sobre la cobertura.

Original Medicare (“Medicare tradicional” o “pago por servicio”): Original Medicare es
ofrecido por el gobierno y no por un plan de salud privado, como los planes Medicare Advantage
y los planes de medicamentos recetados. Con Original Medicare, los servicios de Medicare estan
cubiertos por el pago que se les hace a médicos, hospitales y otros proveedores de atencion
médica de montos establecidos por el Congreso. Puede acudir a cualquier médico, hospital u otro
proveedor de atencidn de la salud que acepta Medicare. Usted debe pagar el deducible. Medicare
paga la parte del monto aprobado por Medicare y usted paga su parte. Original Medicare consta
de dos partes: La Parte A (seguro de hospital) y la Parte B (seguro médico), que estan
disponibles en todo el territorio de los Estados Unidos.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no tiene contrato con nuestro plan para coordinar o
proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Como se explica en esta
Evidencia de cobertura, nuestro plan no cubre la mayoria de los medicamentos que usted recibe
de las farmacias fuera de la red, a menos que se apliquen determinadas condiciones.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro con el cual no
tenemos un contrato para coordinar o proporcionar los servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que no estan empleados ni
administrados por nuestro plan, ni pertenecen a este, 0 que no tienen un contrato para prestar los
servicios cubiertos. El uso de proveedores o centros fuera de la red se explica en el Capitulo 3 de
este folleto.

Gastos de bolsillo: consulte la definicion de “distribucion de costos” mas arriba. El requisito de
distribucion de costos del miembro, por el cual debe pagar una parte de los servicios o
medicamentos que recibe, también se denomina requisito de gasto “de bolsillo” del miembro.
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Plan PACE: un programa de atencion integral para adultos mayores (Program of All-Inclusive
Care for the Elderly, PACE) combina servicios médicos, sociales y de atencion a largo plazo
(LTC) para personas en estado delicado de salud para ayudarlas a no perder su independencia y a
vivir en sus comunidades (en lugar de mudarse a un hogar de ancianos) tanto como les sea
posible y, a la vez, gozar de la atencion de alta calidad que necesitan. Las personas inscriptas en
planes PACE reciben tanto sus beneficios de Medicare como de TennCare (Medicaid) a través
del plan.

Parte C: Consulte “Plan Medicare Advantage (MA)”.

Parte D: el programa de beneficios de medicamentos recetados voluntario de Medicare. (Para
facilitar la comprension, llamamos Parte D al programa de beneficios de medicamentos
recetados).

Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden ser cubiertos por la Parte D. Podemos
o no ofrecer todos los medicamentos de la Parte D. (Consulte en el formulario los medicamentos
cubiertos especificos). Algunas categorias de medicamentos fueron especificamente excluidas
por el Congreso de la cobertura de medicamentos de la Parte D.

Multa por inscripcion tardia de la Parte D: un monto agregado a su prima mensual por la
cobertura de medicamentos de Medicare si usted se queda sin cobertura acreditable (cobertura
que se espera que pague, al menos y en promedio, tanto como la cobertura de medicamentos
recetados estandar de Medicare) durante un periodo continuo de 63 dias o mas. Usted paga este
monto mas alto mientras tenga un plan de medicamentos de Medicare. Hay algunas excepciones.
Por ejemplo, si recibe “Ayuda Extra” (Extra Help) de Medicare para pagar sus medicamentos
recetados, no pagara ninguna multa por inscripcion tardia.

Si llegara a perder el subsidio por bajos ingresos (“Ayuda Extra” [Extra Help]), estaria sujeto a la
multa mensual por inscripcion tardia de la Parte D si alguna vez no tuvo cobertura acreditable de
medicamentos recetados durante 63 dias o mas.

Plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO): un plan de Organizacion de
Proveedores Preferidos es un plan Medicare Advantage que tiene una red de proveedores
contratados que acordaron tratar a miembros del plan por un monto de pago especifico. Un plan
PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, ya sea que se reciban de proveedores dentro o
fuera de la red. La distribucion de costos, por lo general, es mas alta para el miembro cuando
recibe los beneficios del plan de proveedores fuera de la red. Los planes de PPO ponen un limite
anual a sus gastos de bolsillo por servicios recibidos de proveedores de la red (preferidos) y un
limite més alto a sus gastos de bolsillo combinados totales por servicios de proveedores dentro
de la red (preferidos) y fuera de la red (no preferidos).

Prima: el pago periddico que se realiza a Medicare, a una compaiiia de seguros o a un plan de
atencion médica por la cobertura médica o de medicamentos recetados.

Proveedor de atencion primaria (PCP): un proveedor de atencidn primaria es el médico u otro
proveedor a quien consulta en primer lugar para la mayoria de los problemas de salud. Este se



Evidencia de Cobertura 2019 para BlueCare Plus 254
Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes

asegura de que usted reciba la atencion que necesita para mantenerse saludable. Puede hablar con
otros médicos y proveedores de atencion médica sobre su atencion y remitirlo a ellos. En muchos
planes de Medicare, debe consultar a su proveedor de atencién primaria antes de consultar a
cualquier otro proveedor de atencion médica. Vea la Seccion 2.1 del Capitulo 3 para obtener
informacion acerca de los proveedores de atencion primaria.

Autorizacion previa: aprobacion anticipada para obtener servicios o determinados
medicamentos que pueden estar o no en nuestro formulario. Algunos servicios médicos dentro de
la red se cubren unicamente si su médico u otro proveedor de la red obtiene la “autorizacién
previa” de nuestro plan. Los servicios cubiertos que requieren autorizacion previa aparecen
marcados con un asterisco en el cuadro de beneficios del Capitulo 4. Algunos medicamentos
estan cubiertos unicamente si su médico u otro proveedor de la red obtiene la “autorizacién
previa” de nuestro plan. Los medicamentos cubiertos que necesitan autorizacidon previa aparecen
en el formulario con una marca.

Prétesis y ortesis: estos son dispositivos médicos pedidos por su médico u otro proveedor de
atencion médica. Entre los elementos cubiertos, se incluyen (de manera no extensiva) los
aparatos protésicos de brazo, espalda y cuello, extremidades artificiales, ojos artificiales y
dispositivos necesarios para reemplazar una parte del cuerpo o funcién interna, incluidos los
insumos de ostomia y la terapia de nutricion enteral y parenteral.

Organizacion para la Mejora de la Calidad (QIO): un grupo de médicos en actividad y otros
expertos en atencion médica a quienes el gobierno federal paga para controlar y mejorar la
atencion que reciben los pacientes de Medicare. Consulte el Capitulo 2, Seccion 4, para obtener
informacion sobre como comunicarse con la QIO en su estado.

Limites de cantidad: una herramienta de administracién disefiada para limitar, por razones de
calidad, seguridad o utilizacion, el uso de medicamentos seleccionados. Los limites pueden
aplicarse a la cantidad del medicamento que cubrimos por receta o por un periodo definido.

Servicios de rehabilitacion: entre estos servicios, se incluyen la fisioterapia, la terapia del habla
y del lenguaje y la terapia ocupacional.

Area de servicio: un 4rea geografica donde un plan de salud acepta miembros si limita la
membresia segiin el area donde viven las personas. En el caso de los planes que limitan los
médicos y hospitales que puede utilizar, por lo general, también es el area donde puede recibir
servicios de rutina (que no sean de emergencia). El plan puede anular su inscripcion si se muda
permanentemente fuera del area de servicios del plan.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF): servicios de atencion de
enfermeria especializada y servicios de rehabilitacion recibidos de manera continua, todos

los dias, en un centro de enfermeria especializada. Algunos ejemplos de atencion en un centro de
enfermeria especializada incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas que solo pueden ser
administradas por un enfermero registrado o un médico.
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Plan de necesidades especiales: un tipo especial de plan Medicare Advantage que proporciona
atencion médica mas orientada a grupos especificos de personas, como aquellos que tienen
Medicare y TennCare (Medicaid), que residen en un hogar de ancianos o que tienen ciertas
afecciones médicas cronicas.

Terapia escalonada: una herramienta de uso que le exige que, en primer lugar, pruebe otro
medicamento para tratar su afeccion antes de que cubramos el medicamento que su médico le
recetd inicialmente.

Ingreso de seguridad suplementario (SSI): beneficio mensual pagado por el Seguro Social a
las personas con ingresos y recursos limitados que tienen discapacidad, son ciegas o son mayores
de 65 afios. Los beneficios de SSI no son los mismos que los beneficios del Seguro Social.

Servicios urgentemente necesarios: los servicios urgentemente necesarios se proporcionan para
tratar una enfermedad, lesion o afeccion imprevista que no es de emergencia, pero que requiere
atencion médica inmediata. Puede acceder a estos servicios mediante los proveedores de la red o
aquellos fuera de la red cuando los primeros no estan disponibles o usted no puede acceder a
ellos de manera temporal.



Aviso contra la discriminacion

BlueCross BlueShield of Tennessee (BlueCross), y sus licenciatarios Security Care, Inc. y
Volunteer State Health Plan, Inc. (Plan de salud estatal voluntario), quienes también operan
comercialmente como BlueCare Tennessee, cumplen con las leyes federales de derechos civiles
y no discriminan en cuanto a raza, color de piel, nacionalidad, edad, discapacidad u orientacion
sexual. BlueCross no excluye ni hace diferencias entre las personas por su raza, color de piel,
nacionalidad, edad, discapacidad ni orientacion sexual.

BlueCross:

e Brinda ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidad para que puedan
comunicarse eficazmente con nosotros, como: (1) intérpretes calificados y (2)
informacion escrita en otros formatos, tales como letra de imprenta grande, en audio y
formatos electronicos accesibles.

e Brinda servicios gratuitos de idiomas para personas cuya lengua materna no es el inglés,
como: (1) intérpretes calificados e (2) informacion escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con Servicios para Miembros, llamando al nimero que
figura en el reverso de su tarjeta de identificacion de miembro o llame al 1-800-831-2583

(TTY: 711). Desde el 1.° de oct. hasta el 31 de mar. puede llamarnos los 7 dias de la semana, de
8 a. m. a9 p. m., hora del Este. Desde el 1.° de abr. hasta el 30 de sep., puede llamarnos de lunes
a viernes, de 8 a. m. a 9 p. m., hora del Este. Nuestro sistema telefonico automéatico puede
contestar su llamada fuera de este horario y durante los feriados.

Si cree que BlueCross no le ha brindado estos servicios o usted ha sido discriminado de alguna
manera por su raza, color de piel, nacionalidad, edad, discapacidad u orientacioén sexual, puede
presentar una queja (“Queja por Discriminacion”). Para obtener ayuda con la preparacion y la
presentacion de su Queja Contra la Discriminacion, comuniquese con Servicios para Miembros,
llamando al nimero que figura en el reverso de su tarjeta de identificacion de miembro o llame
al 1-800-831-2583 (TTY: 711). Estos pueden suministrarle el formulario apropiado para
utilizar al enviar una queja por discriminacion. Puede presentar una queja por discriminacion
personalmente, o bien, por correo postal, fax o correo electronico. Dirija su queja contra la
discriminacién a: Nondiscrimination Compliance Coordinator; ¢/o Manager, Operations,
Member Benefits Administration; 1 Cameron Hill Circle, Suite 0019, Chattanooga,

TN 37402-0019; (423) 591-9208 (fax); Nondiscrimination OfficeGM@bcbst.com

(correo electronico).

También puede presentar un reclamo por derechos civiles ante el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, de forma electronica a través
del Portal de Reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono: U.S. Department of Health
and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington,
DC 20201, 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD), de 8:30 a. m. a 8:00 p. m. hora del Este.
Los formularios de quejas estan disponibles en: http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.


http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

Multi Language Services
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingliistica.
Llame al 1-800-332-5762 (TTY: 711).
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ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d’aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le
1-800-332-5762 (ATS : 711).

(31797 faudwigieio, nwidnwgouedmwugiciuitinwlnuden. tn
1-800-332-5762 (TTY: 711).

TAFOF; PG4t LI KTICE NPT CFCTI® WCAF LCPFE M1 ALPIUPE HHOETPA: 0L TIhtAD- ¢ 7C LA 1-800-332-5762
(@0 (ebaGFD T11),

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfligung.
Rufnummer: 1-800-332-5762 (TTY: 711).

Yell: A i Ul dletell &, dl Ales el UstAAl AcA dMiL HE Buds 8. sl 5
1-800-332-5762 (TTY: 711)

AREE: ARFEFESNDEE, BROSEXRECARVLETRT,
800-332-5762 (TTY:711) £ T, HBREICTIEESLEE,

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang
bayad. Tumawag sa 1-800-332-5762 (TTY:711).

T & Ffe o1 FFET aterd & 1 argeh fore g § 9T Jgrdr §970 30ersy 8|
1-800-332-5762 (TTY: 711) 9 &t H1|

BHUMAHWE: Ecrnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKOM A3blKe, TO BaM AOCTYNHbI 6ecnnatHble yenyru nepesoaa. 3BoHUTE
1-800-332-5762 (TeneTaiin: 711).

el Gl Bl )y sam 4y dan iy L) iledd i€ e Cuna b (40 R s
2,50 il 1-800-332-5762 (TTY:771) L .2 K (=

ATANSYON: Si w pale Kreydl Ayisyen, gen sévis éd pou lang ki disponib gratis pou ou.
Rele 1-800-332-5762 (TTY: 711).

UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystaé z bezptatnej pomocy jezykowe;.
Zadzwon pod numer 1-800-332-5762 (TTY: 711).

ATENGAO: se fala portugués, encontram-se disponiveis servigos linguisticos gratis.
Ligue para 1-800-332-5762 (TTY: 711).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza

linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-800-332-5762 (TTY: 711).

Dii baa akd ninizin: Dii saad bee yanitti'go Diné Bizaad, saad bee aka'anida’awo’déé’, t'aa jiik'eh, & na halo,
koji" hodiilnih 1-800-332-5762 (TTY: 711).



Servicios para Miembros de BlueCare Plus

Método Servicios para Miembros — Informacion de contacto

LLAMAR 1-800-332-5762

Las llamadas a este numero son gratuitas. Desde el 1.° de oct. hasta el 31 de mar.,
puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 9 p. m., hora del Este. Desde
el 1.° de abr. hasta el 30 de sep., puede llamarnos de lunes a viernes, de 8 a. m. a
9 p. m., hora del Este.

Servicios para Miembros también ofrece los servicios gratuitos de un intérprete
para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Desde el 1.° de oct. hasta el 31 de mar.,
puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8 a. m. a 9 p. m., hora del Este. Desde
el 1.° de abr. hasta el 30 de sep., puede llamarnos de lunes a viernes, de 8 a. m. a
9 p. m., hora del Este.

FAX 1-888-725-6849

ESCRIBIR BlueCross BlueShield of Tennessee
BlueCare Plus Operations
1 Cameron Hill Circle, Suite 0002
Chattanooga, TN 37402-0002

SITIO WEB  bluecareplus.bcbst.com

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos de Tennessee

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos de Tennessee es un programa estatal que
obtiene dinero del gobierno federal para ofrecer asesoramiento local y gratuito sobre seguros de
salud a personas con Medicare.

Método Informacion de contacto
LLAMAR Numero gratuito: 1-877-801-0044
TTY 1-800-848-0299

Para llamar a este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico especial y
es Unicamente para las personas que tengan dificultades para oir o hablar.

ESCRIBIR Tennessee State Health Insurance Assistance Program
500 Deaderick Street
Nashville, TN 37243-0860


http://bluecareplus.bcbst.com/

Método Informacion de contacto

SITIO WEB  Elsitio web del Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos de
Tennessee se encuentra en www.medicare.gov. Puede acceder a este sitio web
mediante las herramientas de busqueda si selecciona la opcion Helpful Phone
Numbers and Web Sites (Numeros de teléfono y sitios web utiles).
https://www.tn.gov/aging/our-programs/state-health-insurance-assistance-program-

-ship-.html

Declaracion de divulgacion de PRA De acuerdo con la Ley de reduccioén de tramites (Paperwork Reduction Act) de
1995, ninguna persona estara obligada a responder a un instrumento de recoleccién de datos a menos que este
muestre un nimero vélido de control de la Oficina de Administracién y Presupuesto (OMB). El numero valido de
control de la OMB para este instrumento de recoleccion de datos es 0938-1051. Si tiene alguin comentario o
sugerencia para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance
Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850


http://www.medicare.gov/
https://www.tn.gov/aging/our-programs/state-health-insurance-assistance-program--ship-.html
https://www.tn.gov/aging/our-programs/state-health-insurance-assistance-program--ship-.html
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	Su parte del costo cuando obtiene un suministro de un mes de un medicamento recetado cubierto de la Parte D:

	Sección 5.3 Si su médico prescribe un suministro de menos de un mes completo, es posible que no tenga que pagar el costo del suministro del mes entero
	Sección 5.4 Esta tabla muestra sus costos para el suministro de un medicamento a largo plazo (hasta 90 días)
	Su parte del costo cuando obtiene un suministro a largo plazo de un medicamento recetado de la Parte D con cobertura:

	Sección 5.5 Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que sus gastos de bolsillo anuales alcancen los $5,100
	Sección 5.6 Cómo calcula Medicare sus gastos de bolsillo para los medicamentos recetados
	Estos pagos están incluidos en sus costos de bolsillo
	Lo que importa es quién paga:
	Pasar a la etapa de cobertura en caso de catástrofe:

	Estos pagos no están incluidos en sus costos de bolsillo
	¿Cómo puede llevar un registro del total de sus gastos de bolsillo?


	SECCIÓN 6 No hay etapa sin cobertura para BlueCare Plus
	Sección 6.1 No hay una etapa sin cobertura para los medicamentos de la Parte D

	SECCIÓN 7 Durante la etapa de cobertura en caso de catástrofe, el plan paga la mayor parte del costo de sus medicamentos
	Sección 7.1 Una vez que se encuentre en la etapa de cobertura en caso de catástrofe, usted permanecerá en esta etapa por el resto del año

	SECCIÓN 8 Información de beneficios adicionales
	Sección 8.1 Nuestro plan ofrece beneficios adicionales

	SECCIÓN 9 Lo que usted paga por las vacunas que cubre la Parte D depende de cómo y dónde las obtiene
	Sección 9.1 Nuestro plan puede contar con una cobertura separada para el medicamento de la vacuna de la Parte D y para el costo de colocación de la vacuna
	¿Cuánto paga por una vacuna de la Parte D?

	Sección 9.2 Le aconsejamos que llame a Servicios para Miembros antes de vacunarse


	CAPÍTULO 7 Cómo solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que recibió por los servicios médicos o medicamentos cubiertos
	SECCIÓN 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que paguemos sus servicios o medicamentos cubiertos
	Sección 1.1 Si paga sus servicios o medicamentos cubiertos, o si recibe una factura, puede solicitarnos el pago
	1. Cuando usted ha recibido atención médica de emergencia o urgentemente necesaria de un proveedor que no forma parte de la red de nuestro plan
	2. Cuando un proveedor de la red le envía una factura que usted considera que no debe pagar
	3. Si se inscribe en nuestro plan en forma retroactiva
	4. Cuando utilice una farmacia fuera de la red para abastecer su receta
	5. Cuando pague el costo total de una receta porque no tiene consigo su tarjeta de membresía de nuestro plan
	6. Cuando pague el costo total de una receta en otras circunstancias


	SECCIÓN 2 Cómo solicitarnos que le reembolsemos o paguemos una factura que ha recibido
	Sección 2.1 Cómo y dónde enviarnos la solicitud de pago
	SECCIÓN 3 Consideraremos su solicitud de pago y le responderemos por sí o por no
	Sección 3.1 Verificamos si debemos cubrir el servicio o medicamento y cuánto debemos
	Sección 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos la totalidad o parte de la atención médica o el medicamento, puede presentar una apelación

	SECCIÓN 4 Otras situaciones en las que debe guardar los recibos y enviarnos copias
	Sección 4.1 En algunos casos, debe enviar los recibos al plan para ayudarnos a llevar un registro de los costos adicionales de medicamentos
	Cuando obtenga un medicamento a través de un programa de asistencia al paciente ofrecido por un fabricante de medicamentos



	CAPÍTULO 8 Derechos y obligaciones
	SECCIÓN 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como miembro del plan
	Sección 1.1 Debemos proporcionarle información de manera adecuada para usted (en idiomas que no sean el inglés o en formatos alternativos)
	Sección 1.2 Debemos brindarle un trato justo y respetuoso en todo momento
	Sección 1.3 Debemos asegurarnos de que tenga un acceso oportuno a los servicios y medicamentos cubiertos
	Sección 1.4 Debemos proteger la privacidad de su información personal de salud
	¿Cómo protegemos la privacidad de su información de salud?
	Puede tener acceso a la información de sus registros y saber cómo se ha divulgado

	Sección 1.5 Debemos brindarle información sobre el plan, la red de proveedores y sus servicios cubiertos
	Sección 1.6 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su atención
	Usted tiene derecho a conocer las opciones de tratamiento y participar en las decisiones con respecto a su atención médica
	Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que se debe hacer si no puede tomar decisiones médicas por usted mismo
	¿Qué sucede si no se respetan sus instrucciones?

	Sección 1.7 Usted tiene derecho a presentar reclamos y pedirnos que reconsideremos decisiones que hayamos tomado
	Sección 1.8 ¿Qué puede hacer si considera que ha sido tratado injustamente o que sus derechos no han sido respetados?
	Si se trata sobre discriminación, llame a la Oficina de Derechos Civiles
	¿Se trata de otras cuestiones?

	Sección 1.9 Cómo obtener más información sobre sus derechos

	SECCIÓN 2 Usted tiene responsabilidades como miembro de este plan
	Sección 2.1 ¿Cuáles son sus responsabilidades?


	CAPÍTULO 9 Qué hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)
	INFORMACIÓN GENERAL
	SECCIÓN 1 Introducción
	Sección 1.1 Qué hacer si tiene un problema o una inquietud
	Sección 1.2 ¿Qué significan los términos legales?

	SECCIÓN 2 Puede obtener ayuda de organizaciones gubernamentales que no están conectadas con nosotros
	Sección 2.1 Dónde obtener más información y asistencia personalizada
	Obtener ayuda de una organización gubernamental independiente
	También puede obtener ayuda e información de Medicare
	También puede obtener ayuda e información de TennCare (Medicaid)


	SECCIÓN 3 ¿Qué proceso debe seguir para resolver su problema?
	Sección 3.1 ¿Debe seguir el proceso para obtener los beneficios de Medicare o de TennCare (Medicaid)?
	¿Su problema se relaciona con los beneficios de Medicare o de TennCare (Medicaid)?



	PROBLEMAS RELACIONADOS CON SUS BENEFICIOS DE MEDICARE
	SECCIÓN 4 Cómo manejar los problemas relacionados con los beneficios de Medicare
	Sección 4.1 ¿Debe usar el proceso para decisiones sobre la cobertura y apelaciones? ¿O debe usar el proceso para realizar reclamos?
	¿Su problema o inquietud se relaciona con sus beneficios o su cobertura?


	SECCIÓN 5 Guía de aspectos básicos de las decisiones sobre la cobertura y apelaciones
	Sección 5.1 Cómo solicitar decisiones sobre la cobertura y presentar apelaciones: información general
	Cómo solicitar decisiones sobre la cobertura
	Cómo presentar una apelación

	Sección 5.2 Cómo obtener ayuda cuando solicita una decisión de la cobertura o presenta una apelación
	Sección 5.3 ¿Qué sección de este capítulo le da detalles para su situación?

	SECCIÓN 6 Su atención médica: Cómo solicitar una decisión sobre la cobertura o presentar una apelación
	Sección 6.1 Esta sección le dice qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura de atención médica o si desea que le devolvamos nuestra participación en el costo de su atención
	¿En cuál de estas situaciones se encuentra?

	Sección 6.2 Paso a paso: Cómo pedir una decisión sobre la cobertura (cómo pedir que nuestro plan autorice o provea la cobertura de atención médica que desea)
	Paso 1: Usted le solicita a nuestro plan una decisión sobre la cobertura en la atención médica que está solicitando. Si, debido a su estado de salud, necesita una respuesta rápida, deberá solicitarnos que tomemos una “decisión rápida sobre la cobertura”.
	Cómo pedir una cobertura de la atención médica que desea
	Por lo general, usamos los plazos estándar para informarle nuestra decisión
	Si su salud lo requiere, pídanos que le demos una “decisión rápida sobre la cobertura”

	Paso 2: Evaluaremos su solicitud de cobertura de atención médica y le daremos una respuesta.
	Los plazos para una decisión “rápida” sobre la cobertura
	Los plazos para una decisión “estándar” sobre la cobertura

	Paso 3: Si nuestro plan rechaza su solicitud de cobertura de atención médica, usted decidirá si desea presentar una apelación.

	Sección 6.3 Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 1 (cómo pedir una revisión de la decisión de cobertura de la atención médica tomada por nuestro plan)
	Paso 1: Comuníquese con nosotros y presente su apelación. Si su salud requiere una respuesta rápida, debe pedir una “apelación rápida”.
	Qué hacer
	Si su salud lo requiere, pida una “apelación rápida” (puede hacer un pedido oral)

	Paso 2: Evaluamos su apelación y le damos una respuesta.
	Plazos para una apelación “rápida”
	Plazos para una apelación “estándar”

	Paso 3: Si nuestro plan rechaza, en todo o en parte, su apelación, su caso se enviará automáticamente al siguiente nivel del proceso de apelación.

	Sección 6.4 Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 2
	Paso 1: La Organización de Revisión Independiente revisa la apelación.
	Si la apelación fue “rápida” en el Nivel 1, también será “rápida” en el Nivel 2.
	Si la apelación fue “estándar” en el Nivel 1, también será “estándar” en el Nivel 2.

	Paso 2: La Organización de Revisión Independiente le brinda una respuesta.
	Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted elige si desea proceder con la apelación.

	Sección 6.5 ¿Qué sucede si nos solicita que le reembolsemos nuestra parte de una factura que usted recibió por atención médica?
	Solicitar un reembolso es pedirnos una decisión sobre la cobertura
	Aceptaremos o rechazaremos su solicitud
	¿Qué sucede si solicita un pago y le informamos que no pagaremos?


	SECCIÓN 7 Sus medicamentos recetados de la Parte D: Cómo solicitar una decisión sobre la cobertura o presentar una apelación
	Sección 7.1 Esta sección describe qué debe hacer si tiene inconvenientes para adquirir un medicamento de la Parte D o si desea que le reembolsemos lo que ha pagado por un medicamento de la Parte D
	Decisiones sobre la cobertura y apelaciones de la Parte D
	¿En cuál de estas situaciones se encuentra?

	Sección 7.2 ¿Qué es una excepción?
	Sección 7.3 Información importante que se debe tener en cuenta acerca de la solicitud de excepciones
	Su médico debe comunicarnos las razones médicas
	Podemos aceptar o rechazar su solicitud

	Sección 7.4 Paso a paso: Cómo solicitar una decisión sobre la cobertura, incluida una excepción
	Paso 1: Solicítenos que tomemos una decisión sobre la cobertura de los medicamentos o del pago que necesite. Si debido a su estado de salud necesita una respuesta rápida, deberá solicitarnos que tomemos una “decisión rápida sobre la cobertura”. No puede solicitarnos una decisión rápida sobre la cobertura si lo que usted desea es que le paguemos un medicamento que ya ha adquirido.
	Qué hacer
	Si su salud lo requiere, pídanos que le demos una “decisión rápida sobre la cobertura”

	Paso 2: Evaluamos su solicitud y le damos una respuesta.
	Los plazos para una decisión “rápida” sobre la cobertura
	Plazos para una decisión “estándar” sobre la cobertura de un medicamento que aún no ha recibido
	Plazos para una decisión “estándar” sobre la cobertura por el pago de un medicamento que ya ha adquirido

	Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura, usted decidirá si desea presentar una apelación.

	Sección 7.5 Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 1 (cómo pedir una revisión de la decisión sobre la cobertura tomada por nuestro plan)
	Paso 1: Comuníquese con nosotros y presente su apelación de Nivel 1. Si su salud requiere una respuesta rápida, debe pedir una “apelación rápida”.
	Qué hacer
	Si su salud lo requiere, pida una “apelación rápida”.

	Paso 2: Evaluamos su apelación y le damos una respuesta.
	Plazos para una apelación “rápida”
	Plazos para una apelación “estándar”

	Paso 3: Si rechazamos la apelación, usted decide si desea continuar con el proceso de apelación y presentar otra apelación.

	Sección 7.6 Paso a paso: Cómo presentar una Apelación de Nivel 2
	Paso 1: Para presentar una apelación de Nivel 2, usted (o su representante, médico u otro emisor de la receta) debe comunicarse con la Organización de Revisión Independiente y solicitar una revisión de su caso.
	Paso 2: La Organización de Revisión Independiente hará una revisión de su apelación y le dará una respuesta.
	Plazos para una apelación “rápida” de Nivel 2
	Plazos para una apelación “estándar” de Nivel 2

	¿Qué sucede si la organización de revisión dice que no a su apelación?
	Paso 3: Si el valor en dólares de la cobertura que usted solicita reúne los requisitos, usted decidirá si desea proseguir con la apelación.


	SECCIÓN 8 Cómo pedir que cubramos una internación para pacientes internados más extensa si piensa que el médico le está dando el alta demasiado pronto
	Sección 8.1 Durante la internación, recibirá una notificación escrita de Medicare que le informa sobre sus derechos.
	Sección 8.2 Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 1 para cambiar su fecha de alta del hospital
	Paso 1: Comuníquese con la Organización para la Mejora de la Calidad en su estado y pida una “revisión rápida” de su alta del hospital. Debe actuar rápidamente.
	¿Qué es la Organización para el Mejoramiento de la Calidad?
	¿Cómo se puede comunicar con esta organización?
	Actúe rápidamente:
	Pida una “revisión rápida”:

	Paso 2: La Organización para la Mejora de la Calidad lleva a cabo una revisión independiente de su caso.
	¿Qué sucede durante esta revisión?

	Paso 3: En el transcurso de un día completo después de obtener toda la información necesaria, la Organización para la Mejora de la Calidad le dará una respuesta sobre su apelación.
	¿Qué sucede si la respuesta es positiva?
	¿Qué sucede si la respuesta es negativa?

	Paso 4: Si rechazamos su apelación de Nivel 1, usted decidirá si desea presentar otra apelación.

	Sección 8.3 Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 2 para cambiar su fecha de alta del hospital
	Paso 1: Comuníquese nuevamente con la Organización para la Mejora de la Calidad y solicite otra revisión.
	Paso 2: La Organización para la Mejora de la Calidad realiza una segunda revisión de su situación.
	Paso 3: En un plazo de 14 días calendario después de la recepción de su solicitud para una segunda revisión, los revisores de la Organización para la Mejora de la Calidad tomarán una decisión sobre su apelación y se la informarán.
	Si la organización de revisión acepta su apelación:
	Si la organización de revisión rechaza su apelación:

	Paso 4: Si la respuesta es negativa, usted deberá decidir si desea continuar con la apelación y pasar al Nivel 3.

	Sección 8.4 ¿Qué sucede si se vence el plazo para presentar la apelación de nivel 1?
	Puede presentar una apelación ante nosotros directamente
	Paso a paso: Cómo presentar una Apelación de Nivel 1 alternativa
	Paso 1: Comuníquese con nosotros y solicite una “revisión rápida”.
	Paso 2: Llevamos a cabo una revisión “rápida” de la fecha planificada para el alta para verificar si es médicamente adecuada.
	Paso 3: Le comunicamos nuestra decisión en un plazo de 72 horas después de que solicite una “revisión rápida” (“apelación rápida”).
	Paso 4: Si rechazamos su apelación rápida, su caso se enviará automáticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

	Paso a paso: Proceso de apelación de Nivel 2 alternativa
	Paso 1: Enviaremos su caso automáticamente a la Organización de Revisión Independiente.
	Paso 2: La Organización de Revisión Independiente realiza una “revisión rápida” de su apelación. Los revisores le darán una respuesta en un plazo de 72 horas.
	Paso 3: Si la Organización de Revisión Independiente rechaza su apelación, usted decidirá si desea proseguir con la apelación.



	SECCIÓN 9 Cómo pedir que continuemos cubriendo ciertos servicios médicos si piensa que su cobertura está terminando demasiado pronto
	Sección 9.1 En esta sección, se tratan únicamente tres servicios: atención médica a domicilio, atención en un centro de enfermería especializada y servicios en un centro de rehabilitación integral para pacientes ambulatorios (CORF)
	Sección 9.2 Le comunicaremos con anticipación cuándo se cancelará la cobertura.
	Sección 9.3 Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 1 para que el plan cubra su atención durante más tiempo
	Paso 1: Presente su apelación de Nivel 1: Comuníquese con la Organización para la Mejora de la Calidad de su estado y solicite una revisión. Debe actuar rápidamente.
	¿Qué es la Organización para el Mejoramiento de la Calidad?
	¿Cómo se puede comunicar con esta organización?
	¿Qué debe pedir?
	Su plazo para comunicarse con esta organización.

	Paso 2: La Organización para la Mejora de la Calidad lleva a cabo una revisión independiente de su caso.
	¿Qué sucede durante esta revisión?

	Paso 3: En el transcurso de un día completo después de obtener toda la información necesaria, los revisores le comunican su decisión.
	¿Qué sucede si los revisores dicen que sí a su apelación?
	¿Qué sucede si los revisores dicen que no a su apelación?

	Paso 4: Si rechazamos su apelación de Nivel 1, usted decidirá si desea presentar otra apelación.

	Sección 9.4 Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 2 para que el plan cubra su atención durante más tiempo
	Paso 1: Comuníquese nuevamente con la Organización para la Mejora de la Calidad y solicite otra revisión.
	Paso 2: La Organización para la Mejora de la Calidad realiza una segunda revisión de su situación.
	Paso 3: En un plazo de 14 días después de recibir su solicitud de apelación, los revisores tomarán una decisión sobre ella y se la informarán.
	¿Qué sucede si la organización de revisión dice que sí a su apelación?
	¿Qué sucede si la organización de revisión dice que no?

	Paso 4: Si la respuesta es negativa, usted deberá decidir si desea continuar con la apelación.

	Sección 9.5 ¿Qué sucede si se vence el plazo para presentar la apelación de nivel 1?
	Puede presentar una apelación ante nosotros directamente
	Paso a paso: Cómo presentar una Apelación de Nivel 1 alternativa
	Paso 1: Comuníquese con nosotros y solicite una “revisión rápida”.
	Paso 2: Realizamos una revisión “rápida” de la decisión que tomamos sobre la fecha de cese de cobertura de sus servicios.
	Paso 3: Le comunicamos nuestra decisión en un plazo de 72 horas después de que solicite una “revisión rápida” (“apelación rápida”).
	Paso 4: Si rechazamos su apelación rápida, su caso se envía automáticamente al siguiente nivel del proceso de apelación.

	Paso a paso: Proceso de apelación de Nivel 2 alternativa
	Paso 1: Enviaremos su caso automáticamente a la Organización de Revisión Independiente.
	Paso 2: La Organización de Revisión Independiente realiza una “revisión rápida” de su apelación. Los revisores le darán una respuesta en un plazo de 72 horas.
	Paso 3: Si la Organización de Revisión Independiente rechaza su apelación, usted decidirá si desea proseguir con la apelación.



	SECCIÓN 10 Cómo presentar su apelación de Nivel 3 y de niveles superiores
	Sección 10.1 Los niveles de apelación 3, 4 y 5 para apelaciones de servicios médicos
	Apelación de Nivel 3 Un juez (llamado Juez de Derecho Administrativo) o un adjudicador federal revisará su apelación y le dará una respuesta.
	Apelación de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisará su apelación y le dará una respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.
	Apelación de Nivel 5 Un juez del Tribunal de Distrito Federal revisará su apelación.

	Sección 10.2 Niveles 3, 4 y 5 de apelación para medicamentos de la Parte D
	Apelación de Nivel 3 Un juez (llamado Juez de Derecho Administrativo) o un adjudicador federal revisará su apelación y le dará una respuesta.
	Apelación de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisará su apelación y le dará una respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.
	Apelación de Nivel 5 Un juez del Tribunal de Distrito Federal revisará su apelación.


	SECCIÓN 11 Cómo realizar reclamos sobre la calidad de la atención, los tiempos de espera, el servicio al cliente y otros asuntos
	Sección 11.1 ¿Qué tipo de problemas se tratan mediante el proceso de reclamos?
	Si tiene alguno de estos tipos de problemas, puede “realizar un reclamo”.

	Sección 11.2 El nombre formal para “realizar un reclamo” es “presentar una queja”.
	Sección 11.3 Paso a paso: Cómo presentar un reclamo
	Paso 1: Comuníquese con nosotros rápidamente, ya sea por teléfono o por escrito.
	Paso 2: Evaluamos su reclamo y le damos nuestra respuesta.

	Sección 11.4 También puede realizar reclamos sobre la calidad de la atención ante la Organización para la Mejora de la Calidad.
	Sección 11.5 También puede informar a Medicare sobre su reclamo


	PROBLEMAS RELACIONADOS CON SUS BENEFICIOS DE MEDICAID
	SECCIÓN 12 Cómo manejar los problemas relacionados con los beneficios de TennCare (Medicaid)


	CAPÍTULO 10 Cómo finalizar su membresía en el plan
	SECCIÓN 1 Introducción
	Sección 1.1 Este capítulo se enfoca en cómo terminar su membresía en nuestro plan.

	SECCIÓN 2 ¿Cuándo puede finalizar su membresía en nuestro plan?
	Sección 2.1 Es posible que pueda finalizar su membresía porque tiene Medicare y TennCare (Medicaid)
	Sección 2.2 Usted puede finalizar su membresía durante el periodo de inscripción anual
	Sección 2.3 Usted puede finalizar su membresía durante el periodo de inscripción abierta de Medicare Advantage
	Sección 2.4 En determinadas situaciones, puede finalizar su membresía durante un periodo de inscripción especial
	Sección 2.5 ¿Dónde puede obtener más información sobre cuándo puede finalizar su membresía?

	SECCIÓN 3 ¿Cómo puede finalizar su membresía en nuestro plan?
	Sección 3.1 Generalmente, usted finaliza su membresía al inscribirse en otro plan.

	SECCIÓN 4 Hasta que termine su membresía, deberá continuar adquiriendo sus servicios médicos y medicamentos a través de nuestro plan
	Sección 4.1 Hasta que termine su membresía, usted sigue siendo miembro de nuestro plan

	SECCIÓN 5 BlueCare Plus debe finalizar su membresía en el plan en determinadas situaciones
	Sección 5.1 ¿Cuándo debemos finalizar su membresía en el plan?
	¿Dónde puede obtener más información?

	Sección 5.2 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ninguna razón relacionada con su salud.
	¿Qué debe hacer si esto sucede?

	Sección 5.3 Tiene derecho a presentar un reclamo si finalizamos su membresía en nuestro plan


	CAPÍTULO 11 Avisos legales
	SECCIÓN 1 Aviso sobre las leyes vigentes
	SECCIÓN 2 Aviso contra la discriminación
	SECCIÓN 3 Aviso sobre los derechos de subrogación del pagador secundario de Medicare
	SECCIÓN 4 Coordinación de beneficios
	SECCIÓN 5 Responsabilidad de terceros y subrogación

	CAPÍTULO 12 Definiciones de palabras importantes
	Aviso contra la discriminación
	Multi Language Services
	Servicios para Miembros de BlueCare Plus
	Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos de Tennessee
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