Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2021
OEAAT AEA AA AT AAOOOOA(

Los beneficios y servicios de salud y la cobertura para medicamentos con
recetade Medicare como miembro déAvMed Medicare Choice Miami-Dade
County (HMO)

Este folleto proporciona detalles acerca de la cobertura para atencion médica y medicamentos
con receta de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2021. Explica como
obtener cobertura para los servicios de atenciébn médica y los medicamentos con receta que
necesitaEste es un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este planAvMed Medicare Choicegs ofrecido poAvMed Inc. (Cuando en esEvidenciade
coberturadiceinosotr os o, Anoso, o fAnue sCuandddae® , hace
Apl ano o finuestro plano, hace referencia a Av

Este documento esta disponible de forma gratuita en otros idiomas.

Para obtener informacion adicional, comuniquese con nuestro nimero de Servicios para los
miembros al 8800-782-8633(TTY 711).Atendemos dectubre 1ro a marzo 31, todos los dias
de 8:00 am8:00 pm. Y de abril 1 a septiembre 30, de lunes a viernes dar@i08:00 pm, y

los sabados de 9:00 ari:00 pm.

La informacion en este documento esta disponible en otros formatos como el Braille, letras mas
grandes y otros formatos alternos

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

El Formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Usted recibira un aviso cuando sea necesario.
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SECCION 1 Introduccioén

Seccién 1.1 Usted esta inscrito en AvMed Medicare Choice, que es una
HMO de Medicare

Usted est&ubierto por Medicare y ha elegido recibir la cobertura para medicamentos con
receta y atencion meédica de Medicare a través de nuestro plan, AvMed Medicare Choice.

Hay distintos tipos de planes de salud de Medicare. AvMed Medicare Choice es un plan
Medicae Advantage HMO (HMO significa Health Maintenance Organization, Organizacion
para el mantenimiento de la salud) aprobado por Medicare y administrado por una compafia
privada.

La cobertura segun este plan califica como cobertura de salud que retne los réitos
(Qualifying Health Coverage, QHC)y cumple con el requisito de responsabilidad compartida
individual de la Ley de Proteccién del Paciente y Cuidado de Salud de Bajo Costo (Patient
Protection and Affordable Care Act, ACA). Para obtener mas informadigite el sitio web

del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en
www.irs.gov/AffordableCareAct/IndividualsandFamilies

Seccion 1.2 ¢,De qué trata el folleto Evidencia de cobertura?

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

Lostérminoficoberturad y fAservicios c ulbsisavicbsos 0 hace
médicos y los medicamentos con re@eta disposicion como miembro AdeMed Medicare
Choice

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

Si hay algun tema que lo confunde o le preocupa, odaingmte tiene una pregunta,
comuniquese con Servicios para los miembros de nuestro plan (los nUmeros de teléfono figuran
en la contraportada de este folleto).
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Seccion 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de cobertura

Es parte del contrato que celebramos con usted

EstaEvidencia de coberturas parte de nuestro contrato con usted sobre ééed Medicare

Choice cubre su atencion. Las otras partes de este contrato incluyen el formulario de inscripcion,

la Lista de medicamentos cubiertos (Formulagiaualquier aviso que reciba de nuestra parte

sobre modificaciones en su cobertura o condiciones que puedan afectar su cobertura. En
ocasiones, estos avisos se denominan Acl 8usul

El contrato estard vigente durante los mesews que esté inscrito &wvMed MedicareChoice,
desde el 1 de enero de 2021 hasta el 31 de diciembre de 2021.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beinsfideAvMed MedicareChoice después del

31 de diciembre de 2021. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan, u ofrecerlo en un
area de servicio diferente, después del 31 de diciembre de 2021.

Medicare debe aprobar nuestro plan todos los afios
Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe apkebked Medicare

Choice cada afo. Puede seguir obteniendo la cobertura de Medicare como miembro de nuestro
plan solo si decidimos continuar ofreciendo el plan y si Medicare renueva la apnatelglan.

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

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

1 Tenga la Partd y la ParteB deMedicare (la Secciéf.2 trata sobre la Parfey la
ParteB de Medicare).

1 Viva en nuestra area de servicio geografica (la Se&gmue se encuentra mas abajo,
describe el area de servicio).

1 Sea ciudadano estadounidense o esté legalmente prekenkstadosnidos.

No padezca enfermedad renal terminal {Stage Renal Disease, ESRD), salvo por
algunas excepciones limitadas, por ejemplo si la enfermedad renal terminal se manifiesta
cuando ya es miembro de un plan que ofrecemos o si era miembro gao que

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

Cuando se inscribié por primera vez en Medicare, recibié informacion sobre qué servicios estan
cubiertos por la Parteé y la ParteB de Medicare. Recuerde lo signte:

1 Generalmente, la Parfede Medicare ayuda a cubrir los servicios prestados por
hospitales (para servicios para pacientes internados, centros de atencion de enfermeria
especializada o agencias de atencion médica a domicilio).

1 LaParte B de Medicamibre la mayoria de los demas servicios médicos (como los servicios
prestados por un médico, tratamiento de infusion a domicilio y otros servicios para pacientes
externos) y ciertos articulos (como suministros y equipo médico duradero Durable Medical
Equipment, DME).

Seccién 2.3 Esta es el area de servicio del plan para AvMed Medicare
Choice

Aunque Medicare es un programa fedehaiVled MedicareChoicese encuentra disponible solo
para personas que residen en el &rea de servicio de nuestro plan. Pasieselgumiembro de
nuestro plan, debe continuar viviendo en el area de servicio del plan. El area de servicio se
describe.

Nuestra area de servicio incluye este condado en la Florida: Ndaddg.

Si tiene pensado mudarse fuera del area de servicio, aqumgeicon Servicios para los
miembros (los numeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto). Si se muda,
tendra un Periodo de inscripcion especial que le permitird cambiar a Original Medicare o
inscribirse en un plan de salud de Medicade anedicamentos disponible en su nueva
ubicacion.

También es importante que usted llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal.
Encontrara los nimeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en la
Seccionb del Capituld®.

Seccion 2.4 Ciudadania estadounidense o presencia legal

Los miembros de los planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o estar
legalmente presentes en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid)notificara aAvMed MedicareChoicesi no es elegible para seguir siendo miembro

segun este requisitbvMed MedicareChoicedebe cancelar su inscripcién si no cumple con este
requisito.
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SECCION 3 ¢,Qué otra documentacion le enviaremos?

Seccion 3.1 Tarjeta de miembro del plan: Usela para obtener todos los
medicamentos con receta y la atencion cubiertos

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

NO use la tarjeta roja, blanca y azul de Medigane obtener los servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa la tarjeta de Medicare en vez de la tarjeta de
membresia dees posible que tenga que pagar el costo total detegiss médicos. Guarde la
tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Se le puede pedir que la muestre si necesita servicios
hospitalarios, servicios de hospicio, o si participa en estudios de investigacion de rutina.

Aqui le explicamos por qué esto es tamportante: si, mientras sea miembro del plan, utiliza
los servicios cubiertos con la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare en lugar de su tarjeta de
miembro deAvMed MedicareChoice, usted debera pagar el costo total de los servicios.

Si la tarjeta de iembro del plan esta dafiada, se le pierde o se la roban, llame de inmediato a
Servicios para los miembros para que le enviemos una tarjeta nueva. (Los numeros de teléfono
de Servicios para los miembros figuran en la contraportada de este folleto).

Seccion 3.2 Directorio de proveedores y Farmacias: su guia para conocer
atodos los proveedores de la red del plan

El Directorio de proveedoresnumera los proveedores de la red.
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aQu® son | os Aproveedores de |l a redo?

Los proveedores de la redson los médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos,
hospitales y otros centros de atenciéon médica que han acordado con nosotros aceptar nuestros
pagos y cualquier costo compartido del plan como pago total. Hemos acordado con estos
proveedoes que les presten servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mas reciente
lista de proveedores y suplidores se encuentra disponible en nuestro sitio web
https://www.avmed.org

¢Por qué debe saber qué proveedores forman parte de nuestrared?

Es importante saber qué proveedores forman parte de nuestra red porque, salvo por algunas
excepciones limitadas, mientras sea miembro de nuestro plan debe usar los proveedores de la red
para obtener atencion y serviciogdicos. Las Unicas excepciones incluyen emergencias,

servicios de urgencia cuando la red no esta disponible (generalmente, cuando usted se encuentra
fuera del &rea), servicios de didlisis fuera del area y casos en lasiaed MedicareChoice

autorice euso de proveedores fuera de la. t€dnsulte el Capitulo pmo utilizar la cobertura

del plan para obtener servicios médigpara obtener informacién mas especifica sobre la

cobertura en caso de emergencia, y la cobertura fuera de la red y fueeadel a

Si no tiene su copia dBlirectorio de proveedorepuede solicitar una a través de Servicios para
los miembros (los niumeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto). En Servicios
para los miembros, puede solicitar mas informaciomesials proveedores de la red, incluso su
formacién y experiencidambién puede ver 8lirectorio de proveedoresninsert URL
https://www.avmed.org descargarlo de este sitio web. Tanto Servicios para los miembros como
el sitio web pueden darle la informacion mas actualizada smboambios en los proveedores

de lared.

aQu® son |l as fAfarmacias de | a redo?

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

¢, Qué es lo que debe saber sobre las farmacias de lared?

Usted puede utilizar el Directorio de Proveedores y Farmacias para localizar una fderacied.

Es posible que haya cambios el la red de farmacias para el afio proximo. La lista de farmacias mas
actualizada esta disponible en nuestro sitio web www.avmed.org. También puede llamar a nuestro
Departamento de Servicios a los Afiliados para adstérformacion o solicitar una copia del

Directorio de Proveedores y Farmacider favor revise nuestro Directorio de Proveedores y
Farmacias del 2020 para verificar que farmacias son parte de nuestra red.

Si usted no tiene ®irectorio de Proveedores y Farmacigmsjede obtener una copia llamando a
nuestro Departamento de Servicios a los Afiliados (el numero telefénico esté localizado en la Ultima
pagina de este folleto). En cualquier momento puede llamar a nuestro Departder®atoicios a

los Afiliados para obtener la mas reciente informacion referente a los cambios en el directorio de
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Proveedores y Farmacias. Usted puede encontrar esta informacion en nuestra pagina web
www.avmed.org

Seccion 3.3 La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene undista de medicamentos cubiertos (Formularfdpsotros la denominamos
ALIi sta de medicamentoso para abrevi ambDIl a.
estan cutertos por el beneficio de la Paieincluido en AvMed Medicare ChoicEl plan, con

I ndi

la colaboracion de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los medicamentos de la

lista. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicarecavietia aprobado
la Lista de medicamentos de AvMed Medicare Choice.

La Lista de medicamentos le indica si existen restricciones para la cobertura de sus medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la inforraacion m

completa y vigente sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(https://lwww.avmed.org) o llamar a Servicios para los miembros (los nimeros de teléfono
figuran en la contratapa de este folleto).

Seccién 3.4 La Explicacién de beneficios delaParteD( AEOB de | a

ParteDo) : i nformes con un resumen
para los medicamentos con receta de la Parte D

Cuando utilice sus beneficios de medicamentos con receta de |®Plarenviaremos un

informe que lo ayudara a comprender y a hacer un seguimiento de los pagos efectuados por los

medicamentos con receta de la PBrt&ste informe resumido se denomibxlicacion de
beneficiode laParteD( A EOB deDdl)a. Part e

La Explicacién de beneficios de la Paidde informa la cantidad total que gasto, o que gastaron

otros en su nombre, en medicamentos con receta de ldRalkéecantidad total que nosotros
pagamos por cada uno de los medicamentos con receta de |® ari@nte el mes. En la EOB

de la Part® se ofrece més informacion sobre los medicamentos que toma, como aumentos en el

precio y otros medicamentos de menor costo compartido que puedansgsiaibdies. Debe

consultar a la persona autorizada a darle recetas sobre estas opciones de menor costo. En el

Capitulo 6, Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de laParte
encontrara mas informacion sobreebgplicacion de benefios de la Partd y de qué manera le
puede servir para llevar un registro de su cobertura para medicamentos.

Un resumen de IBxplicacion de beneficios de la Pailetambién se encuentra a disposicion de
guienes lo soliciten. Para obtener una copia, lla®eraicios para los miembros (los nimeros

de teléfono figuran en la contraportada de este folleto).


http://www.avmed.org/
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SECCION 4 Su prima mensual para AvMed Medicare Choice

Seccion 4.1 ¢A cuanto asciende la prima del plan?

NoO es necesario que pague por separado la primsualeseAvMed MedicareChoice Usted
debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid o un tercero
paguen su prima de la Parte B por usted).

En algunos casos, la prima del plan podria ser mayor

En algunos casos, la prima géhn podria ser superior al monto mencionado antes en la
Secciéd.1. Esta situacion se describea continuacion.

1 Algunos miembros deben pagar unalta por inscripcion tardia de la Partd® porque
no se inscribieron en el plan de medicamentos de Medicandafizeron elegibles por
primera vez o porque hubo un periodo continuo déi&3 o mas en el que no tuvieron
una cobertura para medicamentos con receta
se espera que la cobertura pague, en promedio, al menasiio que la cobertura para
medicamentos con receta estandar de Medicare). Para esos miembros, la multa por
inscripcién tardia de la Parlese suma a la prima mensual del plan. El monto de la
prima estara constituido por la prima mensual del plan ntasrgio de la multa por
inscripcion tardia de la Parie

0 Sidebe pagar la multa por inscripcién tardia de la Parét costo depende de
cuanto tiempo estuvo sin otra cobertura acreditable para medicamentos con receta
o de la Part®. La Secciorb del Cajitulo 1 explica la multa por inscripcion
tardia de la PartB.

o Sitiene una multa por inscripcion tardia de la Parneno la paga, es posible que
se cancele su inscripcion en el plan.

1 Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicionaldcocmmio el
monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso, también conocido como IRMAA
(Income Related Monthly Adjustment Amount), de la PBrten el caso de quea?ios
atrds hayan manifestado un ingreso bruto ajustado modificado, por encimaade ciert
monto, en su declaracién de impuestos del IRS. Los miembros sujetos a un IRMAA
tendran que pagar el monto estandar de la prima y este cargo adicional, que se afiadira a
la prima. La Secciof del CapituldL explica el IRMAA con mas detalle.
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SECCION 5 aTiene usted que pagar | a Amult
tard2ao dB? | a Parte

Seccion 5.1 aQu® es | a Aimulta por Iins®?Pipci/l-n ta

Nota: s i usted recibe AAyuda adicional 06 de Medi ce

no pagara una multa pmrscripcion tardia.

La multa por inscripcién tardia es un monto que se agrega a su prima de . Earmosible

gue deba una multa por inscripcién tardia de la Bagieen algiin momento después de que

finaliza su periodo de inscripcion inicial, hay periodo de 68ias consecutivos o0 mas en los

gue usted no tiene la Paleo una cobertura para medicamentos con receta acreditable.
ACobertura para medicamentos con receta acred
estandares minimos de Medicara,que se espera que cubra, en promedio, al menos, 1o mismo

gue la cobertura estdndar para medicamentos con receta de Medicare. El costo de la multa por
inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin otra colzaneditablgara

medicamentos coreceta o de la Parf2. Tendra que pagar esta multa mientras tenga la

cobertura de la Pari2.

Cuando se inscribe por primera vez en AvMed Medicare CHeiggormamos el monto de la
multa. Su multa por inscripcion tardia de la Partee considera suipra del plan. Si no paga su
multa por inscripcion tardia de la Pattepodria perder sus beneficios de medicamentos con
receta.

Seccién 5.2 ¢A cuanto asciende la multa por inscripcion tardia de la
Parte D?

Medicare determina el monto de la multa. Estia@sanera en que funciona:

1 En primer lugar, se cuenta el nUmero de meses completos que se retrasé en la inscripcion
de un plan de medicamentos de Medicare, después de que fuera elegible para inscribirse.
O se cuenta el nimero de meses completos en lasodueo cobertura acreditable para
medicamentos con receta, si la interrupcién de la cobertura fuedia@st® mas. La
multa es del 1% por cada mes que no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si pasa 14
meses sin cobertura, la multa sera del 14%.

1 Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare en la nacidén desde el afio anterior. Este monto puede cambiar
para 202

1 Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes d
medicamentos de Medicaaenivel nacionasegun el afio anterior. Para 2021, este monto
de prima promedio es de $ 32.74. Esta cantidad puede cambiar para 2022.

1 Para calcular su multa mensual, usted multiplica el porcentaje de la multa y la prima
mensual ppmedio y luego redondea el resultado a los 10 centavos mas cercanos. En este
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ejemplo, seria 14% multiplicado padZ74beneficiary premium, que es igual 453
amount. Y se redondea e#.60amount. Esta suma se agregala prima mensual de
una persora que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Part®.

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

T

l

Primero,la multa puede cambiar cada afipya que la prima mensuatomedio puede
cambiar cada afno. Si la prima promedio nacional (segun lo determine Medicare)
aumenta, la multa se incrementara.

Segundousted seguird pagando una multaada mes durante el tiempo que esté
inscrito en un plan que incluya los beneficios amlitamentos de la Paifede
Medicare, incluso si cambia de plan.

Tercero, si tienenenosde 65 afios y actualmente recibe los beneficios de Medicare, la
multa por inscripcion tardia de la Patese reanudara cuando cumpla 65. Después de los
65 afios, la mita por inscripcién tardia de la PaBese basara solo en los meses en los
gue no tenga cobertura después del periodo de inscripcion inicial para envejecer en
Medicare.

Seccion 5.3 En algunos casos, puede inscribirse tarde y no tiene que

pagar la multa

Aunque haya retrasado su inscripcion en un plan que ofrezca cobertura de Dadearte
Medicare cuando fue elegible por primera vez, algunas veces no tiene que pagar la multa por
inscripcion tardia de la Pare

Usted no tendra que pagar una multa por insdpcion tardia si se encuentra en cualquiera
de estas situaciones:

9 Siusted ya tiene una cobertura para medicamentos con receta que se espera que pague, en
promedio, al menos, lo mismo que la cobertura para medicamentos con receta estandar de
Medicare. Medt ar e | | acobartura passnedicanientos acreditablé . T en g a

en cuenta lo siguiente:

0 La cobertura acreditable puede incluir la cobertura para medicamentos que
proporcione un empleador o sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos
de Veteranos. Sasegurador o el departamento de recursos humanos le
informaran cada afio si su cobertura para medicamentos es una cobertura

acreditable. Esta informacion se le puede enviar por carta o se la puede incluir en

un boletin informativo del plan. Conserve esffaimacion, porque puede
necesitarla si se une, en el futuro, al plan de medicamentos de Medicare.

A Tenga en cuenta | o siguiente: s i
acreditabledo cuando su cobertura
su coberturgara medicamentos con receta era acreditable. El aviso debe
indicar que tenia una cobertura para medicamentos con receta

rec
de
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Afacreditabl ed que se preveza que pag
estandar para medicamentos con receta de Medicare.

0 Las siguiatesnoson una cobertura para medicamentos con receta acreditable:
tarjetas de descuento para medicamentos con receta, clinicas gratis y sitios web de
descuentos en medicamentos.

o Para obtener informacion adicional sobre las coberturas acreditablestecensu
manualMedicare & Yow2021(Medicare y Usted 2021) o llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-8006334227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros de forma gratuita, durante las
24 horas, los dias de la senma.

1 Si estuvo sin cobertura acreditable, pero por menos deaéZonsecutivos.

T Si reci be AAyuda adicional 6 de Medicar e.

Seccién 5.4 ¢Qué puede hacer si estd en desacuerdo con su multa por
inscripcion tardia de la Parte D?

Si estéen desacuerdo con swlta por inscripcion tardia de la Pateusted o su representante
pueden solicitar la revision de la decision tomada al respecto. Por lo general, debe solicitar la
revisiondentro de los 6Qdiasa partir de la fecha de la primera carta que recibié qudase le
informa que debe pagar una multa por inscripcion tardia. Si pagd una multa antes de inscribirse
en nuestro plan, quizas no tenga otra oportunidad de solicitar una revision de esa multa por
inscripcion tardia. Para obtener mas informacion samedacerlo, puede comunicarse con
Servicios para los miembros (los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de este
folleto).

Importante: no deje de pagar su multa por inscripcion tardia de la Partientras espera que
revisemos la decision sabsu multa por inscripcion tardia. Si lo hace, se podria cancelar su
inscripcién por falta de pago de las primas de su plan.

SECCION 6 ¢,Debe pagar un monto de la Parte D adicional por
sSus ingresos?

Seccién 6.1 ¢, Quién paga un monto de la Parte D adicional por sus
ingresos?

Si su ingreso bruto ajustado modificado, segun se informé en su declaracion de impuestos del
IRS de hace afos, esta por encima de cierto monto, pagara el monto estandar de la prima y un
monto de ajuste mensual relacionado con el ingtastbién conocido como IRMAA. El

IRMAA es un cargo adicional que se agrega a su prima.

Si tiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una
carta en la que le informara cuanto sera ese monto adicional y conlo paljanonto adicional
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seré retenido de su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de jubilacion para
ferroviarios o de la Oficina de Administracién de personal, independientemente de como pague
siempre su prima del plan, a menos que su be@aefiensual no sea suficiente para cubrir el

monto adicional adeudado. Si el monto de su cheque de beneficios no cubre el monto adicional,
recibird una factura de Medicatee debe pagar el monto adicional al gobierndNo se puede

pagar con su prima mensuhdel plan.

Seccién 6.2 ¢ Cuanto es el monto adicional de la Parte D?

Si su ingreso bruto ajustado modificado (Modified Adjusted Gross Income, MAGI), como se
informé en su declaracidén de impuestos del IRS, esta por encima de cierto monto, pagara una
suma actional ademas de su prima mensual del plan. Para obtener mas informacion sobre el
monto adicional que quizas deba pagar segun sus ingresos, visite www.medicare-gov/part
d/costs/premiums/druglan-premiums.html.

Seccion 6.3 ¢, Qué puede hacer si estd en desacuerdo con pagar un monto
adicional de la Parte D?

Si estéen desacuerdo con pagar un monto adicional por sus ingresos, puede solicitar al Seguro
Social que revea la decision. Para obtener mas informacién al respecto, comuniquese con el
Seguro Social al-800-7721213 (TTY :800-325-0778).

Seccion 6.4 ¢, Qué ocurre si no paga el monto adicional de la Parte D?

El monto adicional se paga directamente al gobierno (no a su plan de Medicare) por su cobertura
de la Part® de Medicare. Si por ley usted debe pagamonto adicional y no lo hace, su
inscripcién en el plan se cancelard y perdera la cobertura para medicamentos con receta.

SECCION 7 Mas informacion sobre su prima mensual

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Como se explica en laZSeccién
anterior, para poder ser elegible para nuestro plan, usted debe tenerAadeakiedicare y la
ParteB de Medicare. Algunos miembros del plan (aquellos que no sablekepara obtener la
ParteA sin pagar la prima) pagan una prima por la Parie Medicare. La mayoria de los
miembros del plan paga una prima por la PRrtle MedicareUsted debe continuar pagando
las primas de Medicare para seguir siendo miembro dglan.

Si su ingreso bruto ajustado modificado, segun se informé en su declaracion de impuestos del
IRS de hace afos, esta por encima de cierto monto, pagara el monto estandar de la prima y
un monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso, taminiécic@ como IRMAA. El

IRMAA es un cargo adicional que se agrega a su prima.
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1 Si usted debe pagar un monto adicional y no lo hace, su inscripcion en el plan se
cancelaray perdera la cobertura para medicamentos con receta.

1 Sidebe pagar un monto adicional, el Seguro Sauiedu plan de Medicarele enviara
una carta en la que se le indicard cual sera ese monto adicional.

1 Para obtener mas informacion sobre las primas de lalPaggun sus ingresos, consulte
la Secciorb del Capitulo 1 de este folleto. También puede visitar www.medicare.gov en
Internet o llamar al-BOO-MEDICARE (1-800-6334227), durante las Zdoras, los dias
de la semand.os usuarios de TTY deben llamar aB17-486-2048.0 bien, puede
llamar al Seguw Social al 3800-7721213. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-325-0778.

Una copia de la publicacidviedicare & You2021(Medicare y Usted 2021) incluye informacién
sobre estas primas de Medicare en Ida secci - -n
Medicare de 2021). Alli se explica como varian las primas de la Parte B y |®R&tdedicare

para las personas que tienen distintos ingresos. Todas las personas que tienen Medicare, reciben
una copia del manudedicare & YouMedicare y Usted) cada#io en otofio. Los nuevos

miembros de Medicare la reciben en el plazo de un mes después de que se inscriben por primera
vez. También puede descargar una copisledicare & You 202{Medicare y Usted 2021) del

sitio web de Medicare (www.medicare.gov). @ripuede solicitar una copia impresa por

teléfono al 3800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 2doras, los dias de la semana.

Los usuarios de TTY deben llamar a8717-486-2048.

Seccion 7.1 Si usted paga una multa por inscripcién tardia de la Parte D,
hay varias formas para pagar su multa

Si paga una multa por inscripcion tardia de la Hayexisten 3 maneras de hacerlo.

Si decide cambiar la forma de pagar la multa por inscripcion tardia de l®Palrteuevo

meétodo de pago puede tardar hasta ineses en entrar en vigencia. Mientras procesamos su
solicitud para un nuevo método de pago, usted es responsable de asegurarse de que la multa por
inscripcion tardia de la Pairese pague a tiempo.

Opcidn 1: puede pagar con cheque

Usted puede decidpagar su multa mensual por inscripcion tardia directamente a nuestro Plan.
Si elige esta opcidn, le enviaremos una factura cada mes. Debe enviar su cheque por su multa
mensual de inscripcidn tardia para.

AvMed, Inc.
D860363
Orlando,Florida328860363

El pago de la multa por inscripcion tardia de AvMed Medicare Chveioee el dia 1ro de cada
mes. Puede pagar con cheque a la direccidn indicada arriba, o puede traer su pago en persona a
nuestra oficina. Comuniquese con nuestro Departamento de Servasoafdiddos al nimero
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gue aparece en la contraportada de este folleto para obtener la direccidén. Los cheques deben
hacerse a nombre de AvMed, Inc.

Opcidn 2: Puede pagar por retiro automatico de su cuenta bancaria

En lugar de pagar con cheque, usted pteier su multa de inscripcidn tardia mensual
automéaticamente retirada de su cuenta de cheques o de ahorros. Las deducciones automaticas se
realizaran el tercer dia de cada mes. Si desea elegir esta opcidén de pago, comuniqguese con el
Departamento de Serviga los Afiliados para obtener mas informacion

Opciodn 3 : puede pedir que la Multa por inscripcion tardia de la Parte D se
descuente de su cheque mensual del Seguro Social

Puede pedir que la mulper inscripcion tardia de RarteD se descuente de sherjue mensual

del Seguro Social. Comuniquese con Servicios para los miembros para obtener mas informacién
sobre como pagar tie esta manera. Con gusto lo ayudaremos con este asunto. (Los niUmeros de
teléfono de Servicios para los miembros figuran en l&raportada de este folleto).

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

La multa por inscripciémardia de la Parte D se debe pagar en nuestra oficina antes del dia
primero de cada mes. Si no hemos recilsd@ago de la multa antes del fin de mes, le

enviaremos un aviso en el que le informaremos que su membresia en el plan se cancelara si no
recibimos su multa por inscripcion tardia de la Parte D en un plazo de 90 dias. Si debe pagar una
multa por inscripcit tardia de la Parte D, debe pagar la multa para mantener su cobertura para
medicamentos con receta.

Si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia de la parte D dentro del plazo
establecido, comuniquese con el Departamento de Seraioe#\filiados para que le
recomendemos programas que lo ayudaran a pagadta. (En la portada posterior de este
folleto, encontrard impresos los numeros de teléfono del Departamento de Servicios a los
Afiliados).

Si cancelamos su inscripcién porque no pago su multa por inscripcion tardia de la Parte D, tendra
cobertura de salud a través del Medicare Original.

Si cancelamos su inscripcion del plan porque no pagé su multa por inscripcion tardia en la Parte

D, es poible que no pueda recibir la cobertura de la Parte D hasta el afio siguiente si se inscribe

en un plan nuevo durante el periodo de inscripcion anual. Durante el Periodo anual de

inscripcion de Medicare, usted puede inscribirse en un plan de medicamenmtxefzor

independiente o en un plan de salud que también brinde cobertura para medicamentos. (Si se
gueda sin cobertura fiacreditableo para medica
tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la ParteabBtel@ tiempo que mantenga

esta cobertura.
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Si considera que su membresia fue cancelada por error, tiene derecho a pedirnos que
reconsideremos esta decision mediante la presentacion de una queja. Lal®edeld@apitul®

de este folleto le indica conpresentar una queja. Si experimenté una circunstancia de
emergencia de fuerza mayor que le impidié pagar su dentro de nuestro periodo de gracia, puede
solicitarnos que reconsideremos esta decision llamand8@0-182-8633 entre el 1 de octubre y

31 de mazo, 8 a.m. a 8 p.m., 7 dias a la semana; Del 1ro de abril al 30 de septiembre, de 8:00
a.m. a 8:00 p.m., de lunes a vierneks sabados de 9:00 a.m. a 1:00 p.m. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711. Debe realizar su solicitudmaoas tardar de 60a$ después de la fecha en

gue terminé de su membresia.

Seccion 7.2 ¢Podemos modificar la prima mensual de su plan durante
el afio?

No. No estamos autorizados a comenzar a cobrar una prima mensual del plan durante el afio. Si
la prima mensual del plan llegea cambiar el proximo afio, se lo informaremos en septiembre y
la modificacion entrara en vigencia el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, puede necesitar comenzar a pagar o puede dejar de pagar una
multa por inscripcion tardia. (La multa por inpcidn tardia se puede aplicar si hubo un periodo
continuo de 638lias 0 mas en el que no tuvo una cobertura para medicamentos con receta
Aacreditabledo.) Esto puede ocurrir si resul t a
pierde su elegibilidh par a el programa fAAyuda adicional o

9 Siactualmente paga la multa por inscripcion tardia de la Bartesulta ser elegible
para | a AAyuda adicional 0 durante el afo,

1 Sipierde la Ayuda adicional, es pdsilgjue esté sujeto a la multa por inscripcion tardia si
pasa 63lias consecutivos 0 mas sin otra cobertura acreditable para medicamentos con
recetao de la Pari@.

EnlaSeccior del Cap2tulo 2, encontrar8 m8s infor
adiciom | 0 .
SECCION 8 Mantenga actualizado su registro de miembro
del plan
Seccién 8.1 Coémo puede ayudar a asegurarnos de que tengamos

informacion correcta sobre usted

Su registro de afiliado contiene informacion del formulario de inscripcién, incluso su dirgccio
numero de teléfono. Detalla cobertura de su plan especifico incluyendo su Proveedor de cuidados
primarios.

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

Informenos sobre las siguientes modificaciones:
1 Cambios en su nombre, direccidbn o numero de teléfono.

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

1 Siexiste alguna demanda de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente
automovilistico.

Si fue ingresado en un centro de cuidados.

Si recibe atencion en un hospital o una sala de emergencias que se encuentran fuera del
area de cobertura o que pertenecen a la red.

1 Sicambia la parte responsable designada por usted (como un cuidador).

Si esta participando en un estudio de investigacion clinica.

Si hay algun cambio, llame a Servicios para los miembros (los numeros de teléfono figuran en la
contrgortada de este folletdyormularios para cambiar su informacion en la web estan
disponibles en http://www.avmed.org.

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion
postal. Puede encontrar los nimeros dédaetey la informacidén de contacto del Seguro Social
en la Seccié’ del Capitulo 2.

Lea la informacion que le enviamos sobre la cobertura de cualquier otro seguro
que tenga

Medicare exige que le pidamos informacion sobre la cobertura de cualquier otmraédico o

para medicamentos que tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar las demas coberturas que
tenga con los beneficios que obtiene de nuestro plan. (Para obtener mas informacion sobre como
funciona nuestra cobertura cuando usted tiene ajirgeconsulte la Seccid® de este capitulo).

Una vez por afio le enviaremos una carta con el detalle de las demas coberturas médicas o para
medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta informacion. Si es
correcta, no sera necesagae haga nada. Si la informacion es incorrecta o si tiene alguna otra
cobertura que no esta incluida en la lista, llame a Servicios para los miembros (los numeros de
teléfono figuran en la contraportada de este folleto).
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SECCION 9 Protegemos la privacidad de su informacién de
salud personal

Seccion 9.1 Nos aseguramos de que su informacion de salud esté protegida

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

Para obtener mas informacion sobre como protegemos la informacién de salud personal, consulte
Seccioénl.3 del Capitulo 8 de este folleto.

SECCION 10  Coémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Seccion 10.1 ¢, Qué plan paga primero cuando usted tiene otro seguro?

Cuando tiene otro seguro (como una cobertura de salud grupal del empleador), hay normas
establecidas por Medicare que determinan si nuestro plan o su otro seguro paga en primer
término.Elsegur o que primero paga se denomina fApag:
Ssu cobertura. ElI que paga en segundo t®r mi no,
guedaron costos sin cubrir de la cobertura principal. El pagador secundarimpyedgr todos

los costos sin cubrir.

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

1 Sitiene una cobertura de jubilados, Medicare paga primero.

1 Sila cobertura de su plan de salud grupal se basa en su emp&to &ttde un miembro
de su familia, el pagador primario dependera de su edad, la cantidad de trabajadores del
empleador y si usted tiene Medicare debido a su edad, una discapacidad o enfermedad
renal terminal (EnéStage Renal Disease, ESRD):

o Sies menore 65 afios y esta discapacitado, y usted o un miembro de su familia
todavia trabajan, su plan de salud grupal paga en primer lugar si el empleador
tiene 100 o mas empleados o si este es parte de un plan de empleadores multiples
en el cual, al menos, uno dkos tiene mas de 100 empleados.

o Sies mayor de 65 afos y usted o su conyuge todavia trabajan, su plan de salud
grupal paga en primer lugar si el empleador tiene 20 empleados 0 mas, o si este es
parte de un plan de empleadores multiples en el cual, alsnemo de ellos tiene
mas de 20 empleados.

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

Estos tipos de cobertura, generalmente, pagan pripegrgervicios relacionados con cada tipo:
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Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico).
Responsabilidad (incluido el seguro automovilistico).
Beneficiospor neumoconiosis.

Compensacion laboral.

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicusiertos por Medicare. Solo pagan
después de que Medicare, los planes de salud grupales del empleador o Medigap hayan pagado.

Si usted tiene otro seguro, informele a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas sobre
guién paga primero o si necesatztualizar el resto de su informacion del seguro, llame a
Servicios para los miembros (los numeros de teléfono figuran en la contraportada de este
folleto). Es posible que sus otros aseguradores le requieran el namero de identificacion de
miembro del plarfuna vez que haya confirmado su identidad) para que sus facturas se paguen
correctamente y a tiempo.



CAPITULO 2

NUmeros de teléfono y
recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de AvMed Medicare Choice
(como ponerse en contacto con nosotros, lo que incluye
coémo comunicarse con Servicios para los miembros del
plan)

Cdémo puede ponerse en contacto con Servicios paralos miembros del plan

Para obtener ayuda con las reclamaciones o la facturacion, o si tiene alguna pregunta sobre la
tarjeta de mieforo, llame o escriba a Servicios para los miembrosviiéed Medicare Choice.
Con gusto lo ayudaremos.

Método Servicios para los miembros: informacioén de contacto

LLAME AL 1-800-782-8633
Las llamadas a este teléfono son gratis. Nuestros representantes
estan disponibles de octubre imarzo 31, todos los dias de 8:00
am 8:00 pm. Y de abril 1reseptiembre 30, de lunes a viernes de
8:00 ami 8:00 pm, y los sdbados de 9:00 ain00 pm.
Servicios para los miembros también ofrece un servicio grateito
interpretacion para las personas que no hablan inglés.

TTY 711
Este niumero necesita un equipo telefénico especial y es solo pare
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Nuestros representantes
estan disponibles de octubre tmarzo 31, todos los dias de 8:00
am- 8:00 pm. Y de abril 1reseptiembre 30, de lunes a viernes de
8:00 ami 8:00 pm, y los sdbados de 9:00 ain00 pm.

FAX 305671-4736

ESCRIBA A AvMed, Inc.
P.O. Box 569008
Miami, Florida 33256
O envienos un correo electrénico a: members@avmed.org

SITIO WEB http://www.avmed.org

Como ponerse en contacto con nosotros cuando va a poner una apelacion
acerca de su atencion médica o para medicamentos por receta de la Parte D

Una decision de cobertura es una decisidn que tomamos con respecto a sus beneficios y la
cobertura o con relamn al monto que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener
mas informacién sobre como solicitar decisiones de cobertura de su atenciéon médica,
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consulte el Capitulo Qué debe hacer si tiene un problema o una queja decisiones de
cobertura, apelacioes, quejap

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

Método

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Decisiones de cobertura sobre atencion meédica
o para medicamentos por receta de la Parte Binformacion de
contacto

1-800-782-8633

Las llamadas a este nimero son gratis. Nuestros representantes
disponibles de octubre 1ranarzo 31, todos los dias de 8:00-am
8:00 pm. Y de abil 1reseptiembre 30, de lunes a viernes de 8:00
ami 8:00 pm, y los sdbados de 9:00 ain00 pm.

711

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es sélo pa
personas con dificultades auditivas o de voz.

Las llamadas a este nimero son gratis. Nuestros representantes
disponibles de octubre 1ranarzo 31, todos los dias de 8#%

8:00 pm. Y de abril 1re septiembre 30, de lunes a viernes de 8:0(
ami 8:00 pm, y los sdbados de 9:00 ain00 pm.

305671-4736
Para pedir una decision rapida, después del horario de oficina, p
favor envie su fax al 35237-8794.

AvMed, Inc.
P.O. Box 569008
Miami, Florida 33256

http://www.avmed.org
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Coémo comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre su atencién
médica o sobre los medicamentos por receta de la Parte D

Una apelacion es umaanera formal de pedirnos revisar y modificar una decision de
cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas informacion sobre cOmo presentar una
apelacién sobre su atencion médica, consulte el Capit@a®debe hacer si tiene un
problema o una queja diesiones de cobertura, apelaciones, qugjas

Método Apelaciones relacionadas con la atencién médica o para
medicamentos por receta de la Parte D Informacion de contacto
LLAME AL 1-800-782-8633

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Nuestros representantes estan disponibles de octubrenarao 31,
todos los dias de 8:00 a®00 pm. Y de abril 1re septiembre 30, d
lunes a viernes de 8:00 dn8:00 pm, y los sabados de 9:00 am
1:00 pm.

TTY 711
Este nimero necesita un equtptefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este niumero son gratuitas.
Nuestros representantes estan disponibles de octubrenarao 31,
todos los dias de 8:00 a®t00 pm. Y de abril 1reseptiembre 30, di
lunes a viernes de 8:00 @n8:00 pm, y los sabados de 9:00 am
1:00 pm.

FAX 305671-4736
Para pedir una decision rapida, después del horario de oficina, p
favor envie su fax al 35237-8794.

ESCRIBA A AvMed, Inc.
P.O. Box 569008
Miami, Florida 33256

SITIO WEB http://www.avmed.org
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Cdémo puede comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su
atenciéon médica o sobre los medicamentos por receta de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotsabie alguno de nuestros proveedores de la red,
incluso respecto de la calidad de su atencion. Este tipo de queja no esté relacionado con
disputas de cobertura ni de pago. (Si su problema es sobre el pago o la cobertura del plan, lea
la seccidn anterior pa saber como presentar su apelacion). Para obtener mas informacion
sobre coOmo presentar una queja sobre su atencion meédica, consulte el Caiiélaébe

hacer si tiene un problema o una queja decisiones de cobertura, apelaciones). quejas

Método Quejas sobre la atencion médica los medicamentos por
receta de la Parte Dinformacion de contacto
LLAME AL 1-800-782-8633

Las llamadas a este niumero son gratis. Nuestros representantes
disponibles de octubre 1ro a marzo31, todos los dias de 8:00 an
8:00 pm. Y de abril 1ro a septiembre 30, de lunes a viernes de 8
ami 8:00 pm, y los sdbados de 9:00 ain00 pm.

TTY 711
Este nimero necesita un equipo telefénico especial y epa@io
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este niumero son gratuitas.
Nuestros representantes estan disponibles de octubrenarao 31,
todos los dias de 8:00 a®t00 pm. Y de abril 1reseptiembre 30, di
lunes a viernes de 8:00 @n8:00 pm, y los sabados de 9:00 am
1:00 pm.

FAX 305671-4736
Para pedir una decisiGapida, después del horario de oficina, por
favor envie su fax al 35237-8794.

ESCRIBA A AvMed, Inc.
P.O. Box 569008
Miami, Florida 33256

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre AvMed Medicare Choice

MEDICARE directamente ante Medicare. Para presentar una queja por Interr
ante Medicare, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Doénde enviar una solicitud en la que se nos pide que paguemos la parte que nos
corresponde del costo de la atencién médica o de un medicamento que recibio

Para obtener mas informacidn sobre situaciones en las que es posible que deba pedirnos que
le reembolsemos o0 paguemos una factura de un proveedor, con®algtelo 7 Como

solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que usted recibid

por concepto de servicios médicos o medicamentos cubiertos

Tenga en cuenta lo siguientesi nos envia una solicitud de pago y le denegamos alguna

pate de su solicitud, puede apelar nuestra decision. Para obtener mas informacion, consulte
el Capitulo QQué debe hacer si tiene un problema o una queja decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

Plans with different addresses and/or numbers for Baaind Part D claims may modify the
table below or add a second table as needed.

Método Solicitudes de pago: informacién de contacto

LLAME AL 1-800-782-8633
Las llamadas a este nimero son gratis. Nuestros representantes
disponibles de octubre 1ro a marzo 31, todos los dias de 8:00 ar
8:00 pm. Y de abril 1re septiembre 30, de lunes a viernes de 8:0(
ami 8:00 pm, y los sdbados de 9:00 ain00 pm.

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas

Nuestros representantes estan disponibles de octubrenarao 31,
todos los dias de 8:@0n 8:00 pm. Y de abril 1re septiembre 30, d
lunes a viernes de 8:00 dn8:00 pm, y los sabados de 9:00 am

1:00 pm.
FAX 3056714736
ESCRIBA A AvMed, Inc.

P.O. Box 569008
Miami, Florida 33256

SITIO WEB http://www.avmed.org



Evidencia de cobertura de 2021 para AvMed Medicare Choice Miami-Dade County HMO 31
Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes

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

Medicare es el programa federal de seguros médicos destinado a personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas que padecen enfermedad
renal terminal (insuficiencia renal permanente que requiere diélisis atreesge rifion).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(a veces denominados ACMSO0) . Esta agencia cel
Medicare Advantage, incluidos nosotros.

Método Medicare: informacion de contacto

LLAME AL 1-800-MEDICARE o0 1:800-6334227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Durante las 24horas, los dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048
Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

SITIO WEB www.medicare.gov
Este es el sitio web gubernamental oficial de Medid¢2m@porciona
informacion actualizada sobre Medicare y cuestiones actuales
relacionadas con Medicare. También contiene informacién sobre
hospitalescentrosdecuidados médicos, agencias de atencion meédics
domicilio y centros de dialisis. Incluye folletqee se pueden imprimir
directamente de su computadora. También puede encontrar la
informacion de contacto de Medicare en su estado.
El sitio de Medicare también tiene informacion detallada sobre las
opciones de elegibilidad e inscripcion con las siguiedmesamientas:

1 Medicare Eligibility Tool (Herramienta de elegibilidad de
Medicare): brinda informacién sobre el estado de elegibilida
de Medicare.

1 Medicare Plan Finder (Buscador de planes de Medicare):
brinda informacion personalizada sobre los planes de
medicamentos con receta de Medicare, los planes de salud
Medicare y las polizas Medigap (seguro complementario de
Medicare) disponibles en su aré&atas herramientas brindan |
valor estimativade los costos que podria pagar de su bolsillc
diferentes planes de Medicare.

También puede utilizar el sitio web para informar a Medicare sobre
cualquier queja que tenga de AvMed Medicare Choice:



Evidencia de cobertura de 2021 para AvMed Medicare Choice Miami-Dade County HMO 32
Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes

Método Medicare: informacion de contacto

1 Informe a Medicare sobre su quejapuede presentar una
gueja sobre AvMed Medicare Choice directamente ante
Medicare Para presentar una queja ante Medicare, ingrese
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.as
Medicare toma sus quejas de manera seria y utilizara esta
informacion paranejorar la calidad del programa de Medicar

Si no tiene una computadora, la biblioteca o el centro para person:
edad avanzada locales pueden ayudarlo a ingresar al sitio web co
computadoras. O bien, puede llamar a Medicare para pedirles la
informacion que esta buscando. Ellos buscaran la informacion en
sitio web, la imprimiran y se la enviaran. (Puede llamar a Medicare
1-800-MEDICARE 1-800-6334227, durante las 2doras, los dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar@i7:486-2048).

SECCION 3 Programa estatal de asistencia sobre seguro médico
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP) es un programa gubernamental
gue cuenta coasesores capacitados en todos los estdflofa Florida el programa SHIP se

I  ama SHI NEO, Departamento de Asuntos de Person
Af fairs O6SHI NE6&6 Program por sus siglas en ingl®
Departamento de Asuntos de Persota la Tercera Edad es independi¢ntese relaciona

con ninguna compafia aseguradora ni plan de salud). Es un programa estatal que recibe

fondos del gobierno federal con el propdsito de brindar asesoramiento sobre segurosmédicos,

a nivel local y de form gratuita, a las personas que tienen Medicare.

Los asesores del ASHI NEO pueden atender | as p

de Medicare. Pueden ayudarle a que entienda sus derechos en relacién con Medicare, a

presentar quejas sobre la atenadel tratamiento médicos y a solucionar problemas con las
facturas de Medicare. Los asesores del #ASHI NE
opciones de los planes de Medicare y a responder preguntas sobre como cambiar de plan.

Método Departamentode Asuntos de Personas de la Tercera Edad Y el
Programa SHINE

LLAME AL 1-800-963-5337

TTY 1-800-955-8771

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo pa
personas con dificultades auditivas o de voz.


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

Evidencia de cobertura de 2021 para AvMed Medicare Choice Miami-Dade County HMO 33
Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes

Método Departamentode Asuntos de Personas de la Tercera Edad Y el
Programa SHINE
ESCRIBA A SHINE Program

Department of Elder Affairs

4040 Esplanade Way

Tallahassee, FL 32398000

Fax 850 4142004

Correo electronico: information@elderaffairs.org

SITIO WEB http://www.floridashine.org

SECCION 4 Organizacion parala mejora de la calidad
(la paga Medicare para verificar la calidad de la atencion
gue se brinda a las personas que tienen Medicare)

Hay una Organizacion de Mejora de Calidad en cada estado. En el Estado de la Florida la
Organizacion de Mejora de Calidad se llama KEPRO.

KEPRO emplea un grupo de médicos y otros profesionales de atencién médica pagados por el
gobierno Federal. Esta organizacion esta contratada por Medicare para inspeccionar y ayudar a
mejorar la calidad de la atencion médica de las personas con MedicRROKES una

organizacién independiente. No esta conectada con nuestro plan.

Debe ponerse en contacto con KEPRO en cualquiera de estas situaciones:

9 Sitiene una queja sobre la calidad de la atencion que recibid.
Si cree que la cobertura para su hospitalizacién finaliza demasiado pronto.

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

Método KEPRO (Organizacién de Mejora de Calidad en la Florida)
LLAME AL 1-888317-0751
TTY 8558434776

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es sélo pa
personas con dificultades auditivas o de voz.

ESCRIBA A KEPRO
5201 West Kennedy Boulevard, Suite 900
Tampa, Florida 33602822
1-833-8684058
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Método KEPRO (Organizacién de Mejora de Calidad en la Florida)
SITIO WEB www.kepro.com

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y manejar las inscripciones en
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes legales permanerdaéssie 65

mas, o que tienen una discapacidad o padecen enfermedad raimalltgrcumplen con
determinadas condiciones son elegibles para recibir Medicare. Si ya esta recibiendo cheques
del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica. Si no esta recibiendo cheques del
Seguro Social, debe inscribirse en Medicare.dgjuo Social maneja el proceso de

inscripcién en Medicare. Para solicitar la cobertura de Medicare, puede llamar al Seguro
Social o dirigirse a su oficina local.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar un monto adicional
porla cobertura de medicamentos de la Fartkebido a que tiene un ingreso mayor. Si recibio
una carta de parte del Seguro Social en la que se indica que debe pagar el monto adicional y
tiene preguntas sobre el monto, o0 si sus ingresos disminuyeron acausevento que le

cambié la vida, puede llamar al Seguro Social para solicitar una reconsideracion.

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

Método Seguro Social: informacid de contacto

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
El horario de atencién es de lunes a viernes, deaZfi0a 7:00p. m.
Puede utilizar los servicios telefénicos automaticos del Seguro S
para obtener informacidgrabada y realizar algunas gestiones dur
las 24horas.

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

SITIO WEB WWWw.Ssa.gov

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

Medicaid es un programa conjunto del estado y del gobierno federal que brinda ayuda con los
costos médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados. Algunos
beneficiarios de Medicare también son elegibles para ser beneficiarios de Medicaid

Ademas, hay programas que se ofrecen a través de Medicaid que ayudan a las personas con
Medicare a pagar sus costos de Medicare, como las primas de Mdflisateo s @A Pr ogr amas
ahorros de Medicareo ayudan a | sassahopadireonas coO
todos los afios:

1 Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB)ayuda a
pagar las primas de la Paiey la ParteB de Medicare, y otros costos compartidos
(como deducibles, coseguro y copagos). (Algunos beneficiarios de QMB también son
elegibles para ser beneficiarios totales de Medicaid QMB+).

1 Beneficiario de Medicae con ingresos bajos especificos (Specified Ldncome
Medicare Beneficiary, SLMB): ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunos
beneficiarios de SLMB también son elegibles para ser beneficiarios totales de Medicaid
SLMB+).

1 Persona que reune los reqsitos (Qualified Individual, Ql): ayuda a pagar las primas
de la Parte B.

1 Trabajador discapacitado calificado (Qualified Disabled & Working Individual, QDWI):
ayuda a pagar las primas de la Parte

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus qmag, comuniquese cégencia de la
Florida para la Administraciéon Médica.

Método Agencia de la Florida para la Administracion Médica (Programa
Medicaid de la Florida).T Informacién de Contacto

LLAME AL 1-888419-3456

TTY 711

Este numero requiere equipo telefénico especial y es Unicament
las personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A Agency for Health Care Administration
2727 Mahan Drive
Tallahassee, Florida 32308

SITIO WEB http://www.fdhc.stee.fl.us
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SECCION 7 Informacién sobre programas que ayudan a las
personas a pagar los medicamentos con receta

Programa fiAyuda adicional 6 de Medicare

Medi care ofrece fiAyuda adicional 6 para pagar
personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y

acciones, pero no su casa ni su auto. Si reuine los requisitos, obtendra eypagsala

prima mensual del plan de medicamentos de Medicare, el deducible anual y los copagos de

|l os medicamentos con receta. Esta AAyuda adic
de su bolsillo.

Las personas con recursos e ingresos limitadeden reunir los requisitos para recibir la

AAyuda adicional o. Al gunas personas re%nen | o
automatica y no necesitan presentar la solicitud. Medicare envia por correo una carta a las
personas que reunenlogirai si t os para | a AAyuda adicional o

Usted puede obtener AAyuda adicional 0 para pa
con receta. Para saber si revsine | os requisito

1 Al 1-800MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048, durante las Zboras, los dias de la semana.

1 A la oficina del Seguro Social &800772-1213, entre las 7:08.m. y las 7:0Q. m., de
lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llaah&800-3250778 (solicitudes)

1 A la oficina de Medicaid de su estado (solicitudes). (Para obtener la informacién de
contacto, consulte la Secciérde este capitulo).

Si cree que re¥mne | os requisitos pamaiaaeci bir
comprar un medicamento con receta esta pagando una cantidad incorrecta correspondiente al
costo compartido, nuestro plan ha establecido un proceso que le permite solicitar ayuda para
conseguir las pruebas que demuestren cudl es su nivel de copagto, o que le permite

entregarlas si es que ya tiene las pruebas.

1 El Medicare nos envia reportes mensuales que reflejan el nivel de copago aprobado para
usted por el Seguro Social. Si usted tiene evidencia que muestra un copago diferente,
debe eniarnos la prueba en 30 dias de su solicitud. Nosotros le enviaremos esta prueba al
Medicare

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

Programa de descuentos para el periodo sin cobertura de Medicare

El Programa de descuentos para el periodo sin cobertura de Medicare ofteeatdssie los

fabricantes de medicamentos de marca para los miembros de |IB Bagdayan alcanzado la

Etapa del per2odo sin cobertura Yarglase no est ®
medicamentos de marca, el descuento del 70% que brindabiieantes no incluye ningun

costo de suministro en el periodo sin cobertura. Los miembros pagan el 25% del precio

negociado y una parte del costo de suministro de los medicamentos de marca.

Si alcanza la Etapa del periodo sin cobertura, automaticareeapgédaremos el descuento
cuando su farmacia le facture por su receta y su Explicacion de beneficios de [a(E@t de

la ParteD) mostrara cualquier descuento aplicatianto el monto que usted paga como el monto
descontado por el fabricante se tiee® cuenta para los gastos que paga de su bolsillo como si
usted hubiera pagado esa cantidad y lo desplaza a lo largo del periodo sin cé&bentomio
pagado por el plan (5%) no se considera para los costos que paga de su bolsillo.

También recibe cierto grado de cobertura para los medicamentos genéricos. Si alcanza la Etapa
del periodo sin cobertural plan paga el 75% del precio por los medicamentos genéricos y usted
paga el 25% restante del precio. Para los medicamentos gendrivosito pagado por el plan

(75%) no se considera para los costos que paga de su bolsillo. Solo el monto que usted paga es
considerado y lo desplaza a lo largo del periodo sin cobertura. Ademas, el costo de suministro se
incluye como parte del costo dekdicamento.

El Programa de Descuento para la Brecha de Cobertura de Medicare esta disponible en todo el
pais. Debido a que AvMed Medicare Choice ofrece cobertura adicional durante la Etapa de
Brecha de Cobertura, los costos directos de su bolsillo eroneasieran menores a los costos

gue aqui se describen. Por favor, consulte el Capitulo 6, Seccidn 6 para obtener mas informacién
sobre su cobertura durante la Etapa de Brecha de Cobertura.

Si tiene alguna pregunta sobre la posibilidad de obtener desspan#olos medicamentos que

estd tomando, o acerca del Programa de descuentos para el periodo sin cobertura de Medicare en
general, comuniquese con Servicios para los miembros (los nimeros de teléfono figuran en la
contraportada de este folleto).

¢, Qué ocure si tiene cobertura del Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA
(ADAP)?
¢, Qué es el Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP)?
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El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program,
ADAP) ayuda aque las personas elegibles para el ADAP gque tienen VIH/SIDA tengan acceso a
medicamentos para el VIH que salvan vidas. Los medicamentos con receta deDedearte

Medicare que también estan cubiertos por el ADAP califican para la asistencia de costo
compartido para medicamentos con recetal@gpartamento de Salud de la Florida ADAP-al 1
8502454334 o al sitio web www.floridahealth.gov/diseasestconditions/aids/adap/. Nota:

para ser elegible para el ADAP que funciona en su estado, las personasudgtigrcon

ciertos criterios, incluso comprobante de residencia en el estado y estado del VIH, comprobante
de bajos ingresos segun lo establece el estado, y estado de no asegurado/con seguro insuficiente.

Si usted esté actualmente inscrito en un ADAP, mstgrama puede continuar ofreciéndole
asistencia con los costos compartidos de los medicamentos con receta dellalPatiedicare
para los medicamentos incluidos en el formulario del ADP&a asegurarse de continuar
recibiendo esta asistencia, najifele al encargado de inscripcion del ADAP sobre cualquier
cambio en el nimero de poéliza o nombre de plan de la PaiteMedicare. Departamento de
Salud de la Florida ADAP al nimero o sitio de la web que aparece arriba.

Para obtener informacion sobre tgerios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como
inscribirse en el programa, llamelzepartamento de Salud de la Florida ADAP al nimero o sitio
de la web que aparece arriba.

aQu® ocurre si recibe AAyuda adliogcostoadellods de Me
medicamentos con receta? ¢ Obtiene los descuentos?

No. Si reci be AAyuda adicional 6, usted ya tie
con receta durante la Etapa del periodo sin cobertura.

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

Si considera que ha alcanzado el periodo sin cobertura y no obtuvo un descuento cuando pagé
por el medicamento de marca, debe revisar el proximo avisdapliaacion de beneficiade

la ParteD (EOB de la Part®). Si el descuento no aparece eregplicacion de beneficios de la
Parte D, debe contactarnos para asegurarse de que sus registros de medicamentos con receta
estén correctos y actualizados. Si consideramos que no legpomlesun descuento, puede

apelar. Puede obtener ayuda para presentar una apelacién del Programa estatal de asistencia
sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) (los niUmeros de
teléfono se encuentran en la Sec@dfe este capito) o puede llamar a-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), durante las 2oras, los dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1877-486-2048.
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SECCION 8 Coémo puede ponerse en contacto con la Junta de
jubilacion para ferroviarios

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

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

Método Junta de jubilacion para ferroviarios: informacién de contacto
LLAME AL 1-877-772-5772

Las llamadas a este niumero son gratuitas.

Si presiona 006, podr &8 habl ar

jubilacion para ferroviarios (Railroad Retirement Board, RRB),
de9:00a.m. a 3:30p. m. loslunes, martes, jueves y viernes, y de
9:00a.m. a 12:0(p. m. los miércoles

Si presiona filo, podr8 accede
informacion grabada de la RRB durante la$h@rhs, incluidos los
fines de semana y dias feriados.

TTY 1-312-751-4701
Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo pa
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nUmeroson gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/

SECCION 9 aTiene un Aseguro grupal e u ot
un empleador?

Si usted (o0 su conyuge) recibe beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o el de su conyuge)
como parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios de su empleador o sindicato o0 a
Servicios para los miembros si tienguala pregunta. Puede preguntar acerca de los beneficios de
salud, las primas o el periodo de inscripcion de su empleador o grupo de jubilados (o el de su
conyuge). (Los numeros de teléfono de Servicios para los miembros figuran en la contraportada de
estefolleto). También puede llamar al800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1877-486-2048)

si tiene preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare conforme a .este plan

Si tiene otra cobertura para medicamentos con receta a través de su empleador o grupo de
jubilados (o el de su conyuge), comuniqueseat@aministrador de beneficios del grupoEl
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administrador de beneficios puede ayudarlo a determinar como funcioratgestura actual
para medicamentos con receta en relacion con nuestro plan.



CAPITULO 3

Como utilizar la cobertura del plan
para obtener servicios medicos
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SECCION 1 Datos importantes sobre codmo obtener atencion
meédica como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que usted debe saber sobre cdmo utilizar el plan para obtener atencion
médica cubierta. Aqui se ofrecen definiciones de los términos y se explican las normas que
debera cumplir para obtener los tratamient@éslicos, servicios y otra atencion meédica

cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué tipo de atencion médica cubre nuestro plan y cuanto paga usted
del costo de dicha atencion, utilice la tabla de beneficios del capitulo siguiente, el Gapitulo
(Tabla de beneficios médicos, lo que esta cubierto y lo que le correspondg pagar

Seccién 1.1 aQu® son | os fAproveedores de | a redo
A S

r
servicoaboertoso?

A continuacion, encontrara algunas definiciones que pueden ser Gtiles para que comprenda c6
puede obtener la atencién y los servicios cubiertos como miembro de nuestro plan:

1 Lo proveedore® son | os m®dicos y otros profesion
estado para brindar atenci-n y servicios m
incluye hospitales y otros centros de atencion meédica.

1 L o provigedoresdelared son | os m®di cos y otros profe
meédicos, hospitales y otros centros de atencién médica que han acordado con nosotros
aceptar nuestros pagos y el monto de su costo compartido como pago completo. Hemos
acordado con estos proveeg®ue les presten servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan de manera directa por la
atencion que le brindan. Cuando consulta con un proveedor de la red, solo paga la parte
gue le corresponde del coste los servicios.

1 L o servitioscubierto® i ncl uyen toda | a atenci- -n m®oe®di
meédica, los productos y los equipos que estan cubiertos por nuestro plan. Los servicios
cubiertos de atencion médica se incluyen en la Tabla de tieseafel Capitulo 4.

Seccién 1.2 Normas basicas para obtener la atencion médica cubierta por
su plan

Como un plan de salud de Medicad@Med MedicareChoice debe cubrir todos los servicios
cubiertos por Original Medicare y debe seguir las normas detacbde Original Medicare.
AvMed MedicareChoice cubrira, por lo general, su atencion médica, siempre y cuando:

1 La atencidon que reciba se incluya en la Tabla de beneficios médicos del p{entabla
se encuentra en el Capitulo 4 de este folleto).

9 La atencion que reciba se considere médicamente necesariai M®d i cament e
necesari o0 dnedicamentas,csavicopsioesuninsteos son necesarios para la
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prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccion y cumplen con los estandares
de buengractica médica aceptados.

1 Tenga un proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) de la red
que brinde y supervise su atencion médic&€omo miembro del plan, debe elegir a un
PCP de la red (para obtener mas informacion sobre este tematectnSaccior2.1 de
este capitulo).

o Enla mayoria de los casos, su PCP de lalebera autorizarlo con antelacion antes
de que acuda a otros proveedores de la red del plan, tales como especialistas,
hospitales, centros de atencion de enfermeria espadalo agencias de atencion
m®di ca a domicilio. A esto se |l e denomi
informacion sobre este tema, consulte la SecZi8rle este capitulo.

o0 Las remisiones de su PCP no son necesarias para la atencién de emetgencia o
servicios de urgencia. También hay otros tipos de cuidado que usted puede recibir
sin tener la autorizacion previa de su PCP (para obtener mas informacién sobre este
tema, consulte la Secci@y? de este capitulo).

1 Debe recibir atencion de un proveedr de la red (para obtener mas informacion sobre
este tema, consulte la Seccde este capitulo). En la mayoria de los casos, no se
cubrira la atencion que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no
forme parte de la red de nuestro pl&xisten tres excepciones:

o El plan cubre los servicios de atencién de emergencia o de urgencia que usted
reciba de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacién sobre este
tema y ver qué significa atencion de emergencia o de urgencia,tedasul
Seccion3 de este capitulo.

o Si necesita recibir atencién médica que Medicare exige que cubra nuestro plan y los
proveedores de la red no la pueden prestar, puede obtener la atencion de un
proveedor fuera de k&d, siempre y cuando su PCP obtengaaunarizacion
previa del planEn este caso, pagara lo mismo que pagaria si recibiera la atencion
de un proveedor de la red. Para mas informacion sobre como obtener autorizacion
para consultar a un médico fuera de la red, consulte la S&cdide este gdtulo.

o El plan cubre los servicios de dialisis renal que reciba en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando usted estd temporalmente fuera del area de servicio
del plan.
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SECCION 2 Use los proveedores de lared del plan para obtener
atencion médica

Seccion 2.1 Usted debe elegir a un proveedor de atencidon primaria (PCP)
para que brinde y supervise su atencion médica

aQu® es un APCPO y qu® hace el PCP por wusted?

Una vez inscrito en el plan AvMed Medicare Choice, usted tiene que escqgeraador del

plan como su médico de cabecd?&P por sus siglas en inglés). Un PCP es un médico que
cumple con los requisitos estatales y esta capacitado para brindarle atenciéon médica primaria.
Como explicamos a continuacion, usted obtendra su ateseinrtina, o basica, de su médico de
cabecera. Y este médico le proporcionara la mayor parte de los servicios cubiertos y le ayudara a
programar o coordinar el resto de los servicios que usted recibe como afiliado de nuestro plan.
"Coordinar" sus serviciasicluye verificar o consultar con otros proveedores del plan segun sus
necesidades médicas. Si necesita servicios o suministros cubiertos, debe obtener la aprobacion
previa de su médico de cabecera, incluso para ver a un especialista. En algunos roasicy su

de cabecera tendra que obtener la aprobacion previa de AvMed; a esto se le llama "autorizacion
previa".

Ya que su PCP proporcionara y coordinara su atencion médica, usted debe encargarse de que
toda la documentacion sobre su historial médicesgmda al consultorio de su nuevo médico

de cabecera. Para obtener informacién sobre cdmo protegemos la privacidad de su
documentacién médica e informacién personal sobre su salud, vea el Capitulo 8 (Sus derechos y
responsabilidades).

¢,Como elige al PCP?

Usted puede escoger a un PCP de AvMed Medicare Choice (HMO) de nuestro Directorio de
Proveedores y Farmacias, a través de la Internet en http://www.avmed.org, o llamando al
Departamento de Servicios a los Afiliados @00 782-8633. Nuestros representas estan

disponibles de octubre 1ranarzo 31todos los dias de 8:00 aB100 pm. Y de abril 1re

septiembre 30, de lunes a viernes de 8:00 800 pm, y los sabados de 9:00 ain00 pm.

Los usuarios del sistema TTY deben llamar al 711. Comocaxptis a continuaciéon, usted

puede cambiar de PCP en cualquier momento. Simplemente llame al Departamento de Servicios
a los Afiliados para confirmar que el doctor que ha escogido esta aceptando nuevos pacientes.

Cémo cambiar de PCP

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

Para cambiar de PCP, llame al Departamento de ServihesAdiliados. Cuando llame,

notifiguenos si esta recibiendo los servicios de un especialista u otros servicios cubiertos (como
los servicios de cuidados de la salud a domicilio y equipos médicos duraderos) para los cuales
necesita la aprobacion de su PER el Departamento de Servicios a los Afiliados le ayudaran a
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asegurar la continuacion de la atencidn especializada y los otros servicios que usted estaba
recibiendo cuando cambie de PCP. También comprobaran si el PCP al cual usted desea
cambiarse est&aptando nuevos pacientes. Adena@syalizaran su expediente con el nombre
de su nuevo PCP y le informaran cuando estara vigente ese cambio.

Seccion 2.2 ¢ Qué tipos de atencion médica puede recibir si no obtiene la

autorizacion de su PCP por adelantado?

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

T

Atencion médica de rutina para las mujeres, que incluye examenes de las mamas,
mamografias de control (radiografias de las mamas), pruebas aécBizoa y
examenes pélvicossiempre y cuando se atiendan con un proveedor de la red.

Vacunas antigripales vacunas contra la hepatitis B y la neursiemare y cuando se las
administre un proveedor de la red

Servicios de emergengmoporcionados por preedores de la red o por proveedores
fuera de la red.

Servicios de urgenciaroporcionados por proveedores de la red o por proveedores fuera
de la red cuando los proveedores de la red no estén disponibles o no sea posible
comunicarse con ellos temporalme(gder ejemplo, cuando usted esté temporalmente
fuera del area de servicio del plan).

Servicios de didlisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando esta transitoriamente fuera del area de servicio delil@s. gosiblellame a
Servicios para los miembros antes de salir del &rea de servicio para que podamos
ayudarlo a obtener didlisis de mantenimiento mientras se encuentra fuera del area de
servicia Los numeros de teléfono de Servicios para los miembros figuran en la
contraportada de este follgto

Servicios Quiropracticos siempre y cuando los reciba de un proveedor de la red.

Servicios de Dermatologia, hasta 5 visitas anuales, siempre y cuando las reciba de un
proveedor de la red.

Servicios de Podiatra, una visitardéina cada 60 dias sin referido, siempre y cuando las
reciba de un proveedor de la red.

Seccibén 2.3 Como puede obtener atencidon de especialistas y otros

proveedores de lared

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

T

Oncologos: tratan a los pacientes que tienen cancer.
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9 Cardidlogos: tratan a los pacientes que tienen afecciones cardiacas

1 Ortopedistas: tratan a los pacientes que tienen determinadas afecciones 0seas, articulares

0 musculares.

Su médico primario le brindard la mayor parte de su atencion y lo ayudara a organizar o

coordinar el resto de los servicios cubiertos que reciba auerabro de nuestro plan. Cuando

su médico primario crea que necesita un tratamiento especializado, tendréa que darle un referido

para ver a un especialista del plan u otros proveedores. Su médico primario creara y enviara el

referido al especialista de foa electronica. Si su médico primario le recomienda que consulte a

un especialista, siempre confirme que el médico primario haya enviado el referido a un

especialista de la red

Su PCP es responsable por proporcionarle la mayoria de su atencion niédigadara a

coordinar el resto de los servicios cubiertos que usted recibe del plan. Cuando su PCP opina que
usted necesita cuidados o tratamientos especiales, el/ella tendra que remitirlo a un especialista
del plan. Su PCP le enviara el referido direaata al médico especialista en forma electronica.

Si su PCP le recomienda ver a un especialista, siempre confirme que el referido ha sido emitido
para un especialista del plan.

Su PCP tendré que obtener la aprobacion por adelantado de AvMed (esto saalenom
"autorizacién previa") para algunos servicios especificos. Estos incluyen atencidén hospitalaria,
cirugias ambulatorias, ciertas pruebas de diagnosticos y algunos otros servicios. Algunos de los
servicios enumerados en la tabla de beneficios médicglscapitulo 4 se cubren solamente si su
médico u otro proveedor de la red obtienen nuestra autorizacion. Los servicios cubiertos que
necesitan aprobacion por adelantado ("autorizacidn previa") estan marcados en la tabla de
beneficios médicos en letra cwasi

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

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

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

1 Haremos un esfuerzo de buena fe para enviarle un aviso de que su proveedorpliejara el
con, al menos, 3@ias de anticipacion para que tenga tiempo de elegir un proveedor nuevo.

1 Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para que continde
controlando sus necesidades de atencion médica.

1 Si esta realizando un tratamientédico, tiene derecho a hacer una solicitud, y
trabajaremos con usted para garantizar que el tratamiento médicamente necesario que
esta recibiendo no se interrumpa.
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1 Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedoanterior o que su atencion no esta siendo administrada de manera apropiada,
tiene derecho a presentar una apelacion de nuestra decision.

1 Sise entera de que su médico o especialista dejara el plan, comuniquese con nosotros
para que podamos ayudarlo a@mtcar un nuevo proveedor para administrar su atencion.

Nuestros representantes estan disponibles de octubrenarao 31 todos los dias de 8:00 am
8:00 pm. Y de abril 1reseptiembre 30, de lunes a viernes de 8:00 800 pm, y los sabados
de 9:00am- 1:00 pm. Los usuarios del sistema TTY deben llamar al 711.

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

Si necesita atencion médica que Medicare requiere que sea cubierta por nuestro plan, y los
proveedores de nuestra redmueden brindar esta atencion, puede obtenerla de un proveedor
fuera de la red; sin embargo, su médico primario debera obtener una autorizacion previa de
AvMed. En esta situacion, pagara lo mismo que pagaria si recibiera la atencién de un proveedor
de la rel.

Nota: Los miembros tienen derecho a recibir servicios de proveedores fuera de la red para
servicios de emergencia o de urgencia fuera del area. Ademas, los planes deben cubrir los
servicios de dialisis para miembros con ESRD que han viajado fuer@aeledservicio del plan
y no pueden acceder a proveedores contratados para. ESRD

Si la red de proveedores de AvMed no puede brindar la atencién médica que usted requiere, su
PCP puede presentar una solicitud de autorizacion previa para que lo predeagtor fuera de

la red. El director médico de AvMed revisard la solicitud en funcién de sus beneficios médicos,
la disponibilidad de atencién dentro de la red de AvMed y la necesidad mEdiestos casos,

usted paga la misma cantidad que si hubies#ido servicios de un médico de la red.

El plan cubre la atencion de emergencia o servicios necesarios de urgencia que obtiene de un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre esto, y para ver qué significan
servicios de emergenciade urgencia, consulte la Seccién 3 de este capitulo. El plan cubre los
servicios de didlisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare cuando se
encuentra temporalmente fuera del area de servicio del plan.
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SECCION 3 Como obtener servicios cubiertos cuando tiene una
emergencia, una necesidad urgente de recibir
atencion o durante un desastre

Seccion 3.1 Como puede obtener atencidn si tiene una emergencia médica

aQu® es una fnemergencia m®dicao y qu® debe ha
presente esta situacion?

Un aemdigenciamédica es cuando usted, o cualquier otra
conocimiento normal sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren de
atencion meédica inmediata para evitar que pierda la wideiembro o la funcién de un

miembro. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o afeccion que

se agrava rapidamente.

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

1 Busque ayuda lo mas rapido posibld.lame al 911 pra pedir ayuda o acuda a la sala
de emergencias u hospital mas cercano. Pida una ambulancia por teléfono si la necesita.
No es necesario que primero obtenga la autorizacion o una remisioén del PCP.

i Tan pronto como sea posible, asegurese de avisar al pkrerca de la emergencia.
Necesitamobacer el seguimiento de la atencion de emergencia que reciba. Usted u otra
persona deberan llamarnos para informarnos sobre su atencion de emergencia,
generalmente, en un plazo delBas.Puede encontrar el nimero gaotificarnos en su
tarjeta de identificaciéon de AvMed.

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

Usted puede obtener atencion médica de emergencia cubierta cada vez que la necesite, en
cualquier lugar de los Estados Unidos o sus teiogdEl plan cubre los servicios de ambulancia

en los casos en los que ir a la sala de emergencias de alguna otra manera podria poner en peligro
su salud. Para obtener mas informacién, consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4
de este folled.

Nuestro plan incluye cobertura mundial para cuidados de emergencia y urgencia cuando sean
necesarios

Si se presenta una emergencia, hablaremos con los médicos que le estan brindando atencion
de emergencia para colaborar en el manejo y el seguimieatoadencion. Los médicos que

le brindan atencion de emergencia decidiran en qué momento se estabiliza la afeccién y
finaliza la emergencia médica.

Después de que ha acabado la emergencia, tiene derecho a cuidado de seguimiento para
asegurarse de que swdeion siga estable. Su cuidado de seguimiento estara cubierto por nuestro
plan. Si su cuidado de emergencia esta provisto por proveedores de fuera de la red, intentaremos
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hacer arreglos para que los proveedores de red asuman su cuidado tan prontccooafioién
médica y las circunstancias lo permitan.

¢, Qué pasa si no se trataba de una emergencia médica?

Algunas veces, puede ser dificil darse cuenta si esta ante una emergencia médica. Por ejemplo,
puede pensar que necesita atencion de emergenciagmanggidera que su salud est4 en grave
peligro) y que el médico le diga que no se trataba de una emergencia meédica. Si resulta ser que
no se trataba de una emergencia, cubriremos la atencion que reciba, siempre y cuando haya
pensado, dentro de lo razonglijae su salud estaba en grave peligro.

Sin embargo, una vez que el médico haya determinadoagra una emergencia, cubriremos la
atencién adicionaolosi la recibe de alguna de estas dos formas:

1 Acude a un proveedor de la red para obtener atencién adicional.

9 Obien | a atenci - -n adicional gue recibe se cc
sigue las normas para obtener estos servicios de urgencia (para obtener mas informacién
sobre este temapnsulte la Seccié®.2 mas abajo).

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

aQu® son | os fAservicios de urgenciao?

Los fAservicios de urgenci ao s e imprevista,guepoes a unNna
de emergencia y que requiere atencidbn médica inmediata. Los servicios de urgencia pueden ser
brindados por proveedores dentro de la red o fuera de la red cuando los proveedores de la red no
estan disponibles o no es posible comunéicaon ellos temporalmente. La enfermedad imprevista

podria ser, por ejemplo, un brote imprevisto de una afeccién conocida que usted tenga.

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

Siempe debe tratar que los proveedores de la red le brinden los servicios de urgencia. Sin
embargo, si los proveedores de la red no estan disponibles o accesibles temporalmente y no es
razonable esperar para obtener atencién médica de su proveedor de ladeesizaesté

disponible, cubriremos los servicios de urgencia que usted reciba de un proveedor fuera de la red.

Usted puede recibir atencién médica urgente en la oficina de su PCP o en cualquier centro de
urgencias de la red. Si usted no esta segurassita cuidados urgentes, puede llamar a

Av Medds Nur s-83888485432,24 Horasaal diaZ dias a la semana para hablar con
una enfermera(o) registrada(o) que le puede contestar cualquier inquietud y ofrecerle
informacion sobre temas de salud. bisos de TTY deben llamar al 711
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¢Qué sucede si se encuentra fuera del area de servicio del plan y tiene una
necesidad urgente de recibir atencion?

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

Nuestro plan no cubre servicios de emergencia, servicios de urgencia ni ningan otro servicio si
recibe la atencion fuera de los Estados Unidos.

Nuestro plan cubre servicios de en todo el mundo, fuera de los Estados Unidos,
en las siguientes circunstanciasSeccion 3.3Como obtener
atencién durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
o el presidente de los Bsibs Unidos declara estado de desastre 0 emergencia en su area
geografica, aun tiene derecho a recibir la atencién a través de su plan.

Visite el siguiente sitio welhttp://www.avmed.or@ http://www.FEMA/gov para obtener
informacion sobre como obtener la atencion que necesita durante un desastre

Generalmente, si no puede consultar con un proveedor de la red durante un desastre, su plan le
permitird obtener atencion médica de proveedires de la red al costo compartido de la red.

Si, durante un desastre, no puede utilizar una farmacia de la red, puede obtener sus
medicamentos con receta en una farmacia fuera de la red. Consulte la 3écd@rCapitulo 5

para obtener mas informaaié

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

Seccion 4.1 Puede solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde del costo de los servicios cubiertos

Si pag6 mas de lo que le correspondia pagamgadrvicios cubiertos o si recibié una factura

por el costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capi@dmnd solicitarnos

gue paguemos la parte que nos corresponde de una factura que usted recibié por concepto de
servicios médicos medicamentos cubiertppara obtener informacién sobre lo que debe hacer.

Seccién 4.2 Si nuestro plan no cubre los servicios, usted debe pagar el
costo total

AvMed Medicare Choice cubre todos los servicios médicos que son médicamente necesarios;
estos saficios se encuentran en la Tabla de beneficios médicos del plan (esta tabla esta en el
Capitulo 4 de este folleto) y se obtienen conforme a las normas del plan. Usted es responsable de


http://www.avmed.org/
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pagar el costo total de los servicios que no cubra el plan, ya se® gertyate de servicios que
el plan no cubre o porque se obtuvieron fuera de la red y no fueron autorizados.

Si tiene alguna duda sobre si pagaremos algun tipo de atencién o servicio médico que piensa
obtener, tiene derecho a preguntarnos si lo cubriramies de que lo reciba. También tiene
derecho de solicitarlo por escrito. Si le comunicamos que no cubriremos los servicios, tiene
derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su atencién.

En el Capitulo 9Qué debe hacer si tiene un problema o ungagdecisiones de cobertura,
apelaciones, quejasencontrara mas informacion sobre lo que debe hacer si necesita que
tomemos una decision de cobertura o si quiere apelar una decision que hayamos tomado.
También puede llamar a Servicios para los miembn@sgi#ener mas informacion (los nimeros
de teléfono figuran en la contraportada de este folleto).

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacion para los beneficios, usted paga el costo
total de los servicios que reciba después de haber utiliaadtalidad del beneficio para ese tipo

de servicio cubiertd_os costos que usted paga después que el beneficio llegue a su limite no se
acumulan hacia el maximo de gastos de su bolsillo. Si quiere saber cuanto ha utilizado del limite
del beneficio, puedbamar a Servicios para los miembros.

SECCION 5 ¢, Como se cubren los servicios médicos cuando
participa en un Aestudio de i nv
Secciéon 5.1 aQu® es un fAestudio de investigaci -n

Un estudio de investigacion clinica (tambiéndemomid o un fiensayo ¢l 2nicobo
gue tienen los médicos y cientificos de probar nuevos tipos de atencion médica, por ejemplo,

para averiguar la eficacia de un nuevo medicamento contra el cancer. Los médicos y cientificos
prueban nuevos medicamentoprocedimientos de atencion meédica, para lo cual piden la
colaboracién de voluntarios para el estudio. Este tipo de estudio constituye una de las fases

finales del proceso de investigacion que ayuda a los médicos y cientificos a determinar si un

nuevo enbgue funciona y es seguro.

No todos los estudios de investigacion clinica estan abiertos a la participacion de los afiliados de
nuestro plan. Primero, Medicadebe aprobar el estudio investigativo. Si participa en un estudio
gue Medicarano ha aprobadaysted sera responsable de pagar todos los costos de su
participacion en el estudio

Una vez que Medicare apruebe el estudio, alguien que trabaja en el estudio se pondra en contacto
con usted para explicarle mas sobre el estudio y determinar si cumpbes cequisitos

establecidos por los cientificos que estan llevando a cabo el estudio. Puede patrticipar en el
estudio solo si cumple con los requisitos del estyddocomprende y acepta plenamente lo que
implica participar en el estudio.
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Si participa en o estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayor parte de los
costos por los servicios cubiertos que reciba usted como parte del estudio. Mientras participa en
un estudio de investigacion clinica, puede seguir inscrito en nuestro platinyaorecibiendo

la atencion restante (la atencion que no esté relacionada con el estudio) a través del plan.

Si quiere participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medaese,

necesario que el plan ni su PCP lo aprueNeres necesario que los proveedores que le brindan
atencion como parte del estudio de investigacion clinica formen parte de la red de proveedores
del plan.

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

Si tiene pensado participar en un estudio de investigacién clinica, comuniquese con Servicios
para los miembros (los numeros de teléfono figurdia eontraportada de este folleto) para
informar que participara en un ensayo clinico y para obtener mas detalles especificos sobre lo
que su plan pagara.

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

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

1 Habitacién y comida en un hospital que Medicare pagaria meluso participara en
un estudio.

Una operacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de investigacion.

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

Original Medicare paga laayor parte del costo de los servicios cubiertos que usted recibe como
parte del estudio. Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios,
nuestro plan también pagara parte de los costos. Nosotros pagaremos la diferenciaosire el ¢
compartido de los gastos en Original Medicare y su participacion en los costos como miembro de
nuestro plan. Esto significa que usted pagara el mismo monto por los servicios que recibe como
parte del estudio igual que si recibiera estos servicios@&no plan.

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

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

Cuando usted forma parte de un estudio de invesbig&linica,ni Medicare ni nuestro plan
pagaran nada de lo siguiente:

1 Por lo general, Medicamo pagara los nuevos productos o servicios que se estén
evaluando en el estudio, a menos que Medicare cubra dicho producto o servicio incluso si
ustedno participara en un estudio.

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

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

¢;Desea obtener mas informacion?

Puede obtener mas informacion sobre coartiggpar en un estudio de investigacion clinica en

|l a publicaci-n AMedicare and Clinical Researc
investigacioén clinica), que se encuentra disponible en el sitio web de Medicare

(www.medicare.gov).

También pueddamar al 2800-MEDICARE (1-800-6334227), durante las 2doras, los dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamai8al74486-2048.

SECCION 6 Nor mas para obtener atenci - -n en
religiosa de atenci-n sanitari a
Seccién 6.1 ¢, Qué es una institucion religiosa de atencién sanitaria
no medica?

Una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica es un centro que provee atencion
médica para una afeccion que normalmente se trataria en un hospital o en un centro de atencion
deenfermeria especializada. Si recibir atencién en un hospital o centro de atencién de enfermeria
especializada va en contra de las creencias religiosas de un miembro, se brindara cobertura para
su atencién en una institucién religiosa de atencién sanit@araédica. Puede optar por recibir
atencion medica en cualquier momento y por cualquier motivo. Este beneficio se brinda solo
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para los servicios para pacientes internados de laR&trvicios de atencidn no médica).
Medicare solo pagara los serviciasatencion no meédica que se presten en instituciones
religiosas de atencidn sanitaria no médica.

Seccion 6.2 Recibir atencion de una institucién religiosa de atencion
sanitaria no médica

Para que lo atiendan en una institucion religiosa de atesaiotaria no medica, debe firmar un
documento legal en el que exprese que se niega conscientemente a recibir un tratamiento meédico
Ano exceptuadoo.

f La atenci-n o el tratamiento m®di cos fAno e
tratamiento médicogoluntariosy queno son obligatoriosegun la legislacion federal,
estatal o local.

T La atenci-n o el tratamiento m®di cos fAexce
tratamiento médicos qu® son voluntarios o quson obligatoriossegun la legislacion
federal, estatal o local.

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

1 Lainstitucion que brinde atencion debe estar certificada jgoliddre.

La cobertura del plan por los servicios que reciba se limita a los aspectdgyioss de
la atencion.

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

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

o0 Y debe obtener la autorizacion del plan por adelantado antes de que lo ingresen en
el centro, porque de contrario, su estadia no estara cubierta.

Los beneficios para servicios cubiertos en instituciones religiosas son iguales a los beneficios de
hospitalizacion como se indica en el Capitulo 4, Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta
cubierto y lo que ustl paga).
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SECCION 7 Normas para la posesion de equipo médico duradero

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

El equipo médico duradero (Durable Medical EquiptnBME) incluye articulos como

suministros y equipos de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos,
muletas, suministros para la diabetes, dispositivos para la generacion del habla, bombas de
infusion intravenosa, nebulizadongsamas de hospital recetadas por un proveedor para usar en

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

En Original Medicare, quienes alquilan ciartgpos de DME pueden quedarse con el equipo
después de pagar el copago del articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de
AvMed Medicare Choice, generalmente, no tendra posesion de los articulos de DME alquilados,
independientemente de la cantidie copagos que haya realizado por el articulo siendo miembro
de nuestro plan. Bajo ciertas circunstancias limitadas transferiremos la propiedad del articulo
DME a ustedComuniquese con el Departamento de Servicios a los Afiliados (los nimeros de
teléfono estan impresos en la portada posterior de este folleto) para saber mas sobre los
requisitos que debe cumplir y la documentacion que debe presentar.

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

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

Si realiz6 menos de 13 pagos por el articulo de DME en Original Meditasde inscribirse en

nuestro plan, estos pagos previos tampoco se tienen en cuenta para los 13 pagos consecutivos. Debera
realizar 13huevos pagos consecutivos después de que vuelva a Original Medicare para convertirse en
propietario del articulo. No hay excepciones a este caso cuando regresa a Original Medicare.

SECCION 8 Normas para el equipo de oxigeno, suministros y
mantenimiento

Seccién 8.1 A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si relne los requisitos para recibir cobertura para el equipo de oxigeno de Medicare, durante el
tiempo que esté inscritoubrira lo siguiente:

1 Alqguiler de equipo de oxigeno
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1 Entrega de oxigenogontenidos de oxigeno
1 Sondas y accesorios de oxigeno afines para suministrar oxigeno y contenidos de oxigeno

1 Mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno

Si dejao ya no tiene necesidad médica del equipo de oxigeno, este se debe devolver al duefio.

Seccion 8.2 ¢,Cuél es su costo compartido? ¢Cambiard después de
36 meses?

Su costo compartido para la cobertura de Medicare del equipo de oxigeno 8 casto
compartido no cambiara después de estar inscrito durantes% en

Si antes de inscribirsen@ago6 3émeses de alquiler para la cobertura del equipo de oxigeno, su
costo compartido ees

Seccién 8.3 ¢, Qué sucede si deja su plan y vuelve a Original Medicare?

Si vuelve a Original Medicare, comienza un ciclo nuevo de8&€es que se renueva cadao
afos. Por ejemplo, si habia pagado alquiler por equipo de oxigeno durergse36antes de
inscribirse ense inscribe edurante 12neses, y luego vuelve a Original Medicare, pagara el
costo compartido total por la cobertura del equipo de oxigeno.

De manera similar, si realizé pagos duranten@8es mientras estaba inscritoydnego vuelve
a Original Medicare, pagara el costo compartido total por la cobertura del equipo de oxigeno.
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SECCION 1 Como comprender los costos que paga de su bolsillo
por los servicios cubiertos

Este capitulo se centra en los servicios cubiertos y lo que paga por sus beneficios médicos. Aqui
encontrara una Tabla de beneficios médicos que enumera los senwimersos y detalla la

cantidad que debera pagar por cada servicio cubierto como miemiwd/éd Medicare Choice.

Mas adelante en este capitulo, encontrara informacion sobre los servicios médicos que no estan
cubiertos. También se detallan los limitesapaertos servicios.

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

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

T Elcopjfdgg®@ es un monto fijo que paga cada vez
copago se abona en el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de beneficios
médicos, que se encuemen la Secciof, le brinda més informacién sobre sus copagos).

9 Elcosegur@ es el porcentaje que paga del <costo
coseguro se paga en el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de beneficios
médicos, que sencuentra en la Secci@nle brinda méas informacién sobre su coseguro).

La mayoria de las personas que reune los requisitos para Medicaid o para el programa
Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) nunca debe pagar
deducbles, copagos ni coseguros. Asegurese de mostrarle a su proveedor su comprobante de
elegibilidad para Medicaid o QMB, si corresponde. Si considera que se le solicita que pague de
manera incorrecta, pongase en contacto con Servicios para los miembros.

Seccion 1.2 ¢,Cuél es el monto méaximo que pagarda por los servicios
médicos cubiertos de la Parte Ay la Parte B Medicare?

Debido a que usted esté inscrito en un plan Medicare Advahigen limite en cuanto al
monto quepaga de su bolsillo cada afio por los servicios médicos dentro de la red que estan
cubiertosen la Parte A y la Parte B de Medicérensulte la Tabla de beneficios médicos en la
Seccidn 2 a continuaciorgiste limite se denomina el monto maximo que pagsudolsillo por
servicios médicos.

Como miembro de AvMed Medicare Chaieg monto maximo que debera pagar de su bolsillo

por los servicios cubiertate la Parté\ y la ParteB en 2021 €$3,400Los montos que usted

paga por los copagos, y coseguro pgrdervicios cubiertos dentro de la red se tienen en cuenta
para el monto maximo que paga de su bolsillo. (Los montos que paga por las primas de su plan y
los medicamentos con receta de la Parte D no se tienen en cuenta para el monto maximo que
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paga de sbolsillo). Ademas, los montos que usted paga por algunos servicios no cuentan para el
monto maximo que gasta de su bolsillo. Estos servicios estan marcados con un asterisco en la
Tabla de beneficios médicdsi llega al monto maximo que paga de su bolsié#d&3,40Q no

debera pagar gastos de su bolsillo por el resto del afio por los servicios cdei¢atBarte Ay

la Parte Bdentro de la red. Sin embarg@be seguir pagando la de la Parte B de Medicare (a
menos que Medicaid o cualquier otro tercero pague su prima de la Parte B).

Secciéon 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le
Afactwualedhos o

Como miembro de AvMed Medicare Choice, ymmateccion importante para usted es que solo

tiene que pagar la parte que le corresponde del monto del costo compartido cuando obtiene

servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos a los proveedores agregar cargos
adicional es, | ot wruaec is-en deer osmd Indho sfid.acEst a pr ot e
gue el monto de su costo compartido) se aplica aun cuando pagamos menos de lo que el

proveedor factura por un servicio, incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del
proveedor.

Aqui le nostramos cdmo funciona esta proteccion.

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

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

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

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

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

T Si cree que un proveedor | e ha Afacturado
(los numeros de teléfono figuran en la contratapa de este folleto).
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SECCION 2 Utilice la Tabla de beneficios médicos para averiguar
gué es lo que esta cubierto y cuanto le correspondera
pagar

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

En las siguientes paginas, la Tabla de beneficios médicos enumera los servidioSlgde
MedicareChoice cubre y lo que debe pagarsii bolsillo por cada servicio. Los servicios
descritos en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se cumple con los
siguientes requisitos de cobertura:

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

1 Sus servicios (incluida la atencion meédica, los servicios, los suministros y los equipos)
debers er m®di camente necesarios. fAM®diIi cament e
medicamentos, servicios 0 suministros son necesaiadg prevencion, el diagnostico o
el tratamiento de su afeccién y cumplen con los estandares de buena practica médica
aceptados.

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

1 Usted tiene un proveedor derat@n primaria (PCP) que brinda y supervisa su atencion.
En la mayoria de los casos, su PCP debera autorizarlo antes de que acuda a otros
proveedores de |l a red del plan. A esto se
Capitulo 3 se incluye informaciénls® cémo obtener una remision y las situaciones en
las que no necesita una.

1 Algunos de los servicios mencionados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos
solosi el médico o los demas proveedores de la red obtienen nuestra aprobacion por
adel antado (esto suele denominarse fAautor.
deben aprobarse por adelantado estdn marcados en la Tabla de beneficios médicos en
cursiva.

Otra informacién importante que debe saber sobre su cobertura:

1 Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare. Para algunos de estos beneficios, ustedméagen nuestro plan de lo que
pagaria en Original Medace. Para otros, usted paganos(Si desea obtener
informacion sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su manual
Medicare & You 202{Medicare y Usted 2021). También puede consultarlo en linea en
www.medicare.gow solicitar una copia llamando al8DO-MEDICARE
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(1-800-633-4227), durante las 2oras, los diasde la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al-B77-486-2048).

1 Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo por Original Medicare,
nosotros también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si a usted
también se l¢rata o controla por una afeccion existente durante la visita en la que recibe
el servicio preventivo, es posible que se aplique un copago por la atencion recibida por la

afeccion existente.

1 A menudo, Medicare agrega la cobertura de Original Medicarenpak@s servicios

durante el afio. Si Medicare agrega cobertura para algun servicio durante el afio 2021,

Medicare o nuestro plan cubriran esos servicios.

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

Tabla de beneficios médicos

Lo que usted debe pagar

. ) cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

\f
@ Prueba de deteccién de aneurisma aortico abdominal

Una ecografia de deteccion por Unica vez para las personas . )
riesgo. El plan solo cubre esta prueba de deteccion si usted 0P290 Nl dedumb!e para
ciertos factores de riesgo y si recibe una remision de parte d los miembros elegibles
médico, asistente médico, enfermero con practica médica o Para e?ﬁa prueba (_je
egecialista en enfermeria clinica. deteccion preventiva.

No se requiere coseguro,
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

Acupuntura para dolor cronico en la parte baja de la espalda
Los servicios cubiertos incluyen lo sigate:

Los beneficiarios de Medicare reciben cobertura para hasta
12 consultas en 9@ias en las siguientes circunstancias:

A los fines de este beneficio, el dolor crénico en la parte baje
la espalda se define segun los siguientes términos:

9 Dura 12semams o mas.

1 No es especifico, en el sentido de que no tiene una ci
sistémica identificable (es decir, no se asocia con une
enfermedad metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc

1 No esta relacionado con una cirugia.

9 No esta relacionado con un embarazo.

Se cubrirdn ocho sesiones adicionales para aquellos pacien
qgue manifiesten mejoria. No se administraran mas de
20tratamientos de acupuntura por afio.

El tratamiento debe interrumpirse si el paciente no mejora o
empeora.

Usted paga:

$10 copago paman
maximo de 20 visitas por
ana

Servicios de ambulancia

1 Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios
ambulancia terrestre y aérea con aeronaves de ala fija o
rotatoria hasta el centro apropiado mas cercano que pue
brindar atencién si seata de un miembro cuya afeccién e«
tal que cualquier otro medio de transporte podria poner €
peligro su salud o si esté autorizado por el plan.

1 El servicio de transporte en ambulancia para casos que t
sean de emergencia es adecuado si esta documego&tio
afeccion del miembro es tal que otros medios de transpo
podrian poner en peligro su salud y que el transporte en
ambulancia es médicamente necesario.

Usted pag&165por los
servicio de ambulancia
cubiertos por el Medicare

El copago se aplica cada
transporte de ida.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

5 Consulta anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B por mas de 12 meses, puede tener u
consulta anual de bienestar para establecer o actualizar un |
de prevencion personalizado basado en los factores de riesg
salud actuales. Esta cubierta una vez al afio.

Nota: su primera cosulta anual de bienestar no puede realize
dentro de | os 12 meses de s
Medi careo. Sin embargo, no
consulta de ABienvenido a N
las consultas anuales de bistae después de haber tenido la
Parte B por 12 meses.

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

3 Medicion de la masa 6sea

Para las personas que retnan los requisitos (generalmente,
personas en riesgo de pérdidala@ masa 6sea o de osteoporos
estan cubiertos los siguientes servicios cada 24 meses 0 col
mayor frecuencia si se considera médicamente necesario:
procedimientos para identificar masa ésea, detectar pérdida
masa 0sea o determinar la calidad 6sedLI$0 la interpretacion
de los resultados por parte del médico.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
medicion de la masa 0sea
cubierta por Medicare.

Aplica el copago para visit
al consultorio médico y
cuando la prueba se hace
un centro de diagndsticos
hospital.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

3 Prueba de deteccion de cancer de mama (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:
1 Una mamografia inicial entre 185 y 39 afios.

1 Una mamografia de control cada 12 meses para las muije
de 40 afios 0 mas.

1 Examenes clinicos de mamas una vez cada 24 meses.

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

Nota: cualquier prueba de
diagnéstico resultante de
deteccion del cancer de
seno (mamografias), o
realizada con mamografiz
(como ultrasonidos de
seno), esta sujeta a los
montos de costos
compartidos aplicables.
Consulte Pruebas de
diagnostico para paciente
ambulatorios y sergios y
suministros terapéuticos €
esta Tabla de beneficios
para obtener mas
informacion.

Servicios de rehabilitacidon cardiaca

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

Usted paga:

$10por cada por cada
servicio de rehabilitacién
cardiaca cubierto por el
Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

\f

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

Cubrimos una consulta por afio comsédico de atencion
primaria para ayudarlo a disminuir el riesgo de enfermedade
cardiovasculares. Durante esta consulta, su médico puede
analizar el uso de aspirina (si corresponde), medir su presiol
arterial y brindarle consejos para asegurarse de ¢ee esté
comiendo sano.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
beneficio preventivo para
el tratamiento conductual
intensivo de enfermedade
cardiovasculares.

Puede que aplique el
copago para la visita de
oficina.

\(
@ Analisis para detectar enfermedades cardiovasculares

Andlisis de sangre para la deteccidén de enfermedades
cardiovasculares (o anomalias asociadas al riesgo elevado (
enfermedades cardiovasculares) una vez cada 5 afios (60 nr

No se requiere cosegyr
copago ni deducible para
analisis para detectar
enfermedades
cardiovasculares que se
cubre una vez cada 5 afic

Puede que aplique el
copago para la visita de
oficina.

1
1

Y
@ Prueba de deteccion de cancer de cuello de Utero y de vagir
Los servicios cula@rtos incluyen lo siguiente:

Para todas las mujeres: pruebas de Papanicolaou y exar
pélvicos una vez cada 24 meses.

Si corre alto riesgo de padecer cancer de cuello de utero
vagina, o esta en edad de procrear y ha obtenido un rest
anormal eruna prueba de Papanicolaou en los ultimos

3 afnos: una prueba de Papanicolaou cadadses.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
las pruebas de
Papanicolaou y los
examenes pélvicos
preventivos cubiertos por
Medicare.

$0 por cada examen
adicional.

Puede que aplique el
copago para la visita de
oficina.
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Lo que usted debe pagar

. ) cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Servicios de quiropractica
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: Usted paga:

T la Manipulacién manual de la columna vertebral para ~ $5Por cada visita cubierte
corregir subluxaciones. por el Medicare.

Y

W Prueba de deteccién de cancer colorrectal _

Para las personas de 50 afios 0 més, estan cubiertos los No se requiere coseguro
copago ni deducible paral

siguientes estudios: 2
) . _ ) ) y la prueba de deteccion d
{1 Sigmoidoscopia flexible (o enema de bario de deteccion  cancer colorrectal cubriea

como alternativa) cada 48 meses. por Medicare.

Unade las siguientes pruebas cadarigses: Puede que aplique el

1 Prueba de sangre oculta en material fecal con guayacol copago para la visita de
(GuaiaecBased Fecal Occult Blood Test, gFOBT). oficina.

1 Prueba inmunoquimica fecal (Fecal Immunochemical Test, F Usted paga:

Examen de deteccion colorrectal basado en ADN 8adis. $0 por cada enema de

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

9 Colonoscopia de deteccién (o enema de bario de detecci
como alternativa) cada 24 meses.

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

1 Colonoscopia de deteccion cada 10 afios (120 meses), per
dentro de los 48 meses de una sigmoidoscopia de deteccic
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Lo que usted debe pagar

. ) cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Servicios odontologicos Usted paga:

En general, los servicios odontolégicos preventivos (como  $0a$175por servicios
limpiezas, examenes de rutina y radiografias dentales) no e« dentales cubiertos por
cubiertos por Original Medicare. Cubrimos lo siguiente: MedicareConsulte la Listal
de beneficios dentales pa
. _ . obtener informacion sobre
I Todos los servicios dentales cubiertos por Medicare . stos compartidos para
1 Benefrios dentales suplementarios administrados por servicios dentales

Delta Dental complementarios

*El costo compartido de servicios dentales no cuentan hacia
gastos maximos de bolsillo.

Para obtener una lista completa de los servicios dentales
preventivos e integrales cubiertos y teguisitos de cobertura,
consulte la seccién de Delta Dental que sigue a esta Tabla ¢
Beneficios Médicos. Algunos servicios dentales requieren
autorizacion previa para estar cubiertos. Otros servicios den
pueden estar sujetos a limitaciones

Nosotros cubrimos:

Debevisitar a su Dentista Contratado que le fue asignado pa
recibir beneficios dentales. Para obtener una lista completa
los servicios dentales preventivos y completos cubiertos y 1o
requisitos de cobertura, consultesescripcion de Beneficios y
Copags de Delta Dental a continuacién de esta Tabla de
beneficios médicos. Algunos servicios dentales requieren
autorizacion previa para estar cubiertos. Otros servicios
dentales pueden estar sujetos a limites.

™ . .,
@ Prueba de deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccién de depresion por afio. Le NO Se requiere coseguro,

prueba de deteccion debe realizarse en un establecimiento « €Opago ni deducible para

atencion primaria que pueda brindar remisiones o tratamient consuta anual de

seguimiento. deteccién de depresion.
Puede que aplique el
copago para la visita de
oficina.
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5 Prueba de deteccién de diabetes

Cubrimos esta prueba (incluidas pruebas rapidas de glucose NO Se requiere coseguro,
tiene alguno de los siguientes factores de riesgo: presiénlart cOPago ni deducible para
alta (hipertension), niveles histéricos anormales de triglicéric |3_l5 pruebas Qeerﬂeccmn de
y colesterol (dislipidemia), obesidad o historial de niveles ~ diabetes cubiertas por
elevados de azlcar en sangre (glucosa). Los examenes tam Medicare.

pueden ser cubiertos si cumple con otros requisitos, como te Puede que aplique el
sobrepeso y tener antecedentes familiares de diabetes. copago para la visita de

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

glucometros.

adaptacion.

\f
9 Capacitacion para el autocontrol de la diabetes, servicios
y suministros para pacientes diabéticos

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

1 Suministros para controlar la glucosa en sangre: glucome
tiras reactivas para andlisis de glucosa en sangre, dispos
de puncién y lancetas, y soluciones de control de glucosa
para verificar la precision de las tiras reactivas y de los

i Paralas personas que padecen diabetes y pie diabético
un par de zapatos terapéuticos a medida por afio calend:
(con loszapatos se incluyen las plantillas ortopédicas) y ¢
pares extra de plantillas ortopédicas, o un par de zapatos
profundos y tres pares de plantillas ortopédicas (con los
zapatos no se incluyen las plantillas ortopédicas extraible
que no estan hechas &dida). La cobertura incluye

1 La capacitacion el un autocontrol de la diabetes esta cub
siempre que se cumpla con ciertos requisitos.

Los suministros diabético
se limitan a fabricantes,
productos y marcas
especificas.

Pongase en contacto con
plan para una lista de los
suministros cubiertos.
Usted paga:

$0del costo de cada
suministro cubierto por
Medicare adquirido en un
farmacia de la red.
20%por zapatos o
plantillas ortopedicas

No hay copago, coseguroj
deducible para el
entrenamiento de auto
manejo y control de la
diabetes. Los servicios
proporcionados, ademas
de, o en relacién con el
autocontrol de la diabetes
por médicos especialista
pueden estar sujetos a u
copago aparteqr la visita.

Usted paga un copago d
$0por visitas a
especialistas

ARequi po

m®d i

co

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

(En el Capitulo 12 de este folleto, encontrara una definicion

duraderoo) .

Usted pag20%del costo
por cada equipo cubierto
por el Medicare.

(Se requiere autorizacion
previa/aprobacion de
antemano para ser
cubierto)
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

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

Con este documento de Evidencia de cobertura, le enviamo:
lista de DME de AvMed. La listeadica las marcas y los
fabricantes de DME que cubriremos. Hemos incluido una co
de nuestro Directorio de proveedores de DME en el sobre cc
este folleto. También puede acceder a esta lista mas actuali.
de marcas, fabricantes y proveedores en rusiio web
https://www.avmed.org.

Generalmente, AvMeMedicare Choice coversibre cualquier
DME cubierto por Original Medicare de las marcas y los
fabricantes que se encuentran en esta lista. No cubriremos ¢
marcas ni otros fabricantes, a menos qumédico u otro
proveedor nos informen que la marca es adecuada para sus
necesidades médicas. Sin embargo, si es un afiliado nuevo
AvMed Medicare Choice utiliza una marca de DME que no
figura en nuestra lista, continuaremos con la cobertura de es
marca durante un maximo de 90 dias. Durante este periodo,
hablar con su médico para decidir qué marca es médicamen
adecuada en su caso después de este periodo de 90 dias. (
esta de acuerdo con su médico, puede pedirle que lo remita
tener unasegunda opinion).

Si usted (o su proveedor) no estan de acuerdo con la decisic
cobertura del plan, pueden presentar una apelacién. Tambié
puede presentar una apelacioén si no esta de acuerdo con la
decision de su proveedor sobre qué producto o marca e
adecuada para su afeccion médica. (Para obtener mas
informacion sobre apelaciones, consulte el Capitulo 9, Qué «
hacer si tiene un problema o una queja decisiones de cobert
apelaciones, quejas).
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

Atencion de emergencia

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

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

1 Son necesarios para evaluar o estabilizar una afeccion d
emergencia.

Unaemergencia médiaas cuando usted, o cualquier otra
persona prudente, con un conocimiento normal sobre salud
medicina, cree que tiene sintomas médicogegeieren de
atencion meédica inmediata para evitar que pierda la vida, un
miembro o la funcion de un miembro. Los sintomas médicos
pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o afeccior
se agrava rapidamente.

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

Usted tiene cobertura para atencion de emergencia en todo
mundo. Si tiene una emergencia fuera de los Estada®&yi
sus territorios, usted tendra que pagar por esos Servicios po
adelantado y someter a AvMed un reclamo detallado de los
costos junto con un comprobante del pago. El historial médi
cuenta detallada deben ser sometidos en inglés (traducidos
fuera necesario). Es posible que AvMed no le reembolse tod
sus gastos. Esto puede ocurrir porque nuestras tarifas de pe
pueden ser menor para proveedores fuera de los Estados U
y sus territorios. Aplican copagos y costos compartidos.

Usted pag&100por cada
visita a una sala de
emergencia cubierta por ¢
Medicare. Usted no paga
esta cantidad si es
ingresado al hospital
dentro de24 Hourspor la
misma razon.

Si recibe cuidado de
emergencia en un hospits
de fueradelaredy
necesita cuidado de
paciente interno después
de que se ha estabilizad;l

suafeccionde emergenci

debe continuar su cuidad
de paciente interno en el

hospital fuera de la red, y
su costo & mas alto que e
gue pagaria en un hospite
de la red.
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. ) cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Lo que usted debe pagar

') Programas educativos sobre salud y bienestar

AvMed ofrece el programa de ejercicios Silver Sneakers®, u
programa de ejercicios y beneficio de gimnacio.

Usted paga $0

A Nuestros afiliados recibe
AAspireo sin costo adiciona
A Nuestros afiliados tambi @

personal y (ii) cursos de entrenamiento.

Ofrecemos el servicio telefénico de informacion para la salut
AAv Medds Nur-8@8665432 0aYl 71L19 sinkosto
adicional. Los afiliados pueden hablar con un enfermero
registrado sobre temas de salud.

Servicios auditivos Usted pag#5 por cada

Las evaluaciones auditivas de diagnéstico v las relacionadas €xamerdiagnostico de
el equilibrio realizadas por su PCP or proveedor para deterr @udicion cubierto por
si necesita tratamiento médico se cubren como atencion par Medicare

pacientes externos cuando las proporciona un médico, un

audiblogo u otro proveedor calificado.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

f

= =4 —a -

Cobertura de audifonos
Nuestro plan también cubre los siguientes beneficios
complementarios no cubiertos por Medicare:

1 Examen de audicion de rutina: 1 cada afio

1 AvMed paga hast#l,200para audifonos, por adCada

dosafnos

1 Adaptacion y evaluaciéon de audifonos: 1 cada afio.
i Audifono (s): hasta 2 audifonos cada afo.
Las compras de audifonos incluyen:

3 visitas de seguimiento dentro del primer afio de la f
de adaptacion inicial

periodo de prueba de 60 digsaatir de la fecha de ajust
48 baterias por afio por ayuda (suministro para 3 afo
3 aflos de garantia de reparacién del fabricante
Cobertura de reemplazo por Unica vez para audifonos
perdidos, robados o dafiados (se puede aplicar un
deducible por ayuda)

Debe obtener sus audifonos de un proveedor de
NationsHearing.

Usted paga: $0 para
examen de audicion de
rutina, adaptacion y
evaluacion (1 cada afo).

‘{ - 7
@ Prueba de deteccién de VIH

Para personas que solicitan una prueba de deteccién de VI+
gue estan emayor riesgo de infeccién por el VIH, cubrimos:

1 Una prueba de deteccion cada 12 meses.
Para mujeres embarazadas, cubrimos lo siguiente:
i Hasta tres pruebas de deteccidn durante el embarazo.

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

Puede que aplique el
copago para la visita de
oficina. Aplica el copago
para pacientes externos
cuando la pruebse hace
en un centro de diagnosti
afiliado a un hospital.
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. ) cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Atencién médica a domicilio

Antes de recibir los servicios de atencion meédica a domicilic Usted pag&0 por cada
médico debe certificar que usted necesita servicios médicos visita cubierta por el
domicilio y solicitard que una agencia de atencion médica a Medicare.(Se requiere
domicilio le brinde estos servicios. El requisito es que usted autorizacion

pueda salir de su casa, lo que significa que hacerlo implica L previa/aprobacion d
gran esfuerzo. antemano para ser

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: Ccubierto)

1 Servicios de enfermeria especializada o los servicios de
auxiliar de atencion de la salud a domicilio en forma
intermitente o de medio tiempo (para que se los cubra er
funcién del beneficio de atencion médica a domicilio, los
servicios de enfermeria especializada y los servicios de (
auxiliar de atencion médica a domicilio combinados debe
totalizar menos de Boras pordia y 35horas por semana).

9 Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

1 Servicios médicos y sociales.

9 Equipos y suministros médicos.
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cuando obtiene estos
servicios

M

T

)l

Tratamiento de infusion a domicilio

El tratamiento de infusién a domicilio implica la administraci¢
por via intravenosa o subcutanea de medicamentos o produ
biolégicos a una persona en el hogar.

Entre los componentegcesarios para realizar la infusion a
domicilio se incluyen el medicamento (por ejemplo, antiviricc
inmunoglobulina), el equipo (por ejemplo, una bomba) y los
suministros (por ejemplo, sondas y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyeantre otros,los siguientes

Servicios profesionales, incluidos los servicios de
enfermeria, proporcionados segun la atencion del pla

Capacitacion y educacion del paciente que no estan
cubiertas por el beneficio del equipo médico duraderc

Supervision remota.

Servicbs de supervision para la prestacion del
tratamiento de infusién a domicilio y el suministro de
medicamentos de infusidon a domicilio proporcionados
por un proveedor calificado de tratamiento de infusior
domicilio.

Si su terapia de infusion €
el hogar e proporciona a
través de su cobertura de
medicamentos recetados
la Parte B de Medicare, s
pago sera el que se indiczl
en la seccion de este
cuadro denominada
"Medicamentos con
receta de la Parte B de
Medicare"

Si su terapia de infusion €
el hogar se porciona a
través de su cobertura de
medicamentos recetados
la Parte D de Medicare,
consulte eFormulario
completo de AvMed
Medicare 2021para
obtener detalles sobre lo
precios
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Atencion en un hospicio

Es posible que reciba atencion a través de un programa de Cuando se inscribe en un
hospicio certificado por Medicartisted es elegible parael ~ prograna de hospicio
beneficio de hospicio cuando sédico y el director médico de certificado por Medicare,
hospicio le han dado un diagnéstico de enfermedad terminal 10s servicios de hospicio
certificaque tiene una enfermedad terminal y que tiene una 108 Servicios de la Parfe
expectativa de vida inferior arBeses si su enfermedad sigue ( ¥ 2 ParteB relacionados

curso normal. El médico del hospicio puede ser un proveedc g(r)l?efrl:\géi%ntzsrm?\ggn
dentro o fuera de la red. N

o _ _ o pagados por Original
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: Medicare, y no por AvMeq
1 Medicanentos para controlar sintomas y aliviar el dolor. MedicareChoice
{1 Atencion de alivio a corto plazo.
1 Atencion a domicilio.

Para los servicios en un hospicio y para los servicios cubiert
por la PartéA o la ParteB de Medicare y que se relacionan co
su diagnostico dendermedad terminalOriginal Medicare (en
lugar de nuestro plan) pagara sus servicios en un hospicio y
cualquier servicio de la Parkey la ParteB relacionado con su
diagnéstico de enfermedad terminal. Mientras esté en el
programa de hospicios, su prodeedel hospicio facturara a
Original Medicare por los servicios que Original Medicare
cubra.

Para los servicios cubiertos por la Pdte la ParteB de
Medicare y que no se relacionen con su diagnostico de
enfermedad terminasi necesita servicios que sean de
emergencia ni de urgencia que estén cubiertos por laAarta
ParteB de Medicare y que no estén relacionados con su
diagndstico de enfermedad terminal, el costo de estos servic
depende de si usted utiliza un proveedor de la red de nuestr
plan:Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la
solo pagara el monto de costo compartido del plan para los
servicios dentro de la red.

1 Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor de lar
solo pagara el monto de costampartido del plan para los
servicios dentro de la red.

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

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

Para los serviciosubiertos por AvMed Medicart€hoicepero
gue no estan cubiertos por la Pakte la ParteB de Medicare
AvMed Medicare Choice seguira cubriendo los servicios
cubiertos por el plan que no estén cubiertos por la Ravtka
ParteB o que no estén relaciat@s con su diagndstico de
enfermedad terminal. Usted paga el monto del costo compa
de su plan por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por los

beneficios de la Parte del plan:los medicamentos nunca esta
cubiertos poel hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Par:
obtener mas informacion, consulte la Sec@@hdel Capitulo 5
(¢, Qué sucede si se encuentra en un hospicio certificado por
Medicare?)

Atencion en un hospicio

Nota: si necesita atencion médica que no searehospicio
(atencion que no esté relacionado con su diagndstico de
enfermedad terminal), debe comunicarse con nosotros para
coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de hospicio (solo u
vez) para una persona con una enferméelainal que no haya
elegido el beneficio de hospicio.
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cuando obtiene estos
servicios

\f
@inmunizaciones

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

1 Vacuna contra la neumonia.

1 Vacunas antigripales, una vez en cada temporada de gri
el otofio y el invierno, y vacunas antigripales adicionales
son médicamente necesarias.

1 Vacuna contra la hepatitis B si corre riesgo alto o interme
de contraer hepatitis B.

1 Otras vacunas su salud esté en peligro y si cumple con I
requisitos de cobertura de la Parte B de Medicare.

También cubrimos vacunas en virtud de los beneficios de
cobertura para medicamentos con receta de la Pa@ensulte
el Capitulo 6, Seccion 9 para obtendoimacién adicional
sobre las vacunas cubiertas por los Beneficios de Medicare
Parte D.

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

Puede que aplique el
copago para la visita de
oficina.

Consulte el Capitulo 6,
Seccion 9 para obtener
informacion sobre el cost
compartido de las vacunaj
cubiertas por los beneficig
de la Parte D de Medicare
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Atencidn hospitalaria para pacientes internados

Incluye servicios hospitalarios de cuidados agudos, de
rehabilitacion, de atencion a largo plazo y de otros tipos par:
pacientes internados. La atencidén hospitalaria para paciente
internados comienza dla en que formalmente ingresa al
hospital con unarden del médico. Elia anterior a su alta
médica es su Ultimdia como paciente internado.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

1 Habitacién semiprivada (o privada si es médicamente

necesario).

Comidas, incluidas dietas especiales

Servicios de enfermeria permanentes.

Costos de las unidades de cuidados especiales (por ejen

unidades de cuidados intensivos o coronarios).

Medicamentos.

Analisis de laboratorio.

Radiografias y otros servicios radiologicos.

Suministros médicos y quiirgicos necesarios.

Uso de aparatos, como sillas de ruedas.

Costos de la sala de operaciones y de recuperacion.

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y del

lenguaje.

7 Servicios por abuso de sustancias téxicas para pacientes
internados.

E N |

E N E Y

Usted paga:

$0 por cada dia ddli 5
(Se requierautorizacion
preva/aprobacion de
antemano para ser
cubierto)

$55por cada dia dé@i 20
(Se requierautorizacion
previa/aprobaciéon de
antemano para ser
cubierto)

$0 por cada dia ded1i 90
(Se requierautorizacion
preva/aprobacion de
antemano para ser
cubierto)

$0 por cada dia dé€lly
mas all4Se requiere
autorizacion
preva/aprobacion de
antemano para ser
cubierto)

Los copagos son por
admision por cada estadid
cubierta por Medicare en
un hospital de la red.

Estas cubierto por dias
ilimitados.

Si recibe atencién para
pacientes hospitalizados
autorizada en un hospital
fuera de la red después dj
gue su condicién de
emergencia se estabilice,
Su costo es el costo
compartido que pagaria €
un hospital dentro de la
red.

(Se requiere autorizacion
previa/aprobaciéon de
antemano para ser
cubierto)
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

Atencion hospitalaria para pacientes internados
(continuacién)

1 En determinadas condiciones, estan cubiertos los siguier
tipos de trasplantes: cérnea, rifion, pancreas y rifidn, cor:
higado, pulmén, corazfpulmon, médula 6sea, células
madre e intestinos/multiples visceras. Si necesita un
trasplante, organizaremos la revision de su caso en un ci
de trasplantes aprobado por Medicare, que decidira si es
candidato para un trasplante. El plan tiene unaeed d
instalaciones que realizan trasplantes de 6rganos. La rec
hospitalaria del plan para servicios de trasplante de 6rga
es diferente a la red que se muestra en la seccion
"Hospitales" delDirectorio de Proveedores. Algunos
hospitales de la red del planraatros servicios médicos nc
estan en la red del plan para servicios de trasplante. Par:
obtener informacion sobre las instalaciones de la red par
servicios de trasplante, llame a nuestro Departamento de
Servicios a losAafiliados de AvMed al nUmengegse
encuentra en el Capitulo 2 de este documento. Los
proveedores de trasplante pueden ser locales o fuera de
de servicio. Si nuestra red de servicios para trasplante e
afuera del patron de cuidado de la comunidad, usted pue
escoger a ir localente, siempre y cuando los proveedores
locales de trasplante estén dispuestos a aceptar la tasa (
pagos del Medicare Original. Si AvMed Medicare Choice
ofrece servicios de trasplante en una instalaciéon fuera de
patron de cuidados para trasplantes etosaunidad, y ustec
decidi6é obtener su trasplante en este lugar, nosotros hart
los arreglos o pagaremos alojamiento para usted y un
acompafante.

1 Cuando viaja fuera del area de patrén de cuidados de su
comunidad, el transporte para los servicios de laagpse
administra a través de AvMed, Inc. o un tercer proveedor
afiliado a AvMed. Los cargos se limitan a $200 por dia, h
el maximo para un compafiero acompanar el afiliado (o 2
compaferos cuando el paciente es menor de edad) por \
de $10,000 y edfiliado tiene que viajar mas de un radio de
50 millas para recibir el trasplante. Este servicio sélo est:
disponible cuando el trasplante es autorizado en uno de
facilidades de trasplante contratados de AvMed.
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1 Las instalaciones hospitalarias dentrdaleed de AvMed no
pueden contratarse para servicios de trasplante o servici
puente de trasplante. Los servicios de trasplante cubiertc
solo se pueden realizar en las instalaciones del Centro d
Excelencia de Trasplantes de AvMed ubicadas dentro de
Estado de Florida. Para obtener una lista completa de las
instalaciones y asistencia con la derivacion o autorizaciol
para servicios de trasplante, comuniquese con el Centro
participacion de miembros de AvMed al nimero de teléfc
que figura al final d esta seccion.

1 Sangre: incluidos el almacenamiento y la administracion.
Todos los otros componentes de la sangre estan cubiertc
la primera pinta que se utiliza.

7 Servicios médicos.

Nota: para ser paciente internado, el proveedor debe hacer 1|
orden por escrito para que lo ingresen de manera formal cor
paciente internado en el hospital. Aungque usted permanezce
el hospital durante | a noch
e X t e rinoocesta segBro de si es un paciente internado o
externo, consulte con el personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja de dat
Medi car e dArenYoura Hospithldnpaiient or
Outpatient? If You Have MedicareA s k(} Esta usted
internado o es un paciente externo? Si tiene Medicare,
jconsulte!). La hoja de datos se encuentra disponible en Inte
enwww.medicare.gov/sites/default/files/2018 09/11435 Are
You an Inpatient or Outpatient.pdfpuede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al-B77-486-2048. Puede llamar a estos numerc
de forma gratuita, durante las Bdras, los dias de la semana.

Atencién de salud mental para pacientes internados Usted paga:
Los servicios cubiertos incluyesrvicios de salud mental que $150por cada dia deli 9
requieren hospitalizacion. (Se requiere autorizacion

previa/aprobacion de
antemano para ser
cubierto)

Hay un limite vitalicio de 190 dias en un hospital
psiquiatrico. Este limite no se aplica a servicios recibidos en
una sala de psiquiatria de un hospital general.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

Atencién de salud mental parageentes internados
(continuacién)

$0 por cada dia ddlOi 90
(Se requiere autorizacion
previa/aprobacion de
antemano para ser
cubierto)

Los copagos son por
admision por cada estadig
cubierta por Medicare en
un hospital de la red.
Debe pagar el copago de
hospitalizacion pocada
admision.

T
T
1

= =4

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

Si ha agotado sus beneficios para paciente internado o si la
hospitalizacion no es razonable y necesaria, no cubriremos ¢ 10094 por los servicios
hospitdizacidén. Sin embargo, en algunos casos, cubriremos después que stieneficios
ciertos servicios_ gue recibe mientras est_é en el hospital 0 €N ge han agotado

centro de atenciéon de enfermeria especializada (Skilled Nur:
Facility, SNF). Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, |
siguientes:

Servicios médicos.

Andlisis de diagndstico (como los analisis de laboratorio)
Tratamiento con radiografias, radio e isétopos, incluidos
servicios y materiales de los técnicos.

Vendajes quirlrgicos.

Entablillados, yesos y otros dispositivos quetiean para
reducir fracturas y dislocaciones.

Dispositivos ortésicos y protésicos (salvo los dentales) qt
sustituyen una parte o la totalidad de un érgano interno c
cuerpo (incluso tejido contiguo), o bien una parte o la
totalidad del funcionamiente un érgano interno del cuery
gue no funciona bien o que permanentemente no funcior
incluso la sustitucién o reparacion de dichos dispositivos.
Soportes para piernas, brazos, espalda y cuello; bragueros
piernas, brazos y ojos artificiales, incluidgsstes, reparaciones
y reemplazos necesarios debidos a la rotura, al desgaste, a
pérdida o a un cambio en el estado fisico del paciente.

Usted paga:

Cuando su estadia como
paciente hospitalizado no
esté cubierta, pagara el
costo de los servicios
recibidos; por ejemplo,
servicios del médigacomo
se describe en las
secciones de beneficios
correspondientes de este
capitula
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

i Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

\{ . JOR T -
@ Terapia médica nutricional

Este beneficio es para las personas con diabetes, enfermed
renal (del rifidn) (pero no con tratamiento de didlisis) o despt
de un trasplante con unadendel médico.

Cubrimos 3horas de servicios de asesoramiento individual
durante el primer afio que recibe los servicios de terapia mé
nutricional en virtud de Medicare (esto incluye nuestro plan,
cualquier plan Medicare Advantage u Original Medicare) y

2 horas cadar®, después de este. Si su afeccion, tratamient:
diagndstico cambia, puede recibir mas horas de tratamiento
la ordende un médico. El médico debe recetar estos servicio
renovar laordentodos los afios si hay que continuar el
tratamiento en el siguiente afio calendario.

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

Puede que aplique el
copagopara la visita de
oficina

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

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

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

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

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare

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

Medicamentos con receta de la PartB de Medicare
(continuacién)

Usted paga:

10%del costo de los
medicamentos cubiertos (
la Parte B administrados ¢
centros no afiliados al

hospital y20%del costo
de los medicamentos

cubiertos de la Parte B
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

1 Medicamentos que, generalmente, el paciente no se
autoadministra y que se aplican por medio de una inyecc
o0 infusion cuando usted recibe los servicios de meédicos,
un hospital para pacientes externos o en un centro quirdi
ambulatorio.

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

1 Factores de la coagulacién que se aplica usted mismo
mediante una inyeccion si tiene hemofilia.

1 Medicamentos inmunosupresores si estaba inscrito en la
Pate A de Medicare cuando se le trasplant6 el 6rgano.

1 Medicamentos inyectables para la osteoporosis si usted

puede salir de su casa, tiene una fractura ésea que el me

confirma que se relacioné con la osteoporosis
posmenopausica y no puede adminisgarsted mismo el
medicamento.

Antigenos.

Determinados medicamentos orales para el tratamiento (

cancer y las nauseas.

1 Determinados medicamentos para autodidlisis en su hog
incluidos heparina, el antidoto para la heparina cuando s
médicament@ecesario, anestésicos topicos y farmacos
estimuladores de la eritropoyesis (por ejemplo, Epgen
ProcrifN, Epoetin Alfa, Aranedi o Darbepoetin Alfa)

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

El siguiente enlace lo llevara a una lista de Medicamentos d¢
Parte B que pueden estar sujetos a la Terapia escalonada:
https://www.avmed.org

También cubrimos vacunas en virtud de los beneficios de cobe
para medicamentos con receta de |la Baytéa ParteD.

El Capitulo 5 explica el beneficio para medicamentos con re:
de la Part® e indica las normas que deben seguirse a fin de
recibir cobertura para los medicamentos con receta. Lo que
paga por los medicamentos con receta de |la Paateavés de
nuestro plan se incluye en el Capitulo 6.

= =4

administrados en ceawls
afiliados a hospitales.

10%del costo de los
medicamentos de
guimioterapia cubiertos
por la Parte B
administrados en centros
no afiliados al hospital y
20%

del costo de los
medicamentos de
quimioterapia cubiertos
por la Parte B
administrados en ceols
afiliados a hospitales.

Las siguientes categorias
de medicamentos de la
Parte B pueden estar
Sujetas a terapia
escalonada:

Clases

A Analgésicos

Contra procesos
neoplasicos

Sistema Nervioso
Central

Endocrino y
metabolico

Agentes de gota
Hematologico
Agentes inmunoldégico
Agentes neomusculartl
Agentes oftalmico
Respiratorio

> >

>

-

> I I D

-

> >
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

\f
@ Prueba de deteccion de obesidad y tratamiento para
fomentar la pérdida de peso continua

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o més, cubr
asesoramiento intensivorpaayudarlo a perder peso. Este
asesoramiento esta cubierto si usted lo recibe en un
establecimiento de atencion primaria, donde se puede coorc
con su plan integral de prevencién. Para obtener méas
informacion, consulte con su especialista 0 médicdaten
primaria.

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

Puede que aplique el
copago para la visita de
oficina.

)l

E

Servicios del programa de tratamiento para opioides

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

Los malicamentos para el tratamiento con agonistas \
antagonistas de opioides aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food ¢
Drug Administration, FDA) y el suministro y la
administracion de dichos medicamentos, si correspor
Asesoramiertt sobre consumo de sustancias.

Terapia individual y grupal.

Pruebas toxicoldgicas.

Usted paga:

$15Copago(Se requiere
autorizacion
previa/aprobacion de
antemano para ser
cubierto)
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Pruebas de diagnostico, servicios terapéuticos y suministros
para pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

1 Radiografias.

1 Tratamiento de radiacion (radio e is6topos) que incluye
materiales de los técnicos y suministros.

Suministros quirdrgicos, por ejemplo, vendajes.
Entablillades, yesos y otros dispositivos que se utilizan pe
reducir fracturas y dislocaciones.

Analisis de laboratorio.

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

9 Otros analisis de diagnéstico para pacientes externos.

T
T

E |

Usted paga:

$0 por cada prueba y
procedimiento de
diagndstico cubiertos por
Medicare

$5 por cada radiografia
cubierta por Medicare en
consultorio del médico.
O

$10por cada radiografia
cubierta por Medicare en
centros independientes y
no afiliados al hospital.
O

$25por cada radiografia
cubierta por Medicare en
instalaciones afiliadas a
hospitales

$35por tratamiento por di
para radioterapian
instalaciones
independientes y no
afiliadas a hospitales
(requiere autorizacion
previa / aprobacion previa
para estar cubierto).
O

$60por tratamiento por di
para radioterapia en
instalaciones afiliadas a
hospitalegrequiere
autorizacion previa /
aprobacion previa para
estar cubierto).

$50para cada prueba de
diagnostico ambulatorio
compleja cubierta por
Medicare que incluye CT,
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MRI, MRA y estudios de I
imagen nuclear cardiaca
centros no afiliados al
hospital(Se requiere
autorizacion
previa/aprobaion de
antemano para ser
cubierto)

$200para cada prueba de
diagndéstico ambulatorio
compleja cubierta por
Medicare que incluye CT,
MRI, MRA y estudios de
imagen nuclear cardiaca
instalaciones afiliadas a
hospitalegSe requiere
autorizacion
previa/aproba&ion de
antemano para ser
cubierto)

20%del costo de examen
PET.

(Se requierautorizacion
previa/aprobaion de
antemano para ser
cubierto)

$0 para pruebas de
laboratorio cubiertas por
Medicare.

$0 para Pruebas de
diagnostico preventivo
cubiertas por Mdicare en
el consultorio.

$0 para pruebas de
diagnostico preventivo
cubiertas por Medicare er
el centro.

Observacion hospitalaria para pacientes externos

$175Copago
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios pari
pacientes externos proporcionados para determinar si neces
ser ingresado como paciente internado o puede ser dado de

Para que los servicios hospitalarios de observacion para
pacientegxternos tengan cobertura, deben cumplir con los
criterios de Medicare y considerarse razonables y necesario
Los servicios de observacion tienen cobertura solo cuando
proporcionados a partir de la orden de un médico o de otra
persona autorizada pax ley de licencias del estado y los
reglamentos sobre personal del hospital para ingresar pacie
al hospital u ordenar pruebas para pacientes externos.

Nota: a menos que el proveedor haya dejado por escrito une
orden de admisién como paciente internado, usted es un pa
externo y paga los montos del costo compartido por servicio
hospitalarios para pacientes externos. Aunque usted permar
en el hospitatiurante la noche, puede ser considerado un
Apaciente externoo. Si no e
externo, consulte con el personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja de dat
Medi car e dArenYoura Hospithldpatigént or
Outpatient? If You Have MedicaieAs k! 6 ( aEst §
internado o es un paciente externo? Si tiene Medicare,
jconsulte!). La hoja de datos se encuentra disponible en Inte
enwww.medicare.gov/sites/default/files/2018 09/11435 Are
You an Inpaent or Outpatient.pdf o puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al-B77-486-2048. Puede llamar a estos nimerc
de forma gratuita, durante las 24 horas, los 7 dias de la sem
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Servicios hospitalaios para pacientes externos

Cubrimos servicios médicamente necesarios que se le hayan
brindado en el departamento de pacientes externos de un ho:
para diagndstico y tratamiento de una enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, entteos, los siguientes:

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

1 Pruebas de laboratorio y de diagndéstico facturadas pol
hospital.

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

1 Radiografias y otros servicios de radiologia facturados
por el hospal.

1 Suministros médicos como entablillados y yesos.

1 Algunos medicamentos y productos biolégicos que no
pueden autoadministrar.

Nota: a menos que el proveedor haya dejado por escrito une
orden de admisién como paciente internado, usted es un pa
externo y paga los montos del costo compartido por servicio:
hospitalarios para pacientes externos. Aunque usted permar
en el hospital durante la noche, puede ser considerado un
Apaciente externoo. Si no e
externo, consudt con el personal del hospital.

También puede encontrar mas informacién en la hoja de datc
Medi car e dAsenYouaiHospitdl npafient or
Outpatient? If You Have MedicateAs k! 6 ( aEst §
0 es un paciente externo? Si tiene Medigamsulte!). La hoja
de datos se encuentra disponible en Internet en
www.medicare.gov/sites/default/files/2018 09/11435 Are Yot
an Inpatient or Outpatient.pdfpuede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al-B77-486-2048. Puede llamar a estos numeros
forma gratuita, durante las Bdras, los dias de la semana.

Usted paga:

Ver Atencion de
emergenciaseccion
anterior para obtener
informacion sobre costos
compartidos en atencion ¢
emergencia.

$50por cada visa
cubierta por Medicare en
un centro hospitalario
ambulatorio o centro
quirdrgico ambulatorio no
afiliado a un hospital
(puede requerir
autorizacion / aprobacion
previa por adelantado
para estar cubierto).

O

$175por cada visita
cubierta por Medicare en
un centro hospitalario
ambulatorio o centro
quirargico ambulatorio
afiliado a un hospital
(puede requerir
autorizacion / aprobacion
previa por adelantado
para estar cubierto).

SeeAtencion de salud

mental para padentes

externosseccion anterior
para obtener informacion
sobre costos compartidos
en atencion ambulatoria ¢
salud mental.

SeePruebas de
diagnastico, servicios
terapéuticos y
suministros para
pacientes externos
seccion anterior para
obtener informacidn sobre
costos compartidos en
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

pruebas de diagnostico
para pacientes

ambulatorios y servicios y
suministros terapéuticos.

Atencién de salud mental para pacientes externos
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente

Servicios de salud mental prestados por un psiquiatra 0 méc
autorizado por el estado, psicologo clinico, asistente social
clinico, especialista en enfermeria clinica, enfermero practic
auxiliar médico u otro profesional de atencién de salud ment
calificado segun Medicare, de conformidad con lo permitido
la legislacion estatal aplicable.

Para los servicios de salt
mental cubiertos por
Medicare, usted paga:
$15por cada visita
individual

$15por cada visita de
grupo.

(Se requierautorizacion
previa/aprobacion de
antemano para ser
cubierto)

Servicios de rehabilitacién para pacientes externos

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

Los servicios de rehabilitacién pgracientes externos se
brindados en varios entornos para pacientes externos, comc
departamentos ambulatorios de hospitales, consultorios de
terapeutas independientes y Centros de rehabilitacion integr
para pacientes externos (Comprehensive Outpatient
Rehdilitation Facilities, CORF).

Usted paga:

$10por cada visita de
fisioterapia o terapia del
habla/lenguaje cubierta pq
Medicare

Servicios por abuso de sustancias toxicas para pacientes
externos

Usted esta cubierto para tratamiento por abuso densiss,
con la misma cobertura del Medicare Original.

Puede que requiera autorizacion previa. Para obtener mas
informacion, comuniquese con el plan.

Para los servicios por
abuso de sustancias
cubiertos por Medicare,
usted paga:

$15por cada visita
individual

$15por cada vista de
grupo
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

Cirugia para pacientes externos, incluidos servicios
brindados en centros hospitalarios para pacientes externos \
centros quirdrgicos ambulatorios

Nota: si va a ser sometido a una cirugia en unroent
hospitalario, consulte con el proveedor si sera considerado t
paciente internado o externo. A menos que el proveedor esc
una orden de admisién para su hospitalizacién, usted es un
paciente externo y paga los montos del costo compartido pa
cirugia para pacientes externos. Aunque usted permanezca
hospital durante | a noche,
externoo.

Usted paga:
$5Qpor cac procedimientd
quirargico cubierto por el
Medicare proporcionado
en un centro independien
no afiliado a un hospital
(requiere autorizacion
previa / aprobacion de
antemano para ser
cubierto)

$17%or cada
procedimiento quirdrgico
cubierto por el Medicare
proporcionado en un
hospital o en un centro
afiliado a un hospital com
paciente ambulatorigSe
requiere autorizacion
previa / aprobamn de
antemano para ser
cubierto)

Suministros de Farmacias sin receta

Tiene disponsible hasta

La Ahospitalizaci- -n parcial
tratamiento psiquiatrico activo, suministrado como un servici
hospitalario para pacientes externos o0 en un centro comuniti
de salud mental, que es mas intenso que la atencion recibid
el cansultorio del médico o terapeuta y es una alternativa a I
hospitalizacion.

Nota: debido a que no hay centros de salud mental comunite
en nuestra red, solo cubrimos la hospitalizacién parcial comq
servicio hospitalario para pacientes externos.

Para mas informacion llame a CVS OTC Health Solutions-al $25Cada mes
888-6282770; TTY 1877-6722688 o visite:

http://www.avmed.otchs.com/.

Servicios de hospitalizacion parcial Usted paga:

$15por dia por servicios
de hospitalizacién parcial
(Se requiere autorizacion
previa/aprobacion de
antemano para ser
cubierto).
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

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

Los servicios cubiertasicluyen lo siguiente:

7 Servicios quirdrgicos o de atencion médica necesarios
llevados a cabo en un consultorio médico, centro quirirg
ambulatorio certificado, departamento para pacientes
externos de un hospital o cualquier otra ubicacion.

1 Consultas comn especialista, y diagndstico y tratamiento
cargo de un especialista.

1 Exé@menes auditivos basicos y relacionados con el equilit
realizados por smédicode cabecera (PCP) o especialista
el médico asi lo indica para determinar si usted necesita
tratamiento meédico.

1 Breves consultas virtuales (por ejemplo, por teléfono o ct
de video) de & 10 minutos con su médico:

1 Si es un paciente registragio

i la consulta virtual no esta relacionada con una
consulta en el consultorio dentro de lodids antgores, ni

i es anterior a una consulta en el consultorio del

de las proximas 2Horas o la cita disponible mas cercana.
1 Evaluacion de video o imagenes que usted envia a su

médico, incluida la interpretacion y el seguimiento del

médico dentro de las 2Z¥rasen los siguientes casos

i No es un paciente nuevo

i La evaluacion no esta relacionada con una
consulta en el consuliordentro de oS dias
anteriores

i La evaluacion no deriva ema consulta en el

consultorio dentro de las préximastadras o la
cita disponible méas cercana.

1 Consulta que su médico realiza con otros médicos por
teléfono, Internet o registro de saludatdnicosi no es un
pacientenuevo.

1 Segunda opinidantes de la cirugia.

Servicios dé medicos o profesionales, incluidas consultas en
el consultorio del médico (continuacién)

1 Atencion dental que no es de rutina (los servicios cubier
se limitan a cirugia de la mandibula o estructuras
relacionadas, fracturas de la mandibula o huesos faciale
extraccion de dientes para preparar la mandibula para

Usted paga:

$0 por cada visita con su
PCP cubierta por el
Medicare.

$0or cada visita cubierta
por el Medicare con un
especialista

La mayoriade los servicios
de especialistas requierer
un referido de su PCP, ve
Capitulo 3, Seccion 2.3. S
su PCP recomienda que
vea a un especialista,
confirme que le ha enviadj
el referido a un especialis
de la red.
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Lo que usted debe pagar

. ) cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

tratamientos de radiacién dedafermedad de cancer
neoplasico o servicios que estarian cubiertos cuando se
proporcionados por un médico)

Servicios de podiatria

Los serviciogubiertos incluyen lo siguiente: Usted paga:

$5 por cada visita a un
podiatra de la red por
servicios cubiertos por el
Medicare (médicamente
necesarios).

$5 por cada visita de rutin

1 Diagndstico y tratamiento médico o quirurgico de lesione
enfermedades de los pies (por ejemplo, dedo en matrtillo
espolones calcaneos).

1 Atencion de rutina de los pies para los miembros que
padecen determinadagecciones que comprometen las
extremidades inferiores.

'5 Pruebas de deteccidn de cancer de préstata

Para los hombres de 50 afos o0 mas, los servicios cubiertos
incluyen los siguientes estudios una vez cada 12 meses:

No se requiere coseguro,
copago ni deduciblpara
un andlisis del PSA anualj

Puede que aplique el
copago para la visita de
oficina.

1 Tacto rectal.
1 Analisis del antigeno prostético especifico (Prostate Spe:
Antigen, PSA).

Dispositivos protésicos y suministros relacionados

Dispositivos (no odontoldgicos) que reemplazan una funcion Usted paga:

parte del cuerpo parcial o totalmente. Estos incluystne ®tros, $0 por cada suministro
bolsas de colostomia y articulos directamente relacionados « cubierto por el Medicare.
el cuidado de la colostomia, marcapasos, férulas, zapatos

protésicos, miembros artificiales, prétesis mamarias (incluidc

sostén quirdrgico para después de una mastectomiarl®geim

determinados suministros relacionados con dispositivos

protésicos, asi como la reparacién o sustitucion de estos

dispositivos. Ademas, también se proporciona cierto grado ¢

cobertura después de la extraccién de cataratas o de una cil

decatarats (para obtener m8s de

vistao m8s adel ante en esta
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas intensivos de rehabilitacion pulmonar estan
cubiertos para miembros que padecen enfermedad pulmone
obstructiva crénica (EPOC) de moderada a grave y tienen
unaordendel médico que atiende su enfermedad respiratoris
cronica para comenzar unadpia de rehabilitacion pulmonar.

Usted paga:
$10por cada suministro
cubierto por el Medicare.

\!
W@ Prueba de deteccién y asesoramiento para reducir el
abuso de alcohol

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

Si el resultado de la prueba de deteccion de abuso de alcoh
positivo, usted puede olvier hasta 4 sesiones breves de
asesoramiento personales por afio (si demuestra ser compe
estar alerta durante el asesoramiento) brindado por un médi
profesional de atencidn primaria calificado en un establecimi
de atencion primaria.

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

Puede que aplique el
copago para la visita de
oficina.

\{
& Prueba de deteccion de cancer de pulmon con tomografis
computarizada de baja dosis (LDCT)

Para las personas que reunen los requisitos, se cubre una
tomografia computarizada de baja dosis (Low Dose Comput
Tomography, LDCT) cada IrReses.

Los miembros ekgibles deben cumplir con los siguientes
requisitos: tener entre 55 y 77 afios y no tener signos ni sintom
de cancer de pulmdn, pero tener antecedentes como fumadort
tabaco de, al menos, pAquetes/afios y ser fumadores actualme
0 haber dejado derinar en los ultimos 1&fios y recibir una orden
por escrito de parte de un médico o un profesional no medico
calificado para realizarse una LDCT durante una consulta pare
asesoramiento sobre la prueba de deteccion de cancer de pulr
de la toma de desiones compartidas que cumplan con los criter
de Medicare para dichas consultas.

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

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
consulta de asesoramienty
y de toma de decisiones

compartidas cubierta por
Medicare o para la LDCT
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

Para poder realizarse una prueba de deteccion de cancer de
pulméncon una LDCT después de la prueba de deteccion in
con una LDCTlos miembros deben recibir una orden por
escrito para realizarse una prueba de deteccion de cancer d
pulmon con una LDCT, que puede proporcionar un médico ¢
profesional no médico caldado durante cualquier consulta
apropiada. Si un médico o profesional no médico calificado ¢
realizar una consulta de asesoramiento y de toma de decisic
compartidas para realizar una prueba de deteccion de cance
pulmén con LDCT posterior, la ceunlta debe cumplir con los
criterios de Medicare.

\f
& Prueba de deteccién de enfermedades de transiidis
sexual (ETS) y asesoramiento para prevenirlas

Cubrimos pruebas de deteccion de enfermedades de transn
sexual (ETS) como clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. E
pruebas de deteccion estan cubiertas para las mujeres
embarazadas y para c&stpersonas que se encuentran en un
mayor riesgo de infecciones por ETS cuando el proveedor d
atencion primaria las solicita. Cubrimos estas pruebas una v
cada 12 meses 0 en ciertas etapas durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones persersilper intensivas
de asesoramiento conductual de 20 a 30 minutos por afio pe
adultos sexualmente activos con mayor riesgo de infeccione
ETS. Solo cubriremos estas sesiones de asesoramiento con
servicio preventivo si son brindadas por un proveeéo
atencion primaria y se realizan en un establecimiento de ate
primaria, como en un consultorio del médico.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
beneficios preventivos pa
pruebas de deteccion de
ETS y asesoramiento par
prevenirlascubiertos por
Medicare.

Puede que aplique el
copago para la visita de
oficina.
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Lo que usted debe pagar

. ) cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Servicios para tratar enfermedades renales
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: Usted paga:

{ Servicios educativos sobre la enfermedad renal para ens 0 POr servicios para la
sobre el cuidado deifién y ayudar a los miembros a tomai €Nfermedad renal. Puede
decisiones informadas sobre su cuidado. En el caso de I 9u€ aplique el coaseguro
miembros con enfermedad renal crénica en eitdpeuando POr 12 visita a la facilidad.
son remitidos por su médico, cubrimos hasta seis sesion
servicios educativos sobre la enfermedathl de por vida.

1 Tratamientos de didlisis para pacientes externos (incluso
tratamientos de didlisis cuando esta temporalmente fuere
area de servicio, tal como se explica en el Capitulo 3).

1 Tratamientos de didlisis para pacientes internados (si se
ingresa al hospital para recibir atencion especial).

1 Preparacion para autodidlisis (incluye su preparacion y le

cualquier otra persona que lo ayude con los tratamientos

dialisis en su hogar).

Equipos y suministros para autodialisis en su hogar.

Determinados servicios de apoyo a domicilio (por ejempl:

cuando sea necesario, recibir visitas por parte de trabaja

capacitados y especializados en dialisis para verificar coi
va con la autodialisis en su hogar, para ayudar en casos
emergencia yara revisar su equipo para dialisis y el
suministro de agua).

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos por los

beneficios de cobertura para medicamentos de la Parte B de
Medicare. Para obtener mas informacién sobre la cobertura
medicamentosal | a Parte B, consul f
con receta de | a Parte B de

20%del costo de dialisis
renal (incluyendo didlisis
renal cuando se encuentr
temporalmente fuera del
area)(Se requiere
autorizacion
previa/aprobacion de
antemano para ser
cubierto)

E
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

Servicios en un centro de atencion de enfermeria
especializada (skilled nursing facility, SNF)

(En el Capitulo 12 de este folleto, encontrara una definicion
Afcentro de atenci-n de enfe
denominarse ASNFo, por dASki

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

1 Habitacibnsemiprivada (o privada si es médicamente

necesario).

Comidas, incluidas dietas especiales.

Servicios de enfermeria especializada.

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

Medicamentos administrados como parte del plan de

atencion (esto inclweysustancias naturalmente presentes ¢

el organismo, como los factores de la coagulacion de la
sangre).

1 Sangre: incluyendo el almacenaje y la administracion. La
cobertura de sangre entera y de glébulos rojos concentre
empieza con la primera pinta dengee que necesite.

1 Suministros médicos y quirdrgicos que habitualmente

proveen los SNF.

Analisis de laboratorio que habitualmente se realizan en los

Radiografias y otros servicios de radiologia que

habitualmente se realizan en los SNF.

1 Uso de aparat como sillas de ruedas, que habitualmentt
proveen los SNF.

1 Servicios de médicos o profesionales.

E R

= =4

Generalmente, la atencién en los SNF la obtendra en los cel
de la red. No obstante, en determinadas condiciones que se
detallan mas abajo, es posibleequueda pagar el costo
compartido dentro de la red por un centro que no sea proves
de la red si dicho centro acepta los montos de pago de nues
plan.

1 Un centro de cuidados o una comunidad de atencion cor
para los jubilados donde estaba vivienakig antes de ir al
hospital (siempre que brinde los servicios de un centro d
atencion de enfermeria especializada).

Usted paga:

$0cada dia deli 20(Se
requiere autorizacion
previa/aprobacion de
antemano para ser
cubierto)

$160cada dia de21i 100
(Serequiere autorizacion
previa/aprobacion de
antemano para ser
cubierto)

Usted esté cubierto hastal
100 dias cada periodo de
beneficio. El periodo de
beneficio comienza el dia
gue usted va a una clinica
de enfermeria
especializada. El beneficig
termina cuando usted no
recibido cuidado en una
clinica deenfermeria
especializada for 60 dias
consecutivos.

Si usted ingresa en un
hospital 0 en un centro de
atencién de enfermeria
después de que el period
de beneficio haya
terminado, un nuevo
periodo de beneficios
comienza. No hay limites
para la cantidad de
periodos de beneficios.
No se requieren dias de
hospitalizacion para ser
admitido a un SNF.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

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

\f
W@ Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco)

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

Si corsume tabaco y se le ha diagnosticado una enfermedac
relacionada con el tabaco o estd tomando algun medicamen
gue puede resultar afectado por el tabaabrimos servicios de
asesoramiento para abandonar el habito. Cubrimos dos tent
de orientacion ara dejarlo, dentro de un periodo de 12 mese:
no obstante, usted pagara el costo compartido aplicable. Ca
tentativa de orientacion incluye hasta cuatro consultas
personales.

Beneficios complementarios especiales para quienes tiener
enfermedades crénias

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
los beneficios preventivos
para dejar de fumar y de
consumir tabaco cubiertos
por Medicare.
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Lo que usted debe pagar

. ) cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Usted paga:
Tratamiento con ejercicios supervisados (SET)

El tratamiento con ejercicios supervisa@®apervised Exercise $10copago
Therapy, SET) esta cubienpara los miembros quinen

enfermedad arterial periféri¢peripheral artery disease, PAD)

sintomética y una remisiguara PADdel médico responsable d

tratamiento déa PAD.

Se cubren hasta 3@&sioneenun periodo de 18&emanas si se
cumplen los requisitos del programa de SET.

El programa de SET deloemplir con lo siguiente

1 Consistir en sesiones que euentre 30/ 60 minutos y
gueconsten dein programa dkinesioterapia parBAD
en pacientes cotlaudicacion

9 Llevarse a cabo en un entorno hospitalario para pacie
externos o en el consultorio de un médico

1 Proporcionarseor el personal auxiliar calificado
necesario para garantizar que los benefisigeeren dos
dafos, y que eStapacitado mkinesioterapigarala
PAD.

1 Estarbajo la supervision directa de un médico, asister
médico, enfermerpracticanteo especialista en
enfermeria clinicaque debestarcapacitado en
reanimacion cardiopulmonar basica y avanzada.

El SET podria cubrirse pa 36 sesionesdicionalesen un
periodo detiempo extendido, mas alla de 1a86 sesionen
12 semanas, sun proveedor de atencion médica considar
gue es médicamente necesario.

Transporte You pay:

Hasta8 viajes de idapor afioa sitios aprobados por el plan. $0 copago por un viaje (id
y vuelta)
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

Servicios de urgencia

Los servicios de urgencia se brindan para tratar una enferme
lesion o afeccion imprevista, que no es de emergencia y que
requiereatencion medica inmediata. Los servicios de urgenci
pueden ser brindados por proveedores dentro de la red o fue
la red cuando los proveedores de la red no estan disponible:
es posible comunicarse con ellos temporalmente.

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

Usted paga:

$10para cada visita de
atencion de urgencia
cubierta por Medicare en
un centro de atencion de
urgencia

Ustedno tiene que pagar
esta cantidad si es
ingresado a un hospital
dentro de 24 horas por la
misma razon.

Visitas virtuales (telemedicina)

Conéctese con un médico para el diagnostico y tratamiento
cierta atenciéon médica que no sea de emergencia, como
resfriados, gripe, erupciones cutaneas e infecciones menore

Disponible las 24 horas del dia, todos los dias del afio, por
teléfono, computadora, tableta u otra tecnologia de audio / v
desde cualquier lugar

Si fuera médicamente necesario, los médidnaves de este
servicio pueden recetarle medicamentos para tratar su
enfermedad.

Las visitas virtuales son una opcion conveniente y rentable
cuando su PCP o centros de atencion de urgencia pueden n
estar disponibles

Cuando tenga una emergencia, como esgh potencialmente
mortal, una enfermedad o un trauma mayor, siempre llame ¢
911 o vaya a la sala de emergencias mas cercana.

Para obtener informacion adicional, inicie sesion en
www.avmed.org o comuniquese con el Centro de participaci
de miembros dA&vMed al nimero de teléfono que figura en le
Gltima pagina de este folleto

Usted paga:
$0 Copago

Y .’ .
@ Atencion de la vista
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Usted paga:

$0 por cada examen
cubierto por el Medicare
(diagnostico y tratamientq
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
servicios

1 Servicios de médicos para pacientes externos para el
diagnéstico y tratamiento dmfermedades y lesiones de lo
0jos, incluido el tratamiento de la degeneracién macular
relacionada con la edad. Original Medicare no cubre
examenes de la vista de rutina (refraccion de la vista) pa
anteojos o lentes de contacto.

1 Para las personas quetem un alto riesgo de padecer
glaucoma, cubriremos una prueba de deteccion de glauc
cada afo. Las personas que corren un alto riesgo de pac
glaucoma son las personas con antecedentes familiares
glaucoma, las personas diabéticas, los afroamescda
50afios 0 mas y los hispanoamericanos dafféfs o mas.

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

1 Un par de anteojos o lentes de contacto después de cad
cirugia de cataratas que incluya la colocacién de una len
intraocular. (Si necesita dos operaciones de cataratas po
separado, no puede reservar el beneficio después de la
primera cirugia y compratos pares de anteojos después (
la segunda cirugia).

de una enfermedad de log
0j0S).

$0 por cada examen de
rutina con un optometriste
del plan.

$0 para anteojos cubios
por Medicare (un par de
anteojos o lentes de
contacto después de cadd
cirugia de la catarata).

$200para anteojos,
limitados a un par de
anteojos cada afo, adem
de los anteojos cubiertos
por el Medicare depués d
una cirugia de catarata.

No necsita referido para
los examenes rutinarios dj
la vista proporcionados pc
un optometrista. Se
requiere referido para
examenes de la vista
proporcionados por un
oftalmélogo.

\( - ~ -

WConsulta preventiva AnABi en\
ElI plan cubre | a consulta p
Medi careo. La consulta incl

también educacién y asesoramiento sobre los servicios
preventivos que necesita, (incluidas ciertas pruebas de detec
vacunas) yemisiones a otro tipo de atencién si fuera necesari

Importante:cubr i mos | a consulta |
Medi cared solo dentro de 1| o
B de Medicare. Cuando solicite la cita, inférmele al consultor
del médico ge le gustaria programar su consulta preventiva
ABi enveni do a Medicareo.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
consulta preventiva

ABi enveni do
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Delta Dental Seccién 1: Introduccién

AvMed se ha asociado con Delta Dental garadarle beneficios dentales segun su plan. Este
documento describe los beneficios y servicios cubiertos. Tenga en cuenta que algunos servicios
son limitados o excluidos. También es responsable de los copagos enumerados en "Pagos del
Afiliado" en la tablaa continuacion.

Cdmo utilizar el plan Delta Dental: eleccion de un Dentista Contratado

Para inscribirse en este programa, debe seleccionar un dentista contratado en uno de los
siguientes condados: Miafbiade y Broward Unicamente. Si no elige un dentista contratado o si
el dentista contratado que eligio ya no esta disponible, le pediremeslgoeione otro dentista
contratado o nosotros se lo asignaremos. Puede cambiar el dentista contratado que le hayan
asignado llamando al Departamento de Servicio al Cliente de Delta DentalG932601

(TTY 711).

Para garantizar que se notifique alsuatista de la red y que nuestras listas de elegibilidad estén
correctas, los cambios de dentista contratado deben solicitarse antes del dia 21 del mes para que
entren en vigencia el primer dia del mes siguiente.

Poco después de su inscripcion, recibirpaguete de afiliacion el cual le informaré la fecha de
entrada en vigencia de su programa, asi como la direccion y el nimero de teléfono de su dentista
contratado. Después de la fecha de entrada en vigencia que aparece en su paquete de afiliacion,
usted pdra obtener los servicios dentales que sean beneficios. Para hacer una cita, simplemente
llame al consultorio de su dentista contratado e identifiquese como afiliado de Déllad

Dental Medicare Advantage. Las citas iniciales deben programarse erza@leuatro
semanas, a menos que se haya solicitado un horario especifico.

Las preguntas con respecto a la disponibilidad de citas y accesibilidad de los dentistas deben
hacerse al Departamento de Servicio al Cliente de Delta Dental-6B8&5H01 (TTY711).

TODOS LOS AFILIADOS DEBEN ACUDIR ALDENTISTA CONTRATADO QUE LE
HAYAN ASIGNADO PARA OBTENER SERVICIOS CUBIERTOS, A EXCEPCION DE LOS
SERVICIOS PRESTADOS POR UN ESPECIALISTA DE LA RED O LOS SERVICIOS DE
EMERGENCIA REQUERIDOS AL ENCONTRARSE A 35 MILLAS ®IAS DEL CENTRO
DEL DENTISTA CONTRATADO. NINGUN OTRO TRATAMIENTO ESTA CUBIERTO EN
VIRTUD DE ESTE PROGRAMA.

Si el acuerdo con Delta Dental y su dentista asignado finalizara, dicho Dentista completara (a)
una dentadura postiza parcial o completa para lagjt@saron impresiones finales y (b) todo el
trabajo realizado en cada diente sobre el que se comenzé a trabajar (por ejemplo, la finalizacién
de una endodoncia en progreso Yy la entrega de coronas cuando se prepararon los dientes).
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Beneficios, limitacionesy exclusiones

Este programa brinda los beneficios descritos en la Descripcion de beneficios y copagos sujetos a
las limitaciones y exclusiones. Los servicios se prestan segun el dentista contratado que lo
atienda los considere apropiados. Un dentista ataato puede prestar servicios ya sea
personalmente o por medio de dentistas asociados, técnicos o higienistas que puedan
proporcionar estos servicios de manera legal.

Copagos y otros cargos

Usted debe pagar cualquier copago que se mencione en la Deaaliptiéneficios

directamente al dentista que le proporcione el tratamiento. Los cargos por citas canceladas (a
menos que se le avise al dentista con un minimo de 24 horas de anticipacion o que una
emergencia no le permita hacerlo) y los cargos por lasitasslespués del horario normal de
atencion se detallan en la seccidén Descripcidn de beneficios y copagos.

Servicios de emergencia

Pdngase en contacto con el dentista contratado que le hayan asignado para que le brinde
servicios de emergencia cuando sesilfle. Si no puede comunicarse con su dentista contratado
para que le brinde servicios de emergencia, debe llamar al Departamento de Servicio al Cliente
de Delta Dental al 806932601 (TTY 711) para que le ayuden a obtener atencion de urgencia.
Si es fuea del horario de atencion o si usted se encuentra a 35 millas 0 mas de su dentista
asignado, no necesita un referido y puede solicitar tratamiento a un dentista que no sea su
dentista contratado asignado.

Los beneficios del tratamiento de emergepecaporcionado por cualquier dentista que no sea el
dentista contratado asignado se limitan a un maximo de $100 por emergencia, por afiliado. Usted
sera responsable de los copagos, asi como de los cargos que superen el limite maximo de
beneficios de $100.

El cuidado dental de emergencia se limita al tratamiento paliativo para eliminar el dolor de
dientes. El dentista contratado que le hayan asignado debe proporcionarle el tratamiento
adicional.

Servicios especializados

El dentista contratado que le hayargaado debe referirlo para los servicios de especialistas. El
afiliado deberéa pagar todos los servicios especiales, que sean provistos por un especialista
contratado, directamente al especialista. Si no hay un especialista contratado disponible en el
areasignifica que no se prestaran beneficios de servicios de especialidad.

Reclamaciones de reembolsos
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Debemos recibir las reclamaciones por servicios de emergencia cubiertos dentro de 90 dias
posteriores a la fecha en que finalice el tratamiento. Se revlaaréetlamaciones validas que se
reciban después del periodo de 90 dias si usted puede demostrar que no fue razonablemente
posible presentar una reclamacion en ese plazo. A menos que el reclamante carezca de capacidad
legal, todas las reclamaciones seattetecibir en el plazo de un afo a partir de la fecha del
tratamiento. La direccidn para presentar reclamaciones es: Delta Dental Claims Department, P.O.
Box 1810, Alpharetta, Georgia 30023.

En caso de que no podamos pagarle a un dentista contratadmoudéedubra hacerse cargo de
pagar a dicho dentista ninguna cantidad que nosotros le debamos. Por ley, el contrato del
proveedor de Delta Dental incluye una disposicion que prohibe que un dentista contratado le
cobre a un afiliado cualquier monto que debggy Delta Dental.

A excepcion de las disposiciones en la seccidn Servicios de emergencia, no pagaremos a un
dentista que no sea un dentista contratado. Por lo tanto, si recibio tratamiento por parte de un
dentista que no es de la red, usted sera resgeraab dicho dentista por el costo de los
servicios que reciba.

Proceso de quejas y apelaciones

Nuestro compromiso con usted es garantizar no solamente la calidad de la atencion, sino también
la calidad del proceso de tratamiento. Esta calidad del texitorse extiende desde los servicios
profesionales proporcionados por los dentistas de la red hasta la cortesia con la cual lo atienden
nuestros representantes por teléfono. Si tiene alguna pregunta o queja con respecto a la
elegibilidad, la denegacion dervicios dentales o reclamaciones, las politicas, los

procedimientos o las operaciones de Delta Dental, o la calidad de los servicios dentales prestados
por un dentista contratado, usted tiene derecho a presentar una queja o0 una apelacion ante

AvMed. Consllte el Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas) para obtener informacion sobre el proceso de reclamo y como
comunicarse con AvMed.

¢, Cudl es el area de servicio de su plan?

Los condados en nuestarea de servicio son:

Miami-Dade
Broward

¢, Coémo encuentra proveedores de la red en su area de servicio?
Puede cambiar de dentista contratado que le hayan asignado si presenta una solicitud a el

Departamento de Servicio al Cliente de Delta Dental alé®3P601 (los usuarios de
TTY/TDD deben llamar al 711).
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Si tiene preguntas acerca de este plan o necesita asistencia para seleccionar un dentista
contratado, llame a el Departamento de Servicio al Cliente de Delta DentalGd32601
(TTY 711), de lunes viernes, de 8 a.m. a 9 p.m. Para cuestiones sothigpdenibilid ad de
citasy accesibilid ad de los dentistasllame atal Departamento de Sevicio al Cliente al 800-693-
2601 (TTY 710).

Delta Dental LISTA A Descripcién de beneficios y copagos

ANEXO A
Descripcién de beneficios y copagos

Los beneficios que se muestran a continuacion se realizan segun lo considere apropiado el
dentista de la red que lo atiende, sujeto a las limitaciones y exclusiones del programa.
Consulte el Anexo B para obtener mas infonacion sobre los beneficios. Los afiliados

deben analizar todas las opciones de tratamiento con su dentista de la red antes de que se
presten los servicios.

El texto que aparece en cursiva a continuacion tiene la intencidén especifica de aclarar la
entregade beneficios bajo el programa DHMO y no debe interpretarse como Terminologia
Dental Actual ("CDT"), cédigos de procedimiento CDT-2020, descriptores o nomenclatura
gue estén protegidos por derechos de autor por la Asociacion Dental Americana ("ADA").
La ADA puede cambiar periédicamente los codigos o las definiciones de CDT. Dichos
codigos, descriptores y nomenclatura actualizados se pueden utilizar para describir estos
procedimientos cubiertos de conformidd con la legislacion federal.

CODIGO DESCRIPCION EL AFILIADO PAGA
D010GD0999 |. DIAGNOSTICO : cuando un especialista de la red proporciona los

servicios referidos, el afiliado paga el 75 por ciento de los "honorarios habituales" de ese
dentista. *

D0120 Evaluacion oral periddicapaciente establecida............ccvvveeeeiviicennnineneen. Sin costo
D0140 Evaluacion oral limitadacentrada en el problema..............cccvvvviiieeecinennee. $15.00
D0150 Evaluacion oral integral: paciente nuevo o establecido..................cooeeeee. $20.00

D0160 Evaluacion oral detallada y extensa: centrada en el problema, por infarm&20.00

D0170 Reevaluacion: limitda, centrada en el problema (paciente establecido; no visita
[OT0XSY0] o= = Lo = ) PP EESES $ 20.00

D0171 Reevaluacion: visita posoperatoria al consultorio................vvvvviicceeeeeennnnn, $ 40.00
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D0180 Evaluacion periodontal integrapaciente nuevo o establecido.................... $ 25.00
D0190 EXamen de UN PAGIEE..............oovvvviviiuiiiimmreeeeeeiietier e e e e e e e e ememrsan e e e e e e as sin costo
D0191 Evaluacion de Un PaCIENLE.........cceeeiiiiiieiiiieeee e eeee e eeneennnnes sin costo

D0210 Intraoral, serie completa de imagenes radiograficas, limitada a 1 serie cada 24fmeses

35.00
D0220 Intraoral, primera imagen radiografica periapical,..........cccoeeveeeericeeciiiccennnnn. $8.00
D0230 Intraoral- periapichcada imagen radiografica adicional.............................. $2.00
D0240 Intraoral: imagen radiografica oclusal..............coovviiiieee e $8.00

D0250 Extraoral: imagen radiografica de proyeccion 2D creada con una fuente de radiacion

estacionaria y Un deteCLOL..........uuuuuiiiii e eeee e e e e e e e e eees $ 8.00
D0251 Imagen radiografica deritposterior extraoral...............c.coevvvviiieemeeieveeeeeeiiiinns $ 8.00
D0270 Aleta de mordida, imagen radiografica UniCa............cccoeeeeeeeeeevcciieeeennn. sin costo
D0272 Aleta de mordida: dos imagenes radiograficas.............occuvvveeeecneeennnnee sin costo
D0273 Aleta de mordida tres imagenes radiograficas............c.oocuvvveeeeceeeeeennnee sin costo

D0274 Aleta de mordida cuatro imagees radiograficaslimitado a 1 serie cada 6 mesess
20.00

D0277 Aleta de mordida verticales/ a 8 imagenes radiograficas.............ccceeee..c $ 25.00

D0330 Imagen radiogréafica panoramica (no reemplaza las radiografias de boca comdeta)

35.00
D0419 Evaluacion delltijo salival por medicion 1 cada 12 meses....................... sin costo
D0460 Pruebas de vitalidad pUIPAL.........coooouiiiiiiiiie e $ 8.00

D0601 Evaluacion y documentacion del riesgo de caries, con un hallazgo de baje fiesgo
(o= To F= TG 1= 1 0101 J PSP sin costo

D0602 Evaluacion y documentacion del riesdm caries, con un hallazgo de riesgo moderado
R o7 (o F= TR - [ 1 USSP sin costo
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D0603 Evaluacion y documentacion del riesgo de caries, con un hallazgo de alto diesgo
(o= 1o F= TG 2= 0 1P sin costo

D0999 Procedimiento de diagndstico no especificado, por informe: incluye visita al
consultorio, por visita (ademas de Otros ServiCiaS)............uueeeeessieeereeeennnnns $6.00

D1006D1999 II. PREVENTIVO: cuando un especialista de la red proporciona los
servicios referidos, el afiliado paga @b por ciento de los "honorarios habituales” de ese
dentista.*

D1110 Limpieza profilaxis- adultos- 2 D1110, D1120 o D4346 por periodo de 12 meSas
costo

D1110 Limpieza profilaxis adicional adulto (dentro del periodo de 12 meses)......$ 45.00

D1310 Asesoramiento nutricional para el control de enfermedades dentales....Sin costo

D1330 Instrucciones de higiene bucal.............ccoovviiiieeee i Sin costo
D1510 Espaciador fijo unilateral- por cuadrante..........cccccoevvviiiiiiicce e $ 150,00
D1516 Espaciador fijo - bilateral, maxilar..............eevviiiiiiiiiieeeiee e $ 150.00
D1517 Espaciador fijo - bilateral, mandibular...................oovviiccmiieeeieen $ 150.00
D1520 Espaciador removible- unilateral- por cuadrante...............cccccceeeevicmmeennnns $ 225.00
D1526 Espaciador removible- bilateral, maxilar..................ccooooiiiieeeiiiie $225.00

D1527 Espaciador removible- bilateral, mandibular $ 225.00

D1551 Espaciador bilateral para volver a cementar o adherir, maxilar $ 40.00
D1552 Espaciador bilateral para volver a cementar o adherir, mandibular $ 40.00
D1553 Volver a cementar o volver a unir espaciador unilatgoal cuadrante $ 40,00
D1556 Extracciéndel espaciador unilateral fijopor cuadrante $ 40,00

D1557 Extraccidon de espaciador bilateral fijmaxilar $ 40.00

D1558 Extraccion de espaciador bilateral fijjmmandibular $ 40,00

D1575 Espaciador de zapata distdijo, unilateral- por cuadrate - nifio hasta los 9 afios $
150.00
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D2000D2999 lll. RESTAURATIVO: cuando un especialista de la red proporciona
los servicios referidos, el afiliado paga el 75 por ciento de los "honorarios habituales” de ese
dentista.*

- Incluye pulido, todos los adhe&sk y agentes aglutinantes, recubrimiento pulpar indirecto,
bases, revestimientos y procedimientos de grabado acido.

- Cuando hay mas de seis coronas en el mismo plan de tratamiento, al afiliado se le pueden
cobrar $125.00 adicionales por corona, despuésadsexta unidad.

- El reemplazo de coronas, incrustaciones & recubrimientos requiere que la restauracion
existente tenga mas de 5 afios.

D2140 Amalgama una superficie, primaria 0 permanente..............cccceevvvveemeeeennn. $ 44.00
D2150 Amalgama dos superficies, primaria 0 permar@nt.............ccoeeeeeeeeeeeeeeennn. $ 55.00
D2160 Amalgama tres superficies, primaria 0 permanente...........ccceeeeeeevieeeeeennn. $ 65.00
D2161 Amalgama: cuatro o mas superficies, primarias o permanentes.............. $.75.00
D2330 Composite a base de resiana superficie, anterior..............ccccccvvvvieenneenns $ 40.00
D2331 Composite a base desina: dos superficies, anterior............ccccccvvvvieenneenns $60.00
D2332 Compuesto a base de resiriges superficies, anterior..............ccccevvvvvieee.... $ 75.00

D2335 Composite a base de resina: cuatro o mas superficies o que involucran el angulo

INCISAl (ANTEIIOI)...ciii ittt et e n e e e e e b eeeeeeaane $90.00
D2391 Composite a base desina- una superficie, POStErior..........cccvvvviiiieeiiieanenen. $ 70.00
D2392 Composite a base de resina: dos superficies, posteriar..................oveeee.... $ 85.00
D2393 Composite a base de resina: tres superficies, posteriar................ceveeeee. $ 100,00
D2394 Composite a base de resina: cuatro o mas superficies,igoster................ $ 125.00
D2510 Incrustacion metalico- Una SUPEITICIE..........uuvrrriiiiiieiiiiieeeieeieeeeeeeeeee e $ 280.00
D2520 Incrustacion metalico- doS SUPErTICIES........uvvviviiiiiiiiiiiiieeeeeee $ 300.00
D2530 Incrustacion metalico- tres 0 mas superficies............cccoovvvvvvviieeee e, $ 320.00

D2542 Recubrimiente metalico- dos SUPErfiCIES........cveviieiiiiiiiiiiiieeeieeeee e $ 305.00
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Recubrimiento metalico- tres superfiCies..........cccvvvveiiiiiieeniiieeeee $ 310.00
Recubrimiente metélico- cuatro 0 mas superficies.........cccceeeeeveeiivieeeennns $ 335.00
Incrustacion porcelana / ceramicauna superficie.........cccceeeeeeeviiivvieeenen. $ 305.00
Incrustacion porcelana / ceramicados superiies...........cccoeeeeeiiiiiivicecnnnns $ 330.00
Incrustacion porcelana / ceramicares o mas superficies.........c.ccoecvveeen. $ 355.00
Recubrimiento porcelana / ceramicados superficies...........ccccvvveeeeeiiiieenn. $ 375.00
Recubrimiento porcelana / ceramicéares superficies.........ccccccvvviiiiinnene. $ 395.00
Recubrimiend - porcelana / cerdmicacuatro o mas superficies................. $ 425.00
Incrustacion composite a base de resiana superficie.............cc.ceeeevvnnnns $ 195.00
Incrustacion composite a base de resh@os superfiCies........ccceeevveeeeeen... $ 230.00
Incrustacion composite a base desina- tres 0 mas superficies................ $ 255.00
Recubrimiente composite a base de resh@os superficies..........cccccoee.... $ 230.00
Recubrimiente composite a base de reshiaes superficies...........c.cc....... $ 255.00

Recubrimiente composite a base de resinzuatro o mas superficies........ $ 270.00

Corona- composite a base de resina (indirecta)............c.ccoovvvvieeeeeeeeee. $ 185.00
Corona- Compuesto a base de resina 3/4 (indirecto).........ccceeeeeeeieeceennns $ 185.00
Corona- resina con metal NOBIE............coooiiiiiiiiieee e $ 440.00
Corona- resina con predomintamente metal base.........cccccccvvvvvvvicennnn. $ 390.00
Corona- resina con metal NOBIE............coooiiiiiiiiieeeee e $410.00
Corona- porcelana / CErAMICAL...........uuuuiiiee e e e reeeea s $ 530.00

Corona- porcelana fusionada predominantemente con metal camun.....$ 430.00
Corona- porcelana fusionada con metal noble............ccccoeeeiiiieeen i, $ 465.00

Corona- porcelana fusionada con titanio y aleaciones de titania............. $ 485.00
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D2780 Corona- 3/4 fundicion de metal noble altQ...........ccccooiuiiiiiceccieeniiiiee. $485.00
D2781 Corona 3/4 fundido predominantemente metal comun..............ccccvvvueee. $ 430.00
D2782 Corona- Metal noble fundid@/4............c..ovvieiiiiiiieeee e $ 465.00
D2783 Corona 3/4 porcelana / CEramMICaA. .......uuuuuiieiiieeeeeceeciciiee e e e e e e e e e e e eeeeeaeeenas $ 530.00
D2790 Corona- metal noble alto de fundicion completa.............ccceeeviiieeniiiienenn. $485.00
D2791 Corona- fundicion completa predominantemente de metal comin.......... $ 430.00
D2792 Corona metal noble de fundicion COMEE..........ccceeriiiiiiiiiiieace e $ 465.00
D2794 Corona-titanio y aleaciones de titanio..................uuveiiiccceeeeveeiiiieee e $ 485.00

D2910 Volver a cementar o volver a adherir incrustaciones, recubrimiento, carillas o
restauraciones de cobertura parcial............ccceeeeeiieeeiiiiiiiiii e $22.00

D2915 Volver a cementar o volver a unir postes y rmeg®fabricados o prefabricados
INAITECIAMENTE. ... eeee e eeeer e e e e e e e eeeeeeeeemmeees $22.00

D2920 Volver a cementar 0 volver a UNnir 1a COrONa. ... ...vueeeeieeeeeeeeeeeeeeeeee e, $ 30.00

D2921 Reinsercién de fragmento de diente, borde incisal o cuspide (anterior)....$ 90.00

D2931 Corona prefabricada de acero inoxidabdgentepermanente............ccccoo..... $85.00
D2940 Restauracion ProteCLOLaA...........ccoiiiiiiiiiiieeeeeeeee et s s $32.00
D2941 Restauracion terapéutica provisiondenticion temporal................cceeeeenne. $32,00
D2949 Base restauradora para una restauracion indicecta..............ccooveeeeeeeennnn. $90.00
D2950 Acumulacion del ndcleo, incluidas las espigaando sea necesatria............ $ 90,00
D2951 Retencidon de espigas: por diente, ademas de la restauracion.................. $ 30.00

D2952 Poste y mufion ademas de la corona, fabricados indirectamente; incluye preparacion
eI CANAL....uieiieeeeeeeeeeeeeee e $140,00

D2953 Cada poste adicional fabricagmlirectamente (el mismo diente) incluye la
preparacion del canal $ 90.00
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D2954 Poste y nucleo prefabricados ademas de la cenposte de metal comun; incluye
preparacion del Canal..............oovvvviiiiiieeee e $ 115.00

D2957 Cada poste adicional prefabricadmismo diente pose de metal comun; incluye
preparacion del Canal..............oovvvviiiiire e $ 75.00

D2971 Procedimientos adicionales para construir una nueva corona debajo de la estructura de
la dentadura parcial eXIStENLE.............eeiiiiiiiiieeiee e $97.00

D2980 Reparacion de corona necesaria por falla del materiaktiuracion............. $ 85.00
D2981 Reparacion de la incrustacion necesaria por falla del material de restaur&cd&n00
D2982 Reparacion de recubrimiento necesaria por falla del material de restaura®i®s.00
D2983 Reparacion de carillas necesaria pofdl material de restauracion......... $85.00
D3000D3999 IV. ENDODONCIA : cuando un especialista de la red proporciona los
servicios referidos, el afiliado paga el 75 por ciento de los "honorarios habituales" de ese
dentista. *

D3110 Tapa pulpar directo (extuyendo restauracion final)..........ccccccvvvveeeiiienee.. $22.00

D3120 Tapa de pulpaindirecta (excluyendo la restauracion final)...................... $22.00

D3220 Pulpotomia terapéutica (excluida la restauracion final): extraccion de la pulpa
coronaria a la unién dentinocemental y aplicaciomddicamenta................ $60.00

D3221 Desbridamiento pulpar, dientes primarios y permanentes........................ $ 80,00

D3222 Pulpotomia parcial para apexogénesigente permanente con desarrollo incompleto
e A TANZ oo e e ae e $60.00

D3310 Conducto radicularterapia endoddntica, dienainterior (excluida la restauracién
110 1) PP PRSPPI $325.00

D3320 Conducto radicular: terapia endodontica, diente premolar (excluida la restauracion
11T L $390,00

D3330 Conducto radicularterapia endododntica, diente molar (excluida la restauracion final)
.................................................................................................................. $495.00

D3331 Tratamiento de la obstruccion del conducto radicular; acceso no quirirgiciil0.00
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D3332 Terapia endodontica incompleta; Diente inoperable, irrecuperable o fracturaddd

145.00
D3333 Reparacion de raiz interna de defectos de perforacion...................c....... $ 175,00
D3346 Retratamiento de la terapia de conducto ante@mterior............................. $ 360.00
D3347 Retratamiento de la terapia de conducto antepoemolar........................... $ 395.00
D3348 Retratamiento de la terapia de conducto antenmolar..................occeeeene. $535.00

D3351 Apexificationrecalcification- initial visit (apical closure/calcific repair of
perforations, root reSOrPLioN, ETC.)......uuuiiiiiiiiieie e $145.00

D3352 Apexificacion / recalcificacion reemplazo de medicacion provisional (cierre apical /
reparacion calcificada de perforaciones, reabsorcién radicular, desinfeccion del
€SPACIO PUIPAT, BLC.). . uueieiieeiiiiiiiiie e e e e e e e e $ 100.00

D3353 Apexificacion / recalcificacion visita final (incluye tratamiento completo del
conducto radiculaf cierre apical / reparacion calcificada de perforaciones, reabsorcion

(= Lo 1ot U P T =Y (o P PPPPPPPRp $100.00
D3410 ApICECtOMIa ANLEIIOL......ceviiiiiiiiiiee e et e e e e e reeere e e e e e e aeaaes $ 250.00
D3421 Apicectomia premolar (Primera raiz)..............ovvvvveiiiiicceeeeeeiiiceee e $ 300.00
D3425 Apicectomia molar (Primera raiz)...........ccceeeiiiiiiiiieeese e $ 325.00
D3426 Apicectomia (cada raiz adicional)............ccoooeeeiiiiiicce e $100.00
D3427 Cirugia perirradicular sin @apiCeCtOMIa..........cceeeeeeiiiiiiiceee e $ 250.00
D3430 Relleno retrOgrad®por FAIZ........ccoceeeeeeeeiiiiiiiieeee e $ 70.00
D3450 Amputacion de raiz POF FAIZ...........uuuueuiiieei e eeeer e $ 150.00

D3920 Hemiseccion (incluida la extirpacion de la raiz), sin incluir la terapia de conducko
135.00

D4000D4999 V. PERIODONCIA: cuando un especialista de la red proporciona los
servicios referidos, el afiliado paga @b por ciento de los "honorarios habituales” de ese
dentista.*

- Incluye evaluaciones preoperatorias y postoperatorias y tratamiento bajo anestesia local.
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Gingivectomia o gingivoplastia: cuatro o mas dientes contiguos o espacios delimitados
entre dentes POr CUAAIANEE..........ccoeiiiiiiieeieeee e e e eeannnees $ 225.00

Gingivectomia o gingivoplastia: de uno a tres dientes contiguos o espacios delimitados
entre dientes por cuadrante.............ooovvviiiiieeee e e e e $ 180.00

Gingivectomia o gingivoplastia para permitir el acceso para un procedimiento de
restaulacion, POI QIENTE........uuuuiiiiiiiiiiie e $ 180.00

Procedimiento de colgajo gingival, incluido el alisado radicular: cuatro o mas dientes
contiguos o espacios delimitados entre dientes por cuadrante............... $ 240.00

Procedimiento de colgajo gingival, incluido el alisaddicular: de uno a tres dientes

contiguos o espacios delimitados por dientes por cuadrante.................. $ 190,00
Colgajo posicionado apicalmente.................uvvuriiccmrreeeeviiiiiereee e e e eeeenens $175.00
Alargamiento clinico de cororaejido durQ.........cccceevveeeeeeeiiiieeeiieieeeeeeeee, $ 235.00

Cirugia 6sea (incluida la elevacigrel cierre de un colgajo de espesor total): cuatro o
mas dientes contiguos o0 espacios entre dientes por cuadrante.............. $ 435.00

Cirugia 6sea (incluida la elevacion y el cierre de un colgajo de espesor total): de uno a
tres dientes contiguos o espadieimitados entre dientes por cuadrante..$ 350.00

Injerto de reemplazo 6sedliente natural retenidoprimer sitio en el cuadrante.....$
190,00

Injerto de reemplazo 6sedliente natural retenidocada sitio adicional en el
(U= Vo L= 1o =T USRS $105.00

Procedimiento de injerto de tejido blando pedicular.................cooovveeee... $ 335,00

Procedimiento de cuiia mesial / distal, un solo diente (cuando no se realiza junto con
procedimientos quirdrgicos en la misma area anatomica)....................... $110.00

Procedimiento dajerto de tejido blando libre (incluidos los sitios quirdrgicos del
receptor y del donante) posicion del primer diente, implante o diente edéntulo en el
][] (o TSSOSO RRRRRRRRRPPPP $ 315.00

Procedimiento de injerto de tejido blando libre (incluidos los sitios qutasglel
receptor y del donante) cada diente contiguo adicional, implante o posicion de diente
edéntulo en el mismo sitio del iNJertQ..............oovviiiiiicccrieeeee s $ 315.00
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D4341 Raspado periodontal y alisado radiculauatro o méas dientes por cuadrafiieitado
a 4 cuadrantes dante 12 MeSeS CONSECULIVAS ....uvvvveiiiiieieeeeeieeieiieeeaaeeeeeens $ 85.00

D4342 Raspado periodontal y alisado radiculano a tres dientes por cuadrantienitado a
4 cuadrantes durante 12 meses CONSECULIVOS. ........cceveriiiiiiccceeeeeeeeeeeennnd $ 68.00

D4346 Escalado en presencia de inflamacion gingival moderada o gmrerealizada boca
llena, después de evaluacion eralD1110, D1120 o D4346 por periodo de 12 meses
Sin costo

D4355 Desbridamiento bucal completo para permitir una evaluacion y un diagnéstico bucales
integrales en una visita posterior; se limita safamiento en 12 meses
(o010 EY =T ol U111/ L ORI $78.00

D4910 Mantenimiento periodontal: limitado a 1 tratamiento cada periodo de 12 $hB65¢30

D4921 Irrigacion gingival- POr CUAAIraNte.........oeuiiurrieiie e ieee et Sin costo

D5000D5899 VI. PROSTODONCIA (removible)

- Para todas las dentadas postizas y dentaduras parciales enumeradas, el copago incluye
ajustes posteriores a la entrega y acondicionamiento de tejidos, si es necesario, durante los
primeros seis meses después de la colocacion. El afiliado debe seguir siendo elegible y el
servcio debe brindarse en el centro del dentista de la red donde se coloc6 originalmente la

dentadura postiza.

- Las bases, reperfilados y acondicionamiento de tejidos se limitan a 1 por dentadura durante 12
meses consecutivos.

- El reemplazo de una dentadypastiza o una dentadura postiza parcial requiere que la
dentadura existente tenga mas de 5 afios.

- Las dentaduras postizas requieren autorizaciéon previa antes del tratamiento.

D5110 Dentadura postiza complet@axilar.............cccuuvvieiiiiiiieeeiiiiiiiieeeeeeee e Sin costo
D5120 Dentadura postizeompleta mandibular................ccooooviiiien e Sin costo
D5130 Dentadura postiza inmediat@axilar...............oeeieeiiiiiiicsin e $ 665.00
D5140 Dentadura postiza inmediataandibular...............cccccooooiiieeen i $ 665.00

D5211 Dentadura postiza parcial maxildbase de resina (incluidos materiales retentivos/de
SUJECION, APOYOS GIENTES)......vvriiriiiiiiee i e e e eeeeis e e e e e e e ee e e e e e Sin costo
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D5212

D5213

D5214

D5221

D5222

D5223

D5224

D5225

D5226

D5410

D5411

D5421

D5422

D5511

D5512

D5520
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Dentadura postiza parcial mandibudrase de resina (incluidos materiales
retentivos/de sujecion, apoyos Yy dieNtes)..........uuvvruvuuiiiccreeeeeiiiinens Sin costo

Dentadura postiza parcial maxilar: estructura de metal fundido con bases de resina
para detaduras postizas (incluidos materiales retentivos/de sujecion, apoyos y
(01T 0] (TS USSP Sin costo

Dentadura postiza parcial mandibular: estructura de metal fundido con bases de resina
para dentaduras postizas (incluidos materiales retentivos/de sui@mgns y
(01T 0] (TS USSP Sin costo

Dentadura postiza parcial maxilar inmediabmse de resina (incluye materiales
retentivos / de sujecioén, apoyos y dientes) $ 440.00

Dentadura postiza parcial mandibular inmedidiase de resina (incluye materiales
retentivos / de sujecion, apoyos y dientes)......cccoeeveeeeeiiiiiieceiiii e, $440.00

Dentadura postiza parcial maxilar inmediaéstructura de metal fundido con bases de
resina para dentadurpestizas (incluidos materiales de retencion / sujecién, apoyos y
(0 11101 (1) TSRO SRR $630.00

Dentadura postiza parcial mandibular inmediagatructura de metal fundido con
bases de resina para dentaduras postizas (incluidos materiales de sujecidm/, sujeci
APOYOS Y QIENTES) ... .uuiiiiiiiiiiiiieie e e ceeere e e e e e e e e e e e e e e e e e emmr e e e e e e e e e e e e e e e s e aanns $ 630.00

Dentadura postiza parcial maxildoase flexible (incluye broches, apoyos y dientes)
$700.00

Dentadura postiza parcial mandibuldrase flexible (incluidos los broches, apoyos y

(0 1= 01 (== PRSP $ 700.00
Ajustar la dentadura postiza completaaxilar................cccceeeeiiiiicceeeevinnnnnn. $ 25.00
Ajuste de la dentadura postiza complataandibular...................ccoooevieeeenn. $ 25.00
Ajuste de la dentadura postiza pareilaxilar..............ccccccveeiiiiiieeen i, $ 25.00
Ajustar dentadura postiza parciahandibular.............ccccocoiiiiieece i, $ 25.00

Reparacion de base de dentadura postiza completa rota, mandibular.....$ 80.00
Reparacion de base de dentadura completa rota, maxilar....................... $ 80.00

Reemplazo de dientes rotos o faltantdentadura postiza completa (cada diente}
75.00
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D5611 Base para protesis parcial de resina de reparacion, mandibular.............. $ 60.00
D5612 Base para protesis parcial de resina de reparacion, maxilar..................... $ 60.00
D5621 Estructura parcial de yeso de reparacion, mandibular................c.ccceeevvnnen. $ 70.00
D5622 Estructura parcial de yeso diparacion, maxilar...........cccceeevvvvvviiicmeeeeeennnnn, $ 70.00
D5630 Reparacion o reemplazo de materiales de sujecion / retencion potodiente........ $
68.00
D5640 Reemplazo de dientes rotogor diente...........ooeeeeiiiiiiiiiiieeee e $ 60.00
D5650 Agregar diente a una dentadura postiza parcial existente........................ $ 68.00
D5660 Agregue un broche a la dentadura postiza parcial existpotediente............ $ 70.00
D5670 Reemplazo de todos los dientes y acrilico sobre estructura de metal fundido (maxilar)
.................................................................................................................. $295.00
D5671 Reemplazo de todos los dientes y acrilico sobre estruaureetial fundido
(MANAIDUIAL) ...t nene s $295.00
D5710 Reparacion de base completa dentadura postiza maxilar....................... $ 210.00
D5711 Dentadura postiza mandibular completa Rebase................coeeeeeevvinnnnnnn. $ 210.00
D5720 Reparacion de base de protesis parcial maxilar.............cccceevvcccevevevvnnnnnns $210.00
D5721 Reparacion dbase de dentadura postiza parcial mandibular................... $ 210.00
D5730 Reperfilar dentadura postiza maxilar completa (en el consultariq)............ $ 95.00

D5731 Reperfilar la dentadura postiza mandibular completa (en el consultaria)..$ 95.00

D5740 Reperfilar dentadura postiza parcial maxilar (en el consultorio)............... $95.00
D5741 Reperfilar prétesis parcial mandibular (en el consultariq)......................... $95.00
D5750 Reperfilar dentadura maxilar completa (laboratorio)...............c.ooevvvieaennn. $ 185.00
D5751 Reperfilar dentadura poséiznandibular completa (laboratorio)................. $ 185.00

D5760 Reperfilar dentadura postiza parcial maxilar (laboratorio)....................... $ 185.00
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D5761 Reperfilar dentadura postiza parcial mandibular (laboratorio) $ 185.00

D5820 Dentadura postiza parcial provisional (maxiléifhitada a 1 en 12 meses consecutivos

.................................................................................................................. $235,00
D5821 Dentadura postiza parcial provisional (mandibular): limitada a 1 en 12 meses
CONSECULIVOS ... iitiiee ettt et eee et e ettt e ekt enb e e e e s e e e e e nne e e emne e $235,00
D5850 Acondicionamiento de tejidos, maxXilar.............cccooeiiiiiieeeiiiiiiiiiiee e $ 60.00
D5851 Acondicionamiento de tejidos, mandibular...............cceevviiieeeiiiiiiiiiiiiineenn. $.60.00
D5900D5999 VIl. PROTESIS MAXILOFACIAL - No cubierto
D6000D6199 VIIl. SERVICIOS DE IMPLANTE 1 No cubierto
D6200:D6999 IX. PROSTODONCIA, fija (cada retenedor y cada pontico constituyen

una unidad en una protesis parcial fija puente)

- Cuandouna corona y/o un pontico exceden las seis unidades en el mismo plan de tratamiento,
al afiliado se le pueden cobrar $125.00 adicionales por unidad, méas alla de la sexta unidad.

- El reemplazo de una corona, pontico, incrustacion, recubrimiento o libeiatemsion
requiere que el puente existente tenga mas de 5 afios.

D6210 Pontico- metal fundido de alta nobleza.............cccvveeiiiiecc i $ 485.00
D6211 Pontico- fundicidn predominantemente de metal base............................ $ 430.00
D6212 Pontico- fundicion de metal Noble.............cceveiiiiiiicc e $ 465.00
D6240 Pontico- porcelana fusionada con metal nable.................cooevece e $ 485.00
D6241 Pontico- porcelana fusionada a metal predominantemente.base............ $ 430.00
D6242 Pontico- porcelana fusionada con metal nable..............ccccooiivcviiiiiinnnns $ 465.00
D6243 Pontico- porcelana fusionada con titanio y aleacionestdeio..................... $ 465.00
D6245 Pontico- porcelana / CEramiCa............coovvviiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee e emmmeeaenees $ 550.00
D6250 Pontico- resina con alto metal Nohle.............ceiiiiiiiiiceee s $ 440.00

D6251 Pontico- resina con predominantemente metal base..............ccceevvveeeenn. $ 390.00
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D6252 Pontico- resina con metal NODIe............ooouiiiiiiiiicc e $ 410.00
D6600 Retenedomcrustado porcelana / ceramica, dos superficies.................... $ 330.00
D6601 Incrustacion de retenedeporcelana / ceramica, tres o mas superficies...$ 355.00
D6602 Incrustacion de retenedometal fundido de alta nobleza, dos superficies$ 350.00

D6603 Incrustcion de retenedor: fundicion de metal de alta nobleza, tres 0 mas superficies

$370.00
D6604 Incrustacion de retenedor: fundicion predominantemente de metal base, dos

S U] 1= [ = USSP $300.00
D6605 Incrustacidn del retenedor: fundicién predominantementeedal inase, tres 0 mas

U] 0= 3 (o = RO O PO $ 320.00
D6606 Incrustacion de retenedemetal noble fundido, dos superficies................ $ 330.00

D6607 Incrustacion de retenedemetal noble fundido, tres o mas superficies.....$ 350.00
D6608 Recubrimiento de retenedoporcdana / ceramica, dos superficies........... $ 375.00
D6609 Recubrimiento de retenedoporcelana / cerdmica, tres o mas superficies$ 410.00
D6610 Recubrimiento de retenedofundicion de metal noble, dos superficies.....$ 355.00

D6611 Retenedor sobrepuesto: fucidn de metal de alta nobleza, tres 0 mas superficie$

375.00
D6612 Retenedor sobrepuesto: fundicién predominantemente de metal base, dos

S]] 1= o =SSP TPRRP $305.00
D6613 Recubrimiento de retenedor: fundicién predominantemente de metal base, tres 0 mas

SUPEFICIES. ..ttt $ 325.00
D6614 Recubrimiento de retenedometal noble fundido, dos superficies............ $ 335.00

D6615 Recubrimiento de retenedofundicion de metal noble, tres 0 mas superfigi&s5.00
D6720 Corona de retencionresina con metal noble.............cccccvvviiiieeecccinnnnnee, $ 440.00
D6721 Corona de retenciénresina con predominantemente metal comuan......... $ 390.00

D6722 Corona de retenciénresina con metal NobIe. .....oouve e $410.00
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D6740 Corona de retenciénporcelana / CeramiCa..........cocuvveeeeeiiiiemiiiiiieee e $ 530.00
D6750 Corona de retencionporcelana fusionada conetal noble.......................... $ 485.00

D6751 Corona de retencion: porcelana fusionada con metal predominantemente.cantin
430.00

D6752 Corona de retencionporcelana fusionada con metal noble...................... $ 465.00

D6753 Corona de retencion: porcelana fusionada con titanio gialess de titanio. $ 485.00

D6780 Corona de retencion3/4 fundido de metal noble alto.............ccccoeeeeieenns $ 485.00
D6781 Corona de retencion3/4 fundido predominantemente metal comun........ $ 430.00
D6782 Corona de retencionMetal noble fundido 3/4..........ccccoveeiiiiiiicceniiieeee $ 465.00
D6783 Coronade retencion 3/4 porcelana / CeramiCa..........c..ueveeeeiiuvieeniveeeeeeennns $ 530.00
D6784 Corona de retencion ¥itanio y aleaciones de titanio...............cccuvvveerenee. $ 485.00
D6790 Corona de retencionfundicion de metal noble alta..............cccccoovieeennnee $ 485.00

D6791 Corona de retencion: fundicion completa predominantesnmaetal comun.. $ 430.00

D6792 Corona de retenciénmetal noble de fundicion completa..........ccccceeen..... $ 465.00
D6930 Volver a cementar o volver a adherir protesis parciales.fijas..................... $ 50.00
D6940  Liberador de tENSIAM........ccceiiiiiiiiiiiee e eieeee e eeee e e e e e e e $ 110.00
D6980 Reparacion de dentadura postiza j@ifja necesaria por falla del material de
(=Y =10 = T (o] o PSR PUPOUURURURTS $125.00
D7000D7999 X. CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL:  cuando un especialista de

la red proporciona los servicios referidos, el afiliado paga el 75 por ciento de los "honorarios
habituales" de ese dersta.*

- Incluye evaluaciones preoperatorias y postoperatorias y tratamiento bajo anestesia local.
D7111 Extraccion, restos coronalediente temporal............cccooeeiiiiiiiiccce e $ 45,00

D7140 Extraccioén, diente erupcionado o raiz expuesta (elevacidén y / o extraccion con)forceps
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D7220

D7230

D7240
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D7283
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D7320

D7321

D7450
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Extraccién, diente erupcionado que requiere extraccion de hueso y / o corte de diente,

e incluye elevacion del colgajo mucoperidstico si esta indicado.............. $ 115.00
Extraccidon de diente impactadeejido blandQ............ccccccvvveiiiiiicccneneeeeenn. $120.00
Extracddn de diente impactadgarcialmente 0SeqQ.............cccccvvvvvvvieennnns $ 140.00
Extraccidén de diente impactadcompletamente 0S€0.............eevvvvvvveeeennee. $ 160.00

Extraccion de diente impactadcompletamente 6seo, con complicaciones quirurgicas

INMUSUIES. ...t e e ettt e e s snnss e a e e e e e e e e eeaeeeeeemmmreeaaeeens $ 175.00
Eliminacién de raices dentales residuales (procedimiento de corte)......... $85.00
Coronectomia: extraccion parcial intencionada de los dientes............... $ 175,00

Reimplante de diente y / o estabilizacién de diente expulsado o desplazado
ACCIAENTAIMENTE........uiiiiiiiiiiiiee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e nnnas $8500

Exposicion de un diente N0 erupcionadQ.............ccuveeeriimemieeeinnieeessieenns $ 125.00

Movilizacion de diente erupcionado o mal colocado para ayudar a la erupcion.$
120.00

Colocacion de dispositivo para facilitar la erupcién del diente impactad&in costo

Biopsia por incision de tejido oral, blando, no incluye procedimientos de laboratorio
(o L T 1 (0] [oTo [T U TR RROPOR $ 80,00

Alveoloplastia junto con extracciones: cuatro o0 mas dientes o espacios dentales, por
(TN = o [ = T (SRR $85.00

Alveoloplastia no en conjunto con extraccionesatro 0 mas dientes o espacios
dentales, POr CUAAIANTE..........c.uuuiii e eeme e e eaand $ 125.00

Alveoloplastia no junto con extraccionesnoa tres dientes o espacios dentales, por
(U= To L= 1o =TSRSS $ 125.00

Extirpacion de quiste o tumor odontogénico benigdidmetro de la lesion de hasta
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D7451 Extirpacion de quiste o tumor odontogénico benigdidmetro de la lesion mayde

25T o1 o o PP $80.00
D7471 Eliminacién de exostosis lateral (maxilar o mandibula)........................cc... $ 75.00
D7472 Extraccion del toro palatino.............c..eeeeieiiimmmniiieee e $ 75.00
D7473 Extraccion del toro mandibular..............coooovveiiiieemieie e, $ 75.,00
D7510 Incisidon y drenaje de abscesdsjido blando intraoral..............cccoeeeiiiiieenens $ 40.00

D7922 Colocacién de apoésito biologico intraalveolar para ayudar en la hemostasia o la
estabilizacion del coagulo, por SitiQ..........cooviiiiiiiiieece e, Sin costo

D7960 Frenectomiatambién conocida como frenectomiarocedimiento separado no

incidental a otro ProcedimientO.........cccceeeeeeeiiiiiieeei e $ 95.00
D7970 Escision de tejido hiperplaSie@or arco..........ccccooviivviiiiiiiecceee e $ 125.00
D7971 Escision de encia PeriCoronal............cuuveiveeiiiceeniiiiiieeee e $ 125.00
D8000D8999 XIl. ORTODONCIA i No cubierto
D90006D9999 Xll. SERVICIOS GENERALES ADJUNTIVOS: cuando un

especialista de la red proporciona los serws referidos, el afiliado paga el 75 por ciento de
los "honorarios habituales" de ese dentista. *

D9110 Tratamiento paliativo (de emergencia) del dolor denpabcedimiento menos 35.00
D9211 Anestesia regional €n blOGUE.........cccoeiiiiiiiiiieeeiie e Sin costo
D9212 Anestesia por bloque de division del trigémino............cccceeviiieemiiieeneeend Sin costo
D9215 Anestesia local junto con procedimientos operatorios o quirlrgicos.......Sin costo
D9219 Evaluacion para sedacion moderada, sedacion profunda o anestesia.g8irecaisto
D9222 Sedacion profutia / anestesia genergdrimeros 15 minutos......................... $80.00

D9223 Sedacion profunda / anestesia general: cada incremento subsiguiente de 15.1¥inutos
80.00

D9239 Sedacion / analgesia moderada (consciente) intraveposaeros 15 minuto$ 80.00
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D9243 Sedaion / analgesia intravenosa moderada (conscientg)a incremento

subsiguiente de 15 MINUEOS.........iiiiiiiie e ceeericree e e rrne e e e e e e e $80.00
D9310 Consulta: servicio de diagndstico proporcionado por un dentista o0 médico que no sea

el dentista 0 MEdICO SOlICItANLE............ccuveieiiiiiieeer e $ 75.00
D9311 Consulta ca un profesional de la salud.................oovviiiccciieieeiiiicee, sin costo

D9430 Visita al consultorio para observacion (durante el horario regutarkse realizan otros
S]] V[0 LSRR $ 40.00

D9440 Visita al consultorio: después del horario habitual..................cccoveeeeeennn. $60.00
D9450 Presentacion de caguanificacion de tratamiento detallada y extensa.......$ 25,00
D9932 Limpieza e inspeccion de la dentadura postiza completa removible, maSifacosto

D9933 Limpieza e inspeccion de dentadura postiza completa removible, mandsiuleosto

D9934 Limpieza e inspeccion de protesis parcial removible, maxilar................. Sin costo
D9935 Limpieza e inspeccion de proétesis parcial removible, mandibular.......... Sin costo
D9951 Ajuste oclusal, IMitada............ccuvuiiiiiiiiieeeiiiiieeeee e $ 55,00
D9952  Ajuste oclusal, COMPIELO............ovuriuiiiiii v $ 165.00

D9975 Blanqueamiento exteo para aplicacion domiciliaria, por arco; incluye materiales y
fabricacion de bandejas personalizadi@mitado a una bandeja blanqueadora y gel
por dos semanas de autotratamientQ...............cooevveeeeeei e $ 125.00
D9986 Cita perdida sin aviso de 24 horagpor 15 minutos déempo de cita............ $10.00
D9987 Cita canceladasin aviso de 24 horagor 15 minutos de tiempo de cita.....$ 10.00
D9990 Servicios de traduccion certificada o de lenguaje de sefias: por.visita...Sin costo
D9991 Gestion de casos dentales: abordar las lzard cumplimiento de citas... Sin costo
D9992 Administracion de casos dentales: coordinacion de la atencian............. Sin costo

D9995 Teledentistry sincrona; encuentro en tiempo real.........cccccooeveeiiviccceeenn. | sin costo

D9996 Teledentistry asincronica; informacion almacenada y enaiatidentista para su
POSLEIION FEVISION....uuuiiiiieie i e e e e eeeeice ettt eeee e e e e e e e e e e e e e eeeaaaaaans Sin costo
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D9997 Administracion de casos dentales: pacientes con necesidades especiales de atencién
L= [ To > USROS sin costo

* Si los servicios para un procedimiento enumerado son realizados por el dentista de la red
asighado, el afiliado paga el copago especificado. Los procedimientos de referencia enumerados,
gue no estan disponibles en la instalacion de la red o que requieren que un dentista brinde
servicios especializados, pueden ser proporcionados por un cirujgrendidoncista o

periodoncista de la red al 75 por ciento de los "honorarios habituales” del especialista de la red.
Los servicios de especialistas solo estan disponibles en areas donde hay un especialista de la red
de DeltaCare USA y con el referido deindista de la red asignado.

ANEXO B
Limitaciones de beneficios

1. La frecuencia de ciertos Beneficios esta limitada. Todas las limitaciones de frecuencia se
enumeran en el Anexo A, Descripcion de beneficios y copagos.

2. Si el afiliado acepta un plan tratamiento del dentista de la red que incluye cualquier
combinacion de mas de seis coronas, puentes ponticos y/o retenedores de puente, se le
puede cobrar al afiliado $ 125.00 adicionales por encima del copago indicado por cada
uno de estos servicios gegs de que se ha proporcionado la sexta unidad.

Exclusiones de beneficios

1.  Cualquier procedimiento que no se enumere especificamente en el Anexo A, Descripcién
de beneficios y copagos.

2. Cualquier procedimiento que a juicio profesional del dentista ck:

a. tiene un mal pronéstico para un resultado exitoso y una longevidad razonable segun el
estado del diente o los dientes y/o las estructuras circundantes, o

b. es incompatible con los estandares generalmente aceptados para la odontologia

3.  Servicios con fines Unicamente cosméticos, con la excepcién del procedimiento D9975,
(blangueamiento externo para aplicacion en el hogar, por arco), o para afecciones que son
el resultado de defectos hereditarios o del desarrollo, como paladar hendido,
malformaciones de la mandibula superior e inferior, falta congénita dientes y dientes
descoloridos o sin esmalte.

4.  Aparatos perdidos o robados que incluyen, pero no se limitan a, dentaduras postizas
completas o parciales, espaciadores, coronas y dentpdstass parciales fijas
(puentes).
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5.  Procedimientos, aparatos o restauracion si el propésito es cambiar la dimension vertical o
diagnosticar o tratar condiciones anormales de la articulaciéon temporomandibular (ATM).

6. Metales preciosos para aparatesovible, bases blandas metalicas o permanentes para
dentaduras completas, dentaduras postizas de porcelana, pilares de precision para
dentaduras postizas parciales removibles o fijas (superposiciones, implantes y aparatos
asociados) y personalizacion yaeterizacion de dentaduras postizas completas y
parciales.

7.  Aparatos y accesorios dentales soportados por implantes, colocacién, mantenimiento,
extraccion de implantes y todos los demas servicios asociados con un implante dental.

8.  Consultas para beficios no cubiertos.

9.  Servicios dentales recibidos de cualquier centro dental que no sea el dentista de la red
asignado, incluidos los servicios de un especialista dental fuera de la red, a menos que
Delta Dental lo autorice expresamente, excepto Ilnscses de emergencia descritos en el
contrato y/o certificado de cobertura.

10. Todas las tarifas relacionadas por admision, uso o estadias en un hospital, centro de cirugia
ambulatoria, centro de atencion prolongada u otro centro de atencion similar.

11. Medicamentos por receta.

12. Gastos dentales incurridos en relacion con cualquier procedimiento dental iniciado antes
de la elegibilidad del afiliado al programa DHMO. Los ejemplos incluyen: dientes
preparados para coronas, conductos radiculares ey dergaduras postizas completas o
parciales para las que se ha tomado una impresion.

13. Tratamiento o aparatos proporcionados por un dentista cuya practica se especializa en
servicios de prostodoncia
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SECCION 3 ¢, Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccion3.1 Servicios queno cubrimos (exclusiones)Esta seccién le informa qué servicios
est8n fAexcluidoso de | a cobertura de Medicare
est8 fAexcluidoo, significa que este plan no |

La siguiente tabla enumera los servicios y articulos que no estan cubiertos en ninguna
circunstancia o solo estan cubiertos en determinadas circunstancias.

Si usted obtiene servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagarlos por su cuenta. No
pagarenos los servicios médicos excluidos que se detallan en la siguiente tabla, excepto en los
casos especificos mencionados. Esta es la Unica excepcion: pagaremos si un servicio de la tabla a
continuacion se considera, mediante una apelacién, como un sergiico que deberia

haberse pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener informacion sobre
cémo apelar una decision que hayamos tomado sobre no prestar cobertura para un servicio
meédico, consulte la Secci@n3 del Capitulo 9 de estdlfi0).

Todas las exclusiones y limitaciones de servicios se describen en la Tabla de beneficios 0 en la
tabla a continuacion.

Incluso si recibe los servicios excluidos en una sala de emergencia, los servicios excluidos
siguen sin estar cubiertos y elplao los pagara.

Servicios no cubiertos No cubiertos en Cubiertos solo en
por Medicare ninguna situacion situacionesespecificas
Servicios considerados no \/

razonables ni necesarios, segur
las normas de Original Medicard
-

Procedimientos, equipos y v

medicamentos meédicos y Original Medicare puede cuHos en

quirtrgicos experimentales. un estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare o su plan.

Los productos y los (Para obtener mas informacion sobre

procedimientos experimentales estudios de investigacion clinica,

son aquellos determinados por consulte la Seccidh del Capitulo 3).

nuestro plan y Original Medicarg
gue, generalmente, no son
aceptados por la comunidad
médica.

Habitacion privada en el hospita ‘/

Solo se cubre cuando e®dicamente
necesario.




Evidencia de cobertura de 2021 para AvMed Medicare Choice Miami-Dade County HMO 129
Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esté cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Servicios no cubiertos No cubiertos en Cubiertos solo en
por Medicare ninguna situacion situacionesespecificas
Objetos personales en su ‘/

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

Atencién de enfermeria de tiemj ‘/
completo en su hogar.
* El cuidado asistencial es aque \/

cuidado que se brinda en un
centro decuidados, un hospicio
otro centro cuando usted no
requiere atencion médica
especializada o atencién de
enfermeria especializada.

Servicios de empleada domésti \/
que incluyen ayual basica en el

hogar, incluso tareas domestic

sencillas o preparaciéon de

comidas livianas.

Cargos cobrados por la atencion \/
por sus familiares inmediatos o
miembros de su hogar.

-

Cirugia o procedimientos v

cosmeticos. 1 Se cubren en casos de lesion
accidental o para mejorar el
funcionamiento de un miembro
deformado.

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

Atencion quiroprécticae rutina. \/

Se cubre la manipulacion manuallde
columna para corregir una subluxaci
—

Entrega de comidas a domicilio

Después de la hospitalizacion hasta
cinco dias
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Servicios no cubiertos No cubiertos en Cubiertos solo en
por Medicare ninguna situacion situacionesespecificas
Zapatos ortopédicos. v

Salvo que sean parte de un soporte d
pierna y estéimcluidos en el costo del
soporte de pierna o los zapatos sean
para una persona con enfermedad dg

diabético.

Dispositivos de apoyo para los /

pIes. Zapatos ortopédicos o terapéuticos p
personas con enfermedad de pie
diabético.

Examenes de hasta de rutina, v

anteojos, queratotomia radial, Se cubren los examenes de la vista y|

cirugia LASIK'y otros _ par de anteojos (o lentes de contacto

dispositivos de ayuda para baja para personas después de una cirugi

vision. cataratas.

Reversion dgrocedimientos de v

esterilizacién o suministros

anticonceptivos no recetados.

Acupuntura. v 4

Servicios de un naturoterapeuta \/

(emplean tratamientos naturales

alternativos).

* El cuidado asistencial es aquel cuidgdosonal que no requiere la atencion continua de
personal médico o paramédico capacitado, por ejemplo, ayuda con las actividades de la vida
cotidiana, como bafarse o vestirse.
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0 ¢ Sabia que hay programas que ayudan a las personas a pagar los
medicamentos?

E I programa de AAyuda adicional o ayuda a |
pagar los medicamentos. Pat#ener mas informacion, consulte la Seccién 7 del
Capitulo 2.

¢, Recibe actualmenteayuda para pagar sus medicamentos?

Si participa en un programa que lo ayuda a pagar sus medicanpantesie la

informacion de estaEvidencia de coberturgobre los costosle los medicamentos

con receta de la Partd puede no aplicarseen su casoHemos incluido un inserto
separado, que se denomina AEvidence of Cov
Hel p Paying for Prescription Dcobegigad ( Cl 8us
para las personas que reciben Ayuda adicional para pagar los medicamentos con
receta), tambi ®n denominada fALow I ncome Su
adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que le informa

sobe la cobertura para sus medicamentos. Si no posee este inserto, comuniquese con
Servicios para | os miembros y pida | a ACI 8§
teléfono de Servicios para los miembros figuran en la contraportada de este folleto).
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SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 En este capitulo se describe la cobertura para los
medicamentos de la Parte D

En este capitulee explican las normas para utilizar la cobertura para los medicamentos de

la Parte D. En el proximo capitulo se describe lo que leesponde pagar por los

medicamentos de la Paide(Capitulo 6Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con
receta de la Part®).

Ademas de su cobertura para los medicamentos de |aCR#&wd/led Medicare

Choicetambién cubre algunos medicamesgtgin los beneficios médicos del plan. A través

de la cobertura de los beneficios de la PArtee Medicare, nuestro plan cubgeneralmente,

los medicamentos que le dan durante las estadias cubiertas en el hospital o en un centro de
atenciéon de enfermeriespecializada través de la cobertura ttes beneficios de la ParBe

de Medicare, nuestro plan cubre medicamentos, que incluyen determinados medicamentos para
guimioterapia, ciertos medicamentos inyectables que se aplican en el consultorio y
medicametos que se administran en un centro de dialisis. El Capitdlabia de beneficios
médicos lo que esta cubierto y lo que le corresponde p#marforma sobre los beneficios y

los costos de los medicamentos durante una estadia cubierta, ya sea haspéalan centro

de atencion de enfermeria especializada, y sus beneficios y costos de los medicamentos de la
Parte B.

Original Medicare puede cubrir sus medicamentos si se encuentra en un hospicio de Medicare.
Nuestro plan solo cubre los servicios y ncadientos de |la Parfe la ParteB y la ParteD de
Medicare que no estan relacionados con su diagnéstico de enfermedad terminal y afecciones
relacionadas y, por lo tanto, no estan cubiertos por el beneficio de hospicio de Medicare. Para
obtener mas infornwdn, consulte la Seccidh4 (¢ Qué sucede si se encuentra en un hospicio
certificado por Medicare?Para obtener informacidn sobre la cobertura de hospicio, consulte la
secciodn sobre hospicio del CapituloT@lfla de beneficios médicos lo que esta ctibigto que

le corresponde pagar

En la siguiente seccion se describe la cobertura de sus medicamentos segun las normas de los
beneficios de la Part@ del plan. La Secciof, Cobertura de medicamentos de la Pditen
situaciones especialemcluye masnformacién sobre su cobertura de la Partg Original

Medicare.

Seccién 1.2 Normas basicas para la cobertura del plan de los
medicamentos de la Parte D

Generalmente, el plan cubrira los medicamentos siempre y cuando siga estas normas basicas:
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1 Debe pedie a un proveedor (médico, odontélogo u otra persona autorizada a dar recetas)
gue escriba su receta.

1 La persona autorizada que le da la receta debe aceptar Medicare o presentar
documentacion en los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for
Medicare & Medicaid Services, CMS) que demuestre que esta calificada para emitir
recetas. De lo contrario, se rechazara su reclamacion de |®DPha@rdxima vez que la
llame o la visite, debe preguntarle si cumple con esta condicion. Si no lo hgeegiten
cuenta que a la persona autorizada que le da la receta le lleva tiempo enviar la
documentacién necesaria para su procesamiento.

1 Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos con
receta. (Consulte la Secci@nObtenga su medicamento con receta en una farmacia de
la red o a través del servicio de pedido por correo delplan

1 Su medicamento debe estar ehikia de medicamentos cubiertos (Formulade) plan
(nosotros | a denomi namos efidda).dGomasultdla me di cam
Seccionr3,Sus medi camentos deben estar )en | a ALI

1 Su medicamento debe ser utilizado para una indicaciéon médicamente aceptada. Una
Ai ndicaci-n m®di camente acept adobaloperda un us
Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) o
avalado por ciertos libros de referencia. (Para obtener mas informacioén sobre cémo
obtener una indicacion médicamente aceptada, consulte la S&ccion

SECCION 2 Obtenga sus medicamentos con receta en una
farmacia de lared o através del servicio de pedido
por correo del plan

Secciéon 2.1 Para que los medicamentos con receta estén cubiertos,
adquiéralos en una farmacia de lared

En la mayoria de los casos, los ntednentos con receta estan cubiestas si los obtiene

en las farmacias de la red del plan. (Para obtener mas informacion sobre cuando cubririamos
los medicamentos con receta que obtiene en farmacias fuera de la red, consulte la
Seccion2.5).

Una farmaciale la red es aquella que ha celebrado un contrato con el plan para proporcionar los
medi camentos con receta cubiertos. E I t ®r mi no
medicamentos con receta de la PBrigue estan cubiertos en la Lista de mederaiws del plan.

Nuestra red incluye farmacias que ofrecen un costo compartido estandar y farmacias que ofrecen
un costo compartido preferido. Puede ir a cualquiera de estos tipos de farmacias de la red para
obtener los medicamentos con receta cubiertoposible que su costo compartido sea inferior

en las farmacias con costo compartido preferido.
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Seccién 2.2 Coémo encontrar farmacias de la red

¢, Como encuentra una farmacia de lared en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscabaeeabrio de farmaciagsvisitar
nuestro sitio webhttps://www.avmed.ojg llamar a Servicios para los miembros (los
nameros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto).

Puede ir a cualquiera de las farnaaaile la red. Sin embargo, sus costos pueden ser incluso
inferiores para los medicamentos cubiertos si utiliza una farmacia de la red que ofrezca un costo
compartido preferido en lugar de una farmacia de la red que ofrezca un costo compartido
estandar. EDirectorio de farmacias le indicara qué farmacias de nuestra red ofrecen un costo
compartido preferiddP?ara obtener mas informacion sobre qué costos que paga de su bolsillo
podrian ser distintos para diferentes medicamentos, comuniquese con noscarobicsde una
farmacia de la red a otra y necesita resurtir un medicamento que ha estado tomando, puede
solicitar que su receta se transfiera a la farmacia nueva de la red.

¢, Qué sucede si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de lared?

Si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de la red del plan, deber& buscar una nueva
farmacia dentro de la reBara encontrar otra farmacia de la red en su area, puede obtener ayuda

a través del Departamento de Servicios a los Afiliados (los numere$efono estan impresos

en la contraportada de este folleto) o buscar &irettorio de Proveedores y Farmacias

También puede encontrar informacion en nuestro sitio wélttjest//www.avmed.org

¢ Y si necesita una farmacia especializada?

Algunos medicamentos con receta deben obtenerse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen lo siguiente:

1 Farmacias que proveen medicamentos para tratamientos de infusion en el hogar.

1 Farmacias quproveen medicamentos para las personas que residen en un centro de
atencion a largo plazo (LoAerm Care, LTC) Generalmente, un centro de LTC
(como un centro decuidados) tiene su propia farmacia. Si usted esta en un centro de
LTC, debemos asegurarnos deegpueda recibir de manera rutinaria sus beneficios de
la ParteD a través de nuestra red de farmacias de LTC, la cual, generalmente, es la
farmacia que usa el centro de LTC. Si tiene dificultad para acceder a sus beneficios de
la ParteD en un centro deTC, comuniquese con Servicios para los miembros.

1 Farmacias que brinden servicios al Programa de salud para la poblacion india
estadounidense urbana o tribal, del Servicio de Salud para la Poblacion India
Estadounidense (no esta disponible en Puerto RBebjo en caso de emergencia,
solo los indios estadounidenses o los nativos de Alaska tienen acceso a estas
farmacias dentro de la red.


https://www.avmed.org/
https://www.avmed.org/

Evidencia de cobertura de 2021 para AvMed Medicare Choice Miami-Dade County HMO 138
Capitulo 5. Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos con receta
de la Parte D

1 Farmacias que proveen medicamentos que estan limitados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (Food and Diddministration, FDA) para ciertos
lugares o que requieren un manejo especial, la coordinacion del proveedor o el
aprendizaje sobre su uso. (Nota: es muy poco frecuente que se presente esta
situacion).

Para encontrar una farmacia especializada, busqueD@retorio de Proveedores y Farmacias
o llame a Servicios para los miembros (los numeros de teléfono figuran en la contraportada de
este folleto).

Seccién 2.3 Como utilizar los servicios de pedido por correo del plan

Para ciertos tipos de medicamenfmsgde utilizar los servicios de encargo por correo de la red del
plan. Generalmente, los medicamentos provistos a través de los encargos por correoson
medicamentos que toma regularmente para condiciones médicas crénicas o de largo plazo. Los
medicamentosidponibles a través del servicio de encargo por correo del plan estdn marcados como
medi cament os de fA enmuoeatmra gisia dp MedicamentBservicid de encargo

por correo de nuestro plan requiere que encgrgu® menosun suministro de 30 dias del

medicamento yno mas deun suministro de 100dias.

Para obtener informacion sobre como obtener sus medicamentos con receta pdfasorreo,
nameros de teléfono estan impresos en la cubierta trasera de este manual).

Por lo general, el pedidnla farmacia que brinda el servicio de pedido por correo le llegara en

14 dias como maximasin embargo, en algunas ocasiones, es posible que su orden se atrase. Si
encuentra un atraso o tiene problemas con un pedido por correo, por favor llame ahieparda
Servicios a los miembros para recibir ayuda (los nimeros de teléfono estan impresos en la cubierta
trasera de este manual).

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico
Después de que la farmacia recibe ucateede un proveedor de atencion médica, se
pondra en contacto con usted para determinar si desea que le proporcionen el
medicamento de inmediato o mas adelante. Esto le daré la oportunidad de asegurarse de
gue la farmacia le suministre el medicamentoamia (concentracion, cantidad y
presentacion) y, si fuera necesario, le permitira cancelar o retrasar el pedido antes de que
se le facture y se le envie. Es importante que usted responda cada vez que la farmacia lo
contacte para informar qué hacer condava receta y asi evitar demoras en el envio.

Resurtidos de medicamentos con receta por correBara resurtir sus medicamentos,

usted tiene la opcién de inscribirse en un programa de surtido autariatieste

programa, comenzaremos a procesar su sigugmtido automaticamente cuando

nuestros registros muestren que se esta por quedar sin el medicamento. La farmacia se
comunicara con usted antes del envio de cada surtido para asegurarse de que necesite mas
medicamento. Usted puede cancelar los resursidiisne suficiente medicamento o si el
medicamento ha cambiado. Si opta por no usar un programa de resurtido automatico,
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comuniquese con su farmacia 25 dias antes de que crea que los medicamentos que tiene
se acabaran para asegurarse de que su proxain s le envie a tiempo.

Para cancelar la participacion en nuestro programa que prepara automaticamente
resurtidos de pedidos por correo, comuniquese con noBatmamdoDepartamento de
Servicios a los Afiliados (los niumeros de teléfono estan impesstascubierta trasera de
este manual).

Para que la farmacia pueda ponerse en contacto con usted y confirmar su pedido antes del envio,
asegurese de informar a la farmacia la mejor manera de comunicarse coRuededlamar

gratis al Servicio al clientde CVS Caremarlas 24 horas del dia, los siete dias de la semana al
1-866-8087475 (TTY 1866-236-1069).

Seccién 2.4 Como obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Elplanofrecel e obt ener un suministro a |l argo plazo
extendidoo) de medicamentos de fimanteni miento
medicamentos de mantenimiento son aquellos que toma con regularidad para una afeccion
cronica oa largo plazo).

1. Algunas farmacias minoristasde la red le permitirAn obtener un suministro a largo
plazo de medicamentos demantenimieBtoDirectorio de Proveedores y Farmacias le
indica qué farmacias de nuestra red le pueden dar un suministro pléergale
medicamentos de mantenimient@ambién puede llamar a Servicios para los miembros
para obtener mas informacién (los niumeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

2. Paraciertos tipos de medicamentos, usted puede utlbzaservicios de pedidos por correo
de la red del plan. Los medicamentos disponibles a través del servicio de encargo por correo
del plan estAin marcadoscom@ di cament os de A ennoestragisiadpor cor
Medicamentos. El servicio de encargo porreo de nuestro plan requiere que encaafjue
menosun suministro de 30 dias del medicamentmymas dein suministro de 90 dias.
Consulte la Seccidén 2.3 para mayor informacion acerca del uso de nuestros servicios de
encargo por correo.

Seccién 2.5 Cuando utilizar una farmacia que no esta dentro de la red del
plan

En determinadas circunstancias, su medicamento con receta puede estar
cubierto

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuerastdda red

si no puede utilizar una farmacia de la red. Para ayudarlo, contamos con farmacias de la red fuera
del &rea de servicio, en las que puede obtener los medicamentos con receta como miembro de
nuestro plan.A continuacion, se detallan las circunstancias euédacubririamos los
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medicamentos con receta que obtenga en una farmacia fuera de la red si no puede usar una
farmacia de la red:

1 Si esta viajando dentro de los E.U., pero fuera del area de servicios del plan, y se enferma
o se le pierden o se le acabas medicamentos, cubriremos los medicamentos por receta
gue adquiera en una farmacia fuera de la red si usted sigue todas las otras reglas de la
cobertura indicadas en este documento. En esa situacion, tendra que pagar todo el costo
del medicamento cuando compre (en lugar de pagar soélo su copago). Puede presentar
un formulario de reclamacion para pedirnos que le reembolsemos la parte del costo que
nos corresponde.

1 Antes de comprar su medicamento por receta en una farmacia fuera de la red, llame al
Depatamento de Servicios a los miembros para saber si hay una farmacia de la red en el
area donde esta de viaje. Si no hay farmacias de la red en esa area, cubriremos los
medicamentos que compre en una farmacia fuera de la red, pero usted tendra que pagar
maspor sus medicamentos que lo que hubiera pagado en una farmacia de la red.

1 No podemos pagar ninguna receta que se llene con farmacias fuera de los Estados Unidos

En estos casoprimero consulte con Servicios para los miembropara ver si hay alguna

farmada de la red cerca. (Los numeros de teléfono de Servicios para los miembros figuran en la
contraportada de este folleto). Es posible que deba pagar la diferencia entre lo que paga por el
medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que cubrianuos farmacia dentro de

la red.

¢,Como solicitar un reembolso al plan?

Generalmente, si debe usar una farmacia fuera de la red, debera pagar el costo total (y no la parte
normal que le corresponde) en el momento en que surta la receta. Puede soligigal@os
reembolsemos la parte que nos corresponde pagar del costo del medicamento. (En 12.$eccion

del Capitulo 7, se explica como puede solicitar un reembolso al plan).

SECCION 3 Sus medi camentos deben estar en
medi cament oso del pl an
Seccion 3.1 La ALIista de medicamentoso indijca qu

Parte D estan cubiertos

E I p | an Lista @emedicamemtos dubiertos (Formuladio) E kvidersia de
Coberturgl a denominamos | a ALista de medi cament os¢

El plan, on la colaboracién de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los
medicamentos de la lista. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos del plan.
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Los medicamentos que se encuanten la Lista de medicamentos son solo los que estan
cubiertos por la Part@ de Medicare (en la Seccidnl anterior de este capitulo, se explican los
medicamentos de la Paig.

Por lo general, cubriremos los medicamentos incluidos en la Lista deamedtos del plan,

siempre y cuando siga las otras normas de cobertura explicadas en este capitulo y el uso del
medi camento sea una indicaci-n m®di camente ac
aceptadaodo es el quesst euedde estamdicionasme nt o

1 Esté aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos. (Es decir que la
Administracion de Alimentos y Medicamentos aprob6 el medicamento para el
diagnéstico o la afeccion para la cual ha sido recetado).

1 O bien,esté avalado por ciertas referencias, como American Hospital Formulary Service
Drug Information y el Sistema de Informacién DRUGDEX.

Algunos medicamentos podrian estar cubiertos para algunas afecciones, pero se considera que no
figuran en el Formulariogra otras afecciones. Los medicamentos que tienen cobertura solo para
algunas afecciones se identificaran en nuestra Lista de medicamentos y en Medicare Plan Finder
(Buscador de planes de Medicare), junto con las afecciones especificas que cubren.

La Lista de medicamentos incluye tanto medicamentos de marca como
medicamentos genéricos

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Generalmente, funciona tan bien como el meda@mento
marca, pero suele costar menos. Hay medicamentos genéricos sustitutos disponibles para muchos
medicamentos de marca.

¢,Qué no seincluye en la Lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos con receta.

1 En algunos casos, la ley permite que ningun plan de Medicare cubra ciertos
tipos de medicamentos (para obtener mas informacion sobre este tema, consulte la
Seccion/.1 de este capitulo).

M En otros casos, hemos decidido no incluir en la Lista de medicamentos un
medicamento en partitar.

Seccién 3.2 Hay 5 finiveles de costo compartidoo
incluidos en la Lista de medicamentos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de los 5
niveles de costo compartido. En general, cuantoomsga el nivel de costo compartido, mayor
sera el costo del medicamento que le correspondera pagar:
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1 El Nivel 1 incluye medicamentagenéricos preferidos Los copagos por los
medicamentos en este nivel son los méas bajos.

1 El Nivel 2 incluye los medicamerggenéricos nepreferidos. Los copagos por los
medicamentos en este nivel son mas altos que los del Nivel 1.

1 El Nivel 3 incluye los medicamentos d&rca preferidos. Los copagos por los
medicamentos en este nivel son més altos que los del Nivel 1y 2.

1 ElNivel 4 incluye los medicamento®-preferidos. Los copagos por los medicamentos
en este nivel son los mas altos.

1 El Nivel 5 incluye los medicamentos clasificados canemlicamentos especialeta
parte de los costos compartidos que a usted le correspagdepor los medicamentos
en este nivel es 33% del costo de cada medicamento.

Para saber en qué nivel de costo compartido estd su medicamento, consulte la Lista de
medicamentos del plan.

En el Capitulo 6L(0 que le corresponde pagar por los medicameotin receta de la Pari®)
se incluye el monto que debe pagar por los medicamentos en cada nivel de costo compartido

Seccién 3.3 ¢,Coémo puede averiguar si un medicamento especifico esta en
la Lista de medicamentos?

Hay 3 formas de averiguarlo:

1. Consulte ld.ista de medicamentos mas reciente que le enviamos por correo.

2. Visite el sitio web del plarhftps://www.avmed.orfg La Lista de medicamentos
en el sitio web siempre es la mas actualizada.

3. Llame a Servicios para lesiembros para saber si un medicamento en particular
esté incluido en la Lista de medicamentos del plan o para pedir una copia de la
lista. (Los numeros de teléfono de Servicios para los miembros figuran en la
contraportada de este folleto).

SECCION 4 Hay restricciones respecto de la cobertura de
algunos medicamentos

Seccién 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos con receta, existen normas especiales que restringen cémo y cuando
el plan los cubre. Un equipo de méxticy farmacéuticos desarrollaron estas normas para ayudar

a que nuestros miembros usen los medicamentos de la forma més eficaz. Estas normas especiales
también ayudan a controlar los costos globales de los medicamentos, lo cual lo ayuda a mantener
la cobetura de estos en un nivel mas asequible.
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De modo general, nuestras normas lo incentivan a obtener un medicamento que funcione para su
afeccidn y sea seguro y eficaz. Cada vez que un medicamento seguro y de bajo costo funcione
médicamente tan bien como ud® mayor costo, las normas del plan estan destinadas a alentarlo

a usted y a su proveedor a usar esa opcion mas econémica. También tenemos que cumplir con las
normas y reglamentos de Medicare con respecto a la cobertura y el costo compartido de los
medicanentos.

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general significa que usted o su
proveedor deberan seguir pasos adicionales para que nosotros cubramos el medicamento.
Si desea pedirnos que eliminemos la restriccion, tendra que usar el prodesisidaes de
cobertura para solicitarnos una excepcion. Podemos estar o no de acuerdo en eliminar la
restriccion. (Para obtener informacién sobre cémo pedir excepciones, consulte la G2odahn
Capitulo 9).

Tenga en cuenta que a veces un medicamemrtdepaparecer mas de una vez en nuestra lista de
medicamentos. Esto se debe a que se pueden aplicar diferentes restricciones o costos
compartidos en funcién de factores como la concentracion, la cantidad o la forma del
medicamento recetado por su proveatiatencion meédica (por ejemplo, @ en

comparacion con 10@g, uno podia en comparacion con dos pida, comprimido en
comparacioén con liquido).

Seccién 4.2 ¢Qué tipos de restricciones hay?

Nuestro plan aplica distintos tipos de restricciones pardaa a nuestros miembros a usar los
medicamentos en formas mas eficaces. Las secciones siguientes le brindan mas informacion
acerca de los tipos de restricciones que usamos para ciertos medicamentos.

Restriccion de medicamentos de marca cuando hay una version genérica
disponible

General mente, un medicamento figen®ricod va igua
menos Cuando una versién genérica de un medicamento de marca esta disponible, nuestras

farmacias de la red le proveeran la version gémica. Generalmente, no cubrimos el medicamento

de marca cuando hay disponible una versién genérica. Sin embargo, si su proveedor nos ha dado la
razon medica de que ni el medicamento genérico ni otros medicamentos cubiertos que tratan la

misma condicion l&éan bien a usted, entonces cubriremos el medicamento de marca. (Su parte del

costo puede ser mayor para el medicamento de marca que para el medicamento genérico.)

Obtener la autorizacion del plan por adelantado

Para determinados medicamentos, ustedpgra@teedor deben obtener la autorizacion del plan
antes de que aceptemos c ubr autorizeclion pregiabi. c Ame nt o .
veces, el requisito para obtener autorizacion por adelantado ayuda a guiar el uso adecuado de
ciertos medicamentos. 80 obtiene esta autorizacién, es posible que el plan no cubra el
medicamento.
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Probar un medicamento diferente primero

Este requisito hace que usted trate de utilizar medicamentos menos costosos pero igual de
eficaces antes de que el plan le brinde colegara otro medicamento. Por ejemplo, si el
medicamento A y el medicamento B tratan la misma afeccion, el plan puede requerir que pruebe
el medicamento A primero. Si el medicamento A no le da ningun resultado, el plan cubrira el
medicamento B. Este reqgitesde probar primero con otro medicamento se denomina
Atratamiento escalonadobo

Limitaciones de la cantidad de medicamento

Para ciertos medicamentos, establecemos un limite en la cantidad del medicamento que usted
puede obtener por vez. Por ejemplm@imalmente se considera seguro tomar solo una pildora
al dia de un medicamento determinado, podemos limitar la cobertura de su medicamento con
receta a no mas de una pildora ghiar.

Secciéon 4.3 ¢Alguna de estas restricciones se aplica a sus
medicamentos?

La Lista de medicamentos del plan incluye informacién acerca de las restricciones descritas
anteriormente. Para averiguar si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que
esta tomando o desea tomar, consulte la Lista de medicamentoshtPaea [a informacion mas
actualizada, llame a Servicios para los miembros (los nimeros de teléfono figuran en la
contraportada de este folleto) o visite nuestro sitio web (https://www.avmed.org).

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo generalgnifica que usted o su

proveedor deberan seguir pasos adicionales para que nosotros cubramos el medicamento.

Si hay una restriccion sobre el medicamento que usted debe tomar, comuniquese con Servicios
para los miembros para obtener informacion sobredghé hacer usted o su proveedor para

obtener cobertura para el medicamento. Si desea pedirnos que eliminemos la restriccion, tendra
gue usar el proceso de decisiones de cobertura para solicitarnos una excepcion. Podemos estar o
no de acuerdo en eliminardastriccion. (Para obtener informacion sobre como pedir

excepciones, consulte la Secc&®@ del Capitulo 9).
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SECCION 5 ¢,Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta
cubierto de la manera en que usted querria que lo
estuviera?
Seccion 5.1 Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no
esta cubierto de la manera en que usted querria que lo
estuviera

Esperamos que su cobertura para medicamentos sea adecuada para usted. No obstante, es posible
gue haya un medicamento con receta que esta tomandraetieao un medicamento que usted

y su proveedor piensan que deberia estar tomando y que no esta en nuestro Formulario o esta en
el Formulario con ciertas restricciones.Por ejemplo:

1 El medicamento puede no estar cubierto en absoluto. O tal vez una gersédica del
medicamento tenga cobertura, pero la version de marca que desea tomar no esta cubierta.

1 El medicamento esta cubierto, pero se aplican normas o restricciones adicionales respecto
de la cobertura de ese medicamento. Tal como se explicé erclarSgcpara algunos de
los medicamentos que cubre el plan se aplican otras normas que restringefPsu uso.
ejemplo, se le puede pedir que primero pruebe un medicamento distinto, para ver si
funciona, antes de que se cubra el medicamento que deseaQmaguede limitar la
cantidad del medicamento (cantidad de pildoras, etc.) que esta cubierta durante un
periodo en particular. En algunos casos, es posible que quiera que eliminemos la
restriccion para usted.

1 El medicamento esta cubierto, pero se entaen un nivel de costo compartido que
hace que su parte de los costos sea mas alta de lo que cree que debépkasaroloca
cada medicamento cubierto en uno de los 5 diferentes niveles de costos compartidos. El
monto que pague por su medicamento ixeta depende, en parte, del nivel de costo
compartido en el que se incluya su medicamento.

Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto de la manera en que
usted querria que lo estuviera. Sus opciones dependen del tipo denprqbketenga:

1 Siel medicamento no esta en la Lista de medicamentos o si esta restringido, consulte la
Secciénb.2 para obtener informacién sobre lo que puede hacer.

1 Sisu medicamento esta en un nivel de costo compartido que hace que sus costos sean
mas étos de lo que cree que deberian ser, consulte la Séc8i@ara obtener
informacion sobre lo que puede hacer.
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Seccion 5.2 ¢, Qué puede hacer si su medicamento no figura en la Lista de
medicamentos o si el medicamento tiene algun tipo de
restriccion?

Si sumedicamento no esta en la Lista de medicamentos o esté restringido, esto es lo que puede
hacer:

1 Puede obtener un suministro temporal del medicamento (solo los miembros en
determinadas situaciones pueden obtener un suministro temporal). De este mogo, usted
su proveedor tendran tiempo para cambiarlo por otro medicamento o presentar una
solicitud para que se cubra el medicamento.

Puede cambiar a otro medicamento.

Puede solicitar una excepcion y pedirle al plan que cubra el medicamento o que retire las
resticciones del medicamento.

Puede obtener un suministro temporal

En determinadas circunstanciabplan puede proporcionarle un suministro temporal de un
medicamento cuando su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o cuando se limita de
alguna man®. Hacer esto le da tiempo para consultar con su proveedor acerca del cambio en la
cobertura y averiguar qué hacer.

Para ser elegible para un suministro temporal, usted debe cumplir con los dos requisitos
siguientes:

1. El cambio en su cobertura paranedicamentos debe ser de uno de los siguientes tipos:

1 El medicamento que ha estado tomayamo esta en la Lista de medicamentos
del plan.

1 O bien, el medicamento que ha estado tomamdoa tiene algun tipo de restriccion
(en la Seccién 4 de este capitsdoexplican las restricciones).

2. Debe estar en una de las situaciones descritas a continuacion:

1 Para nuevos afiliados o afiliados que estuvieron cubiertos en el plan el afio pasado:

Cubriremos un suministro temporal de su medicameumtante los primeros 90 dias

de su membresia en el plan si es unuevo afiliado al plan y durante los primeros 90

dias del afio calendario si estuvo en el plan el afio pasaéiste suministro temporal

sera para un maximo de 30 di@ssu receta esta indicada para nsedi@s permitiremos

gue haga multiples resurtidos del medicamento por un maximo de hasta 3@slias.
medicamentos por receta deben obtenerse en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta
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guefarmacias de largo plazo puede proporcionarle medicamentostefadas mas
pequefias a la vez para evitar el desperdicio).

Para los que han sido miembros del plan por mas de 90 diasesiden en un centro
de atencion a largo plazo (LTC) y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro para 31 dias dengaicamento particular, 0 menos, si su
receta esta indicada para menos dias. Esto es complementario al suministro de transicion
para atencion a largo plazo.

1 Para los miembros que cambien de lugar de cuidadoBuede que ingrese en
un centro de cuidadodago plazo después que le dan de alta en un hospital, o
gue le den de alta de un centro de cuidados a largo plazo y regrese a su
comunidad. Los ingresos o las altas de los centros de cuidados a largo plazo
significan que quizés usted no tenga accescstd tel medicamento por receta
gue adquirié antes. Nosotros daremos los pasos necesarios para asegurar que
usted pueda obtener la repeticion de su medicamento después de un ingreso o un
alta

Para pedir un suministro temporal, llame a Servicios paraik®bros (los nimeros de teléfono
figuran en la contraportada de este folleto).

En el periodo durante el cual tenga el suministro temporal de un medicamento, debe hablar con
su proveedor para decidir qué hacer cuando se agote este suministro temparalaPibé a
un medicamento diferente cubierto por el plan o solicitarle al plan que haga una excepcioén para
usted y cubra el medicamento actual. Las siguientes secciones detallan estas opciones.

Puede cambiar a otro medicamento

Comience por hablar con puoveedor. Tal vez haya un medicamento diferente cubierto por el

plan que podria funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Servicios para los miembros y
pedir una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion. Esta lista puede ayuda
su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que funcione para usted. (Los numeros de
teléfono de Servicios para los miembros figuran en la contraportada de este folleto).

Puede solicitar una excepcién

Usted y su proveedor pueden solicitarle ahgjae haga una excepcion para usted y cubra el
medicamento en la forma en que desearia que estuviera cubierto. Si su proveedor dice que usted
tiene razones médicas que justifican que nos pida una excepcién, su proveedor puede ayudarlo a
solicitar una excepdn a la norma. Por ejemplo, usted puede pedirle al plan que cubra un
medicamento, aunque no esté en la Lista de medicamentos del plan. O puede pedirle al plan que
haga una excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si es actualmente un miemly@l medicamento que esta tomando se retira del Formulario o tiene
algun tipo de restriccion el proximo afio, usted podra solicitar una excepcion al Formulario por
adelantado para el proximo afio. Le comunicaremos cualquier cambio en la cobertura de su
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medi@mento para el proximo afio. Puede solicitar una excepcién antes del proximo afio y le
daremos una respuesta en un plazo deovas después de recibir su solicitud (o declaracion que
respalda su solicitud por parte de la persona autorizada a dar recegas)b&mos su solicitud,
autorizaremos la cobertura antes de que el cambio entre en vigencia.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la S&dcitet Capitul® se
explica qué haceffambién se mencionan los procedimientos y plamesha establecido
Medicare para asegurarse de que su solicitud se maneje de forma inmediata y justa.

Seccion 5.3 ¢, Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de
costo compartido que usted considera demasiado elevado?

Si un medicamento esta en umalide costo compartido que usted considera muy alto, puede
hacer lo siguiente:

Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera muy alto, comience
por hablar con su proveedor. Tal vez haya unicaetento diferente en un nivel de costo

compartido inferior que podria funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Servicios para
los miembros y pedir una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion. Esta lista
puede ayudar a su peedor a encontrar un medicamento cubierto que funcione para usted. (Los
nameros de teléfono de Servicios para los miembros figuran en la contraportada de este folleto).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga@xcepcidn en el nivel de costo
compartido para que pague menos por el medicamento. Si su proveedor dice que usted tiene
razones médicas que justifican que nos pida una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a
solicitar una excepcion a la norma.

Si ustedy su proveedor desean solicitar una excepcion, en la Séxdidkel Capitul® se
explica qué haceffambién se mencionan los procedimientos y plazos que ha establecido
Medicare para asegurarse de que su solicitud se maneje de forma inmediata y justa.

Los medicamentodel nivel de especialidatb son elegibles para este tipo de excepcion. No
disminuimos el monto de costo compartido para los medicamentos en este nivel.
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SECCION 6 ¢, Qué sucede si cambia la cobertura para alguno de
sus medicamentos?

Seccion 6.1 La Lista de medicamentos puede sufrir modificaciones
durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos tienen lugar al comienzo de cada
afo (1 de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan podria hacer cambidstardia L
medicamentos. Por ejemplo, el plan podria hacer lo siguiente:

1 Agregar o retirar medicamentos de la Lista de medicamentoSuelen surgir
medicamentos nuevos, incluidos medicamentos genéricos nuevos. Quizas el gobierno
haya autorizado un nuevo usagan medicamento existente. A veces, un medicamento
se retira del mercado y nosotros decidimos no cubrirlo. O podriamos eliminar un
medicamento de la lista porque se descubre que no es eficaz.

1 Pasar un medicamento a un nivel de costo compartido mas attamas bajo

1 Agregar o quitar una restriccion respecto de la cobertura de un medicamen{para
obtener mas informacion sobre las restricciones en la cobertura, consulte la $elecion
este capitulo).

9 Sustituir un medicamento de marca por uno generico.

Delkemos cumplir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos del plan.

Seccibén 6.2 ¢,Qué sucede si hay cambios en la cobertura para un
medicamento que esta tomando?

Informacién sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se @mdizan cambios en la Lista de medicamentos durante el afio, publicamos informacion
en nuestro sitio web sobre esos cambios. Actualizaremos nuestra Lista de medicamentos en linea
con regularidad para incluir cambios que se hayan realizado después dedactitiatizacion.

A continuacién, sefialamos los momentos en que recibira un aviso directo si se realizan cambios
sobre un medicamento que usted esta tomando. También puede llamar a Servicios para los
miembros para obtener mas informacion (los numeros éfenel figuran en la contraportada de

este folleto).

¢Los cambios en su cobertura para medicamentos lo afectan de inmediato?

Cambios que pueden afectarlo este afio: en los casos a continuacion, usted se vera afectado por
los cambios de cobertura durantefe actual:
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A. Un Aviso ancipado en general comunicando que el patrocinador del plan puede sustituir
inmediatamente los medicamentos genéricos nuev@sra reemplazar inmediatamente los
medicamentos de marca con nuevos medicamentos genéricos terapéieguisatentes (o

cambiar el nivel o las restricciones, o ambas, aplicadas a un medicamento de marca después de
agregar un nuevo medicamento genérico), los patrocinadores del plan que de otra manera
cumpliria con los requisitos, deben proporcionar el sigggiaviso general de cambios por
adelantadp

1 Un nuevo medicamento genérico reemplaza un medicamento de marca en la Lista
de medicamentos (0 cambiamos el nivel de costo compartido o0 agregamos nuevas
restricciones al medicamento de marca, o ambas cosas)

0 Podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca de nuestra Lista de
medicamentos si lo reemplazamos converaidn genérica recientemente
aprobada del mismmedicamento que aparecerd en el mismo nivel de costo
compartido o en un nivel de costo qmamtido mas bajo y con las mismas
restricciones o menos. Ademas, cuando agreguemos el nuevo medicamento
genérico, podemos decidir mantener el medicamento de marca en nuestra Lista de
medicamentos, pero inmediatamente moverlo a un nivel de costo comp@sido
altoo agregar nuevas restricciones, 0 ambas cosas.

o0 Quizas no le avisemos por anticipado antes de que realicemos ese cambio, incluso
si actualmente esta tomando el medicamento de marca.

0 Usted o la persona autorizada a dar recetas pueden solicitaenbagamos una
excepcion y sigamos cubriendo el medicamento de marca para usted. Para obtener
mas informacién sobre cémo solicitar una excepcion, consulte el Cap{@ie
debe hacer si tiene un problema o una queja decisiones de cobertura,
apelacionesguejas).

o Siestad tomando el medicamento de marca en el momento en que realizamos el
cambio, le proporcionaremos informacion sobre los cambios especificos que
realicemos. Esto también incluira informacion sobre los pasos que podra tomar
para solicitar unaxeepcion para cubrir el medicamento de marca. Quizas no
reciba este aviso antes de que realicemos el cambio.

1 Medicamentos no seguros y otros medicamentos en la Lista de medicamentos que se
retiran del mercado

o De vez en cuando, algun medicamento puede retirarse del mercado
repentinamente porque se ha descubierto que no es seguro o por algun otro
motivo. Si esto ocurre, eliminaremos inmediatamente el medicamento de la Lista
de medicamentos. Si esta tomando esdicamento, le informaremos este
cambio de inmediato.

o0 La persona autorizada a dar recetas también estara enterada de este cambio y
puede ayudarlo a encontrar otro medicamento para su afeccion.
i Otros cambios sobre medicamentos de la Lista de medicamentos
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o Podemos hacer otros cambios que afecten los medicamentos que esté tomando
una vez que el aflo haya comenzado. Por ejemplo, podriamos agregar un
medicamento genérico que no sea nuevo en el mercado para reemplazar un
medicamento de marca o, cambiar el nivetagto compartido o agregar nuevas
restricciones al medicamento de marca, o ambas cosas. También podriamos
realizar cambios basades las advertencias de la FDA o nuevas pautas clinicas
reconocidas por Medicare. Debemos darle un aviso con al menaas3fedi
anticipacion sobre el cambio o darle un aviso del cambio y darle un
reabastecimiento de 30 dias del medicamento que esta tomando en una farmacia
de la red.

o Después de recibir el aviso del cambio, usted debe trabajar con la persona
autorizada a daecetas para cambiar a un medicamento diferente que cubramos.

o O bien, usted o la persona autorizada a dar recetas pueden solicitarnos que
hagamos una excepcién y sigamos cubriendo el medicamento para usted. Para
obtener mas informacion sobre como soliaditaa excepcion, consulte el Capitulo
9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas

Cambios sobre los medicamentos de la Lista de medicamentos que no afectaran a las

personas que actualmente toman ese medmento: por cambios en la Lista de medicamentos

gue no se describen anteriormente, si actualmente estd tomando el medicamento, los siguientes
tipos de cambios no lo afectaran hasta el 1 de enero del siguiente afio si permanece en el plan:

i Si pasamos su r&amento a un nivel de costo compartido mas alto.
1 Siimponemos una nueva restriccion respecto de su uso del medicamento.

M Siretiramos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si cualquiera de estos cambios ocurre con un medicamento que esté tomando ¢ebido

a un retiro del mercado, el reemplazo de un medicamento de marca por un medicamento
geneérico, u otro cambio mencionado en las secciones anteriores), entonces el cambio no
afectard su uso o lo que paga como su parte del costo compartidd hatgzeaero del

préximo afo. Hasta esa fecha, probablemente no vera ningdn aumento en sus pagos o
cualquier otra restriccién agregada a su uso del medicamento. No recibird un aviso directo
este afio sobre cambios que no lo afectan. Sin embargo, los clordfextaran a partir del 1

de enero del afio siguiente, y es importante que verifique la Lista de medicamentos del nuevo
afio de beneficios por cualquier cambio en los medicamentos.
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SECCION 7 ¢, Qué tipos de medicamentos no cubre el plan?
Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos
En esta secci-n se describen |l os tipos de med

significa que Medicare no paga estos medicamentos.

Si recibe algun medicamento que esté excluido, debera pagarlo usted miggagaiMamos por

los medicamentos que se incluyan en esta secexarto ciertos medicamentos excluidos

cubiertos bajo nuestra cobertura de medicamentos realkadajica excepcion es la siguiente:

gue se determine que el medicamento solicitado en apelacies un medicamento excluido en

la ParteD y que debimos haberlo pagado o cubierto por su situacion especifica. (Para obtener
informacion sobre como apelar una decision que hayamos tomado de no ofrecer cobertura para
un medicamento, consulte la Seccb del Capitulo 9 de este folleto).

A continuacion, se presentan tres normas generales sobre medicamentos que el plan de
medicamentos con receta de Medicare no cubre segun ldDParte

1 La cobertura para medicamentos de la Harde nuestro plan no puedebrir un
medicamento que estaria cubierto en la PadeParteB de Medicare.

1 Nuestro plan no cubre un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y
susterritorios.

1 Nuestro plan, por lo general, no puede cubrir el uso para una indicacién npaaatori
AUso para una indicaci-n no autorizadao es
etiqueta de un medicamento aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos.

o En general, |l a cobertura del Auso par a
permite cuando esté sustentada por ciertas referencias especificas, como
American Hospital Formulary Service Drug Information y el Sistema de
Informacion DRUGDEX. Si el uso no esta respaldado por alguna de estas
referencias, entonces nuestro plannopuedercu r su AUS O para une
autorizadao.

Ademas, por ley, estas categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes de
medicamentos de Medicare: (Nuestro plan cubre ciertos medicamentos detallados a
continuacion, mediante la cobertura dedicamentos mejorada, para lo cual se le puede cobrar
una prima adicional. A continuacion, se brinda mas informacion).

1 Medicamentos sin receta (también denominados medicamentos de venta libre).

1 Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad.

1 Medicametos utilizados para el alivio de la tos o los sintomas del resfriado.
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Medicamentos para fines estéticos o para promover el crecimiento del cabello.

Vitaminas con receta y productos minerales, salvo las vitaminas prenatales y
preparaciones de fluor.

1 Medicanentos para el tratamiento de disfuncion sexual o eréctil.

Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el
aumento de peso.

1 Medicamentos para pacientes externos cuyo fabricante pretenda exigir como condicion
de venta quéps examenes asociados o servicios de supervision se compren
exclusivamente al fabricante.

Ofrecemos cobertura adicional de algunos medicamentos con receta normalmente no cubiertos
en un plan de medicamentos con receta de Medicare (cobertura de medisagsnada).

Estos incluyen medicamentos especificos recetados para pacientes ambulatorios para el
tratamiento de la disfuncién sexual, incluyendo disfuncion eréctil, impotencia y anorgasmia o
hiporgasmia. También cubrimos la vitamina D, acido folico pigon (vitamina K). La

cantidad que usted paga cuando surte una receta para estos medicamentos no cuenta para su
calificacion para la Etapa de Cobertura Catastroéfica. (La Etapa de Cobertura Catastréfica se
describe en el Capitulo 6, Seccion 7 de estett)l

Ademass i est8 recibiendo A paapahar suk redetasaa proaframaMe d i C ¢
AAyuda Extrao no pagar8 | os medicamentos norm
Medicamentos del plan o llame al Departamento de Servicios a l@dasIpara mayor

informacion. Los numeros de teléfono para nuestro Departamento de Servicios a los Afiliados se
encuentran en la contraportada de esta publicacidén.) Sin embargo, si tiene cobertura de
medicamentos a través de Medicaid, puede que su progstatal de Medicaid cubra algunos
medicamentos con receta que, normalmente, no estén cubiertos en un plan de medicamentos de
Medicare. Pongase en contacto con su programa estatal de Medicaid para determinar qué

cobertura de medicamentos le puede estapodible. (Puede encontrar nimeros de teléfono e
informacion de contacto para Medicaid en el Capitulo 2, Seccion 6.)

SECCION 8 Muestre la tarjeta de miembro del plan cuando quiera
obtener un medicamento con receta

Seccion 8.1 Muestre la tarjeta de miembro

Para obtener su medicamento con receta, muestre su tarjeta de miembro del plan en la farmacia
de la red que usted elija. Cuando muestre su tarjeta de miembro del plan, la farmacia de la red
automaticamente le facturara al ptarestraparte del costo de snedicamento con receta

cubierto. Usted debera pagarle a la farmaucigarte del costo en el momento de retirar su
medicamento con receta.
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Seccion 8.2 ¢, Qué sucede si no tiene la tarjeta de miembro?

Si usted no tiene su tarjeta de miembro del plan en glentw de obtener su medicamento con
receta, pidale a la farmacia que llame al plan para obtener la informacién necesaria.

Si la farmacia no recibe la informacion necesasaposible que usted deba pagar el costo
total del medicamento con receta cuando Ieetire. (Entonces puedslicitarnos que le
reembolsemoda parte que nos corresponde. Consulte la Se@ciodel Capitulo 7 para obtener
informacion sobre como solicitar el reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura para medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢, Qué sucede si esta en un hospital o centro de atencién de
enfermeria especializada y el plan cubre su estadia?

Si ingresa en un hospital o en un centro de atencion de enfermeria especializada para una estadia
gue cubre el pla generalmente cubriremos el costo de los medicamentos con receta durante la
estadia. Una vez que salga del hospital o centro de atencion de enfermeria especializada, el plan
cubrira sus medicamentos, siempre y cuando estos cumplan todas nuestrasarartaas p

cobertura. Consulte las partes anteriores de esta seccion que definen las normas para obtener
cobertura para medicamentos. En el Capituloo6gle le corresponde pagar por los

medicamentos con receta de la Pddjeencontrara mas informacién solteiecobertura para
medicamentos y lo que le corresponde pagar.

Tenga en cuenta lo siguientecuando usted ingresa a un centro de atencion de enfermeria
especializada, reside en este o sale de €l tiene derecho a un Periodo de inscripcion especial.
Durante et periodo, puede cambiar de plan o cambiar su cobertura. (En el Capitulo 10,
Cancelacion de su membresia en el pmexplica cdmo puede dejar de participar en nuestro
plan e inscribirse en otro plan de Medicare).

Seccién 9.2 ¢Qué sucede si reside en un centro de atencion a largo plazo
(LTC)?

Normalmente, un centro de atencion a largo plazo ({Iergh Care, LTC) (como un centro de
cuidados) tiene su propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos para todos sus
residentes. Si usted reside enagntro de atencion a largo plazo, puede obtener sus
medicamentos con receta a través de la farmacia del centro, siempre y cuando sea parte de
nuestra red.

Consulte eDirectorio de farmaciapara averiguar si la farmacia del centro de atencion a largo
plazo forma parte de nuestra red. Si no forma parte, o si necesita mas informacién, comuniquese
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con Servicios para los miembros (los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de este
folleto).

¢, Qué sucede si usted reside en un centro de atencion alargo plazo (LTC) y es un
miembro nuevo del plan?

Si necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos o esta restringido de
alguna manera, el plan cubrira suministro temporal de su medicamento durante los primeros

90 diasde su membresia. El suministro total sera por un maser®0D diaso menos, si su

receta se ha prescrito por menos dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de cuidado a largo plazo
(Long-Term Care LTC) puede proveer el medicamento en menores cantidadievea para

evitar que se desperdicie.) Si ha sido usted afiliado del plan n@8sdiasy necesita un

medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos, o si el plan tiene alguna restriccion
en la cobertura del medicamento, cubriremos un sundrds81 diaso menos, si su receta se ha
prescrito por menos dias.

En el periodo durante el cual tenga el suministro temporal de un medicamento, debe hablar con
su proveedor para decidir qué hacer cuando se agote este suministro temporal. Tal vez haya un
medicamento diferente cubierto por el plan que podria funcionar igual de bien para usted. O
bien, usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcién para usted y cubra
el medicamento en la forma en que desearia que estuviera cubiasiedSy su proveedor

desean solicitar una excepcion, en la Secgidrdel Capitul® se explica qué hacer

Seccion 9.3 ¢, Qué sucede si también tiene cobertura para medicamentos
del plan de un empleador o grupo de jubilados?

¢ Tiene actualmente otra cobeatpara medicamentos con receta de su empleador o grupo de
jubilados (o el de su conyuge)? En ese caso, comuniqueskamministrador de beneficios

de ese grupoEl administrador de beneficios puede ayudarlo a determinar cémo funcionara su
cobertura actal para medicamentos con receta en relacion con nuestro plan.

En general, si actualmente tiene empleo, la cobertura para medicamentos con receta que le
brindemos seréomplementaria la cobertura de su empleador o grupo de jubilados. Eso
significa que lacobertura de su grupo pagaria primero.

Nota especi al sobre | a ficobertura acreditable

Cada afio, su empleador o grupo de jubilados le debe enviar un aviso en el que se le informe si su
cobertura para medicamentos con receta para el afio calendario sigeie e s fAacr edi t abl
opciones que tiene para la cobertura para medicamentos.

Si | a cobertur a adedtablep)] aguidet e gdepior egudé@ i ncl u:
medicamentos que se espera que pague, en promedio, al menos, o misarmbadura para
medicamentos con receta estandar de Medicare.



Evidencia de cobertura de 2021 para AvMed Medicare Choice Miami-Dade County HMO 156
Capitulo 5. Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos con receta
de la Parte D

Guarde estos avisos sobre la cobertura acreditabporque es posible que los necesite mas
adelante. Si se inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura para medicamentos de la
ParteD, es posible que necesite estos avisos para demostrar que usted ha mantenido la cobertura
acreditable. Si no recibié un aviso sobre la cobertura acreditable del plan de su empleador o
grupo de jubilados, puede obtener una copia del administrador de bengéigo empleador o

grupo de jubilados o del empleador o sindicato.

Seccién 9.4 ¢, Qué sucede si se encuentra en un hospicio certificado
por Medicare?

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Si esta
inscrito enun hospicio de Medicare y necesita un medicamento contra las nauseas, un laxante, un
analgeésico o un ansiolitico que no esta cubierto por el hospicio porque no esta relacionado con su
enfermedad terminal o sus afecciones relacionadas, la persona aadzadecetas o su

proveedor del hospicio deben informar a nuestro plan que el medicamento no esté relacionado antes
de que el plan pueda cubrir el medicamento. Para evitar demoras en la recepcion de medicamentos
no relacionados que deberia cubrir nwestan, puede pedirle al proveedor del hospicio o a la

persona autorizada a dar recetas que se aseguren de gue tengamos la notificacién de que el
medicamento no esta relacionado antes de pedir a la farmacia que surta su medicamento con receta.

En caso dgue usted revoque su eleccion de hospicio o que reciba el alta del hospicio, nuestro
plan debe cubrir todos sus medicamentos. Para evitar demoras en la farmacia cuando finaliza un
beneficio de hospicio de Medicare, presente la documentacién en la faparacieerificar su
revocacion o alta. Consulte las partes anteriores de esta seccidén que informan acerca de las
normas para obtener la cobertura para medicamentos segun Ia,Rzafstulo 6 Lo que le
corresponde pagar por los medicamentos con receta BaiteD), que ofrecen mas

informacion sobre la cobertura para medicamentos y lo que usted debe pagar.

SECCION 10  Programas sobre la seguridad y administracién de
los medicamentos

Seccion 10.1 Programas que ayudan a los miembros a utilizar los
medicamentos en forma segura

Llevamos a cabo revisiones sobre los usos de medicamentos para nuestros miembros para
ayudarlos a asegurarse de que estén recibiendo una atencién segura y adecuada. Estas revisiones
son especialmente importantes para los miembros qea teas de un proveedor que les receta
medicamentos.

Hacemos una revision cada vez que usted obtiene un medicamento con receta. También
revisamos nuestros registros regularmente. Durante estas revisiones, buscamos problemas
potenciales, como estos:
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Posibks errores en los medicamentos.

Medicamentos que pueden no ser necesarios porgue esta tomando otro medicamento para
tratar la misma afeccion.

1 Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o sexo.

Ciertas combinaciones de medicamempos podrian hacerle dafio si se toman al mismo
tiempo.

Recetas indicadas para medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico.
Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esté tomando.
Cantidades inseguras de analgésapmeides.

Si detectamos un posible problema en su uso de los medicamentos, colaboraremos con su
proveedor para corregir el problema.

Seccién 10.2 Programa de administraciéon de medicamentos (DMP) para
ayudar a los miembros a usar de manera segura los
medicamentos opioides

Tenemos un programa que puede ayudar a garantizar que nuestros miembros usen de manera
segura sus medicamentos opioides con receta y otros medicamentos que son mal usados con
frecuencia. Este programa se llama Programa de administraaidadieamentos (Drug

Management Program, DMP). Si usa medicamentos opioides que obtiene de diferentes médicos
o farmacias, podemos hablar con sus médicos para asegurarnos de que el uso que haga de estos
medicamentos sea apropiado y médicamente necesaimmjdiemos junto con sus meédicos y, Si
decidimos que su uso de los medicamentos opioides 0 benzodiazepina, con receta no es seguro,
podemos limitar la manera en que obtiene esos medicamentos. Estas limitaciones pueden incluir
lo siguiente:

1 Solicitarle queobtenga todos sus medicamentos opioides 0 benzodiazepinacon receta en
determinada(s) farmacia(s).

1 Solicitarle que obtenga todos sus medicamentos opioides o0 benzodiazepinacon receta de
determinada(s) médico(s).

1 Limitar la cantidad de medicamentos opioiddseazodiazepina que cubriremos para
usted.

Siconsideramogue una 0 mas de estas limitaciones deben aplicarse a su caso, le enviaremos una
carta por anticipado. La carta tendra informacién que explicara las limitaciones que

consideramos que debemos apl@au caso. También tendra la oportunidad de informarnos qué
meédicos o farmacias prefiere usabrindarnos cualquier otra informacién que considere de nuestra
importancia. Después de que haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar su
cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta en la que se confirme la IBnitacion.
considera que nos hemos equivocado o no esta de acuerdo con nuestra determinacion de que
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usted esta en riesgo de usar incorrectamente los medicamentosetaroreon respecto a la

limitacion que impusimos, usted y la persona autorizada a dar recetas tienen derecho a presentar
una apelaciérSi decide apelar, revisaremos su caso y le comunicaremos una decision. Si seguimos
denegando cualquier parte de suc#oli relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso

a los medicamentos, automaticamente le enviaremos su caso a un revisor independiente fuera de
nuestro planPara obtener informacioén sobre cémo presentar una apelacion, consulte el

Capitulo9.

El DMP puede no aplicarse a su caso si usted tiene determinadas afecciones, como cancer, 0 Si
recibe atencién en un hospicio, paliativo o de final de vida, o vive en un centro de atencién a
largo plazo.

Seccién 10.3 Programa de manejo del tratamiento farmacologico (MTM)
programa para ayudar a los miembros a administrar sus
medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a huestros miembros con necesidades de salud
complejas.

El programa es voluntario y gratuito para los miembros. Un equipo de farmacéuticos y médicos
desarrollaron el programa para nosotros. Este programa puede ayudar a garantizar que nuestros
miembros aprovechen al maximo el beneficio de los medicamentosngae. tduestro

programa se denomina Programa de manejo del tratamiento farmacolégico (Medication Therapy
Management, MTM).

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes condiciones méakaasstos de

sus medicamentos son elevagasden obtegr los servicios de un Programa de MTM. Un
farmacéutico u otro profesional de la salud llevara a cabo una revision integral de sus
medicamentos. Puede hablar sobre la mejor manera de tomar sus medicamentos, los costos o
cualquier problema o pregunta queda sobre sus medicamentos con receta y de venta libre.
Recibird un resumen por escrito de esta conversacion. El resumen tiene un plan de accion para
los medicamentos que recomienda lo que puede hacer para aprovechar sus medicamentos,
también tiene lugargra que tome notas o escriba las preguntas de seguimiento. También
obtendra una lista de medicamentos personal que incluird todos los medicamentos que esta
tomando y la razon por la que los esta tomando.

Es una buena idea programar una revision de loscareéntos antes de su consulta anual de

Abi enestar 6, para que pueda hablar con su m®d
medicamentos. Lleve su plan de accién y lista de medicamentos a su consulta o en cualquier
momento que hable con sus médicos, &mduticos y otros proveedores de atencion médica.

También lleve su lista de medicamentos (por ejemplo, con su identificacion) si concurre al

hospital 0 a la sala de emergencias.
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Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscridntemdsicamente en él

y le enviaremos la informacién. Si usted decide no participar, notifiquelo y retiraremos su
participacion del programa. Si tiene preguntas sobre el programa, comuniguese con Servicios
para los miembros (los numeros de teléfono figerata contraportada de este folleto).
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Lo que le corresponde pagar por los
medicamentos con receta de la
Parte D
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0 ¢ Sabia que hay programas que ayudan a las personas a pagar
los medicamentos?

El programa de AAyuda Extrad ayuda a |l a gent
medicamentosPara obtener mas informacion, consulte la Seccién 7 del Capitulo 2.

¢, Recibe actualmente ayuda para pagar sus medicamentos?

Si participa en un programa que lo ayuda a pagar sus medicanpantesie la

informacion de estaEvidencia de coberturgobre los costos de los medicamentos

con receta de la Partd puede no aplicarseen su casoHemos incluido un inserto
separado,queess denomi na AEvidence of Coverage Rid
Hel p Paying for Prescription Drugso (CIlI 8us
para las personas que reciben Ayuda adicional para pagar los medicamentos con
receta), tambo®wnl deoweni 8abai iy Ri der o o AL
adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que le informa

sobre la cobertura para sus medicamentos. Si no posee este inserto, comuniquese con
Servicios para los miembrosy pidaile&Cl S8usul a adi ci onal LI So. (
teléfono de Servicios para los miembros figuran en la contraportada de este folleto).

SECCION 1 Introduccioén

Seccion 1.1 Utilice este capitulo junto con la otra documentaciéon que
explica la cobertura para medicamentos

Este capitulo se centra en lo que usted paga por sus medicamentos con receta d RdParte
simplificar | as cosas, en este cap?tul o usamo
medicamento con receta de la P&rt€Como se explica en el @i@ulo 5, no todos los

medicamentos son medicamentos de la Earedgunos medicamentos estan cubiertos por la

ParteA o la ParteB de Medicare y otros medicamentos estan excluidos de la cobertura de

Medicare por ley.

Para comprender la informacion degypajue le proporcionamos en este capitulo, usted necesita
saber los conceptos basicos sobre qué medicamentos estan cubiertos, dénde obtener sus
medicamentos con receta y cuales son las normas que debe seguir cuando recibe sus
medicamentos cubiertos. Esgmn los materiales que explican estos conceptos basicos:

1 La Lista de medicamentos cubiertos (Formularidgl plan. Para simplificar las cosas,
utilizamos | a denominaci - -n fALiIista de medic

o Esta Lista de medicamentos indica qué medicamentos estan cubiertos para usted.

0 Tambiénleindicaencualdelogiihni vel es de costo compart.i
medicamento y si hay alguna restriccién en su cobertura.
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0 Sinecesita una copia de la Lista dedieamentos, llame a Servicios para los
miembros (los numeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto).
También puede encontrar la Lista de medicamentos en nuestro sitio web en
https://www.avmed.ord-a Lista de medicamentos en el sitio web siempre es la
mas actualizada.

1 Capitulo 5 de este folletoEn el Capitulo 5, se proporcionan detalles sobre la cobertura
para medicamentos con receta, incluidas las normas que debe cumplir para obtener los
medicaments cubiertos. El Capitulo 5 también indica qué tipos de medicamentos con
receta no estan cubiertos por nuestro plan.

1 El Directorio de Farmacias y Proveedoregl plan. En la mayoria de los casos, debe
adquirir los medicamentos cubiertos en una farmacia dedl (para obtener mas detalles,
consulte el Capitulo 5). Blirectorio de Farmacias y Proveedortésne una lista de
farmacias en la red del plahambién le explica qué farmacias de nuestra red pueden
ofrecerle un suministro a largo plazo de un medicdm@al como obtener una receta
para un suministro de tres meses).

Seccion 1.2 Tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo
por los medicamentos cubiertos

Para que comprenda la informacién sobre los pagos que incluimos en este caicubondcer

los tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por los servicios cubiertos. El
mont o que usted paga por un medicamento se de
las que se le puede solicitar que pague.

1 Eldeducibled es el mont o que debe pagar por | os
comience a pagar la parte que le corresponde.
1 Elcopfdgg®@ es un monto fijo que paga cada vez ¢

T Elcosegur@ si gni fi ca que uda tostatotgamdpaez que obpfeoe c e n t
un medicamento con receta.

SECCION 2 El precio que paga por un medicamento depende de
| a fietapa de pago de medi cament
obtener el medicamento

Seccién 2.1 ¢,Cuales son las etapas de pago de los medicamentos para los
miembros de AvMed Medicare Choice?

Tal como se muestra en | a tabla a continuaci
Su cobertura para medicamentos con receta s&gded MedicareChoice El monto que paga

por un medicamento depende de la etapa en que se encuentre en el momento que obtenga un
medicamento con receta o un resurtido.


https://www.avmed.org/

Evidencia de cobertura de 2021 para AvMed Medicare Choice Miami-Dade County HMO 165
Capitulo 6. Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la
Parte D

Etapa l Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4
Etapa del deducible Etapa de cobertura Etapa del periodo sin cobertura Etapa de
anual inicial cobertura en
situaciones
catastréficas
Dado que el plan no| Empieza en esta etapz For Tier 1 drugs, Preferred Durante esta
tiene deducible, estal cuando surte su prime; Network- $0 etapagel plan
etapa de pago no es| receta del afio. Standard Network $0 pagara la mayor
aplicable en su caso' Durante esta etapa, el, For Tier 2 drugs, garte del costo
lanpaga su parte del € Sus
Eostg d% s p Preferred Network $0 medicamentos
medicamentos ysted Standard Network$10 gglra;rrl]tg g{lilréanséz "
D S P el eles res, cuatro y cinco, uet (1251a el 31 de
costo. ’ y » ©SY diciembre de

Se queda en esta etap, Paga el 25% del precio y una | 551
hasta que su$ ¢ o s t| parte de la tarifa de suministro.

Para los medicamentos geneéric
totales de 9 detalles en la

me di c a milelafto! en niveles tres, cuatro y cmC Seccidén 7 de este

hasta la fecha (sus usted paga 25% del precio y ur capitulo).
pagos mas los pagos | parte de la tarifa de suministro.

del plan de la Parte D | Se queda en esta etapa hasta |

que pueda haber) losicost os de(sus L

asciendan &4,500 pagos) del afio hasta la fecha

(Los detalles estan en| ascienden a $860. Esta

la Seccion 5 de este | cantidad y las reglas para cont:

capitulo.) costos para esta cantidad han
sido establecidas por Medicare
(Los detalles estan en la Seccic
6 de este capitulo.)

(Puede ver los
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Parte D
SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos de sus
medicamentos y la etapa de pago en la que se
encuentra
Seccion 3.1 Le enviamos i nforme mensual | 1 ama

un
beneficiosdelaParteDo( AEOB de Do) Parte

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus medicamentos con receta y de los pagos
gue ha efectuado cuando obtiene sus medicamentos con receta o un resurtido en la farmacia. De
esta manera, podemos decirle cuando ha patadoa etapa de pago de medicamentos a la
siguiente etapa. En particular, hay dos tipos de costos de los que hacemos un seguimiento:

T LIl evamos un registro de cu8nt quelpagaqeaw ado .

bolsilloo .

1 Llevamos un registro dedocodtos totales de sus medicamentos Est a es | a ceé
gue paga de su bolsillo o que otros pagan en su nombre mas la cantidad pagada por el
plan.

Nuestro plan preparara un informe por escrito denomigagbcacion de beneficiade la

ParteD(avece se | o denomi Da) iEOBnde hayRBaobéeni do
medicamentos con receta a lo largo del plan durante el mes ariari@i=EOB de la Pare se

ofrece mas informacién sobre los medicamentos que toma, como aumentos en el precio y otros
medicamentos de menor costo compartido que puedan estar disponibles. Debe consultar a la persona
autorizada a darle recetas sobre estas opciones de mencAgostncontrara lo siguiente:

1 Informacion para ese mesEste informe proporciona los detalles de pago sobre los
medicamentos con receta que obtuvo el mes anterior. Muestra el total de costos de los
medicamentos, lo que el plan pago y lo que usted y otros pagaron en su nombre.

1 Los totales para el afio desde eldeeneroA est o se | o denomina in
hasta | a fechabo. Muestra | os costos total e
sus medicamentos desde el inicio del afo.

1 Informacion sobre los precios de los medicamentoBsta informacion mosdra
aumentos porcentuales acumulativos para cada reclamacion de medicamento con receta.

1 Medicamentos con receta alternativos disponibles a costo mas bdsto incluird
informacion sobre otros medicamentos con menor costo compartido para cada
reclamaciérde medicamento con receta que puedan estar disponibles.
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Seccion 3.2 Ayudenos a mantener al dia nuestra informacion sobre sus
pagos de los medicamentos

Para hacer un seguimiento de los costos de sus medicamentos y de los pagos que efectia por
estos, utiliamos los registros que recibimos de las farmacias. Puede ayudarnos a mantener su
informacion correcta y actualizada de la siguiente manera:

1 Muestre su tarjeta de miembro cuando obtenga un medicamento con receRara
asegurarse de que sepamos acerca deddecamentos con receta que esta obteniendo y
lo que esta pagando, muestre su tarjeta de miembro del plan cada vez que obtenga
medicamentos con receta.

1 Asegurese de que tengamos la informacidén que necesitanigs.posible que, en
ocasiones, usted deba palys medicamentos con receta cuando no recibamos
automaticamente la informacién que necesitamos para mantener el seguimiento de los
costos que paga de su bolsillo. Para ayudarnos a mantener un registro de los costos que
paga de su bolsillo, puede darnogias de los recibos de los medicamentos que ha
comprado. (Si se le factura por un medicamento cubierto, puede pedirle a nuestro plan
gue pague la parte que nos corresponde del costo. Para obtener instrucciones sobre como
hacerlo, vaya a la Secci@del Gapitulo 7 de este folleto). Estos son algunos de los tipos
de situaciones en las que es posible que quiera darnos copias de sus recibos de
medicamentos para asegurarse de que tengamos un registro completo de lo que ha
gastado en sus medicamentos:

o Cuando sted compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un
precio especial o con una tarjeta de descuento que no sea parte del beneficio de
nuestro plan.

o Cuando realiza un copago por los medicamentos que se proporcionan en virtud de
un programa dasistencia al paciente del fabricante del medicamento.

o Cada vez que compre medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de lared u
otras veces que pague el precio total de un medicamento cubierto en
circunstancias especiales.

1 Envienos la informacién sobe los pagos que terceros hayan realizado por ustdads
pagos realizados por otras personas u organizaciones también se tienen en cuenta en los
costos que paga de su bolsillo y lo ayudan a calificar para la cobertura en situaciones
catastroficas. Por ejertp los pagos hechos por un programa de ayuda de medicamentos
para el SIDA (AIDS Drugs Assistance PrograADAP), el Servicio de salud Indio, y la
mayoria de las organizaciones de caridad cuentan para sus costos de su bolsillo. Debe
mantener un registroedestos pagos y enviarnoslos para que podamos rastrear sus costos.

1 Revise el informe que le enviamos por escrit@€uando reciba unéxplicacion de
beneficiosdelaPartB( A EOB deDol)a pPoarr tceor r eo, rev2sel a
informacion eg& completa y sea correcta. Si considera que el informe esta incompleto o si
tiene alguna pregunta, llame a Servicios para los miembros (los numeros de teléfono figuran
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en la contraportada de este folle#&3egurese de guardar estos informes. Son untn@gis
importante de sus gastos en medicamentos.

SECCION 4 No hay deducible para AvMed Medicare Choice

Seccion 4.1 Usted no paga un deducible para sus medicamentos de la
Parte D

No hay deducible para AvMed Medicare Choidsted comienza en la Etapa de calrert
inicial cuando surte 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 coberturainicial, el plan paga la
parte que le corresponde del costo de sus
medicamentos y usted paga su parte

Seccion 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del medicamento
en siy de dénde lo obtiene

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la parte que le corresponde del costo de sus
medicamentos con recetabiertos y usted paga su paia ¢opago o cantidad de cosegui@a

parte que le corresponde del costo varia segun el medicamento y dénde obtiene los
medicamentos con receta.

El plan tiene 5 niveles de costo compartido

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en umo de los
niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido, mayor
sera el costo del medicamento que le correspondera pagar:

1 El Nivel de @stocCompartido 1 incluye medicamentgsnéricos preferidos Los
copagos por los medicamentos en este nivel son los mas bajos.

1 EIl Nivel de CosteCompartido 2 incluye los medicamentgenéricos nepreferidos. Los
copagos por los medicamentos en este sierlmas altos que los del Nivel 1.

1 El Nivel de CosteCompartido 3 incluye los medicamentosndarca preferidos. Los
copagos por los medicamentos en este nivel son mas altos que los del Nivel 1y 2.

1 El Nivel de CosteCompartido 4 incluye los medicamengenéricos de alto costo y
farmacos no preferidos.Los copagos por los medicamentos en este nivel son los mas altos

1 El Nivel de CosteCompartido 5 incluye los medicamentos clasificados coradicamentos
especialesLa parte de los costos compartidos que a usted le corresponde pagar por los
medicamentos en este nivel es 33% del costo de cada medicamento.
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Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, consulte la Lista de
medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacia
El monto que usted paga por un medicamento esta determinado segun el lugar donde obtenga el
medicamento:
1 Una farmacia minorista de la red que ofrece costos compartidos estandar
1 Una farmacia minorista de la red que ofrece costos admdps preferidos
1 Una farmacia que no es de la red de nuestro plan.
1 Una farmacia de pedidos por correo del plan.
Para obtener mas informacién sobre las opciones de farmacias y la obtencién de los

medicamentos con receta, consulte el Capitulo 5 de dste fpel Directorio de farmacias del
plan.

Generalmente, cubriremos sus medicamentos con et los obtiene en una de nuestras
farmacias de la red. Algunas de nuestras farmacias de la red también ofrecen un costo

compartido preferido. Para obtener sus medicamentos con receta cubiertos, puede ir a farmacias
de la red que ofrecen un costo comparpdeferido o a otras farmacias de la red que ofrecen un

costo compartido estandar. Es posible que sus costos sean inferiores en las farmacias que ofrecen
un costo compartido preferido.

Seccion 5.2 Una tabla que muestra sus costos por un suministro para un
mes de un medicamento

Durante la Etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera un
copago 0 un coseguro.

9 Elcopjdgg®® es un monto fijo que paga cada vez
1 Elcosegur@ s i gni fdpagaungpareentajesdél eosto total cada vez que obtiene

un medicamento con receta.

Como se muestra en la tabla siguiente, el monto del copago o coseguro depende del nivel de
costo compartido en el que esta su medicamento. Tenga en cuenta lo siguiente:

1 Siel medicamento cubierto cuesta menos que el monto del copago que figura en el
cuadro, usted pagara ese precio inferior por el medicamento. Paga etpnegieto
del medicamento el monto del copag@| que sea menor

I Cubrimos medicamentos con receta obtenidos en farmacias fuera de la red solamente
en situaciones limitadas. Para obtener informacion sobre cuando cubriremos un
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medicamento con receta obtenido en una farmacia fuera de la red, consulte la
Seccion2.5 del Cafiulo 5.
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Su parte del costo cuando recibe un suministro para un mes de un medicamento
con receta cubierto de la Parte D:
.

Costo Costo Costo Costo Costo Costo
compartido  compartido  compartido  compartido ~ compartido  compartido
minorista minorista de pedido de pedido de atencion a fuera de la red
estandar preferido por correo por correo largo plazo (La cobertura se
(dentrodela (dentro dela estandar preferido (LTC) limita a ciertas
red) red) (suministro  (suministro  (suministro  situaciones.
(suministro (suministro para hasta 30 para hasta 30 para hasta Consulte el
para hast80 para hasta 30 dias) dias) 31dias) Capitulo 5 para
dias) dias) obtener méas
detalles).

(suministro para
hasta30 dias)

Nivel 1 de costo  $0Copago $0Copago $0Copago $0Copago $0Copago $0Copago
compartido
(medicamentos

genéricos
preferidos)

Nivel 2 de costo  $10Copago $0Copago $10Copago $0Copago $0Copago $10Copago
compartido
(medicamentos

genéricos no
preferidos)

Nive|30_|§ costo $35Copago $25Copago $35Copago $25Copago $25Copago $35Copago
compartido
(medicamentos

de marca
preferidos)

Nive|4d§ costo $85Copago $70Copago $85Copago $70Copago $70Copago $85Copago
compartido
(medicamentos

no preferidos)
gg’ﬂp‘;‘?ﬂggséo 33% 33% Not Covered Not Covered 33% 33%
(medicamentos coinsurance coinsurance coinsurance coinsurance

especiales)



Evidencia de cobertura de 2021 para AvMed Medicare Choice Miami-Dade County HMO 172
Capitulo 6. Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la

Parte D
Seccion 5.3 Si su médico le receta un suministro para menos de un mes
completo, es posible que no deba pagar el costo del mes
completo

Por lo general, el monto que paga por un medicamento con receta cubre el suministro para un
mes completo de un medicamento cubierto. Sin embargo, su médico le puede recetar un
suministro de un medicamento para menos de un mes. Es posible que, en alpsakesae

pedirle a su médico que le recete un suministro de un medicamento para menos de un mes (por
ejemplo, cuando prueba por primera vez un medicamento que produce efectos secundarios). Si
su médico le receta un suministro para menos de un mes conugkeid no tendra que pagar el
suministro de determinados medicamentos para un mes completo.

El monto que paga cuando obtiene un suministro para menos de un mes completo dependera de
si usted es responsable de pagar un coseguro (un porcentaje deltasboun copago (un
monto fijo en dolares).

1 Siesresponsable de pagar un coseguro, paga un porcentaje del costo total del
medicamento. Usted paga el mismo porcentaje, independientemente de que la receta sea
para un suministro para un mes completo a paenoslias. Sin embargo, debido a que
el costo total de un medicamento sera menor si obtiene un suministro para menos de un
mes completo, el monto que pagara sera menor.

1 Siusted es responsable de pagar un copago por el medicamento, este se basara en la
cantidad delias del medicamento que reciba. Calcularemos la cantidad que pagm por
por su medicamento (el Afcosto compartido d
dedias del medicamento que recibe.

0 A continuacion, le presentamos un ejempilga@gamos que el copago de su
medicamento para un mes completo (un suministro padéal3pes $30. Esto
significa que la cantidad que paga pé@ por su medicamento es $1. Si recibe un
suministro del medicamento paraias, su pago sera $1 mha multplicado por
7 dias, es decir, el pago total sera de $7.

El costo compartido diario le permite asegurarse de que un medicamento funciona para usted
antes de tener que pagar el suministro para un mes completo. También puede pedirle a su médico
gue le recety a su farmacéutico que le entregue un suministro para menos de un mes completo
de un medicamento o varios, si esto lo ayuda a planificar mejor las fechas de resurtido de
diferentes medicamentos con receta para no tener que ir tantas veces a la farmaait. e

usted pague dependera de la cantidadia® del suministro que reciba.

Seccion 5.4 Una tabla que muestra sus costos por un suministro de un
medicamento a largo plazo para 61-90 dias

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro plazg (también denominado
Asumini stro extendidoo) cuando obtiene su med
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es para 64100 dias. (Para més detalles sobre donde y como obtener un suministro a largo plazo
de un medicamento, consulte la Secd&hdel Capitulo 5).

La siguiente tabla muestra lo que usted paga cuando recibe un suministro décamergd a
largo plazo para 6100 dias.

1 Tenga en cuenta lo siguiente: si los costos del medicamento cubierto son inferiores al
monto de copago que figa en la tabla, usted pagara el precio que sea menor por el
medicamento. Paga el precompleto del medicamentoel monto del copagal que
sea menar

Los pedidos por correo no estan disponible para medicamentos en Nivel 5.
No hay disponible usuministro a largo plazo para medicamentos en Nivel 5.
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La parte que le corresponde pagar del costo cuando obtiene un suministro a
largo plazo de un medicamento con receta cubierto de la Parte D:
T ———————————————

Costo compartido Costo compartido Costo compartido Costo compartido

minorista minorista de pedido por de pedido por
estandar (dentro  preferido (dentro correo estdndar  correo preferido
de la red) de la red) (suministrol00 (suministro100
(suministro100 (suministro100 dias) dias)
dias) dias)

Nivel 1 decosto $0Copago $0 Copago $0 Copago $0 Copago

compartido

(medicamentos

genericos

preferidos)

Nivel de Costo

Compartido 2 $25Copago $0 Copago $30Copago $0 Copago

(medicamentos

genéricos no

preferidos)

Nivel de Costo

Compartido 3 $87.50Copago $62.50Copago $105Copago $62.50Copago

(medicamentos

de marca

preferidos)

Nivel de Costo $212.50Copago  $175Copago $255Copago $175Copago

Compartido 4

(medicamentos
no preferidos)

Nivel de Costo
Compartido 5
(medicamentos
de marcas no

Un suministroa  Unsuministroa  Un suministroa  Un suministro a
largo plazo no est¢ largo plazo no esté largo plazo no est¢ largo plazo no est:
disponible para los disponible para los disponible pardos disponible para los
) medicamentos del medicamentos del medicamentos del medicamentos del
preferidos) Nivel 5. Nivel 5. Nivel 5. Nivel 5.
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Secciéon 5.5 Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que
los costos totales anuales de sus medicamentos alcancen los
$4,500

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que el monto total correspondiente a los
medicamentos con receta que ha obtenido y que ha resurtido Ileigoiéeatie $4,500para la
Etapa de cobertura inicial

El costo total del medicamento se basa en la suma de lo que ha pagado y lo que cualquier plan de
la ParteD ha pagado:

1 Lo que ustedha pagadopor todos los medicamentos cubiertos que ha recibido desde
gue comenz6 con la compra del primer medicamento del afio. (Para obtener mas
informacion sobre como Medicare calcula los costos que paga de su bolsillo, consulte la
Seccién6.2). Esto incluye lo guiente:

o Eltotal que pag6é como su parte del costo por sus medicamentos en la Etapa de
cobertura inicial.

1 Eltotal que elplan pag6como su parte del costo por sus medicamentos en la Etapa de
cobertura inicial. (Si se inscribe en un plan diferente derte Baen cualquier momento
en 2021, el monto que usted pagd durante la Etapa de cobertura inicial también se tiene
en cuenta para los costos totales de los medicamentos).

Ofrecemos cobertura adicional para algunos medicamentos con receta que normaptante e

de medicamentos con receta de Medicare no cubre. Los pagos realizados por estos medicamentos
no se tendran en cuenta para su el total de los costos que paga de su bolsillo. Para conocer qué
medicamentos cubre nuestro plan, consulte su Formulario.

La Explicacion de beneficios de la Paide(EOB de la Part®) que le enviamos lo ayudara a
llevar un registro de lo que usted y el plan, asi como cualquier otro tercero, han gastado en sus
medicamentos durante el afio. Muchas personas no llegan al liri#¢566en un afio.

Le informaremos cuando alcance el mont&4i&00 Si llega a este monto, saldra de la Etapa de
cobertura inicial y pasara alapa de brecha de cobertura.
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SECCION 6 Durante la Etapa de brecha de cobertura, el plan
proporciona cierta grado de cobertura para
medicamentos

Seccion 6.1 Usted permanece en la etapa de cobertura de brecha hasta
gue sus gastos de bolsillo alcancen $6,550

Para los medicamentos genéricos y de marca de los niveles 1y 2: ust$@ paga
medicamentos de nivel 2, usted p&d®i $25para farmacia minorista estanddt0i $30para la
farmacia de pedidos por correo estandar, y usted$iaga una farmacia minorista o de pedidos por
correo preferida.

Para medicamentos de marca en Niveles 3, 4 y 5, usted paga 25% del precio mas una porcion de la
tarifa por suministro. Para medicamentos genéricos en los nivels 3, 4 y 5, usted paga 37% del precio
mas una porcion de la tarifa por suministro.

Cuando usted esta en la Etapa del periodo sin cobertura, el Programa de descuentos para el
periodo sin cobertura de Mieare ofrece descuentos del fabricante en medicamentos de marca.
Paga el 25% del precio negociado y una parte del costo de suministro de los medicamentos de
marca.Tanto el monto que usted paga como el monto descontado por el fabricante se tienen en
cuent para los gastos que paga de su bolsillo como si usted hubiera pagado esa cantidad y lo
desplaza a lo largo del periodo sin cobertura.

También recibe cierto grado de cobertura para los medicamentos genéricos. No paga mas del
25% del costo de los medicames genéricos y el plan paga el resto del costo. Para los
medicamentos genéricos, el monto pagado por el plan (75%) no se considera para los costos que
paga de su bolsillo. Solo el monto que usted paga es considerado y lo desplaza a lo largo del
periodo s cobertura.

Usted sigue pagando el precio de descuento para medicamentos de marca y el 25% de los costos
de medicamentos genéricos hasta que el total de lo que paga de su bolsillo llegue a la cantidad
méxima que ha fijado Medicare. En 2021, el montde=$6550.

Medicare tiene normas acerca de lo que cuenta y lo@ogenta como costos que paga de su
bolsillo. Cuando llega al limite de lo que paga de su bolsillo &@6usted sale de la Etapa del
periodo sin cobertura y pasa a la Etapaabertura en situaciones catastroficas.

Seccién 6.2 Como calcula Medicare los costos que paga de su bolsillo por
medicamentos con receta

Estas son las normas de Medicare que debemos seguir cuando hacemos un seguimiento de los
costos que paga de su bolsplor sus medicamentos.
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Estos pagos se incluyen en los costos que paga de su bolsillo

Cuando sume los costos que paga de su bolgilege incluir los pagos detallados a
continuacion (siempre y cuando correspondan a medicamentos cubiertos deDayParte
usted haya cumplido con las normekativas a la cobertura para medicamentos que se
explican en el Capitulb de este folleto):

1 El monto que pagpor los medicamentos cuando esta en cualquiera de las siguientes
etapas de pago de los medicamentos:

o Plans without a deductible, omit La Etapa del deducible.
o La Etapa de cobertura inicial.
o La Etapa del periodo sin cobertura.

1 Cualquier pago que efectdarante este afio calendario como miembro de otro plan de
medicamentos con receta de Medicare diferente antes de inscribirse en nuestro plan

Es importante quién paga:
1 Siustedhace estos pagos, se incluyen en los costos que paga de su bolsillo.

1 Estos pagetambién se incluyen si los efectla en su nomibaepersona u
organizacion Esto incluye los pagos por sus medicamentos realizados por un amigo o
pariente, por la mayoria de las organizaciones benéficas, programas de asistencia de
medicamentos para ell3A, plans without an SPAP in their state delete next item un
Programa estatal de asistencia farmacéqtieaesté calificado por Medicare o por el
Servicio de salud para la poblacion india estadounidense. También se incluyen los pagos
hechos porelprogma fA Ayuda adicional 06 de Medicare.

1 Se incluyen algunos de los pagos realizados por el Programa de descuentos para el periodo
sin cobertura de Medicare. Se incluye el monto que el fabricante paga por los
medicamentos de marca. Pero no se incluye el moetelqulan paga por sus
medicamentos genéricos.

Paso a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas:

Cuando usted (o los que pagan en su nombre) haya pagado de su bolsillo ur$6bale
en costos de desembolso personal dentro del afio calepdaaoa de la Etapa de periodo
sin cobertura a la Etapa de cobertura catastréfica
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Estos pagos no se incluyen en los costos que paga de su bolsillo

Cuando suma los costos que paga de su bolsdlee le permiteincluir ninguno deestos
tipos de pagodemedicamentos con receta:

1 Plans with no premium, omit EI monto que paga por su prima mensual.

1 Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
1 Medicamentos que nuestro plan no cubre.
1

Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera el lgue no cumplen con los
requisitos del plan para la cobertura fuera de la red.

1 Insert if plan does not provide coverage for excluded drugs as a supplemental benefit:
Medicamentos que no pertenecen a la Ariacluidos los medicamentos con receta
cubiertos por la Parté o la ParteB y otros medicamentos excluidos de la cobertura por
Medicare.

Insert next two bullets if plan provides coverage for excluded drugs as a supplemental
benefit:

1 Medicamentos con receta cubiertos por la Pardda ParteB.

1 Pagos que usted realiza por medicamentos cubiertos en su cobertura adicional, pero que
un plan de medicamentos con receta de Medicare normalmente no cubre.

1 Insert if applicable: Pagos que usted realiza por medicamentos con receta que
normalmente no estamigiertos en un plan de medicamentos con receta de Medicare.

1 Pagos que realiza el plan por sus medicamentos genéricos o de marca mientras se
encuentra en la Etapa del periodo sin la cobertura.

1 Pagos por sus medicamentos que realizan los planes de sgdat] micluidos los planes
de salud del empleador.

1 Pagos de sus medicamentos hechos por ciertos planes de seguro y programas de salud
financiados por el gobierno, como TRICARE y los Asuntos de veteranos.

1 Pagos por sus medicamentos realizados por un tergerda obligacion legal de pagar
los costos de los medicamentos con receta (por ejemplo, compensacion laboral).

Recordatoriosi cualquier otra organizacion, como las que mencionamos mas arriba, paga
parte o la totalidad de los costos que paga de sulb@isr los medicamentos, usted debe
informarlo a nuestro plan. Llame a Servicios para los miembros para informarnos (los
nameros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto).

¢, Cémo se puede llevar un registro total de los costos que paga de su bolsillo?

1 Nosotros lo ayudaremosEl informe de la Explicacion de beneficios de la PRr{&EOB
de la Partd®) que le enviamos incluye el monto actual de los costos que paga de su
bolsillo (la Secciér8 de este capitulo detalla este informe). Cuando pagado de su
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bolsillo un total de 6,550en el afio, en este informe se le indicar4 que ha dej&tapga
del periodo sin cobertusaha pasado a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

1 Asegurese de que tengamos la informacién que necesitanies la SecciorB.2 se
describe lo que usted puede hacer para asegurarse de que los registros que tengamos de lo
gue ha gastado estén completos y actualizados.

SECCION 7 Durante la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas, el plan paga la mayor parte del costo
de sus medicamentos

Secciéon 7.1 Una vez que esté en la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas, permanecera en esta etapa durante el resto del
afno

Usted relne las condiciones para la Etapa de cobertura en situaciones catastréficdasscuando
costos que paga de su bolsillo han alcanzado el limité,86@ara el afio calendario. Una vez

gue esta en la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas, se quedara en esta etapa de pago
hasta el final del afio calendario.

Durante esta etapa, @han pagara la mayor parte del costo de sus medicamentos.

1 Su partedel costo de un medicamento cubierto sera el coseguro o un copago, el monto
gue sea mayor:

o Coseguro del 5% del costo del medicamento.

o O bien,$3.70 para un medicamento genérico onuedicamento que se
trata como genérico yYR0para todos los demas medicamentos.

1 Nuestro plan paga el restalel costo.

SECCION 8 Informacion de beneficios adicionales

Seccién 8.1 Nuestro plan ofrece beneficios adicionales

Ofrecemos cobertura adiciormdra algunos medicamentos por receta que normalmente no estan
cubiertos por los planes de medicamentos por receta del Medicare. Estan incluidos los
medicamentos para el tratamiento de una disfuncion sexual o eréctil. Asi como la vitamina D,
injectable cyaacobalamin (B12), acido folico y Mephyton (vitamina K).
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SECCION 9 Lo que usted paga por las vacunas cubiertas por la
Parte D depende de como y dénde las obtiene

Seccion 9.1 Nuestro plan puede tener una cobertura separada para el
medicamento de las vacunas de la Parte D en siy para el
costo de la administracion de la vacuna

Nuestro plan brinda cobertura para varias vacunas de lalPdréanbién cubrimos vacunas que
se consideran beneficios médicos. Para obtener mas informacion sobre la cobertura de estas
vacunas, consulte la Tabla de beneficios médicos en la S€ctidel Capitulo 4.

Hay dos partes de nuestra cobertura de vacunas de |®Parte

1 La primera parte de la cobertura es el costoralicamento de la vacuna en sia
vacuna es un medicamento gexeta.

1 Lasegunda parte de la cobertura es para el costadelaistracion de la vacuna (A
veces se | e denomina Acolocaci-no de | a v

¢, Qué paga por una vacuna de la Parte D?
Lo que usted paga por una vacuna de la Badepende de tres elentes:

1. Eltipo de vacuna(para qué se la administran).

o Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Usted puede averiguar acerca
de la cobertura de estas vacunas en el Capitillabla de beneficios médicos (lo
gue esta cubierto y lo que le cormpesde pagar)

o Otras vacunas se consideran medicamentos de lalP&teede encontrar estas
vacunas en laista de medicamentos cubiertos (Formulade) plan.

2. Donde obtiene el medicamento de la vacuna.
3. Quién le administra la vacuna.

Lo que paga en el momento en que se le administra la vacuna de & paete variar segun
las circunstancias. Por ejemplo:

1 A veces, cuando obtiene la vacuna, debera pagar el costo total tanto del medicamento de
la vacuna en si como el de su adminiséracPuede solicitarle a nuestro plan que le
devuelva la parte que le corresponde pagar del costo.

9 Otras veces, cuando recibe el medicamento de la vacuna o la administracion de esta,
tendra que pagar solo su parte del costo.
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Para mostrar como funciorexisten tres formas comunes de recibir la administracién de una
vacuna de la Parfe. Recuerde que usted es responsable de todos los costos asociados con las
vacunas (incluida su administracion) durante la Etapa de Falta de su beneficio.

Situacidén 1: ustedcompra la vacuna de la PaReen la farmacia y se le administra la
vacuna en la farmacia de la red. (Tener esta opcion o no depende de donde
viva usted. En algunos estados no se permite que las farmacias administren
vacunas).

1 Usted debera pagarle a larfeacia el monto de su coseguro o copago
por la vacuna y el costo de la administracion de la vacuna.

1 Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacién 2: la vacuna de la Pari2 se le administra en el consultorio de su médico.

1 Cuando reciba la vacunpagara por el costo total de la vacuna y su
administracion.

1 Entonces podra pedirle al plan que pague nuestra parte del costo
mediante los procedimientos que se describen en el Capitulo 7 de este
folleto (Como solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde de una factura que usted recibi6é por concepto de
servicios médicos o medicamentos cubigrtos

1 Se le reembolsara el monto que usted pagdé menos el coseguro o
copago normal por la vacuna (incluida la administracion) menos la
diferencia que existanére el monto que le cobre el médico y lo que
nor mal mente pagamos. (Si recibe fAAy
reembolsaremos la diferencia).

Situacion 3: usted compra la vacuna de la P&ten la farmacia y luego la lleva al
consultorio de su médico, donde se Imaustrara.

1 Usted debera pagarle a la farmacia el monto de su coseguro o copago
por la vacuna en si.

1 Cuando su médico le administre la vacuna, usted deber& pagar el costo
total de este servicio. Entonces, puede solicitarle a nuestro plan que le
pague lgarte que nos corresponde del costo a través de los
procedimientos descritos en el Capitulo 7 de este folleto.

1 Se le reembolsara el importe cobrado por el médico por la
administracion de la vacuna menos la diferencia que exista entre el
monto que cobre ehédico y lo que normalmente pagamos. (Si recibe
AAyuda adicional o, |l e reembol sar emo
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Seccion 9.2 Usted puede llamar a Servicios para los miembros antes de
administrarse una vacuna

Las normas para la cobertura de las vacunas son compliEatia®.0s aqui para ayudar. Le
recomendamos que nos llame primero a Servicios para los miembros cuando esté planeando
vacunarse. (Los numeros de teléfono de Servicios para los miembros figuran en la contraportada
de este folleto).

1 Le podemos decir como nuaesplan cubre su vacunacion y explicarle la parte que le
corresponde del costo.

1 Le podemos decir cdmo mantener su propio costo bajo si acude a proveedores y
farmacias de nuestra red.

1 Sino puede utilizar un proveedor o una farmacia de la red, podemds ltegue debe
hacer para conseguir que le paguemos nuestra parte del costo.



CAPITULO 7

Como solicitarnos que paguemos la
parte que nos corresponde de una
factura que usted recibio por
concepto de servicios medicos o
medicamentos cubiertos
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Capitulo 7. Como solicitarnos gue paguemos la parte gue nos
corresponde de una factura que usted recibid por concepto de
servicios médicos 0 medicamentos cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos
nuestra parte del costo de los servicios 0 medicamentos
CUDTEITOS oo 185

Seccionl.1  Si usted paga la parte que le corresponde a nuestro plan del closto de
servicios 0 medicamentos cubiertos o si recibe una factura, puede
solicitarnos el reemMbOISO.........couviiiiiiii e 185

SECCION 2 Cdmo solicitarnos el reembolso o el pago de una factura
QUE TECIDIG e e 187

Secciom2.1  Como y donde enviarnos su solicitud de paga.........ccccceeevvvieeneveennn. 187

SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago y decidiremos si le

[OF=To k=TT g Lo ES 3o TN o o PR 188
Seccion3.1  Comprobamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento y cuanto
JEDEMOS ... 188

Seccion3.2  Sile comunicamos que no pagaremos, en su totalidad o en parte, el
medi@amento o la atencibn médica, puede presentar una apelacionl189

SECCION 4 Otras situaciones en las que debe guardar sus recibos y
ENVIANMOS COPIAS .oiiiiiiiiiiii i e e e ee ettt e e e e e e e e e e e e e e e 189

Secciord.1  En algunos casos, debe enviarnos copias de sus recibos para ayudarnos a
llevar un registro de los costos de los medicamentos que paga de su
070} 1531 | o 189
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SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos
nuestra parte del costo de los servicios o
medicamentos cubiertos

Seccion 1.1 Si usted paga la parte que le corresponde a nuestro plan del
costo de los servicios 0 medicamentos cubiertos o si recibe
una factura, puede solicitarnos el reembolso

A veces, cuando recibe atencion médica o un medicamento con receta, es posible que deba pagar
el costo tothen ese momento. Otras veces, se dara cuenta de que ha pagado mas de lo que
pensaba que debia pagar segun las normas de cobertura del plan. En cualquiera de los casos,
puede pedirle a nuestro plan que le devuelva el dinero (a la accion de devolveoe dine

menudo se |l a Il ama Areembol sar o) . Es su derec
usted haya pagado mas del monto que le corresponde de los costos por servicios médicos o
medicamentos que estan cubiertos por el plan.

También habra veces easlque recibira una factura de un proveedor por el costo total de la
atencion médica que se le prestd. En muchos casos, usted debera enviarnos esta factura en
lugar de pagarla usted. Examinaremos la factura y decidiremos si los servicios se deben cubrir.
Si decidimos que se deben cubrir, le pagaremos al proveedor directamente.

Estos son ejemplos de situaciones en las que puede tener que solicitarle al plan que le haga un
reembolso o que pague una factura que ha recibido:

1. Cuando harecibido atencién médica de emergencia o de urgencia de un
proveedor que no pertenece alared de nuestro plan

Usted puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, independientemente de
gue este sea parte de nuestra red o no. Cuando reciba servicios dae@emerde urgencia

de un proveedor que no sea parte de nuestra red, usted es responsable de pagar solo su parte
del costo, no el costo total. Usted debe pedirle al proveedor que emita una factura para el
pago de la parte que le corresponde al plan.

1 Siusked paga el monto total en el momento de recibir el servicio, debe pedirnos que le
reembolsemos el monto del costo que nos corresponde pagar. Envienos la factura junto
con la documentacion de cualquier pago que haya efectuado.

1 Es posible que algunas vecesiba una factura del proveedor en la que le pide pagar
un monto que usted considera que no debe. Envienos esa factura junto con la
documentacién de cualquier pago que ya haya efectuado.

o Si al proveedor se le debe algo, le pagaremos directamente.
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o Siyaha pagado mas de lo que le corresponde pagar del costo del servicio,
determinaremos cuanto debia y le reembolsaremos el monto de la parte que nos
correspondia.

2. Cuando un proveedor de lared le envia una factura que usted considera que
no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente al plan y pedirle solo su parte
del costo. Pero a veces cometen errores y le piden que pague mas de lo que le corresponde.

1 Usted solo tiene que pagar el monto del costo compartido cuando recib@serv
cubiertos por nuestro plan. No permitimos a los proveedores agregar cargos
adicionales, | o que se denomina Afacturaci
paga mas que el monto de su costo compartido) se aplica aun cuando pagamos menos
de lo queel proveedor factura por un servicio, incluso si hay una disputa y no pagamos
ciertos cargos del proveedor . Para obtenerl
sal dos o, consuweélCapituldda Secci - n

1 Siempre que reciba una factura de un prdeede la red cuyo monto usted considera
gue es mas de lo que debe pagar, envienosla. Nos pondremos en contacto con el
proveedor directamente y resolveremos el problema de facturacion.

1 Siyale ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero cpsgguemasiado,
envienosla junto con la documentacion de cualquier pago que haya realizado y pidanos
reembolsarle la diferencia entre el monto que pagé y el que debe segun el plan.

3. Si estainscrito retroactivamente en nuestro plan

Algunas veces,lagncr i pci - n de una persona en un plan
significa que el primedia de la inscripcion ya habia pasado. La fecha de inscripcién pudo
incluso haber sido el afio pasado).

Si se inscribié retroactivamente en nuestro plan y pagé belsillo por sus medicamentos o
servicios cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede solicitarnos que paguemos la
parte que nos corresponde. Debera enviarnos cierta documentacion para que coordinemos su
rembolso.

Llame a Servicios para los miemoSrpara obtener informacion sobre como solicitar la
devolucion y las fechas de vencimiento para realizar la solicitud. (Los nimeros de teléfono
de Servicios para los miembros figuran en la contraportada de este folleto).

4. Cuando utilice una farmacia fuera de lared para obtener medicamentos con
receta

Si acude a una farmacia fuera de la red y trata de usar su tarjeta de miembro para obtener un
medicamento con receta, es posible que la farmacia no pueda presentarnos la reclamacion
directamente. Si esto sucede, usted deberé pagar el costo total deisasaergds con

receta. (Solo cubrimos los medicamentos con receta presentados en farmacias fuera de la red
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en muy pocas situaciones especiales. Para obtener mas informacion, consulte |2 Seccion
del Capitulo 5).

Guarde su recibo y envienos una copia doaros pida el reembolso de la parte que nos
corresponde del costo.

5. Cuando usted paga el costo completo de un medicamento con receta
porque no lleva con usted su tarjeta de miembro del plan

Si usted no lleva con usted su tarjeta de miembro del plade peglirle a la farmacia que

llame al plan o busque la informacién de inscripcion del plan. Sin embargo, si la farmacia no
puede obtener la informacion sobre la inscripcidn que necesita de inmediato, es posible que
deba pagar usted mismo el costo totaldetlicamento con receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso de la parte que nos
corresponde del costo.

6. Cuando usted paga el costo total de un medicamento con receta en otras
situaciones

Usted puede pagar el costo total del medicamento con receta porque se da cuenta de que el
medicamento no tiene cobertura por alguna razon.

1 Por ejemplo, el medicamento puede no estar eisia de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan; o podria team un requisito o restriccion que usted no conocia o
gue no cree que deberia aplicarse a usted. Si usted decide obtener el medicamento de
inmediato, es posible que deba pagar su costo total.

! Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reentbolalgunas
situaciones, puede ser necesario obtener mas informacién de su médico para
reembolsarle nuestra parte del costo.

Todos los ejemplos anteriores corresponden a tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que
si rechazamos su solicitud gago, usted puede apelar nuestra decision. En el Capidel@ste

folleto (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja decisiones de cobertura, apelaciones,
guejay, se incluye informacién sobre cédmo presentar una apelacion.

SECCION 2 Como solicitarnos el reembolso o el pago de una
factura que recibié

Secciéon 2.1 Coémo y dénde enviarnos su solicitud de pago

Envienos su solicitud de pago junto con su factura y la documentacion de cualquier pago que
haya realizado. Es buena idea hacer una copia detatafgale los recibos para sus registros.
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Para asegurarse de que nos esté proporcionando toda la informacién que necesitamos para tomar
una decision, usted puede llenar nuestro formulario de reclamaciones para solicitar su pago.

1 No tiene que utilizar eldrmulario, pero nos serd util para procesar la informacion de
manera mas rapida.

1 Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web (insert URL) o llame a Servicios
para los miembros y pida el formulario. (Los numeros de teléfono de Servicios para los
miembros figuran en la contraportada de este folleto).

Envienos su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo a esta direccion:

AvMed, Inc.
P.O. Box 569008
Miami, Florida 33256

O por correo electrénico a: members@avmed.org

Debe presentarnos la reclamacion dentro den afioa la fecha en que recibid el servicio, el
articulo, o el medicamento.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con Servicios para los miembros (los nimeros de teléfono
figuran en la contraportada de eftieto). Si no sabe qué deberia haber pagado, o recibe

facturas y no sabe qué hacer con esas facturas, podemos ayudarlo. También puede llamar si
desea darnos mas informacién acerca de una solicitud de pago que nos haya enviado.

SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago y decidiremos si le
pagaremos 0 no

Seccion 3.1 Comprobamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento
y cuanto debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le haremos saber si necesitamos que nos proporcione
informacion adicional. D& contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decisiéon de
cobertura.

1 Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y que usted ha
seguido todas las normas para obtener la atencion o el medicamento, pagaremos nuestra
patte del costo. Si ya ha pagado por el servicio o medicamento, le enviaremos por correo
su reembolso de nuestra parte del costo. Si aun no ha pagado por el servicio o el
medicamento, le enviaremos por correo el pago directamente al proveedor. (El Capitulo 3
explica las normas que debe seguir para obtener servicios médicos cubiertos. El Capitulo
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5 explica las normas que debe seguir para obtener los medicamentos con receta de la
ParteD cubiertos).

1 Sitomamos la decision am cubrir el medicamento o la atednimédica o si ustawb
cumplié con todas las normas, no pagaremos la parte que nos corresponde del costo. En
su lugar, le enviaremos una carta en la que se le explican las razones por las que no le
estamos enviando el pago que solicito y su derecho araseal decision.

Seccion 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos, en su totalidad o en
parte, el medicamento o la atencion médica, puede presentar
una apelacion

Si usted piensa que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de

acuerad con el monto que estamos pagando, puede presentar una apelaciéon. Si usted presenta una
apelacion, significa que nos esté pidiendo que cambiemos la decisién que tomamos al rechazar

su solicitud de pago.

Para obtener detalles sobre como presentar estcipelconsulte el Capitulo 9 de este folleto

(Qué debe hacer si tiene un problema o una queja decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos
importantes. Si hacer unaadgcion es algo nuevo para usted, le sera Gtil empezar por leer la
Secciérd del Capitulo 9. La Secci@hes una seccion introductoria que explica el proceso de

deci siones y apelaciones y proporciona defini
Despuésgle que haya leido la Secciénpuede pasar a la seccion del Capitulo 9 que explica qué

es lo que puede hacer en su caso:

1 Sidesea presentar una apelacién acerca de como obtener el reembolso de un servicio
médico, vaya a la Secci@n3 del Capitulo 9.

1 Sidesea presentar una apelacion acerca de como obtener el reembolso de un
medicamento, vaya a la Secci®b del Capitulo 9.

SECCION 4 Otras situaciones en las que debe guardar sus
recibos y enviarnos copias

Seccion 4.1 En algunos casos, debe enviarnos copias de sus recibos para
ayudarnos a llevar un registro de los costos de los
medicamentos que paga de su bolsillo

Existen algunas situaciones en las que debe informarnos sobre los pagos que ha realizado por sus
medicamentos. En estos casos, no nos esta solicitando un pago. Mas bien, nos esta informando
Sus pagos para que podamos calcular correctamente los costagguke gu bolsillo. Esto
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puede ayudarlo a reunir las condiciones para la Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas
mas rapidamente.

Aqui hay dos situaciones en donde debe enviarnos los recibos para informarnos sobre los pagos
gue ha realizado por sumedicamentos:

1. Cuando compra el medicamento a un precio menor que nuestro precio

A veces, cuando esta erHtapa de Falta de Cobertyyaede comprar su medicamegto
una farmacia de la redpor un precio que es inferior al nuestro.

1 Por ejemplo, unéarmacia podria ofrecer un precio especial para el medicamento. O
usted puede tener una tarjeta de descuento fuera de los beneficios del plan que ofrece
un precio inferior.

1 Salvo que se apliquen condiciones especiales, usted debe utilizar una farnsacd de |
estas situaciones y su medicamento debe estar incluido en nuestra Lista de medicamentos.

1 Guarde su recibo y envienos una copia para que podamos considerar los gastos de su
bolsillo en su calificacion para la Etapa de cobertura en situacionsg@atas.

1 Tenga en cuenta lo siguientesi usted esta en Etapa de Cobertura, puede que no
paguemos hinguna parte de estos costos de los medicamentos. El envio del recibo nos
permite calcular correctamente los costos que paga de su bolsillo y puealkdeagud
reunir mas rapidamente las condiciones para la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas.

2. Cuando usted recibe un medicamento a través de un programa de
asistencia al paciente de un fabricante de medicamentos

Algunos miembros estan inscigten un programa de asistencia al paciente de un fabricante

de medicamentos fuera de los beneficios del plan. Si usted recibe un medicamento a través de
un programa ofrecido por un fabricante de medicamentos, es posible que deba pagar un
copago al programde asistencia al paciente.

1 Guarde su recibo y envienos una copia para que podamos considerar los gastos de su
bolsillo en su calificacion para la Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas.

1 Tenga en cuenta lo siguientecomo usted esta recibiendoneédicamento a través del
programa de asistencia al paciente y no a través de los beneficios del plan, no
pagaremos ninguna parte de los costos de estos medicamentos. El envio del recibo nos
permite calcular correctamente los costos que paga de su bofsileale ayudarlo a
reunir mas rapidamente las condiciones para la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas.

Debido a que no esta solicitando un pag@seros casos descritos anteriormentegstas
situaciones no se consideran decisionesotbertura. Por lo tanto, usted no puede presentar una
apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision.
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Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como
miembro del plan

Seccion 1.1 Debemos proporcionarle informacién de una manera que sea
conveniente para usted (en otros idiomas que no sean el
espaiiol, en braille, en tamafio de letra grande, en otros
formatos alternativos, etc.)

Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda
tener sobre uestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame
al (800}782-8633 (TTY: 711). Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio
gratuito.

Para obtener informacion sobre nosotros de una manera que seaarirvagtia usted, llame a
Servicios para los miembros (los numeros de teléfono figuran en la contraportada de este
folleto).

Nuestro plan cuenta con personas y servicios de interpretacion disponibles para responder a las
preguntas de los miembros con daeidades y que no hablan espafiol. También podemos
proporcionarle informacién en braille, en tamafio de letra grande o en otros formatos
alternativos, sin costo alguno, si lo necesita. Debemos proporcionarle informacién sobre los
beneficios del plan en unrimato que sea accesible y adecuado para usted. Para obtener
informacion de nosotros de una manera que sea conveniente para usted, llame a Servicios para
los miembros (los niumeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto.

Si tiene alguna difultad para obtener informacién sobre nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, llamenos para presentar un reclamo ante Departamento de
Servicios a los Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la portada poststiéor de e
folleto). También puede presentar una queja ante Medicare llaman@@MEDICARE
(1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles. En esta Evidencia de
cobertura o en este correo se incluye la informacién de contacto. Tambiéncpoaunicarse

con Departamento de Servicios a los Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
portada posterior de este folleto) para obtener informacion adicional.

ios para los miembros (los numeros de teléfono figuran en la contratapa fodletede Si usted
tiene una queja, como un problema de acceso para sillas de ruedas, Servicios para los miembros
puede ayudarlo.

Seccién 1.2 Debemos asegurarnos de que tenga acceso oportuno alos
servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derecho a elegir a un proveedor de atencién primaria
(Primary Care Provider, PCP) de la red del plan que posibilite y coordine los servicios cubiertos
(el Capitulo 3 brinda una explicacion mas amplia). Llame a&as\para los miembros para



Evidencia de cobertura de 2021 para AvMed Medicare Choice Miami-Dade County HMO 194
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

saber qué médicos aceptan nuevos pacientes (los numeros de teléfono figuran en la contratapa de
este folleto). También tiene derecho a ir a un especialista de salud de la mujer (como un
ginecdblogo), dermatélogo, quiropracticpgdiatra sin referido. (Ver Capitulo 3, seccion 2.2

para informacion adicional acerca de los referidos.

Como miembro del plan, tiene derecho a programar citas con los proveedores de la red del plan y
recibir los servicios cubiertos que estos le brindlmtro de un plazo razonablEsto incluye el

derecho a recibir servicios oportunos de los especialistas cuando necesite dicha atencion.
También tiene derecho a obtener sus medicamentos con receta o a resurtirlos en cualquiera de las
farmacias de nuestradesin demoras prolongadas.

Si usted considera que no esta recibiendo su atencién médica o los medicamentos de la Parte
dentro de un periodo razonable, la Secé&idnlel Capitul® de este folleto le explica lo que

puede hacer. (Si se ha rechazado la&daba para su atencion médica o sus medicamentos y no
esta de acuerdo con nuestra decision, la Sedaitiah Capitul® le explica lo que puede hacer).

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion de salud
personal

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

f Su Ainformaci -n de salud personal 6 incluye
cuando se inscribié en este plan, asi como sus registros meédicos y otra informacion
médica y de salud.

1 Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con la obtencion
de informacién y el control de como se utiliza su informaciosatied. Le enviamos un
aviso por escrito, que se denomina fANotice
privacidad), en el que se le informa sobre estos derechos y se le explica como protegemos
la privacidad de la informacion de salud.

¢,Como protegemos la privacidad de su informacién de salud?
1 Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

1 En la mayoria de los casos, si le suministramos su informacion de salud a otra persona
gue no le brinda atencién ni paga poaginemos la obligacién de pedirle su
autorizacion por escrito antes de haceid permiso por escrito puede ser dado por
usted o por alguien a quien usted le haya dado el poder legal de tomar decisiones en su
nombre.

1 Hay ciertas excepciones que no nbfgan a obtener antes su permiso por escrito. Estas
excepciones estan permitidas o son exigidas por la ley.

o Por ejemplo, se nos exige dar a conocer informacion de salud a agencias del
gobierno que controlan la calidad de la atencion.
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o Dado que usted esiembro de nuestro plan a través de Medicare, se nos requiere
proporcionarle a Medicare su informacion de salud, incluida la informacién
acerca de sus medicamentos con receta de laPg8ieMedicare da a conocer su
informacion para investigacion u otresos, esto se hara de acuerdo con las leyes
y reglamentaciones federales.

Usted puede ver la informacion en sus registros y saber como ha sido
compartida con otros

Usted tiene derecho a ver sus registros médicos conservados en el plan y a obtenex dea cop

sus registros. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por hacer las copias. También tiene
derecho a pedirnos que agreguemos informacién o corrijamos sus registros meédicos. Si usted nos
pide hacer esto, trabajaremos con su proveedor de atenciérampadiaecidir si los cambios

deben realizarse.

Usted tiene derecho a saber como se ha compartido su informacién de salud con otros para fines
gue no son de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion de salud gesanal,
Servicios para los miembros (los numeros de teléfono figuran en la contraportada de este
folleto).

Seccion 1.4 Debemos proporcionarle informacién acerca del plan, su red
de proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de AvMed Medicare Chejaisted tiene derecho a obtener de nosotros varios

tipos de informacién. (Como se explico anteriormente en la Setdipnsted tiene derecho a

gue le proporcionemos informacion de una manera que sea conveniente para usted. Esto incluye
la obtencién denformacion en idiomas diferentes del espafiol y en tamafio de letra grande o en
otros formatos alternativos).

Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicios para los
miembros (los numeros de teléfono figuran en la epoiitada de este folleto):

1 Informacion sobre nuestro plan Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la
situacion financiera del plan. También incluye informacién sobre el nimero de
apelaciones hechas por los miembros y la evaluacion del rendimiento del plan, incluida la
forma en que ha sido calificado pos lmiembros del plan y cémo se compara con otros
planes de salud de Medicare.
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1 Informacion acerca de nuestros proveedores de la red, incluidas las farmacias de
nuestra red.

o Por ejemplo, usted tiene derecho a obtener de nosotros informacion sobre las
calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red y como les
pagamos a los proveedores de nuestra red.

o Para obtener una lista de los proveedores y farmacias de la red del plan, consulte
el Directorio de Farmacias y Proveedores.

o Para obtener informacién mas detallada sobre los proveedores o las farmacias,
puede llamar a Servicios para los miembros (los niumeros de teléfono figuran en la
contraportada de este folleto) o visitar nuestro sitio web en
https://www.avmed.org

1 Informacion acerca de su cobertura y las normas que debe seguir para usarla.

o0 Enlos Capitulos 3 y 4 de este folleto, se explica qué servicios médicos tienen
cobertura para usted, cualquier restriccion a su cobertura y quésrnbebe
seguir para obtener la cobertura de sus servicios médicos.

o Para obtener méas detalles sobre la cobertura para medicamentos con receta de la
ParteD, consulte los Capitulos 5 y 6 de este folleto yiséa de medicamentos
cubiertos (Formulariodel dan. Estos capitulos, ademas dé.ista de
medicamentos cubiertos (Formularialescriben qué medicamentos estan
cubiertos y las normas que debe cumplir, asi como las restricciones que se aplican
a la cobertura de determinados medicamentos.

o Sitiene pregaotas sobre las normas o restricciones, llame a Servicios para los
miembros (los numeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto).

1 Informacion sobre los motivos por lo que algo no esta cubierto y lo que puede hacer
al respecto.

o Siun servio médico o medicamento de la Pdbt@o tiene cobertura para usted
0 Si su cobertura tiene algun tipo de restriccidn, puede pedirnos una explicacion
por escrito. Usted tiene derecho a esta explicacion, incluso si recibio el servicio
médico o el medicamemte un proveedor o farmacia fuera de la red.

o0 Si usted no esté satisfecho o si esta en desacuerdo con una decisidon que tomamos
sobre qué atencion médica o medicamento de la Pastan cubiertos para
usted, tiene derecho a pedirnos que cambiemos Isi@edNos puede pedir que
cambiemos la decision a través de una apelacion. Para obtener mas informacion
sobre qué hacer si algo no esta cubierto para usted de la manera que considera que
deberia estarlo, consulte el Capitulo 9 de este folleto. Le proparicis detalles
sobre coOmo presentar una apelacion si desea que cambiemos nuestra decision. (El
Capitulo 9 también explica cobmo presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera y otros asuntos).

0 Siquiere pedirle a nuestro planegpague la parte correspondiente de una factura
gue recibid por concepto de atencion médica o de un medicamento con receta de
la ParteD, consulte el Capitulo 7 de este folleto.


https://www.avmed.org/
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Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su
atencion

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar en las
decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a obtener toda la informacién completa de sus médicos y de otros proveedores de
atencion médica cuando solicite atencion meédioa.@oveedores deben explicar su afeccion y
sus opciones de tratamieme una manera que usted pueda comprender

Usted también tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion médica.
Para ayudarlo a tomar decisiones con susgnédicerca de qué tratamiento es mejor para usted,
sus derechos son los siguientes:

1 Saber acerca de todas sus opciondssto significa que usted tiene el derecho a ser
informado acerca de todas las opciones de tratamiento que se recomiendan para su
afeccioén, independientemente de su precio o si son cubiertas por nuestfamlaién
incluye la informacion sobre los programas que nuestro plan ofrece para ayudar a los
miembros a administrar sus medicamentos y usarlos de forma segura.

9 Saber acerca deds riesgosUsted tiene el derecho a que se le informe sobre los riesgos
involucrados en su atencion médica. Se le debe informar por adelantado si alguna
atencion médica o tratamiento propuesto es parte de un experimento de investigacion.
Usted siempre tige la opcién de rechazar cualquier tratamiento experimental.

T EI der echo Tenederechora nefarse a recibir el tratamiento recomendado.
Esto incluye el derecho a retirarse de un hospital u otro centro médico, incluso si su
médico le aconsejaugdarse. También tiene el derecho a dejar de tomar su medicamento.
Desde luego que, si rechaza el tratamiento o deja de tomar los medicamentos, usted
acepta la responsabilidad plena de lo que le ocurra a su cuerpo como consecuencia de
ello.

1 Recibir una exgdicacién si se le niega la cobertura para su atenciéblsted tiene
derecho a que nosotros le brindemos una explicacion si un proveedor ha negado una
atencion que usted considera que deberia recibir. Para recibir esta explicaciéon, usted
debera pedirnos urgecision de cobertura. El Capitulo 9 de este folleto indica cémo
pedirle al plan una decision de cobertura.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacerse si esta
inhabilitado para tomar decisiones médicas por usted mismo

A veces, las psonas no pueden tomar decisiones sobre su atencién médica por si solas a causa
de algun accidente o enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir lo que desea que suceda Si
esta en esta situacion. Esto significa guiesi lo deseausted puede hacersiguiente:
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1 Llenar un formulario por escrito para otorgarl@gguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usteein caso de que alguna vez no tenga la capacidad de tomar
decisiones por si mismo.

1 Darles a sus médicos instrucciones por esaiicerca de cOmo desea que manejen su
atencion meédica en caso de que no tenga la capacidad para tomar decisiones por si
mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones con anticipacion para estos

casos se idseuccoomes amtcipada® . Exi sten diferentes tipo
anticipadas y nombres di f er entesmwsentp dtaba ye lella s .
fipoder de representacion para la atencion médica son ej empl os de instru
Sideseautii zar wuna fAinstrucci-n anticipadaodo para ¢
debe hacer:

1 Obtener el formulario. Si desea preparar instrucciones anticipadas, puede pedirle un
formulario a su abogado o al asistente social o puede conseguirlo en algunas tiendas de
articulos para oficina. A veces se pueden obtener formularios de instrucciones anticipadas
de organizacioes que ofrecen informacion sobre Medicare.

1 Completarlo y firmarlo. Independientemente del lugar donde obtenga este formulario,
tenga en cuenta que se trata de un documento legal. Usted debe considerar solicitarle a un
abogado que lo ayude a prepararlo.

1 Entregarles copias a las personas pertinenteldsted debe entregarles una copia del
formulario a su médico y a la persona que nombre en el formulario como la persona
responsable de tomar las decisiones por usted si usted no puede. Quizas desee darles
copiasa algunos amigos cercanos o0 miembros de la familia también. Asegurese de
guardar una copia en casa.

Si sabe con anticipacion que debera hospitalizarse y ha firmado instrucciones antibgvadas,
una copia cuando vaya al hospital

1 Siusted ingresa al Bpital, se le preguntara si ha firmado un formulario de instrucciones
anticipadas y si lo lleva con usted.

1 Sino ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde, es su eleccion si desea llenar un formulario de instrucciones anticipadas
(inclusive si desea firmar uno estando en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarse a
brindarle atencion ni puede discriminarlo por haber firmado o no instrucciones aldscipa

¢, Qué pasa si sus instrucciones no se siguen?

Si ha firmado instrucciones anticipadas y cree que un meédico o el hospital no han respetado las
instrucciones que alli menciona, puede presentar una queja ante La Agencia para la
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Administracion del Cuidadde la Salud(Agency for Health Care Administration, por sus siglas
en inglé$ Division de Servicios al Consumidor aB88419-3456.

Seccion 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y pedirnos
reconsiderar decisiones que hayamos tomado

Si tiene algun pblema o inquietud sobre la atencion o los servicios cubiertos, el Capitulo 9 de
este folleto le indica lo que puede hacer. Proporciona los detalles sobre como tratar todo tipo de
problemas y quejas. Lo que debe hacer para el seguimiento de un probigoiatad depende

de la situacién. Es posible que deba pedirle a nuestro plan tomar una decision de cobertura para
usted, presentar ante nosotros una apelacion para cambiar una decision de cobertura o presentar
una gueja. Independientemente de lo que hagsea solicitar una decisién de cobertura,

presentar una apelaciéon o una quegiamos obligados a tratarlo con imparcialidad

Usted tiene derecho a obtener un resumen de informacién sobre las apelaciones y quejas que
otros miembros han presentado epadado en contra de nuestro plan. Para obtener esta
informacion, llame a Servicios para los miembros (los nimeros de teléfono figuran en la
contraportada de este folleto).

Seccién 1.7 ¢, Qué puede hacer si siente que esta siendo tratado
injustamente o que sus derechos no son respetados?

Si se trata de discriminacioén, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si siente que no se le ha tratado con imparcialidad o que no se han respetado sus derechos debido
a su raza, discapacidad, religion, sexo, salud, origgeoé credo (creencias), edad o

nacionalidad, debe llamar a@icina de Derechos Civileslel Departamento de Salud y

Servicios Humanos at800-368-1019 (TTY 1800-537-7697) o0 a la Oficina de Derechos

Civiles de su localidad.

¢ Se trata de algo diferente?

Si siente que no se le ha tratado con imparcialidad o que sus derechos no han sido rgspetados,
no se trata de discriminacion, puede obtener ayuda para tratar el problema que esta enfrentando:

1 Pueddlamar a Servicios para los miembroglos numeros destéfono figuran en la
contraportada de este folleto).

1 Pueddlamar al Programa estatal de asistencia sobre seguro médid®ara obtener
mas informacién sobre esta organizacién y cdmo contactarla, consulte la Seadeion
Capitulo 2.

1 O bien,puede llamar aMedicare al 1-800-MEDICARE (1-800-6334227), durante las
24 horas, los dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llama8&l-486-2048.
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Seccién 1.8 Coémo obtener mas informacidén sobre sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener mas infoémaobre sus derechos:

1 Pueddlamar a Servicios para los miembroglos nimeros de teléfono figuran en la
contraportada de este folleto).

1 Pueddlamar al Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health
Insurance Assistance Program, SHIRP)Para obtener mas informacion sobre esta
organizacion y como contactarla, consulte la Secgidel Capitulo 2.

9 Puede comunicarse cedicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion
AMedi care Rights & Protectionso (Derech
publicacién esté disponible éttp://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534
MedicareRightsandProtections.pdj.

o También puede llamar atf800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las
24 horas, los @dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como
miembro del plan

Secciéon 2.1 ¢,Cuales son sus responsabilidades?

Lo que tiene que hacer como miembro del plan se enumera a continuacion. Si tiene preguntas,
llame a Servicios para los miembros (los nUmesotetEfono figuran en la contraportada de este
folleto). Estamos aqui para ayudar.

1 Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir para
obtenerlos.En este folletdevidencia de coberturaabra lo que esté cubierto y las
normas que debe cumplir para obtener estos servicios cubiertos.

o0 Los Capitulos 3 y 4 dan mas detalles sobre sus servicios médicos, incluido lo que
esta cubierto, lo que no esta cubierto, las normas que debe seguir p&ggque

o0 Los Capitulos 5y 6 dan mas detalles sobre su cobertura para medicamentos con
receta de la Parfe.

1 Si, ademas de nuestro plan, tiene cobertura de otro seguro de salud u otra cobertura para
medicamentos con receta, debe comunicarnbklme a Sendios para los miembros
para informarnoglos nimeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto)

o Debemos seguir ciertas normas establecidas por Medicare para asegurarnos de
gue usted utilice la totalidad de su cobertura en combinacion cobtelma los
servicios cubiertos de ncooerdirtagicodep!| an. A


http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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beneficio® porque i mplica |l a coordinaci- -n de
medicamentos que obtiene de nuestro plan con cualquier otro beneficio de salud y
medicamentos su disposicion. Lo ayudaremos a coordinar sus beneficios. (Para
obtener mas informacion sobre la coordinacion de beneficios, consulte la

Seccionl0 del Capitulo 1).

1 Digales al médico y a otros proveedores de atencion médica que esté inscrito en
nuestro plan. Muestre la tarjeta de miembro del plan cada vez que obtenga atencion
médica o medicamentos con receta de la Parte

1 Permita que sus médicos y otros proveedores lo ayuden dandoles informacion, haciendo
preguntas y realizando un seguimiento de su etemeédica.

o Para ayudar a que sus médicos y otros proveedores de atencion médica le den la
mejor atencion, aprenda todo lo que pueda acerca de sus problemas de salud y
proporcioneles la informacion que necesitan sobre usted y su salud. Siga las
instrucciaes y planes de tratamiento que usted y sus médicos acordaron.

0 Asegurese de que los médicos conozcan todos los medicamentos que esta
tomando, incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los
suplementos.

o Si usted tiene preguntas, no dudéhanerlas. Se espera que sus médicos y otros
proveedores de atencién médica expliquen las cosas de una manera que usted
pueda entender. Si hace una pregunta, pero no entiende la respuesta que recibio,
pregunte nuevamente.

1 Sea consideradoEsperamos que todmuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que usted actie de una manera que contribuya al buen
funcionamiento del consultorio de su médico, hospitales y otras oficinas.

1 Pague lo que debeComo miembro del plan, usted eesponsable de estos pagos:

o Para poder ser elegible para nuestro plan, usted debe tener la P@atBarteB
de Medicare. Algunos miembros del plan deben pagar una prima para lA Parte
de Medicare. La mayoria de los miembros del plan debe pagarionzegara la
ParteB para poder seguir siendo miembros del plan.

o Parala mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan,
usted debe pagar su parte del costo al recibir el servicio o el medicamento. Esto
sera un copago (un monto fijo)coseguro (un porcentaje del costo total). El
Capitulo 4 le explica lo que debe pagar por sus servicios médicos. El Capitulo 6 le
informa lo que usted debe pagar por sus medicamentos con receta della Parte

o Si usted recibe algun servicio médico o madiento que no estén cubiertos por
nuestro plan, o por otro seguro que pueda tener, debe pagar el costo total.

- Sino esta de acuerdo con nuestra decisién de negarle la cobertura de un
servicio o medicamento, puede presentar una apelacion. Consulte el
Capitulo 9 de este folleto para obtener informacidén sobre cémo presentar
una apelacion.



Evidencia de cobertura de 2021 para AvMed Medicare Choice Miami-Dade County HMO 202
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

Si debe pagar una multa por inscripcién tardia, debe pagar la multa para mantener
Su cobertura para medicamentos con receta.

Si debe pagar el monto adicional por lat€Brdebido a sus ingresos anuales, debe
pagar este monto directamente al gobierno para seguir siendo miembro del plan.

1 Diganos si cambia de domicilioSi se va a mudar, es importante que nos lo comunique
de inmediato. Llame a Servicios para los miemblassr{iimeros de teléfono figuran en
la contraportada de este folleto).

1 Sise mudafuera del area de servicio de nuestro plamo puede seguir siendo
miembro de nuestro plan.(El Capitulo 1 informa sobre nuestra area de servicio).
Podemos ayudarlo a averagsi se esta mudando fuera de nuestra area de servicio. Si se
va de nuestra area de servicio, tendra un Periodo de inscripcién especial en el que puede
inscribirse en cualquier plan de Medicare disponible en su nueva area. Podemos
averiguar si contamos galgun plan en la nueva area.

(0]

Incluso si se mudadentrodel area de servicio, debemos estar al tanto de esto
para mantener actualizado su registro de miembro y para saber cdmo podemos
comunicarnos con usted.

Si se muda, también es importante que s®iounique al Seguro Social (0 a la
Junta de jubilacién para ferroviarios). Puede encontrar los numeros de teléfono y
la informacién de contacto de estas organizaciones en el Capitulo 2.

1 Llame a Servicios para los miembros para obtener ayuda si tiene pregias o
inquietudes. También aceptamos con agrado cualquier sugerencia que pueda tener para
mejorar nuestro plan.

o

Los numeros de teléfono y las horas en las que puede llamar a Servicios para los
miembros figuran en la contraportada de este folleto.

Para obteer mas informacion sobre cdémo comunicarse con nosotros, incluida
nuestra direccién de correo, consulte el Capitulo 2.
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SECCION 1 Introduccioén

Seccion 1.1 Lo que debe hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica dos tipos de procesos para el manejo de problemas e inquietudes:

9 Para algunos tipos de problemas, debe ugaoekso paradecisiones de cobertura 'y
apelaciones

9 Para otros tipos de problemas, debe usprogleso para presentar quejas
Ambos procesos han sido autorizacion por Medicare. Para garantizar la imparcialidad y la pronta

tramitacién de sus problemas, cada proce&seetun conjunto de normas, procedimientos y
plazos que usted y nosotros debemos seguir.

¢, Cual utiliza? Eso depende del tipo de problema que tenga. La guia de la Sézeipmndara a
identificar el proceso correcto a seguir.

Seccién 1.2 Acerca de los términos legales

Existe terminologia legal para algunas de las normas, procedimientos y tipos de plazos que se
explican en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de las
personas y pueden ser dificiles de entender.

Para simpficar las cosas, este capitulo explica las normas y los procedimientos legales con
palabras méas simples en vez de utilizar ciertos términos legales. Por ejemplo, en este capitulo
aparece fApresentar una quejao emel cobrerder@ion

|l ugar de fAdeterminaci-n de | a organizaci-no o
riesgoo, y AOrganizaci -n de revisi-n independ
independiented. Tambi ®n sawmrazvi ta al m8xi mo el

No obstante, puede resultarle util, y, a veces, es bastante importante, conocer los términos legales
correctos para la situacion en la que se encuentre. Saber qué términos emplear le permitira
comunicarse con mayor claridad y precision cuanderguratar algun problema y obtener la

ayuda o informacién adecuadas para usted. Para ayudarlo a saber qué términos utilizar, incluimos
términos legales cuando damos los detalles para el manejo de determinados tipos de situaciones.
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SECCION 2 Usted puede obtener ayuda de las organizaciones
gubernamentales que no estén relacionadas con
nosotros

Seccion 2.1 Donde obtener méas informacion y asistencia personalizada

Algunas veces, puede ser confuso iniciar o seguir el proceso para tratar un problema. Esto puede
ser especialmente cierto si no se siente bien o no tiene suficiente energia. Otras veces, es posible
gue no tenga el conocimiento que necesita para dar ergigpaso.

Obtenga ayuda de una organizacion gubernamental independiente

Siempre estamos a su disposicién para ayudarlo. Pero en algunas situaciones es posible que
también quiera la ayuda o la orientacion de alguien que no tenga relacién con nosotoe Si

puede llamar dPrograma estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP) Este programa gubernamental ha formado asesores en cada estado.
El programa no esta relacionado con nosotros ni con ninguna cordpaf@guros o plan de

salud. Los asesores de este programa pueden ayudarlo a comprender el proceso que debe utilizar
para tratar el problema que tenga. Ademas, ellos también pueden responder sus preguntas, darle
mas informacioén y orientarlo sobre lo qudedacer.

Los servicios ofrecidos por los asesores del SHIP son grataitda.Seccior del Capitulo 2 de
este folleto encontrara los nimeros de teléfono.

También puede obtener ayuda e informacion de Medicare

Para obtener mas informacién y ayuda patatrun problema, también puede comunicarse con
Medicare. A continuacion, se incluyen dos maneras de obtener informacién directamente de
Medicare:

1 Puede llamar al-BOO-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 2oras, los dias de
la semana. Los usuaride TTY deben llamar al-877-486-2048.

1 Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).
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SECCION 3 ¢, Qué proceso debe utilizar para tratar su problema?

Seccion 3.1 ¢,Debe usar el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones? ¢0O debe utilizar el proceso para presentar
guejas?

Si tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes del capitulo que se aplican a su
situacion. La guia que sigue le sera dutil.

Para saber qué parte de este capitulo lo ayudara con su problema o ingpetifita,
EMPIECE AQUI .

¢, Su problema o inquietud tiene que ver con sus beneficios o cobertura?

(Esto incluye los problemas sobre si la atencion médica o los medicamentos con receta en
particular estan cubiertos o no, la forma en que estan cubiertos y los problemas relacionados
con el pago de la atencion médica o los medicamentos con receta).

Si.Mi problema es sobre los beneficios o la cobertura.

Vaya a la seccidn siguiente de este capittdmciord , A Gu2a de | os
fundamentos de | as decisiones de cobert

No. Mi problemano es sobre los beneficios o la cobertura.
Vaya a laSecdon 10, al final de este capitul6:C- mo pr esentar una

sobre la calidad de la atencién, los tiempos de espera, el servicio al cliente u
otras inquietudeso.

DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Guia de los fundamentos de las decisiones de
coberturay las apelaciones

Seccion 4.1 Como solicitar decisiones de coberturay presentar
apelaciones: panorama general

El proceso para las decisiones de cobertura y las apelaciones trata los problemas relacionados
con sus beneficios y la cobertura devidns médicos y medicamentos con receta, incluidos

los problemas relacionados con el pago. Este es el proceso que usted usa para asuntos tales
como determinar si algo tiene cobertura o no y la forma en que esta cubierto.



Evidencia de cobertura de 2021 para AvMed Medicare Choice Miami-Dade County HMO 210
Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)

Coémo solicitar decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos con respecto a sus beneficios y la
cobertura, o con relacion al monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos.
Por ejemplo, su médico de la red del plan toma una decisién de calffatarable) para usted,
siempre que reciba atencién médica de él o si su médico de la red lo remite a un especialista.
Usted o su médico también puede contactarnos y pedirnos una decision de cobertura si su
médico no esta seguro de si cubriremos undermeédico particular o nos rehusamos a

brindarle la atencion médica que usted cree que necesita. En otras palabras, si usted quiere saber
si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede pedirnos que tomemos una decision

de cobertura para usted.

Tomamos una decision de cobertura para usted cada vez que decidimos lo que esta cubierto para
usted y cuanto tenemos que pagar. En algunos casos, podriamos decidir que el servicio o el
medicamento no esta cubierto o que ya no tiene cobertura de Medicarested. Si estd en
desacuerdo con esta decision de cobertura, puede presentar una apelacion.

Coémo presentar una apelacion

Si tomamos una decisi-n de cobertura y no se
decision. Una apelacion es unameea formal de pedirnos revisar y modificar una decision de
cobertura que hayamos tomado.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina apelacién de Nivel 1. En este tipo

de apelacion, revisamos la decision de cobertura que hemos tomadorparabar si seguimos

todas las normas correctamente. Su apelacion es analizada por revisores distintos a los que
tomaron la decision desfavorable original. Cuando hayamos completado la revision, le
comunicaremos nuestra decision. En ciertas circunstamgia analizaremos mas adelante,

puede solicitar una fAdecisi-n de cobertura r8§
decision de cobertura.

Si rechazamos la totalidad o parte de su apelacion de Nivel 1, puede pasar a una apelacion de
Nivel 2. Ala apelacion de Nivel 2 la evalia una Organizacion de revision independiente que no
esta conectada con nuestro plan. (En algunas situaciones, su caso se enviara automaticamente a
la Organizacion de revision independiente para una apelacién de NiveloZrag&gituaciones,

usted nos pedira una apelacion de Nivel 2). Si no esta satisfecho con la decision de la apelacion
de Nivel 2, es posible que pueda avanzar a niveles adicionales de apelacién.

Seccion 4.2 Como obtener ayuda cuando esta pidiendo una decision de
cobertura o presentando una apelacion

¢, Desea algun tipo de ayuda? Estos son los recursos que puede utilizar si decide solicitar algun
tipo de decision de cobertura o apelar una decision:
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1 Pueddlamar a Servicios para los miembroglos nimeros de téfono figuran en la
contraportada de este folleto).

1 Puedeobtener ayuda gratuita desu Programa estatal de asistencia sobre seguro médico
(consulte la Seccion de este capitulo).

1 Su médico puede realizar la solicitud por usted.

0 Su médico puede solicitan su nombre una decisién de cobertura 0 una
apelacion de Nivel 1 para la atencion médica o medicamentos con receta de la
ParteB. Si se rechaza su apelacion de Nivel 1, esta se enviara autométicamente al
Nivel 2. Para solicitar cualquier apelacion pasteal Nivel 2, su médico debe ser
designado como su representante.

o Paralos medicamentos con receta de la Parse médico u otra persona
autorizada a dar recetas puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion
de Nivel 1 0 2 en su nombreaia solicitar cualquier apelacion posterior al Nivel
2, su médico u otra persona autorizada a dar recetas debe ser designado como su
representante.

1 Puede solicitar que alguien actie en su nombr8i asi lo desea, puede designar a otra
personaparaqueactten su nombre como su fArepresentan
de cobertura o presentar una apelacion.

o Puede haber alguien que ya esté legalmente autorizado para actuar como su
representante en virtud de la ley estatal.

o Siquiere que un amigo, parierdéa,médico u otro proveedor u otra persona sea su
representante, llame a Servicios para los miembros (los numeros de teléfono figuran
en |l a contraportada de este folleto) y p
representant eo. ( ElponbleensisitiowebideoMedicaredni ® n e
Error! Hyperlink reference not
valid.www.cms.gov/Medicare/CM&orms/CMSForms/downloads/cms1696.pdf
El formulario le otorga a esa persona la autorizacion de actuar en su nombre.
El formulario debe estdirmado por usted y por la persona que usted desea que
actieen su nombre. Usted debe darle al plan una copia del formulario firmado.

1 También tiene derecho a contratar a un abogado para que actie por ustdtliede
comunicarse con su propio abogado u afatehnombre de un abogado del colegio de
abogados local u otro servicio de remision. También existen grupos que le
proporcionaran servicios legales gratuitos si usted reune los requisitos. Sin embargo,
es obligatorio que contrate a un abogadpara quepida algun tipo de decision de
cobertura o la apelacién de una decision.
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Seccion 4.3 ¢En qué seccidon de este capitulo se incluyen detalles de su
situacion?

Existen cuatro tipos diferentes de situaciones que suponen decisiones de cobertura y apelaciones.
Dado que cada situacion tiene diferentes normas y plazos, damos los detalles de cada una en una
seccion aparte:

1 Seccionrcbde este cap?2tulo: fASu atenci-n m®di ca:
O presentar una apelaci-no.

1 Seccion6de este cap?2tulo: ASus m2dimeslit@amt os co
una decisi-n de cobertura o presentar wuna
1 Seccionfde este cap?2tulo: AC-mo solicitarnos |
prolongada si usted consideraquené®di co | e est 8 dando de al t:
1 SeccionrBde este cap2tulo: AC-mo pedirle a nues
servicios m®di cos si siente que ssa cobertu

aplica solo a estos serviciogtencion rdédica a domicilio, en un centro de atencion de
enfermeria especializada y servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes
externos Outpatient Rehabilitation Facility, CORF).

Si no esta seguro de qué seccion debe estar usando, llameceSearia los miembros (los

nameros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto). También puede obtener ayuda o
informacion de organizaciones gubernamentales, como el programa SHIP (la Setaion

Capitulo 2 de este folleto tiene los nUumeatedeléfono para este programa).

SECCION 5 Su atencioén médica: como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacién

0 ¢cLeyo la Secciod de este capituldJna gu2a de fAl os fundament ocs
cobertura y las apelacionga Si nolo ha hecho, tal vez le convenga leerla antes de
comenzar con esta seccion.

Seccion 5.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para
obtener cobertura para atencion médica o si desea que le
reembolsemos nuestra parte del costo de su atencion

En esta seccion se describen los beneficios que tiene en cuanto a servicios y atencion médica.
Estos beneficios se detallan en el Capitulo 4 de este fdllgita de beneficios médicos (lo que

esta cubierto y lo que le corresponde pgg®ara simplificards cosas, en general, hablaremos

de Acobertura para atenci-n m®di cao o fAatenci
repetir cada vez | as expresiones Adatenci -n, t
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"atencion médica" incluye articulossgrvicios médicos, asi como medicamentos recetados de la

Parte B de Medicare. En algunos casos, se aplican diferentes reglas a una solicitud de un
medicamento recetado de la Parte B. En esos casos, explicaremos como las reglas para los
medicamentos recetas de la Parte B son diferentes de las reglas para articulos y servicios
médicosEl t ®r mi no Aatenci-n m®di cao incluye artz2c
medicamentos con receta de la PBrtee Medicare. En algunos casos, se aplican diferenteasiorm

a una solicitud de medicamento con receta de la Balf®e esos casos, explicaremos en qué se

diferencian las normas para los medicamentos con receta de IB Batts normas para articulos y

servicios médicos.

Esta seccion le indica lo que puededrasi se encuentra en cualquiera de las cinco situaciones
siguientes:

1. No esté recibiendo la atencion médica que quiere y cree que el plan cubre dicha atencion.

2. Nuestro plan no autorizacion la atenciéon médica que desea brindarle su médico u otro
proveedor médico, y usted cree que el plan cubre dicha atencion.

3. Recibi6 atencion médica que cree que el plan deberia cubrir, pero le hemos comunicado
gue no pagaremos dicha atencion.

4. Recibio y pagd atencion médica y cree que el plan deberia cubrirla,quee quiere
solicitar que el plan le reembolse el costo de esta atencion.

5. Se le comunica que la cobertura que tenia para determinados servicios de atencién
meédica que estaba recibiendo se reducira o interrumpird, y usted cree que esto podria
perjudcar su salud.

NOTA: si la cobertura que se va a interrumpir es para atencion hospitalaria,

servicios de atencién médica a domicilio, servicios en un centro de atencion de
enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORFJlebe

leer otra seccién dentro de este capitulo porque se aplican normas especiales para estos
tipos de atencidn. Esto es lo que debe leer en tales situaciones:

0 Seccion/ del Capitio 9: Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion
mas prolongada si usted considera que el médico le esta dando de alta demasiado
pronto.

0 Seccion8 del Capitulo 9C6mo pedirle a nuestro plan que siga cubriendo
algunos servicios médicos si sieqtee su cobertura esta terminando demasiado
pronto.Esta seccion trata solo acerca de tres servicios: servicios de atencion
médica a domicilio, en un centro de atencion de enfermeria especializada y en un
CORF.
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Paratodas las demé&situaciones en las que se le haya dicho que la atencién médica que
ha estado recibiendo sera suspendida, use esta seccion (Sgcoid su guia sobre lo
gue debe hacer.

¢En cudl de estas situaciones se encuentra usted?

Si esta en esta situacion: Estoes lo que puede hacer:

¢, Para saber si vamos a cubrir la Nos puede solicitar que tomemos una decision d:
atencién médica que usted quiere. cobertura para usted.

Vaya a la seccion siguiente de este capitulo,
Secciéns.2

Si ya le hemos comunicado que no Puede presentar uagelacion (Esto significa que
cubriremos ni pagaremos un servicic nos esta pidiendo que reconsideremos nuestra
médico de la forma que usted querie decision).

que lo hiciéramos. Vaya a laSeccién5.3de este capitulo.

Si desea pedirsgue lereembolsemos Puede enviarnos la factura.

atencion medica que ya ha recibido | \/ay4 a laSecciéns.5de este capitulo.
pagado.

Seccion 5.2 Paso a paso: coémo puede solicitar una decision de cobertura
(cémo pedirle al plan que autorice o brinde cobertura para la
atenciéon médica que desea)

Términos legales

Cuando una decision de cobertura incluy
su atencion médica, se la denomina
fideterminacion de la organizacioo .

Paso 1: usted le pide a nuestro plan tomar una decisién de cobertura sobre la
atencién médica que esta solicitando. Si su salud exige una respuesta rapida, debe
pedirnos gque deaaesnosn udea dobertura r8pidao.

Términos legales

Una fdecisi rgpdedaao
d e n o ndeaisi#n atelerada .
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Cdmo solicitar la cobertura de la atencion médica que desea

1 Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que
autoricemos o brindemos cobertura para la atencion médica que desebo ISu
médico o su representante pueden hacer esto.

91 Para obtener detalles sobre cOmo comunicarse con nosotros, consulte lalSeccion
del Capitulo 2 y busque la seccion denomin&idsmo comunicarse con Nosotros
cuando esta solicitando una decisionatdertura sobre atencion médica

Por lo general, usamos los plazos estdndares para informarle nuestra decision

Cuando | e comuniquemos nhuestra decisi-n, usa
hayamos acept ado Um decisita tle cghtus zstandarsignificad o 0 .

gue le daremos una respuesta en un plazo de dias calendariodespués de recibida su

solicitud de un articulo o servicio médico. Si esta solicitandmetticamento con receta de

la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta en plazo de las 72 horaglespués de

recibida su solicitud.

1 No obstante para una solicitud de un articulo o servicio mégicdemos tomarnos
hasta 14dias calendario adicionalesi solicita mas tiempo o si necesitamos recabar
mas informacién (como regisganédicos de proveedores fuera de la red) que podria
beneficiarlo. Si decidimos tomdfas adicionales para tomar la decision, se lo
notificaremos por escrito. No podemos tomar mas tiempo para tomar una decision si
su solicitud es para un medicamento radetde la Parte B de Medicare.

1 Siconsidera queodeberiamostomat2 as adi ci onal es, puede p
r§pidao sobr e nu diastadicionatt® Cuarglo presentda t o mar
gueja rapida, le damos respuesta a su queja en un plaztnde24El proceso
para presentar una queja es diferente del proceso de decisiones de cobertura y
apelaciones. Para obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de
guejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Set0ide este capitulo).

Sisu salud | o requiere, p2danos que tomemos L

1 Una decisiénde coberturarapida significa que responderemos en un plazo de
72 horas si esta solicitando un articulo o servicio médico. Si esta solicitando un
medicamento con reeta de la Parte B de Medicare, le responderemos en un
plazo de 24 horas.

0 No obstante,si esta solicitandaon articulo o servicio médicppdriamos
tardar hasta 14dias calendario adicionalesi nos damos cuenta de que
falta alguna informacion que podria beneficiarlo (como registros médicos de
proveedores fuera de la red) o si usted necesita tiempo para entregarnos
informacion para la revision. Si decidimos tordéas adicionales, se lo
notificaremos por escrito. No podemos tomar tiempo para tomar una decision
si esta solicitandan medicamento con receta de la Parte B de Medicare.
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o Siconsidera queodeberiamos tomalias adicionales, puede presentar una
Afqueja r8pidao setmadiasadicomles. (Raradeci si - n
obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de quejas,
incluidas las quejas rapidas, consulte la Sechibde este capitulo). Lo
llamaremos tan pronto como tomemos la decision.

1 Para obtener unadecisiénde colertura rapida, debe cumplir dos requisitos:

o Podra solicitar una decisién de cobertura rapalasi su pedido hace
referencia a la cobertura para atencion médicagueno ha recibido(No
puede solicitar una decision de cobertura rapida si su solestsdbre el
pago de atencion médica que ya recibio).

o Podra solicitar una decisidén de cobertura rapalasi los plazos estandares
pudieranponer su salud en grave peligro o dafiar su capacidad funcional

T Si su m®di co nos di ce egisibedesabertsral ud requi e
rg§pidao, autom8ticamente aceptdaremos prop
cobertura rapida.

1 Sinos pide usted mismo la decisién de cobertura rapida, sin el apoyo de su médico,
decidiremos si su salud requiere que tomemos una decisién de cobertura rapida.

o Sidecidimos que su afeccion no cumple los requisitos para una decision de
cobertura rapida, le enviaremos una carta en la que se lo informaremos (y
usaremos los plazos estdndares en su lugar).

o En esta carta, se le dira que, si su médico pide la dedsiéobertura rapida,
automéaticamente se la proporcionaremos.

o En |Ia carta tambi®n se | e explicar§ c¢-1
sobre nuestra decision de proporcionarle una decisién de cobertura estandar en
lugar de la decision de cobertura répgle solicitd. (Para obtener mas
informacion sobre el proceso de presentacién de quejas, incluidas las quejas
rapidas, consulte la Secci@f de este capitulo).

Paso 2: consideramos su solicitud de cobertura para atencion médicay le damos
nuestra respuesta.

Pl azos para una fAdecisi-n de cobertura r8pid

91 Por lo general, para una decision de cobertura rapida sobre un articulo o servicio
meédico, le daremos una respuesiaun plazo de 7horas. Si esta solicitando un
medicamento con receta de la P&tde Medicare, responderemen un plazo de
24 horas.

o Como se explicé anteriormente, podemos tomarnos hasliad 4dicionales en
determinadas circunstancias. Si decidimos taires adicionales para tomar la
decision de cobertura, se lo notificaremos por #sdx¥o podemos tomar
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tiempo adicional para tomar una decision si esté solicitando un medicamento
con receta de la ParBede Medicare.

o Siconsidera queodeberiamos tomalias adicionales, puede presentar una
Afqueja r8pidao sobr dasadicomles Guandee ci si - n
presenta una queja rapida, le damos respuesta a su queja en un plazo de
24 horas. (Para obtener mas informacidn sobre el proceso de presentacion de
quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Set@ide este capitulo).

o Sino le damos la respuesta enhtzas (o si hay una extension del plazo, al
final de ese periodo), o Xwras si esta solicitando un medicamento con receta
de la Partd3, usted tiene derecho a apelar. La Secbi@mas adelante explica
cOmo presentar uregpelacion.

1 Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitte enviaremos una
declaracién detallada por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su
solicitud.

Pl azos para una fidecisi-n de cobertura est8n

1 Por lo general, para umicision de cobertura estandar sobre un articulo o servicio
meédico, le daremos una respueastaun plazo de 14lias calendario después de
recibidasu solicitud. Si esta solicitando un medicamento con receta de laBPdde
Medicare, le daremos una respaes un plazo de 7horas después de recibida su
solicitud.

o Para una solicitud de un articulo o servicio médico, podemos tomarnos hasta
l4d2 as calendari o adicionales (fAuna ext
circunstancias. Si decidimos tontias adimnales para tomar la decision de
cobertura, se lo notificaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional
para tomar una decision si esta solicitando un medicamento receta de la Parte B
de Medicare.

o Siconsidera queodeberiamos tomaltias adicionas, puede presentar una
Aqueja r8pidao sobr dasadicosles Guandee ci si - n
presenta una queja rapida, le damos respuesta a su queja en un plazo de
24 horas. (Para obtener mas informacién sobre el proceso de presentacion de
quejas, inalidas las quejas rapidas, consulte la Sectibde este capitulo).

o Si no le damos la respuesta erdids calendario (o si hay una extension del
plazo al final de ese periodo), o i@as si esta solicitando un medicamento
con receta de la Pare ustedtiene derecho a apelar. La Seccto® mas
adelante explica como presentar una apelacion.

1 Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicittie enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud.
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Paso 3: si rechazamos su solicitud de cobertura para atencién médica, usted
decide si desea presentar una apelacion.

1 Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a pedirnos reconsiderar la decision y
tal vez cambiar esta decision mediante la presentacionalapelacion. Presentar
una apelacion significa hacer otro intento para obtener la cobertura de atencion
meédica que quiere.

1 Sidecide apelar, significa que esta avanzando al Nivel 1 del proceso de apelaciones
(consulte la Secciéh.3 a continuacion).

Seccion 5.3 Paso a paso: codmo presentar una apelacion de Nivel 1 (co6mo
pedir una revision de una decision de cobertura sobre
atencién médica tomada por nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan acerca de una
decision de cobertura sobre atencion
m®di ca s erecrsidesaciorin a
del plan.

Paso 1: nos contacta y presenta la apelacion. Si su salud exige una respuesta
r8§pida, debeapeolaci tarr Iimiad &o .

Qué hacer

9 Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben
comunicarse con nosotrosPara obtener mas informacioén sobre como puede
comunicarse con nosotros para cualquier propdsito relacionado con su apelacion,
consulte la Secciéh del Capitul® y busque la seccidon denomina&gtamo
comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre su atencion.médica

1 Sisolicita una apelacién estandar, realice su apelacion estandar por escrito
enviando una solicitud.

o Siun tercero, que no sea su médgiesta apelando nuestra decision, debe
adjuntar el formulario de nombramiento de un representante en el que
autoriza a esta persona a representarlo. Para obtener el formulario,
comuniquese con Servicios para los miembros (los numeros de teléfono
figuran en la contraportada de este folleto) y solicite el formulario de
ANombrami ento de representanteo. Tambi
de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/ CM&orms/CMSForms/downloads/cms1696.pdfe
n https://www.avmed.orgi bien podemos aceptar una solicitud de apelacion



https://www.avmed.org/

Evidencia de cobertura de 2021 para AvMed Medicare Choice Miami-Dade County HMO 219
Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)

sin el formulario, no podemos comenzar ni terminar nuestra revision si no lo
recibimos. Si no recibimos el formulario dentro de losli#¥& calendario

después de recibir la solicitae apelacion (nuestro plazo para tomar una
decision sobre su apelacién), su solicitud de apelacion sera rechazada. Si esto
sucede, le enviaremos un aviso por escrito en el que se explicara su derecho
de pedirle a una Organizacion de revision independreeevise nuestra
decision de rechazar su apelacion.

1 Si esta solicitando una apelacion rapida, preséntela por escrito o llamereils
namero que aparece en la Secddrel Capitulo 2@dmo comunicarse con
nosotros para presentar una apelacion sobre sucdenmédici

1 Debe hacer su solicitud de apelacion en el plazo de @@s calendarioa partir
de la fecha que figura en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra
respuesta a su solicitud sobre la decision de cobertura. Si se vencezesye pla
tiene una buena razén para haberlo dejado vencer, explique la razon por la cual se
demor6 su apelacién cuando la presente. Es posible que le demos mas tiempo para
presentar su apelacion. Ejemplos de una causa justificada por haber perdido el
plazo limte: una enfermedad muy grave le impidié contactarnos o le brindamos
informacion incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

1 Puede pedir una copia de la informacidn sobre su decisién médica y afadir
mas informacion para respaldar s apelacion.

o Usted tiene derecho a pedirnos una copia de la informacion sobre su
apelacion. Se nos permite cobrar un cargo por copiar y enviarle esta
informacion.

o Silo desea, usted y su médico pueden darnos informacion adicional para
sustentar su apelacio

Si su salud | o requiere, solicite una fAapela

Términos legales

Una fiapelaci-n r 8p
d e n o nreconzidefacion acelerada .

1 Siesta apelando una decision que tomamos sobre la coberturaadenan@n médica
gue todavia no ha recibido, usted o su médico deberan decidir si necesita una
Aapel aci-n r8pidabo.

T Los requisitos y procedi mientos para obte
gue para obtener una fdedidte unaapelatien cober t u
rapida, siga las mismas instrucciones que para solicitar una decision de cobertura
rapida. (Estas instrucciones se dieron anteriormente en esta seccion).

T Si su m®dico nos dice que su salund requi e
apelacion rapida.
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Paso 2: evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

1 Cuando nuestro plan revisa su apelacion, hacemos otra revision cuidadosa de toda
la informacién sobre su solicitud de cobertura para atencion médica. Verificamos si
seguimogodas las normas cuando rechazamos su solicitud.

1 Recopilaremos mas informacion si la nhecesitamos. Es posible que nos comuniquemos
con usted o con su médico para obtener mas informacion.

Pl azos para una fapelaci-n r8pidao

1 Cuando utilizamos los plazos rapglalebemos darle una respuestain plazo de
72 horas después de recibida su apelaciéhe daremos la respuesta antes si su
salud asi lo exige.

o No obstante, si solicita mas tiempo o si necesitamos recabar mas informacion
que podria beneficiarlpodemostomarnos hasta 14dias calendario
adicionalessi esta solicitando un articulo o servicio médsiodecidimos
tomardias adicionales para tomar la decision, se lo notificaremos por escrito.
No podemos tomar tiempo adicional para tomar una decision si esta
solicitandun medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

o Sino le damos una respuesta em@gas (o al final de la extension del plazo, en
caso de que tomemdsgas adicionales), estamos obligados a enviar
automaticamente su solicitud al Nivel 2 dadqgaso de apelaciones, en el que
sera revisada por una Organizacion de revision independiente. Mas adelante en
esta seccion, le hablamos sobre esta organizacion y explicamos lo que sucede en
el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

1 Siaceptamos una parte o l¢otalidad de lo que solicitdo,debemos autorizar o
brindar la cobertura que aceptamos proporcionar en un plazohdeag2después de
recibida su apelacion.

1 Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicithutomaticamente
enviaremos su apelaci@na Organizacion de revision independiente para una
apelacion de Nive?.

Pl azos para una fapelaci-n est8ndaro

1 Si utilizamos los plazos estandares, tenemos que darle nuestra respuesta sobre una
solicitud de un articulo o servicio médien el plazo de B8 dias calendariodespués
de recibir su apelacion si esta es sobre la cobertura de servicios que aun no ha
recibido. Si esta solicitando un medicamento con receta de |aBPdet®ledicare
gue todavia no ha recibido, le daremos una respeesia plazo de7 dias
calendario después de recibida su apelacién. Le daremos la respuesta antes si su
salud asi lo exige.

o No obstante, si solicita mas tiempo o si necesitamos recabar mas informacion
gue podria beneficiarlpodemos tomarnos hasta ldias calendario
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adicionalessi esta solicitando un articulo o servicio médsiodecidimos

tomardias adicionales para tomar la decision, se lo notificaremos por escrito.
No podemos tomar tiempo adicional para tomar una decision si esté solicitando
un medicamento receta deParte B de Medicare.

o Siconsidera queodeberiamos tomalias adicionales, puede presentar una
Afqueja r8pidao sobr dasadicomles Guandee ci si - n
presenta una queja rapida, le damos respuesta a su queja en un plazo de
24 horas. (Rra obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de
quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Set@ide este capitulo).

o Sino le damos una respuesta para la fecha correspondiente indicada (o al final
de la extension del plazo, ersoade que tomemalas adicionales por su
solicitud de un articulo o servicio médico), estamos obligados a enviar su
solicitud al +6p; Nivel 2 del proceso de
una Organizacion de revision independiente. Mas adelargsta seccion, se
describe esta organizacion de revision y se explica lo que sucede en el Nivel 2
del proceso de apelaciones.

1 Siaceptamos parte o a la totalidad de lo que solicitdebemos autorizar o
brindar la cobertura que acordamos proporcionar gazno de 3@ias calendario
si esté solicitando un articulo o servicio médicenaun plazo de tias
calendario si esté solicitando un medicamento con receta de laPaee
Medicare.

1 Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitGutomatiamente
enviaremos su apelacién a la Organizacion de revision independiente para una
apelacion de NiveR.

Paso 3: si rechazamos una parte o la totalidad de su apelacion, su caso se
enviara automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

1 Pai asegurarnos de que seguimos todas las normas cuando rechazamos su apelacion,
estamos obligados a enviar su apelaci - -n a
i ndep e n Guamdo haeemos esto, significa que su apelacién pasa al siguiente
nivel del proceso de afaciones, que es el Nivel 2.

Seccion 5.4 Paso a paso: como se realiza una apelacion de Nivel 2

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, su caso se eautardaticamental siguiente nivel del
proceso de apelaciones. Durante la apelacion de Nive2 glanizacion de revision



Evidencia de cobertura de 2021 para AvMed Medicare Choice Miami-Dade County HMO 222
Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de

cobertura, apelaciones, quejas)

independienterevisa nuestra decisidon sobre su primera apelacién. Esta organizacion determina
si la decisidon que tomamos debe ser cambiada.

Términos legales

E I nombre for mal p
revi si - n i n cEstidag ded i
revision independient® . A v e C €
denonREva (fidel i ngl @
Review Entityo).

Paso 1: la Organizacién de revision independiente revisa su apelacion.

1

=t
o —
g=l

Si sel
iap

La Organizacion de revision independiente es una organizacion independiente

gue contrata Medicare.Esta organizacion no esté relacionada con nosotros y no es
una agencia gubernamental. Esta organizacién es una empresa que elige Medicare
para ser la Organizacién de revision independiente. Medicare supervisa su trabajo.

Le enviaremse a esta organizacion la informacion sobre su apelacion. A esta

i nformaci -n se | a de Wstedtieneaderecho afsdidgitarnos v o
una copia de su archivo de cas&e nos permite cobrar un cargo por copiar y

enviarle esta informacion.

Usted tiene derecho a proporcionarle a la Organizacién de revision independiente
informacion adicional para sustentar su apelacion.

Los revisores de la Organizacion de revision independiente analizaran
cuidadosamente la informacion relacionada con su apelacion

se |l e concedi - una fAapelaci-n r8pidabo
el aci-n r8pidao en el Ni vel 2

Si nuestro plan le concedié una apelacion rapida en el Nivel 1, recibira
automaticamente una apelacién rapida en el Nivel 2. La org#imizde revision
debe darle una respuesta a su apelacién de Ndesitro de las 72horas de haber
recibido su apelacion.

Sin embargo, si esta solicitando un articulo o servicio médico y la Organizacion de
revision independiente necesita recabar masnmdoion que pudiera beneficiarlo,
puede tomar hasta 14lias calendario adicionalesLa Organizacion de revision
independiente no puede tomar tiempo adicional para tomar una decision si esta
solicitando un medicamento receta de la Parte B de Medicare.

e concedi - wuna Aapellatambiénseleohnc&darduma 0 e n
el aci-n est&ndaro en el Ni vel

Si nuestro plan le concedio una apelacion estandar en el Nivel 1, recibira
automaticamente una apelacién estandar en el Nivel 2. Si esta solicitando un articulo

de

en

el
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o0 servicio médico, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion
de Nivel2 dentro de los 30dias calendariode haber recibido su apelacion. Si esta
solicitando un medicamento receta de la Parte B de Medicare, la organizacion de
revision debe comunicarle su respuesta a su apelacion de Niveirplazo de 7

dias calendariodespués de recibir su apelacion.

1 Sin embargo, si esté solicitando un articulo o servicio médico y la Organizacion de
revision independiente necesita recabar mas informacién que pudiera beneficiarlo,
puede tomar hasta 14lias calendario adicionalesLa Orgarzacion de Revision
Independiente no puede tomar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es
para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Paso 2: la Organizacion de revision independiente le da su respuesta.

La Organizacion de revisiGndependiente le comunicara su decision por escrito y los
motivos que la fundamentan.

1 Sila organizacion de revisién acepta una parte o la totalidad de una solicitud de un
articulo o servicio médicodebemos autorizar la cobertura de la atencion médieh en
plazo de 7horas o proporcionar el servicio en el plazo deia4 calendario de recibida
la decision de la organizacion de revision para las solicitudes estandares o en el plazo de
72 horas de la fecha en que el plan recibela decision de la organizigcrevision para
solicitudes aceleradas.

1 Sila organizacién de revision acepta una parte o la totalidad de una solicitud
parcial o total de un medicamento receta de la Parte B de Medicgrdebemos
autorizar o proporcionar el medicamento receta de ta Bagn disputa dentro de a8
horas después de recibida la decisién de la organizacién de revision psotidasdes
estandareso en el plazo d24 horasde la fecha en que el plan recibe la decision de la
organizacion de revision pasalicitudes aeleradas

1 Si esta organizacién rechaza una parte o la totalidad de su apelaci@ignifica
gue estan de acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte de ella) para la

cobertura de atenci-n m®dica no se debe a
decis - no. Tambi ®n se denomina Arechazar s u
o Si | a Organizaci-n de revisi-n independ

derecho a una apelacién de NigelSin embargo, para presentar otra apelacion en

el Nivel 3, el valor en ddlares dedabertura de atencion médica que esta
solicitando debe cumplir un cierto minimo. Si el valor en dolares de la cobertura
gue esta solicitando es demasiado bajo, no puede presentar otra apelacion, lo que
significa que la decision en el Nivel 2 es definitighaviso por escrito que recibe

de la Organizacion de revision independiente le indicara como conocer el monto
en ddlares necesario para continuar con el proceso de apelaciones.
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Paso 3: si su caso reune los requisitos, puede elegir si desea continuar con su
apelacion.

1 Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el
total es de cinco niveles de apelacion).

1 Sisu apelacion de Nivel 2 es rechazada y reune los requisitos para continuar con el
proceso de apelaciones, datecidir si quiere avanzar al Nivel 3 y hacer una tercera
apelacion. Los detalles de cdmo hacer esto estan en el aviso por escrito que recibe
después de su apelacién de Nivel 2.

1 La apelacion de Nived es manejada por un juez administrativo o un mediador.
Seccidr9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de

apelaciones.
Secciéon 5.5 ¢, Qué sucede si nos esta pidiendo que le paguemos nuestra
parte de una factura que harecibido por concepto de atencién
medica?

Si quiere solitarnos el pago de la atencion médica, comience por leer el Capieleste

folleto: Como solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que usted
recibié por concepto de servicios médicos 0 medicamentos cubienas$ Capituld, se

describen las situaciones en las cuales es posible que deba solicitar un reembolso o el pago de
una factura que le envio un proveedor. También le dice como enviarnos la documentacion que
nos solicita el pago.

La solicitud de reembolso implica una decision de cobertura de parte nuestra

Si nos envia la documentacion correspondiente para solicitar un reembolso, nos esta pidiendo
gue tomemos una decision de cobertura (para obtener mas informacion acerca de las decisiones
de cobertura, consulte la Set#.1 de este capitulo). Para tomar esta decisién de cobertura,
comprobaremos si la atencién médica que pago es un servicio cubierto (consulte el Capitulo 4:
Tabla de beneficios médicos lo que esta cubierto y lo que le correspondi pagaivién
comprobaemos si ha seguido todas las normas para el uso de su cobertura de atencién médica
(estas normas se explican en el Capitulo 3 de este f@létoo utilizar la cobertura del plan

para obtener servicios médigos

Aceptaremos o rechazaremos su solicitud

9 Sila atencion médica por la que pagoé tiene cobertura y sigui6 todas las normas, le
enviaremos el pago de la parte que nos corresponde del costo de su atencibn médica en
un plazo de 6@dias calendario después de que recibamos su solicitud. O, si ain no ha
pagado por los servicios, le enviaremos el pago directamente al proveedor. El envio del
pago equivale aceptarsu solicitud de una decision de cobertura).

1 Sila atencion médicao esta cubierta, o usteu siguid todas las normas, no enviaremos
el pago. Ersu lugar, le enviaremos una carta en la que le informamos que no pagaremos
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por los servicios y las razones. (Si rechazamos su solicitud de pago, equivale a haber
rechazadasu solicitud de una decision de cobertura).

¢, Qué pasa si solicita el pago y le decimos que no pagaremos?

Si no esté de acuerdo con nuestra decision de rechazar su sgliogtde presentar una
apelacion Si presenta una apelacion, nos esta solicitando que modifiguemos una decision de
cobertura que tomamos cuando rechazamos su soligtpego.

Para hacer esta apelacion, siga el proceso de apelacion que se describe en la Sec8idn
Consulte esta seccidn para obtener las instrucciones paso a paso. Cuando siga estas
instrucciones, tenga en cuenta lo siguiente:

1 Sipresenta una apelacioarp el reembolso, tenemos que darle nuestra respuesta en el
plazo de 6@ias calendario después de haber recibido su apelacién. (Si nos solicita
reembolsarle la atencién médica que ya ha recibido y pagado usted mismo, no se le
permite solicitar una apelaxi rapida).

1 Sila Organizacion de revision independiente revoca nuestra decision de rechazar el pago,
debemos enviarle el pago que solicitdé a usted o al proveedor en un plazdiae 30
calendario. Si aceptamos su apelacién en cualquier etapa del pte@gselaciones
después del Nivel 2, debemos enviarle el pago que solicité a usted o al proveedor en un
plazo de 6@ias calendario.

SECCION 6 Medicamentos con receta de la Parte D: como
solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelaciéon

0 ¢Leyola Secciod de este capituldJna gu2a de fAl os fundament ocs
cobertura y las apelacionga Si no lo ha hecho, tal vez le convenga leerla antes de
comenzar con esta seccion.

Seccién 6.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para
recibir un medicamento de la Parte D o si quiere que le
reembolsemos un medicamento de la Parte D

Los beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura para muchos medicamentos
con receta. Consulte lasta de medicamentos cubiertos (Fardario) del plan.Para estar

cubierto, su medicamento debe ser utilizado para una indicacion médicamente aceptada. (Una

Ai ndicaci-n m®di camente aceptadaodo es un uso d
Administracion de Alimentos y Medicamentos o adal@or ciertos libros de referencia. Para

obtener informacion sobre una indicacion médicamente aceptadalte la Secciéd del

Capitulob).
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1 En esta seccion se tratan solamente sus medicamentos de la PBrtBara simplificar

las cosas, engeneral, habr e mos de fAmedi camentodo en el r
de repetir cada vez | as expresiones fAmedic
externoso o fimediocamento de | a Parte

1 Para obtener mas detalles sobre lo que queremos decir con medisaedat®art®,
la Lista de medicamentos cubiertos (Formularias normas y las restricciones respecto
de la cobertura e informacion sobre costos, consulte el Capit@lando(utilizar la
cobertura del plan para los medicamentos con receta de la Pagesl Capitulo gLo
gue le corresponde pagar por los medicamentos con receta de lalParte

Decisiones y apelaciones de cobertura de la Parte D

Como se comento en la Seccibde este capitulo, una decisidén de cobertura es una decisién que
tomamossobre sus beneficios y cobertura o sobre la cantidad que pagaremos por sus
medicamentos.

Términos legales

Una decision de cobertura inicial sobre I¢
medicamentos de la Paflese denomina
u n aetefiminacion de cobertura .

Estos son ejemplos de decisiones de cobertura que nos pide que tomemos sobre sus
medicamentos de la Paile

1 Nos pide que hagamos una excepcion, como estas:

o Solicitarnos que cubramos un medicamento de |la Pagtee no figura en lhista
de medicamentosibiertos(Formulario) del plan.

o Pedirnos que no apliguemos una restriccion a la cobertura del plan para un
medicamento (como limites en la cantidad de medicamento que puede obtener).

o Pedirnos pagar un monto de costo compartido menor por un medicamento
cuberto en un nivel de costo compartido mayor.

1 Nos pregunta si un medicamento esta cubierto en su caso y si cumple cualquier norma de
cobertura aplicable. (Por ejemplo, cuando su medicamento esthista lde
medicamentos cubiert¢sormulario) del plan, gro es obligatorio que obtenga nuestra
autorizacion antes de que podamos cubrirlo en su caso).

0 Tenga en cuenta lo siguient:su farmacia le dice que su receta no puede
presentarse como esta escrita, la farmacia le dard un aviso por escrito en el que se
explica cOmo comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura.

1 Nos pide que paguemos por un medicamento con receta que ya ha comprado. Esta es una
solicitud de una decisién de cobertura sobre el pago.
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Si no esté de acuerdo con una deaisié cobertura que hayamos tomado, puede apelar nuestra
decision.

Esta seccion le indica como pedir decisiones de cobertura y como solicitar una apelacion. Utilice
el cuadro que aparece a continuacion para ayudarlo a determinar qué parte tiene informacion
para su situacion:

¢En cual de estas situaciones se encuentra usted?

Si esta en esta situacion: Esto es lo que puede hacer:

Si necesita un medicamento que no estd Puede pedirnos que hagamos una excepciol
incluido en nuestra Lista de medicamentc (Este es un tipo de decision de cobertura).

0 necesita que no apliquemos una norma comience con ISeccions.2de este capitulo.
o restriccion sobre un medicamento

guecubrimos.

Si quiere que cubramos un medicamento Puede pedirnos que tomemos una decision
nuestra Lista de medicamentosrge&eque  decobertura.

cumple con todas las restricciones 0 NOIT \/aya a laSeccion6.4 de este capitulo.

del plan (como obtener la autorizacion de

plan por adelantado) para el medicament

gue necesita.

Si quierepedirnos que le reembolsemos Puede pedirnos un reembolso. (Este es un ti
el precio de un medicamento que ya recit de decisién de cobertura).

y pago. Vaya a laSeccién6.4 de este capitulo.

Si ya le hemos comunicado que no Puede presentar una apelacion. (Esto signifi
cubriremos ni pagaremos aoredicamento de que nos esta pidiendo que reconsideremos
la forma que usted queria que lo hiciéramao nuestra decision).

Vaya a laSeccion6.5de este capitulo.

Seccion 6.2 ¢, Qué es una excepcion?

Si un medicenento no esta cubierto de la forma que a usted le gustaria que estuviese cubierto,
puede pedirnos que hagamos una fAexcepci - -no.
cobertura. Al igual que con las otras decisiones de cobertura, si denegamos su deliaitad
excepcion, puede apelar nuestra decision.

Cuando pide una excepcion, su médico o la persona autorizada a dar recetas tendran que explicar
las razones médicas por las que necesita que se apruebe la excepcion. Entonces consideraremos
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su solicitud. Egis son tres ejemplos de excepciones que usted, su médico o la persona autorizada
a dar recetas pueden pedirnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento de la ParteD para usted que no figura en nuestra.ista de
medicamentos cubiertos (FormulariojNosotroslad e nomi namos ALiIi sta de
medi camentoso para abreviarla).

Términos legales

Pedir cobertura para un medicamento gL
no esta en la Lista de medicamentos se
denomi na, eercepai@gnals i
Formulario 0 .

1 Siaceptamos hacer una excepcion y cubrimos un medicamento que no figura en la
Lista de medicamentos, debera pagar el costo compartido que se aplique a los
medicamentos del nivel 4. No puede solicitar que hagamos una excepcion respecto
del copago o del ceguro que usted debe pagar por el medicamento.

2. Eliminar una restriccion de nuestra cobertura para un medicamento cubiertoSe
aplican otras normas o restricciones a determinados medicamentos que figuran en nuestra
Lista de medicamentos cubiertos (Formida para obtener mas informacion, consulte
la Secciért del Capitulo 5).

Términos legales

Pedir la eliminacion de una restriccion de
cobertura para un medicamento se
denomi na, eercepai@gnals i
Formulario 0 .

1 Las normas y restriccione@slicionales sobre la cobertura de ciertos medicamentos
incluyen las siguientes:

0 Que se exija utilizar la versién genérida un medicamento en lugar del de
marca.

o0 Que se obtenga la autorizacion del plan por adelantaues de que
aceptemos cubrir el meémento para usted. (Esto suele denominarse
Afautorizaci-n previao).

0 Que se exija probar primero otro medicamealttes de que aceptemos cubrir
el medi camento que nos pide. (Esto sue
escal onadoo) .

o Limites de cantidadAlgunos mettamentos tienen restricciones sobre la
cantidad del medicamento que puede obtener.
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1 Siaceptamos hacer una excepcion y no aplicar una restriccion en su caso, puede
pedirnos una excepcion en la cantidad de copago o coseguro que le pediremos que
pague porlemedicamento.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido inferior.
Todos los medicamentos de nuestra Lista de medicamentos se encuentran en uno de los 5
niveles de costo compartido. En general, cuanto mas bajo sea el riostae
compartido, menor sera el monto que le corresponda pagar del costo del medicamento.

Términos legales

Pedir pagar un precio inferior por un
medicamento no preferido cubierto se
denomina, en ocasiones, pedir una
fiexcepcion de nive) .

1 Sinuestra Lista de medicamentos tiene medicamentos alternativos para tratar su
afeccidn que se encuentran en un nivel de costo compartido mas bajo que el de su
medicamento, puede pedirnos que cubramos su medicamento al monto de costo
compartido que corrpsnda a los medicamentos alternativos. Esto disminuiria la
parte que paga del costo del medicamento.

A Si el medicamento que esta tomando es un medicamento de marca, puede
pedirnos que cubramos su medicamento al monto de costo compartido que
corresponda al nivel mas bajo que contenga alternativas de marca para
tratar su afeccion.

A Si el medicamento que edtdimando es un medicamento genérico, puede
pedirnos que cubramos su medicamento al monto de costo compartido que
corresponda al nivel mas bajo que contenga alternativas genéricas o de
marca para tratar su afeccion.

1 No puede pedirnos que cambiemos el nileetosto compartido para ningan
medicamento en nivel 5, el nivel de medicamentos especiales.Si aprobamos su
solicitud para una excepcion de nivel y hay mas de un nivel de costo compartido mas
bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar, geeetalpagara el
monto mas bajo.

Seccién 6.3 Aspectos importantes que debe saber acerca de pedir
excepciones

Su médico debe explicarnos las razones médicas

Su médico o la persona autorizada a dar recetas deben darnos una declaracion que explique las
razonesmédicas para solicitar una excepcién. Para que tomemos la decision mas rapido, incluya
esta informacion médica de su médico o de la persona autorizada a dar recetas cuando pida la
excepcion.
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Generalmente, la Lista de medicamentos incluye mas de un medtcgpara tratar una

afecci-n en particular. Estas posibilidades d
Si un medicamento alternativo da el mismo resultado que el medicamento que esta solicitando y

no produce mas efectos secundarios ni giroblemas de salud, en genaralprobaremos su

solicitud de una excepcién. Si nos solicita una excepcion de nivel, en geo@@iobaremos su

solicitud de una excepcion, a menos que todos los medicamentos alternativos del nivel de costo
compartido mabajo no funcionen igual para usted o es probable que provoquen una reaccion
adversa u otro dafio.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

1 Siaprobamos su solicitud de una excepcion, nuestra aprobacién normalmente es valida
hasta el final del afio del plani.sera valida mientras su médico siga recetandole el
medicamento y mientras ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar su
afeccion.

1 Sirechazamos su solicitud de una excepcion, puede pedir una revision de nuestra
decision mediante laresentacion de una apelacion. La Sec6iérle indica como
presentar una apelacion si rechazamos su solicitud.

La siguiente seccion le indica como pedir una decisién de cobertura, incluida una excepcion.

Seccion 6.4 Paso a paso: cémo solicitar una decision de cobertura,
incluida una excepcion

Paso 1: usted nos pide que tomemos una decision de cobertura sobre los

medicamentos o el pago que necesita. Si su salud exige una respuesta rapida,

debe pedirnos que tomemos una Adecidei -n de co
solicitar una decision de cobertura rapida si nos pide que le reembolsemos el

costo de un medicamento que ya compro.

Qué hacer

1 Solicite el tipo de decision de cobertura que desgaomience por llamarnos,
escribirnos o enviarnos un fax para realizardigitud. Usted, su representante o su
meédico (o la persona autorizada a dar recetas) pueden hacer esto. También puede acceder
al proceso de decisiones de cobertura a través de nuestro sitio web. Para los detalles,
consulte la Seccioh del Capitulo 2 y bague la seccion denominad@mo comunicarse
con nosotros cuando estéa solicitando una decision de cobertura sobre los medicamentos
con receta de la PartB. O si nos solicita que le reembolsemos el costo de un
medicamento, consulte la seccion llamddande enviar una solicitud en la que se nos
pide que paguemos la parte que nos corresponde del costo de la atencion médica o de un
medicamento que recihid

1 Usted, su médico u otra persona que actie en su nomimeeden pedir una decision de
cobertura. La Secai4 de este capitulo le indica como puede darle permiso por escrito a
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alguien para que actie como su representante. También puede contratar a un abogado
para que actie en su nombre.

1 Si quiere solicitarnos que le reembolsemos el costo de un medicametayience por
leer el Capitulo 7 de este folle@6mo solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde de una factura que usted recibié por concepto de servicios médicos o
medicamentos cubierto&n el Capitulo 7, se explican las situaciones en lagsesl
posible que deba solicitar un reembolso. También se indica como enviarnos la
documentacién necesaria para pedirnos que le reembolsemos la parte que nos
corresponde del costo de un medicamento que ha pagado.

1 Sisolicita que se haga una excepcion,goo r ci one | a fAdeclSuraci - n
médico u otra persona autorizada a dar recetas deben explicarnos los motivos médicos
gue justifiguen que hagamos la excepcion del medicamento que solicita. (A esto lo
lamamosidec | ar aci - n de «aleperpoad adtarivajla.a d& tecetas®d i ¢ o
pueden enviarnos la declaracién por fax o correo. O su médico o la persona autorizada a
dar recetas pueden llamarnos por teléfono y hacer un seguimiento mediante el envio de la
declaracién escrita, ya sea por fax o ganreo, si fuera necesario. Para obtener mas
informacion sobre las solicitudes de excepcién, consulte las Secciones 6.2 y 6.3.

1 Debemos aceptar cualquier solicitud por escritancluida una solicitud enviada en el
formulario de solicitud de determinacide cobertura modelo de CMS, el cual/los cuales
esta disponible en nuestro sitio wéltgs://www.avmed.ong

1 Los miembros podran presentar las solicitudes de determinacion (excepcion) de
cobertura a través de nuestro sitio web. Después de iniciar sesion en el sitio web,
seleccione "Herramientas y recursos" en la parte superior de la pagina web. En la lista de
opciones desplegable, seleccione el enlace "Formularios", y después "Solicitud de
excepcion de medicamentos” ubicado en la parte inferior de la pagina. Complete el
formulario en linea y seleccione el botén "Enviar". Si necesita ayuda, Comuniquese con
nuestroDepartamento de Servicios a los Miembros (los numeros de teléfono estan
impresos en la portada posterior de este folleto).

Términos legales

Una fndecisi-n de ¢c
denomi rdeternmima@on de
cobertura acelerada .

Sisusaludlor equi ere, p2danos que tomemos una fMfAdec
T Cuando | e comuniquemos nuestra decisi - n, u
hayamos aceptado usar el plazo Ar8pidoo. U

gue le daremos unasguesta en un plazo de fi@ras después de recibida la declaracion
de su médico. Una decision de cobertura rapida significa que responderemos en un plazo
de 24horas después de recibida la declaracién de su médico.


https://www.avmed.org/

















































































































































