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1 de enero al 31 de diciembre de 2020 

%ÖÉÄÅÎÃÉÁ ÄÅ ÃÏÂÅÒÔÕÒÁȡ 

Sus beneficios y servicios de salud de Medicare y la cobertura de medicamentos 

con receta como miembro de ConnectiCare Choice Dual (HMO D-SNP) 

Este folleto le brinda información detallada sobre su cobertura de salud y medicamentos con 

receta de Medicare del 1 de enero al 31 de diciembre de 2020. Explica cómo obtener cobertura 

de los servicios de atención médica y medicamentos con receta que necesita. Este formulario es 

un documento legal importante. Sírvase guardarlo en un lugar seguro. 

ConnectiCare Insurance Company, Inc. ofrece este plan, ConnectiCare Choice Dual (cuando esta 

Evidencia de cobertura dice ñnosotrosò, ñnosò o ñnuestroò significa ConnectiCare, Inc. Cuando 

dice ñplanò o ñnuestro planò, significa ConnectiCare Choice Dual.) 

Comuníquese con nuestro departamento de Servicios para miembros al 1-800-224-2273 para 

obtener más información. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario es de 8 a.m. a 

8 p.m., los siete días de la semana.  

También podemos proporcionar información de una manera que funcione para usted (como 

información en letra grande u otros formatos alternativos). 

Los beneficios, primas, deducibles y / o copagos / coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2021. 

La farmacopea, la red de farmacias, y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier 

momento. Usted recibirá notificación cuando sea necesario. 

H3276_ 200019_C Aprobado
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SECCIÓN 1 Introducción  

Sección 1.1  Está inscrito en ConnectiCare Choice Dual, que es un plan 
especializado de Medicare Advantage (Plan de necesidades 
especiales)  

Usted está cubierto por Medicare y Medicaid: 

¶ Medicare es el programa federal de seguro de salud para las personas de 65 años de edad 

o mayores, algunas personas menores de 65 años con discapacidades y las personas con 

enfermedades renales en etapa terminal (fallo renal). 

¶ Medicaid es un programa estatal y federal conjunto que ayuda a cubrir los costos médicos 

de algunas personas con ingresos y recursos limitados. La cobertura de Medicaid varía 

según el estado y el tipo de Medicaid que tenga. Algunas personas con Medicaid obtienen 

ayuda para pagar sus primas de Medicare y otros costos. Otras personas también obtienen 

cobertura para servicios y medicamentos adicionales que no están cubiertos por 

Medicare. 

Usted ha elegido obtener su atención médica de Medicare y su cobertura de medicamentos con 

receta a través de nuestro plan, ConnectiCare Choice Dual. 

Existen diferentes tipos de planes de salud de Medicare. ConnectiCare Choice Dual es un plan 

especializado de Medicare Advantage (un "Plan de necesidades especiales" de Medicare), lo que 

significa que sus beneficios están diseñados para personas con necesidades especiales de 

atención médica. ConnectiCare Choice Dual está diseñado específicamente para personas que 

tienen Medicare y que también tienen derecho a recibir asistencia de Medicaid. 

Debido a que recibe asistencia de Medicaid con su costo compartido de Medicare Parte A y B 

(deducibles, copagos y coseguro), es posible que no pague nada por sus servicios de atención 

médica de Medicare. Medicaid también puede proporcionarle otros beneficios al cubrir servicios 

de atenci·n m®dica que generalmente no est§n cubiertos por Medicare. Tambi®n recibir§ ñAyuda 

adicionalò de Medicare para el pago de los costos de sus medicamentos con receta de Medicare: 

ConnectiCare Choice Dual lo ayudará a administrar todos estos beneficios para usted, de modo 

que obtenga los servicios de atención médica y la asistencia de pago a los que tiene derecho. 

ConnectiCare Choice Dual es administrado por una empresa privada. Al igual que todos los 

Planes Medicare Advantage, este Plan de Necesidades Especiales Medicare está aprobado por 

Medicare. Nos complace brindarle su cobertura de atención médica de Medicare, incluida su 

cobertura de medicamentos con receta. 

La cobertura de este Plan califica como Cobertura de Salud Calificada (QHC) y cumple con 

el requisito de responsabilidad individual compartida de la Ley de Protección al Paciente y 

Cuidado de Salud Asequible (ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS) 

en: https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para más información. 

https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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Sección 1.2  ¿De qué se trata el folleto Evidencia de Cobertura ? 

Esta Evidencia de cobertura le muestra cómo obtener atención médica y medicamentos con 

receta de Medicare a través de nuestro plan. Este documento le explica sus derechos y 

responsabilidades, lo que está cubierto y lo que usted paga como miembro del plan. 

La palabra ñcoberturaò y ñservicios cubiertosò se refiere a la atención y los servicios médicos y 

los medicamentos con receta disponibles para usted como miembro de ConnectiCare Choice 

Dual. 

Es importante que conozca cuáles son las reglas del plan y qué servicios están disponibles para 

usted. Le recomendamos que dedique un tiempo a leer esta Evidencia de cobertura. 

Si no entiende algo o tiene un problema, o simplemente tiene una pregunta, comuníquese con 

Servicios para miembros de nuestro plan (los números de teléfono aparecen en la contraportada 

de este folleto). 

Sección 1.3  Información legal sobre la Evidencia de Cobertura  

Forma parte de nuestro contrato con usted  

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre cómo ConnectiCare 

Choice Dual cubre su atención. Otras partes de este contrato son su formulario de inscripción, la 

Lista de medicamentos cubiertos (farmacopea) y cualquier aviso que le entreguemos acerca de 

cambios en su cobertura o condiciones que puedan afectar su cobertura. Estos avisos a veces se 

llaman ñcl§usulas adicionalesò o ñenmiendasò. 

El contrato tiene vigencia durante los meses en los que está inscrito en ConnectiCare Choice 

Dual entre el 1 de enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2020. 

Cada año calendario, Medicare nos permite hacer cambios a los planes que ofrecemos. Esto 

significa que podemos cambiar los costos y beneficios de ConnectiCare Choice Dual después del 

31 de diciembre de 2020. Asimismo, podemos optar por dejar de ofrecer el plan u ofrecerlo en 

un área de servicio diferente, después del jueves, 31 de diciembre de 2020. 

Medicare debe aprobar nuestro plan cada año  

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar ConnectiCare Choice 

Dual cada año. Usted puede seguir recibiendo cobertura de Medicare como miembro de nuestro 

plan, siempre que elijamos seguir ofreciendo el plan y Medicare renueva su aprobación del plan. 
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SECCIÓN 2 ¿Cuáles son los requisitos para ser miembro del 
plan?  

Sección 2.1  Sus requisitos de elegibilidad  

Usted es elegible para membresía en nuestro plan siempre que: 

¶ Usted tenga Medicare Parte A y Medicare Parte B (Sección 2.2 le indica sobre Medicare 

Parte A y Medicare Parte B) 

¶ --y-- viva en nuestra área geográfica de servicio (en la Sección 2.3, a continuación, se 

describe nuestra área de servicio) 

¶ --y -- usted sea Ciudadano de Estados Unidos o legalmente presente en Estados Unidos. 

¶ --y -- no tenga una enfermedad renal en etapa terminal (ESRD), con excepciones 

limitadas, por ejemplo, si contrae una ESRD siendo miembro de uno de nuestros planes o 

si era miembro de otro plan que se canceló.  

¶ --y -- Cumple con los requisitos especiales de elegibilidad que se describen a continuación. 

Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan  

Nuestro plan está diseñado para satisfacer las necesidades de las personas que reciben ciertos 

beneficios de Medicaid. Medicaid es un programa estatal y federal conjunto que ayuda a cubrir 

los costos médicos de algunas personas con ingresos y recursos limitados. Para ser elegible para 

nuestro plan, debe ser elegible para acceder a los beneficios de Medicare y los beneficios 

completos de Medicaid. 

Sírvase tomar nota: Si pierde su elegibilidad, pero se puede esperar razonablemente que recupere 

la elegibilidad dentro de los tres (3) meses, entonces todavía es elegible para la membresía en 

nuestro plan (el Capítulo 4, Sección 2.1 le informa sobre la cobertura y el costo compartido 

durante un período de elegibilidad continuada considerada). 

Sección 2.2  ¿Qué son Medicare Parte A y Medicare Parte B?  

Cuando se inscribió inicialmente para Medicare, recibió información acerca de los servicios que 

están cubiertos bajo Medicare Parte A y Medicare Parte B. Recuerde: 

¶ Por lo general, Medicare Parte A ayuda a cubrir los servicios provistos por proveedores 

institucionales, por ejemplo, hospitales (para servicios de paciente ingresado), centros de 

enfermería especializada o agencias del cuidado de la salud en el hogar. 

¶ Medicare Parte B es para la mayoría de los demás servicios médicos (por ejemplo, 

servicios de médicos y otros servicios de paciente ambulatorio), y ciertos artículos (por 

ejemplo, equipos y equipos médicos duraderos (DME) y suministros). 
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Sección 2.3  ¿Qué es Medicaid?  

Medicaid es un programa estatal y federal conjunto que ayuda a cubrir los costos médicos de 

algunas personas que tienen ingresos y recursos limitados. Cada estado decide qué cuenta como 

ingresos y recursos, quién es elegible, qué servicios están cubiertos y el costo de los servicios. 

Los estados también pueden decidir cómo ejecutar su programa siempre que sigan las pautas 

federales. 

Además, existen programas que se ofrecen a través de Medicaid para ayudarle a las personas con 

el pago de los costos de Medicare, como las primas. Estos ñProgramas de Ahorros Medicareò 

ayudan a que la gente con ingresos y recursos limitados ahorre dinero anualmente: 

¶ Beneficiario calificado de Medicare (QMB, por sus siglas en inglés): Ayuda a pagar 

las primas de las Partes A y B de Medicare y otros costos compartidos (como deducibles, 

coseguro y copagos). Elegible para beneficios completos de Medicaid. 

¶ Beneficiario especificado de ingresos bajos de Medicare (SLMB+, por sus siglas en 

inglés) Ayuda con el pago de primas de la Parte B. Ayuda con el pago de primas de la 

Parte B. Elegible para beneficios completos de Medicaid. 

¶ Beneficio completo doble elegible (FBDE): Puede ayudar a pagar las primas de 

Medicare Parte A y Parte B y otros costos compartidos (como deducible, coseguro y 

copagos). Elegible para beneficios completos de Medicaid. 

Sección 2.4  Aquí está el área de servicio del plan para ConnectiCare 
Choice Dual  

Aunque Medicare es un programa federal, ConnectiCare Choice Dual está disponible solo para 

personas que viven en el área de servicio de nuestro plan. Para continuar como miembro de 

nuestro plan, debe seguir viviendo en esta área de servicio. El área de servicio se describe a 

continuación. 

 

Nuestra área de servicio incluye estos condados en Connecticut: 

Fairfield, Hartford, Litchfield, Middlesex, New Haven, New London, Tolland, Windham 

 

Si planea mudarse fuera del área de servicio, sírvase contactar con Servicios para miembros (los 

números telefónicos aparecen en la contraportada de este folleto). Si se muda, tendrá un periodo 

especial de inscripción que le permitirá cambiarse a Medicare Original o inscribirse en el plan de 

salud o de medicamentos de Medicare disponible en su nueva área. 

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia de dirección postal. 

Puede encontrar estos números de teléfono y la información de contacto para el Seguro Social en 

el Capítulo 2, Sección 5. 
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Sección 2.5  Ciudadano de Estados Unidos o Presencia Legal  

Un miembro de un plan médico de Medicare debe ser ciudadano de EE.UU., o legalmente 

presente en Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) 

notificará a ConnectiCare Choice Dual si no es elegible para seguir siendo miembro sobre esta 

base. ConnectiCare Choice Dual debe cancelar su inscripción si no cumple con este requisito. 

SECCIÓN 3 ¿Qué otros materiales le daremos?  

Sección 3.1  Tarjeta de miembro del plan: úsela para obtener toda la 
atención y los medicamentos con receta  cubi ertos  

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar la tarjeta de miembro de nuestro plan cada vez 

que utilice los servicios que cubre este plan y reciba los medicamentos con receta en las 

farmacias de la red. También debe mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid. La siguiente es 

una muestra de la tarjeta de miembro para mostrarle cómo será la suya: 

 

Mientras sea miembro de nuestro plan, en la mayoría de los casos, no debe usar su tarjeta roja, 

blanca y azul de Medicare para obtener servicios médicos cubiertos (con la excepción de los 

estudios de investigación clínica de rutina y los servicios de hospicio). Es posible que se le 

solicite mostrar su tarjeta de Medicare si necesita servicios hospitalarios. Conserve su tarjeta 

roja, blanca y azul de Medicare en un lugar seguro en caso de que la necesite posteriormente. 

He aquí por qué esto es tan importante: Si recibe servicios cubiertos usando su tarjeta roja, 

blanca y azul de Medicare en lugar de usar su tarjeta de membresía ConnectiCare Choice Dual 

mientras sea miembro del plan, es posible que deba pagar el costo total usted mismo. 

Si su tarjeta de miembro del plan se daña, se pierde o se la roban, llame de inmediato a Servicios 

para miembros y le enviaremos una nueva tarjeta. (Los números de teléfono de Servicios para 

miembros están impresos en la contraportada de este folleto). 
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Sección 3.2  El Directorio de proveedores y farmacias : Su guía de todos los 
proveedores y farmacias de la red del plan  

El Directorio de proveedores y farmacias enumera nuestros proveedores de red, farmacias y 

proveedores de equipos médicos duraderos. El Directorio de proveedores y farmacias también 

muestra proveedores en nuestra red que aceptan Medicaid. 

àQu® son los ñproveedores de la redò? 

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales del cuidado de la salud, grupos 

médicos, proveedores de equipos médicos duraderos, hospitales y otras instituciones del cuidado 

de la salud que tienen un convenio con nosotros para aceptar nuestro pago y el costo compartido 

de cualquier plan como pago completo. Hemos dispuesto lo necesario para que estos proveedores 

brinden servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. La lista más reciente de proveedores, 

farmacias y abastecedores está disponible en nuestro sitio web en 

www.connecticare.com/medicare.  

¿Por qué es necesario que sepa cuáles proveedores son parte de nuestra red?  

Es importante que sepa cuáles proveedores son parte de nuestra red porque, salvo excepciones 

limitadas, mientras sea miembro de nuestro plan debe acudir a los proveedores de la red para 

obtener atención y servicios médicos. ConnectiCare tiene diferentes redes de proveedores 

para algunos de nuestros planes. Debe usar el proveedor para el plan en el que está 

inscrito. Las únicas excepciones son emergencias, servicios que se necesitan con urgencia 

cuando la red no está disponible (generalmente, cuando se encuentra fuera del área), servicios de 

diálisis fuera del área y casos en los que ConnectiCare Choice Dual autoriza el uso de 

proveedores fuera de la red. Ver el Capítulo 3 (Usar la cobertura del plan para sus servicios 

médicos.) para obtener información más específica sobre cobertura de emergencia, fuera de la 

red y fuera del área.  

Es importante saber cuáles de sus proveedores también aceptan Medicaid porque solo los 

proveedores participantes podrán facturar a Medicaid por cualquier costo compartido que pueda 

tener. 

Si usted no tiene el Directorio de proveedores y farmacias, puede solicitar una copia a Servicios 

para miembros (los números de teléfono aparecen en la contraportada de este folleto). Usted 

puede llamar a Servicios para miembros para más información acerca de nuestros proveedores de 

la red, inclusive sus calificaciones. También puede consultar el Directorio de proveedores y 

farmacias en www.connecticare.com/medicare, o descargarlo de este sitio web. Tanto Servicios 

para miembros como el sitio web le proporcionan la información más actualizada acerca de los 

cambios en los proveedores de nuestra red. 

àQu® son las ñfarmacias de la redò? 

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han aceptado surtir las recetas cubiertas de 

los miembros de nuestro plan. 

http://www.connecticare.com/medicare
http://www.connecticare.com/medicare
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¿Por qué necesita  información sobre las farmacias de la red?  

Puede usar el Directorio de proveedores y farmacias para encontrar la farmacia de la red que 

desea usar. Se han producido cambios en la red de farmacias para el próximo año. Encontrará un 

Directorio de farmacias actualizado en nuestro sitio web en www.connecticare.com/medicare. 

También podrá llamar a Servicio al Cliente para información actualizada de proveedores o 

pedirnos que le enviemos por correo un Directorio de Proveedores/Farmacias. Repase el 

Directorio de proveedores y farmacias de 2020 para averiguar cuáles farmacias pertenecen 

a nuestra red.  

El Directorio de proveedores y farmacias también le informará cuáles de las farmacias de 

nuestra red tienen costos compartidos preferidos, que pueden ser más bajos que los costos 

compartidos estándar ofrecidos por otras farmacias de la red para algunos medicamentos. 

Si no tiene el Directorio de proveedores y farmacias, puede solicitar una copia de Servicios para 

miembros (los números de teléfono están impresos en la contraportada de este folleto). Usted 

puede llamar a Servicios para miembros para más información acerca de nuestros proveedores de 

la red, inclusive sus calificaciones. También puede consultar el Directorio de proveedores y 

farmacias en www.connecticare.com/medicare, o descargarlo de este sitio web. Tanto Servicios 

para miembros como el sitio web le proporcionan la información más actualizada acerca de los 

cambios en los proveedores de nuestra red. 

Sección 3.3  La Lista de medicamentos cubiertos del plan (Farmacopea)  

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Farmacopea). La denominamos ñLista de 

medicamentosò. Indica qu® medicamentos con receta de la Parte D est§n cubiertos por el 

beneficio de la Parte D incluido en ConnectiCare Choice Dual. Además de los medicamentos 

cubiertos por la Parte D, algunos medicamentos con receta están cubiertos para usted bajo sus 

beneficios de Medicaid. La Lista de medicamentos le informa cómo averiguar qué medicamentos 

están cubiertos por Medicaid. 

El plan selecciona los medicamentos de esta lista con la ayuda de un equipo de médicos y 

farmacéuticos. La lista debe cumplir los requisitos que estipula Medicare. Medicare ha aprobado 

la Lista de medicamentos de ConnectiCare Choice Dual. 

La Lista de medicamentos también le indica si hay reglas de restricción de cobertura para sus 

medicamentos. 

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. Si desea obtener la información 

más completa y actualizada sobre los medicamentos cubiertos visite el sitio web del plan 

(www.connecticare.com/medicare) o llame a Servicio al Cliente (los números telefónicos 

aparecen en la contraportada de este folleto). 

http://www.connecticare.com/medicare
http://www.connecticare.com/medicare
http://www.connecticare.com/medicare
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Sección 3.4  Explicación de Beneficios Parte D  (ñEOB Parte Dò por sus 
sig las en inglés): Informes con un resumen de los pagos 
efectuados por concepto de medicamentos con receta Parte D  

Cuando use sus beneficios de medicamentos con receta de la Parte D, le enviaremos un informe 

resumido para ayudarlo a comprender y realizar un seguimiento de los pagos de sus 

medicamentos con receta de la Parte D. Este informe resumido se llama la Explicación de 

beneficios de la Parte D (o la "EOB de la Parte D"). 

La Explicación de beneficios Parte D le informa el monto total que usted u otras personas en su 

nombre han gastado en sus medicamentos con receta de la Parte D y el monto total que hemos 

pagado por cada uno de sus medicamentos con receta de la Parte D durante el mes. En el 

Capítulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos con receta Parte D), se proporciona más 

información sobre la Explicación de beneficios y cómo puede ayudarle a hacerle seguimiento a 

su cobertura de medicamentos. 

También está disponible un resumen de la Explicación de beneficios Parte D por solicitud 

expresa. Para obtener una copia, comuníquese con Servicios para miembros (los números de 

teléfono están impresos en la contraportada de este folleto). 

SECCIÓN 4 Su prima mensual para ConnectiCare Choice Dual  

Sección 4.1  ¿Cuál es la prima de su plan?  

No paga una prima mensual del plan por separado para ConnectiCare Choice Dual porque su 

"Ayuda adicional" de Medicare paga su prima del plan en su nombre. Además, usted debe 

continuar pagando su prima mensual de Medicare Parte B (salvo si su prima Parte B es cancelada 

por Medicaid o por otro tercero). 

En algunas situaciones, la prima de su plan podría ser más 

En algunas situaciones, su prima del plan podría ser mayor al importe que se menciona arriba en 

la Sección 4.1. Esta situación se describe a continuación. 

¶ Algunos miembros deben pagar una multa por inscripción tardía  de la Parte D porque 

no se unieron a un plan de medicamentos de Medicare cuando fueron elegibles por 

primera vez o porque tuvieron un período continuo de 63 días o más cuando no tenían 

una cobertura de medicamentos con receta "acreditable". ("Acreditable" significa que se 

espera que la cobertura de medicamentos pague, en promedio, al menos tanto como la 

cobertura de medicamentos con receta estándar de Medicare). Para estos miembros, la 

multa por inscripción tardía de la Parte D se agrega a la prima mensual del plan. El monto 

de su prima será la prima mensual del plan más el monto de la multa por inscripción 

tardía de la Parte D. 
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o Si usted recibe ñAyuda adicionalò de Medicare para pagar sus medicamentos con 

receta, usted no pagará una multa por inscripción tardía. 

o Si alguna vez pierde su subsidio de bajos ingresos (ñAyuda adicionalò), estar²a 
sujeto a la multa mensual por inscripción tardía de la Parte D si alguna vez estuvo 

sin cobertura acreditable de medicamentos con receta durante 63 días o más. 

o Si debe pagar la multa por inscripción tardía de la Parte D, el costo de la multa 

por inscripción tardía depende de cuánto tiempo estuvo sin la Parte D o la 

cobertura acreditable de medicamentos con receta. 

Algunos miembros tienen que pagar otras primas de Medicare  

Algunos miembros tienen que pagar otras primas de Medicare. Como se explica en la Sección 2 

anterior, para ser elegible para nuestro plan, debe mantener su elegibilidad para Medicaid y tener 

tanto la Parte A de Medicare como la Parte B de Medicare. Para la mayoría de los miembros de 

ConnectiCare Choice Dual, Medicaid paga su prima de la Parte A (si no califica para ello 

automáticamente) y su prima de la Parte B. Si Medicaid no paga sus primas de Medicare por 

usted, debe continuar pagando sus primas de Medicare para seguir siendo miembro del plan. 

Si su ingreso bruto ajustado modificado como se informa en su declaración de impuestos del IRS 

de hace 2 años está por encima de un cierto monto, pagará el monto de la prima estándar y un 

Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos, también conocido como IRMAA. 

IRMAA es un cargo adicional agregado a su prima.  

¶ En caso de que tenga que pagar un importe adicional será la Administración del Seguro 

Social y no su plan Medicare el que le envíe una carta indicando el importe adicional. Si 

tuvo un evento que cambió su vida y redujo sus ingresos, puede pedirle al Seguro Social 

que reconsidere su decisión. 

¶ Si usted tiene que pagar el importe adicional y no lo paga se le desinscribirá del 

plan. 

¶ También puede visitar el sitio web https://www.medicare.gov o llamar al 1-800-MEDICARE 

(1-800-633-4227) las 24 horas del día, los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben 

llamar al 1-877-486-2048. O, puede llamar al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios 

de TTY/TDD deben llamar al 1-800-325-0778. 

Su copia de Medicare y usted 2020 brinda información sobre estas primas en la Sección 

denominada "Costos de Medicare 2020". Todas las personas inscritas en Medicare reciben una 

copia de Medicare y Usted cada año en otoño. Quienes son nuevos en Medicare lo reciben en el 

mes siguiente a su inscripción inicial. También puede descargar una copia de Medicare & you 

2020 del sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov) Otra alternativa es solicitar una 

copia impresa por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del día, los 7 

días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/
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Sección 4.2  Si paga una multa por inscripción tardía de la Parte D, hay 
varias maneras de pagarla.  

Si es instado a pagar una multa por inscripción tardía de la Parte D, hay cinco formas de pagarla. 

Es posible que haya indicado su opción de pago cuando se inscribió. Si no realiza una selección, 

recibirá una factura mensual. 

Si decide cambiar la manera en que paga su multa por inscripción tardía de la Parte D, la 

implementación del nuevo método de pago puede tardarse hasta tres meses. Mientras 

procesamos su solicitud de un nuevo método de pago, usted es responsable de asegurarse de que 

la multa por inscripción tardía de la Parte D se paga a tiempo. Si desea cambiar su método de 

pago: 

Envíe su solicitud por escrito a:  ConnectiCare 

P. O. Box 21849  

New York, NY 10087-1849 

 

O envíe su solicitud por fax a:  800-871-3281) 

Opción 1: Puede pagar con cheque  

Recibirá una factura mensual de nosotros aproximadamente dos semanas antes de la fecha de 

vencimiento. Los pagos vencen el primero de cada mes. Los cheques pueden hacerse pagaderos a 

ConnectiCare. El plan se reserva el derecho de cobrar una tarifa de $35.00 por un cheque 

devuelto por fondos insuficientes (NSF). La tarifa no incluye ninguna tarifa cobrada por su 

banco.  

Los cheques pueden enviarse por correo a la siguiente dirección. Por favor no envíe dinero en 

efectivo. Si no envía su cheque con un cupón de factura, incluya su número de identificación de 

miembro de ConnectiCare en la Sección de memorando de cheques. 

ConnectiCare  

P. O. Box 21849  

New York, NY 10087-1849 

Los cheques no deberían extenderse a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) o 

al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (HHS) y no deben ser 

enviados a estas agencias. 

Opción 2: Puede pagar en un centro minorista de ConnectiCare  

Puede pagar su prima mensual en un centro ConnectiCare y nuestros asociados lo ayudarán a 

completar su pago en línea, por teléfono o por correo. Los pagos pueden hacerse con Visa, 

MasterCard, Discover Card, un cheque a nombre de ConnectiCare o con la información de su 

cuenta bancaria. Visite connecticare.com/medicare para conocer los horarios y ubicaciones.  
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Importante:  Los centros ConnectiCare no aceptan efectivo. 

Opción 3: Puede obtener la multa por inscripción tardía de la Parte D de su 
cheque mensual de l Seguro Social  

Puede obtener la multa por inscripción tardía de la Parte D de su cheque mensual del Seguro 

Social. Comuníquese con Servicios para miembros para obtener más información sobre cómo 

pagar su multa mensual de esta manera. Le ayudaremos con mucho gusto. (Los números de 

teléfono de Servicios para miembros están impresos en la contraportada de este folleto). 

Qué hacer si tiene problemas para pagar su multa por inscripción tardía de la 
Parte D  

Su multa por inscripción tardía de la Parte D vence en nuestra oficina el primer día del mes. Si 

no hemos recibido el pago de su multa el primer día del mes, le enviaremos un aviso 

informándole que su membresía en el plan finalizará si no recibimos su multa por inscripción 

tardía de la Parte D dentro de los 90 días. Si debe pagar una multa por inscripción tardía de la 

Parte D, debe pagar la multa para mantener su cobertura de medicamentos con receta. 

Si tiene problemas para pagar su multa por inscripción tardía de su Parte D a tiempo, 

comuníquese con Servicios para miembros para ver si podemos dirigirlo a programas que lo 

ayuden con su multa. (Los números de teléfono de Servicios para miembros están impresos en la 

contraportada de este folleto). 

Si terminamos su membresía debido a que no pagó su multa por inscripción tardía de la Parte D 

tendr§ cobertura m®dica bajo Medicare Original. Mientras reciba ñAyuda adicionalò con los 

costos de sus medicamentos con receta, continuará teniendo la cobertura de medicamentos de la 

Parte D. Medicare lo inscribirá en un nuevo plan de medicamentos con receta para su cobertura 

de la Parte D. 

En el momento en que cancelemos su membresía, es posible que aún nos deba la multa que no ha 

pagado. Tenemos derecho a solicitar el cobro de la multa que debe. En el futuro, si desea 

inscribirse de nuevo en nuestro plan (u otro plan que ofrecemos), tendrá que pagar el importe que 

adeuda antes de poder inscribirse. 

Si usted considera que hemos terminado indebidamente su membresía, tiene el derecho de 

pedirnos que reconsideremos nuestra decisión, sometiendo una queja. El Capítulo 9, Sección 11 

de este folleto le indica cómo someter una queja. Si tuvo una situación de emergencia que estaba 

fuera de su control y le impidió pagar sus primas dentro de nuestro período de gracia, puede 

solicitarnos que reconsideremos esta decisión llamando al 1-800-224-2273 entre las 8:00 a.m. y 

las 8:00 p.m., los siete días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Usted debe 

someter su solicitud no más de 60 días después de la fecha en la cual termina su membresía. 
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Sección 4.3  ¿Podemos cambiar sus primas mensuales del plan durante el 
año?  

No. No podemos cambiar la cantidad que cobramos por la prima mensual del plan durante el 

año. Si la prima mensual del plan cambia para el año siguiente, le informaremos en septiembre y 

el cambio entrará en vigencia el 1 de enero. 

Sin embargo, en algunos casos, es posible que deba comenzar a pagar o que pueda dejar de pagar 

una multa por inscripción tardía. (La multa por inscripción tardía puede aplicarse si tuvo un 

período continuo de 63 días o más cuando no tuvo cobertura de medicamentos con receta 

"acreditable"). Esto podr²a ocurrir si adquiere elegibilidad para el programa de ñAyuda 

adicionalò o si pierde durante el a¶o su elegibilidad para el programa de ñAyuda adicionalò. 

¶ Si actualmente paga la multa por inscripción tardía de la Parte D y es elegible para recibir 

ñAyuda adicionalò durante el a¶o, podr§ dejar de pagar su multa. 

¶ Si alguna vez pierde su subsidio de bajos ingresos (ñAyuda adicionalò), estar²a sujeto a la 

multa mensual por inscripción tardía de la Parte D si alguna vez estuvo sin cobertura 

acreditable de medicamentos con receta durante 63 días o más. 

Puede obtener m§s informaci·n sobre el programa de ñAyuda adicionalò en el Capítulo 2, 

Sección 7. 

SECCIÓN 5 Sírvase mantener actualizado su registro de miembro 
del plan  

Sección 5.1  Cómo nos puede ayudar a estar seguros de que tenemos su 
información exacta  

Su registro de miembro tiene información proveniente de su formulario de inscripción, que 

incluye su dirección y número de teléfono. Muestra la cobertura específica de su plan, incluido 

su proveedor de atención primaria. 

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan necesitan tener su 

información correcta. Estos proveedores de la red usan su expediente de membresía para 

saber los servicios y medicamentos que están cubiertos y los importes de los costos 

compartidos para usted. Por ello, es importante que nos ayude a mantener actualizada su 

información. 

Avísenos de los siguientes cambios:  

¶ Cambios de su nombre, su dirección o número de teléfono 

¶ Cambio de cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga (por ejemplo, de su 

empleador, el empleador de su cónyuge, compensación laboral o Medicaid) 
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¶ Si tiene reclamaciones de discapacidad, por ejemplo, reclamaciones de un accidente de 

automóvil 

¶ Si se le ha ingresado en un centro de enfermería 

¶ Si recibe atención en un hospital o sala de emergencias fuera del área o fuera de la red 

¶ Si cambia su representante responsable designado (por ejemplo, un cuidador) 

¶ Si usted participa en un estudio de investigación clínica 

Si cambia cualquier parte de esta información, avísenos, llamando a Servicios para miembros 

(los números de teléfono aparecen en la contraportada de este folleto).  

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia de dirección postal. 

Puede encontrar estos números de teléfono y la información de contacto para el Seguro Social en 

el Capítulo 2, Sección 5. 

Lea la información que le en viamos acerca de cualquier otra cobertura de seguro 
que tenga  

Medicare nos solicita que obtengamos de usted información acerca de cualquier otra cobertura 

médica o de seguro de medicamentos que tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier 

otra cobertura que tenga con sus beneficios en nuestro plan. (La Sección 7 de este Capítulo le 

informa cómo funciona su cobertura si tiene otro seguro.) 

Una vez al año, le enviaremos una carta con una lista de cualquier otra cobertura médica o de 

seguro de medicamentos que conozcamos. Sírvase leer cuidadosamente esta información. Si es 

correcta, no necesita hacer nada. Si la información es incorrecta o tiene otra cobertura que no 

aparece en la lista, sírvase llamar a Servicios para miembros (los números telefónicos aparecen 

en la contraportada de este folleto). 

SECCIÓN 6 Protegemos la privacidad de su información personal 
de salud  

Sección 6.1  Nos aseguramos de que su información de salud esté 
protegida  

Existen leyes estatales y federales que protegen la privacidad de sus registros médicos y su 

información personal de salud. Protegemos su información personal de salud como lo requieren 

estas leyes. 

El Capítulo 8, Sección 1.4 de este folleto ofrece más información sobre cómo protegemos su 

salud personal. 
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SECCIÓN 7 Cómo funcionan otros seguros con nuestro plan  

Sección 7.1  ¿Qué plan paga primero si usted tiene otro seguro?  

Si tiene otro seguro (como una cobertura de salud grupal de empleador), Medicare tiene unas 

reglas definidas para decidir si nuestro plan o el otro seguro paga primero. El seguro encargado 

del primer pago se denomina ñpagador primarioò y paga el monto l²mite de su cobertura. Se 

denomina ñpagador secundarioò al que realiza el segundo pago y solo paga si quedan costos sin 

cubrir por la cobertura primaria. Es posible que el pagador secundario no pague todos los costos 

sin cubrir. 

Estas reglas se aplican para la cobertura de un plan médico colectivo de un empleador o unión: 

¶ Si usted tiene cobertura de jubilado, Medicare paga primero. 

¶ Si la cobertura de su plan médico colectivo se basa en el empleo actual suyo o de un 

familiar, el plan que paga primero depende de su edad, el tamaño del empleador y el 

hecho de que tenga Medicare en base a edad, discapacidad o Enfermedad Renal en Fase 

Terminal (ESRD): 

o Si usted tiene menos de 65 años de edad y está discapacitado y usted o su familiar 

todavía está trabajando, su plan médico colectivo pagará primero si el empleador 

tiene 100 o más empleados, o por lo menos un empleador en un plan de 

empleadores múltiples tiene más de 100 empleados. 

o Si usted tiene más de 65 años de edad y usted o su cónyuge todavía trabaja, su 

plan médico colectivo pagará primero si el empleador tiene 20 empleados o más o 

por lo menos un empleador en un plan de empleadores múltiples tiene más de 20 

empleados. 

¶ Si usted tiene Medicare debido a una ESRD, su plan médico colectivo pagará primero 

durante los primeros 30 meses después que sea elegible para Medicare. 

Estos tipos de cobertura generalmente pagan primero los servicios relacionados con cada uno de 

los siguientes casos: 

¶ Seguro contra todo riesgo (incluye seguro de automóvil) 

¶ Responsabilidad civil  (incluido el seguro de automóvil) 

¶ Beneficios por enfermedad del pulmón negro 

¶ Compensación laboral 

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero en caso de servicios cubiertos por Medicare. Estos 

solo pagan después de que Medicare y/o los planes de salud grupal de empleadores hayan 

realizado el pago. 
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Si tiene otro seguro avise a su médico, hospital y farmacia. Si quiere saber quién paga primero o 

si necesita actualizar otra información de su seguro comuníquese con Servicios para miembros 

(los números telefónicos aparecen en la contraportada de este folleto.) Es posible que tenga que 

dar su identificación de miembro de plan a las otras aseguradoras (después de confirmar su 

identidad) para asegurar que paguen sus cuentas correcta y oportunamente.



 

 

 

CAPÍTULO 2 

Números telefónicos y recursos 
importantes 
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SECCIÓN 1 ConnectiCare Choice Dual contactos  
(cómo comunicarse con nosotros, incluido cómo 
comunicarse con Servicios al Miembro en el plan) 

Cómo comunicarse con los Servicios para miembros de nuestro plan  

Para asistencia con reclamaciones, facturación o preguntas sobre la tarjeta de miembro, llame o 

escriba a Servicios para miembros de ConnectiCare Choice Dual Le ayudaremos con mucho 

gusto. 

Método Servicios para miembros - Informaci ón de contacto 

LLAME  1-800-224-2273 

Las llamadas a este número son gratuitas.  

Horas de operación: 8:00 a.m. - 8:00 p.m., siete días a la semana 

Servicios para miembros también cuenta con servicios gratuitos de 

intérpretes de idiomas para personas que no hablan inglés. 

TTY  711 - Este número requiere un equipo telefónico especial y es solo para 

personas con dificultades auditivas o del habla. 

Las llamadas a este número son gratuitas.  

Horas de operación: 8:00 a.m. - 8:00 p.m., siete días a la semana 

FAX 1-860-674-2232 

ESCRIBA A ConnectiCare 

175 Scott Swamp Road 

Farmington, CT 06032 

Attn: Member Services 

 

Envíenos un correo electrónico: Info@connecticare.com  

SITIO WEB  www.connecticare.com/medicare 

mailto:Info@connecticare.com
http://www.connecticare.com/medicare
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Cómo contactar con nuestro plan cuando solicita una decisión de cobertura 
relacionada con su atención médica  

Una decisión de cobertura es la que tomamos respecto de sus beneficios y cobertura o del 

importe que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener más información sobre cómo 

solicitar decisiones de cobertura sobre su atención médica, consulte el Capítulo 9 (Qué hacer 

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

Puede llamarnos si tiene preguntas relacionadas con nuestro proceso de decisión de cobertura. 

Método Decisiones de cobertura para atención médica ï Información del 

contacto 

LLAME  1-800-508-6157 

Las llamadas a este número son gratuitas.  

Horas de operación: 8:00 a.m. - 5:00 p.m., de lunes a viernes 

TTY  711 - Este número requiere un equipo telefónico especial y es solo para 

personas con dificultades auditivas o del habla. 

Las llamadas a este número son gratuitas.  

Horas de operación: 8:00 a.m. - 5:00 p.m., de lunes a viernes 

FAX 1-866-706-6929 

ESCRIBA A ConnectiCare 

P.O. Box 4050 

Farmington, CT 06034-4050 

Attn: Medicare Utilization Management 

SITIO WEB  www.connecticare.com/medicare 

http://www.connecticare.com/medicare
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Cómo contactarnos cuando presente una apelación relacionada con su atención 
médica  

Una apelación es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una 

decisión de cobertura que hemos tomado. Para obtener más información sobre cómo 

presentar una apelación sobre su atención médica, consulte el Capítulo 9 (Qué hacer si tiene 

un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)). 

Método Apelaciones de atención médica ï Información del contacto 

LLAME  1-800-224-2273  

Las llamadas a este número son gratuitas.  

Horas de operación: 8:00 a.m. - 8:00 p.m., siete días a la semana 

TTY  711 - Este número requiere un equipo telefónico especial y es solo para 

personas con dificultades auditivas o del habla. 

Las llamadas a este número son gratuitas.  

Horas de operación: 8:00 a.m. - 8:00 p.m., siete días a la semana 

FAX 1-800- 867-6674 

ESCRIBA A ConnectiCare 

P.O. Box 4010 

Farmington, CT 06034 

Attn: Appeals & Grievances 

SITIO WEB  www.connecticare.com/medicare 

http://www.connecticare.com/medicare
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Cómo contactarnos cuando presente una queja relacionada con su atención 
médica  

Puede presentar una queja acerca de nosotros o uno de los proveedores de nuestra red, 

inclusive una queja sobre la calidad de su atención. Este tipo de queja no involucra disputas 

sobre pagos o cobertura. (Si su problema es sobre la cobertura o el pago del plan, debe 

revisar la Sección anterior sobre apelaciones). Para obtener más información sobre cómo 

presentar una queja sobre su atención médica, consulte el Capítulo 9 (Qué hacer si tiene un 

problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)). 

Método Quejas acerca de atención médica ï Información del contacto 

LLAME  1-800-224-2273 

Las llamadas a este número son gratuitas.  

Horas de operación: 8:00 a.m. - 8:00 p.m., siete días a la semana 

TTY  711 - Este número requiere un equipo telefónico especial y es solo para 

personas con dificultades auditivas o del habla. 

Las llamadas a este número son gratuitas.  

Horas de operación: 8:00 a.m. - 8:00 p.m., siete días a la semana 

FAX 1-800-867-6674 

ESCRIBA A ConnectiCare 

P.O. Box 4010 

Farmington, CT 06034 

Attn: Appeals & Grievances 

SITIO WEB DE 

MEDICARE  

Puede presentar una queja sobre ConnectiCare Choice Dual 

directamente a Medicare. Para enviar una queja en línea a Medicare, 

vaya a https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. 

https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Cómo contactarnos cuando solicite una decisión de cobertura acerca de sus 
medicamentos con receta  Parte D 

Una decisión de cobertura es la que se toma acerca de sus beneficios y cobertura o sobre el 

importe que pagaremos por sus medicamentos con receta Parte D. Para obtener más 

información sobre cómo solicitar decisiones de cobertura sobre sus medicamentos con receta 

de la Parte D, consulte el Capítulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones 

de cobertura, apelaciones, quejas) 

Método Decisiones de cobertura para medicamentos con receta Parte D ï 

Información del contacto 

LLAME  1-800-224-2273 

Las llamadas a este número son gratuitas.  

Horas de operación: 8:00 a.m. - 8:00 p.m., siete días a la semana 

TTY  711 - Este número requiere un equipo telefónico especial y es solo para 

personas con dificultades auditivas o del habla. 

Las llamadas a este número son gratuitas.  

Horas de operación: 8:00 a.m. - 8:00 p.m., siete días a la semana 

FAX 1-877-300-9695 

ESCRIBA A ConnectiCare 

55 Water Street 

New York, NY 1004 

Attn: Clinical Pharmacy Services 

SITIO WEB  www.connecticare.com/medicare 

http://www.connecticare.com/medicare
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Cómo contactarnos cuando presente una apelación para medicamentos con 
receta Parte D  

Una apelación es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una 

decisión de cobertura que hemos tomado. Para obtener más información sobre cómo 

presentar una apelación relacionada con sus medicamentos con receta Parte D, consulte el 

Capítulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, 

quejas)). 

Método Apelaciones para medicamentos con receta Parte D ï Información 

del contacto 

LLAME  1-800-224-2273  

Las llamadas a este número son gratuitas.  

Horas de operación: 8:00 a.m. - 8:00 p.m., siete días a la semana 

TTY  711 - Este número requiere un equipo telefónico especial y es solo para 

personas con dificultades auditivas o del habla. 

Las llamadas a este número son gratuitas.  

Horas de operación: 8:00 a.m. - 8:00 p.m., siete días a la semana 

FAX 1-800-867-6674 

ESCRIBA A ConnectiCare 

P.O. Box 4010 

Farmington, CT 06034 

Attn: Part D Appeals & Grievances 

 

O envíenos un correo electrónico: 

PartDExpeditedAppeals@ConnectiCare.com  

PartDStandardAppeals@ConnectiCare.com  

SITIO WEB  www.connecticare.com/medicare 

 

mailto:PartDExpeditedAppeals@ConnectiCare.com
mailto:PartDStandardAppeals@ConnectiCare.com
http://www.connecticare.com/medicare
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Cómo contactarnos cuando presente una queja  acerca de medicamentos con 
receta Parte D  

Puede presentar una queja acerca de nosotros o una de las farmacias de nuestra red, inclusive 

una queja sobre la calidad de su atención. Este tipo de queja no involucra disputas sobre 

pagos o cobertura. (Si su problema es sobre la cobertura o el pago del plan, debe revisar la 

Sección anterior sobre apelaciones). Para obtener más información sobre cómo presentar una 

queja relacionada con sus medicamentos con receta Parte D, consulte el Capítulo 9 (Qué 

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

Método Quejas acerca de medicamentos con receta Parte D ï Información 

del contacto 

LLAME  1-800-224-2273 

Las llamadas a este número son gratuitas.  

Horas de operación: 8:00 a.m. - 8:00 p.m., siete días a la semana 

TTY  711 - Este número requiere un equipo telefónico especial y es solo para 

personas con dificultades auditivas o del habla. 

Las llamadas a este número son gratuitas.  

Horas de operación: 8:00 a.m. - 8:00 p.m., siete días a la semana 

FAX 1-800-867-6674 

ESCRIBA A ConnectiCare  

P.O. Box 4010  

Farmington, CT 06034 

Attn: Part D Appeals & Grievances 

SITIO WEB DE 

MEDICARE  

Puede presentar una queja sobre ConnectiCare Choice Dual 

directamente a Medicare. Para enviar una queja en línea a Medicare, 

vaya a https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. 

Adónde enviar una solicitud de pago de nuestra parte del costo de atención 
médica o de un medicamento que ya recibió  

Para obtener más información sobre situaciones en las que puede necesitar solicitarnos un 

reembolso o pagar una factura que recibió de un proveedor, consulte el Capítulo 7 

(Pidiéndonos que paguemos nuestra parte de una factura que ha recibido por servicios 

médicos o medicamentos cubiertos) 

Sírvase tomar nota: Si nos envía una solicitud de pago y denegamos cualquier parte de su 

solicitud, puede apelar nuestra decisión. Ver Capítulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o 

una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)) para más información. 

 

https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Método Solicitud de pago ï Información del contacto 

LLAME  1-800-224-2273 

Las llamadas a este número son gratuitas. 

Horas de operación: 8:00 a.m. - 8:00 p.m., siete días a la semana 

TTY  711 - Este número requiere un equipo telefónico especial y es solo para 

personas con dificultades auditivas o del habla. 

Las llamadas a este número son gratuitas.  

Horas de operación: 8:00 a.m. - 8:00 p.m., siete días a la semana 

ESCRIBA A Médico Farmacia 

ConnectiCare  

P.O. Box 4000 PO Box 1520  

Farmington, CT 06034-4000 JAF Station 

Attn: Medicare Payment Requests New York, NY 10116-1520 

Attn: Pharmacy Services 

SITIO WEB  www.connecticare.com/medicare 

 

SECCIÓN 2 Medicare  
(cómo obtener ayuda e información directamente del 
programa federal de Medicare) 

Medicare es el programa federal de seguro de salud para las personas de 65 años de edad o 

mayores, algunas personas menores de 65 años con discapacidades y las personas con 

enfermedades renales en etapa terminal (individuos con insuficiencia renal permanente que 

requieren diálisis o trasplante de riñón). 

La agencia federal que está a cargo de Medicare son los centros para servicios de Medicare y 

Medicaid (ñCMSò). Esta agencia celebra contratos con organizaciones de Medicare Advantage, 

incluidos nosotros. 

Método Medicare ï Información del contacto 

LLAME  1-800-MEDICARE, o 1-800-633-4227 

Las llamadas a este número son gratuitas. 

las 24 horas del día los 7 días de la semana. 

TTY  1-877-486-2048 

Este número requiere equipo telefónico especial y es sólo para personas que 

tienen dificultades con la audición o el habla.  

Las llamadas a este número son gratuitas. 

http://www.connecticare.com/medicare


Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 30 

Capítulo 2  Números telefónicos y recursos importantes  

 

Método Medicare ï Información del contacto 

SITIO WEB  https://www.medicare.gov  

Este es el sitio web oficial del gobierno para Medicare. Le brinda información 

actualizada sobre Medicare y los problemas actuales de Medicare. También 

cuenta con información sobre hospitales, centros de atención para adultos 

mayores, médicos, agencias de atención médica en el hogar e instituciones de 

diálisis. Contiene folletos que puede imprimir directamente desde su 

computadora. Usted también puede encontrar contactos de Medicare en su 

estado.  

El sitio web de Medicare también contiene información detallada sobre su 

elegibilidad para Medicare y las opciones de inscripción con las siguientes 

herramientas: 

¶ Recurso de elegibilidad de Medicare: Ofrece información del estatus 

de elegibilidad de Medicare. 

¶ Localizador de planes Medicare: Ofrece información personalizada 

sobre planes disponibles de medicamentos con receta de Medicare, 

planes de salud de Medicare y políticas de Medigap (Seguro 

complementario de Medicare) en su área. Estos recursos proporcionan 

un estimado de lo que podrían ser sus costos de bolsillo en distintos 

planes Medicare. 

También puede usar el sitio web para informarle a Medicare sobre cualquier 

queja que tenga sobre ConnectiCare Choice Dual: 

¶ Informe a Medicare sobre su queja: Puede presentar una queja 

sobre ConnectiCare Choice Dual directamente a Medicare. Para 

presentar una queja a Medicare, vaya a 

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

Medicare toma en serio sus quejas y usará esta información para 

ayudar a mejorar la calidad del programa Medicare. 

¶ Si no tiene una computadora, su biblioteca local o centro de personas 

mayores podrá ayudarle a visitar este sitio web usando la computadora 

de ellos. O bien, usted puede llamar a Medicare y decirles la 

información que está buscando. Ellos encontrarán la información en el 

sitio web, la imprimirán y se la enviarán. También puede llamar al 1-

800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del día, los 7 días de 

la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

 

https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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SECCIÓN 3 Programa estatal de asistencia sobre seguros de 
salud  
(ayuda gratuita, información y respuestas a sus 
preguntas sobre Medicare) 

El Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP) es un programa del 

gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En Connecticut, el SHIP se llama 

CHOICES (El programa de Connecticut para asistencia de seguro de salud, 

divulgación, información y referidos, asesoría, evaluación de elegibilidad).  

CHOICES es independiente (no está conectado con ninguna compañía de seguros ni plan de 

salud). Es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para brindar seguro de 

salud local gratuito a las personas que tienen Medicare.  

Los asesores de CHOICES pueden ayudarle con preguntas o problemas relacionados con 

Medicare. Le pueden ayudar a conocer sus derechos de Medicare, a presentar quejas 

relacionadas con su atención médica o tratamiento, y a solucionar problemas relacionados con 

sus facturas de Medicare. Los asesores de HIICAP también le ayudan a conocer sus opciones 

de planes de Medicare y responden preguntas sobre cómo cambiar de un plan a otro.  

Método CHOICES (el SHIP de Connecticut) - Información de contacto 

LLAME  1-800-994-9422 

TTY  711: este número requiere un equipo telefónico especial y es solo para 

personas con dificultades auditivas o del habla. 

ESCRIBA A CHOICES 

Connecticut Department of Social Services 

State Department on Aging 

55 Farmington Avenue - 12th Floor 

Hartford, CT 06105 

SITIO WEB  www.ct.gov/agingservices  

 

SECCIÓN 4 Organización para la mejora de la calidad  
(pagado por Medicare para verificar la calidad de la 
atención para las personas con Medicare) 

Hay una Organización de Mejora de la Calidad designada para servir a los beneficiarios de 

Medicare en cada estado. Para Connecticut, la Organización de mejora de la calidad se llama 

KEPRO. 

http://www.ct.gov/agingservices
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KEPRO tiene un grupo de médicos y otros profesionales del cuidado de la salud a quienes les 

paga el gobierno federal. Esta organización recibe pagos de Medicare para verificar la calidad de 

la atención a personas con Medicare y ayudar a mejorarla. KEPRO es una organización 

independiente. No está asociada a nuestro plan. 

Debe comunicarse con KEPRO en cualquiera de estas situaciones: 

¶ Usted tiene una queja acerca de la calidad de la atención que ha recibido. 

¶ Usted considera que la cobertura para su estancia en el hospital termina demasiado 

pronto. 

¶ Usted considera que la cobertura de su cuidado de la salud en el hogar, atención de un 

centro de enfermería especializada o servicios de Centro Integral de Rehabilitación de 

Paciente Ambulatorio (CORF) terminan demasiado pronto. 

Método KEPRO (Organización de mejora de la calidad de Connecticut) - 

información de contacto 

LLAME  1-888-319-8452 

Horas de operación: 9:00 a.m. - 5:00 p.m., entre semana; y  

11:00 a.m. - 3:00 p.m., fines de semana y feriados 

TTY  1-855-843-4776  

Este número requiere equipo telefónico especial y es sólo para 

personas que tienen dificultades con la audición o el habla. 

Horas de operación: 9:00 a.m. - 5:00 p.m., entre semana; y  

11:00 a.m. - 3:00 p.m., fines de semana y feriados 

ESCRIBA A Correo:  

KEPRO 

5700 Lombardo Center Drive  

Suite 100  

Seven Hills, OH 44131 

 

Fax: 1-833-868-4055 

SITIO WEB  www.keproqio.com 

 

SECCIÓN 5 Administración del Seguro Social  

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y manejar la inscripción para 

Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes legales permanentes de 65 años o 

más, o que tienen una discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal y cumplen con ciertas 

condiciones, son elegibles para Medicare. Si ya recibe cheques del Seguro Social, su inscripción 

en Medicare es automática. Si no recibe cheques del Seguro Social, tiene que inscribirse en 

http://www.keproqio.com/
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Medicare. El Seguro Social maneja el proceso de inscripción en Medicare. Para presentar una 

solicitud de Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar su oficina local del Seguro Social. 

El Seguro Social también es responsable de determinar quién tiene que pagar un importe 

adicional por su cobertura de medicamentos con receta de Parte D porque tiene ingresos más 

altos. Si usted recibió una carta del Seguro Social indicándole que tiene que pagar el importe 

adicional y tiene preguntas acerca del importe o si sus ingresos bajaron debido a un evento de 

cambio de vida, podrá llamar al Seguro Social para solicitar una reconsideración. 

Si se muda o cambia de dirección postal, es importante que se comunique con el Seguro Social 

para avisarles. 

Método Seguro Social ï Información del contacto 

LLAME  1-800-772-1213 

Las llamadas a este número son gratuitas. 

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

Usted puede usar los servicios automatizados del Seguro Social para 

obtener información grabada y llevar a cabo algunas transacciones las 

24 horas del día. 

TTY  1-800-325-0778 

Este número requiere equipo telefónico especial y es sólo para 

personas que tienen dificultades con la audición o el habla. 

Las llamadas a este número son gratuitas. 

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

SITIO WEB  https://www.ssa.gov 

 

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

Medicaid es un programa estatal y federal conjunto que ayuda a cubrir los costos médicos de 

algunas personas con ingresos y recursos limitados. 

Además, existen programas que se ofrecen a través de Medicaid para ayudarle a las personas con 

el pago de los costos de Medicare, como las primas. Estos ñProgramas de Ahorros Medicareò 

ayudan a que la gente con ingresos y recursos limitados ahorre dinero anualmente:  

https://www.ssa.gov/
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¶ Beneficiario calificado de Medicare (QMB, por sus siglas en inglés): Ayuda a pagar 

las primas de las Partes A y B de Medicare y otros costos compartidos (como deducibles, 

coseguro y copagos). Elegible para beneficios completos de Medicaid. 

¶ Beneficiario especificado de ingresos bajos de Medicare (SLMB+, por sus siglas en 

inglés) Ayuda con el pago de primas de la Parte B. Ayuda con el pago de primas de la 

Parte B. Elegible para beneficios completos de Medicaid. 

¶ Beneficio completo doble elegible (FBDE): Puede ayudar a pagar las primas de 

Medicare Parte A y Parte B y otros costos compartidos (como deducible, coseguro y 

copagos). Elegible para beneficios completos de Medicaid. 

Para ser miembro de este plan, debe estar doblemente inscrito en Medicare y Medicaid y cumplir 

con todos los demás requisitos de elegibilidad del plan al momento de la inscripción. 

Si tiene preguntas sobre la asistencia que recibe de Medicaid, comuníquese con el Departamento 

de Servicios Sociales de Connecticut. El Departamento de Servicios Sociales de Connecticut 

ayuda a las personas inscritas en Medicaid con problemas de servicio o facturación. Pueden 

ayudarlo a presentar una queja o apelación ante nuestro plan. 

Método Departamento de Servicios Sociales de Connecticut - Información 

del contacto 

LLAME  1-800-842-1508 

El horario de atención es de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. 

TTY  1-800-842-4524 

Este número requiere equipo telefónico especial y es sólo para 

personas que tienen dificultades con la audición o el habla. 

ESCRIBA A Estado de Connecticut 

Departamento de servicios sociales 

55 Farmington Avenue 

Hartford, CT 06105 

SITIO WEB  www.ct.gov/dss 

http://www.ct.gov/dss
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El Programa de Defensor del Pueblo de Atención a Largo Plazo de Connecticut ayuda a las 

personas a obtener información sobre hogares de ancianos y resolver problemas entre hogares de 

ancianos y residentes o sus familias. 

Método Programa de Defensor del Pueblo de Atención a Largo Plazo de 

Connecticut - Información de contacto 

LLAME  1-866-388-1888 

TTY  1-800-842-4524 

Este número requiere equipo telefónico especial y es sólo para 

personas que tienen dificultades con la audición o el habla. 

ESCRIBA A Programa de Defensor del Pueblo de Atención a Largo Plazo de 

Connecticut  

55 Farmington Avenue 

Hartford, CT 06105-3730 

 

Correo electrónico ltcop@ct.gov 

SITIO WEB  www.ct.gov/ltcop 

 

SECCIÓN 7 Información sobre programas para ayudar a las 
personas con el pago de sus medicamentos con 
receta  

Programa ñAyuda adicionalò de Medicare 

Debido a que es elegible para Medicaid, califica y recibe ñAyuda adicionalò de Medicare para 

pagar los costos de su plan de medicamentos con receta. No necesita hacer nada más para 

obtener esta "Ayuda adicional"." 

Si tiene preguntas relacionadas con la "Ayuda Adicional", llame a: 

¶ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 

1-877-486-2048 (solicitudes), las 24 horas del día, los 7 días de la semana. 

¶ La Oficina de Seguridad Social en 1-800-772-1213, de 7 a.m. a 7 p.m., de lunes a 

viernes. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-800-325-0778; o 

¶ A la oficina de Medicaid de su estado (solicitudes). (En la Sección 6 de este Capítulo 

encontrará la información de contacto). 

Si cree que está pagando un importe de costo compartido incorrecto cuando surte sus 

medicamentos con receta en una farmacia, nuestro plan ha establecido un proceso para solicitar 

mailto:ltcop@ct.gov
http://www.ct.gov/ltcop
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ayuda para obtener la evidencia de su nivel de copago apropiado o, si ya cuenta con dicha 

evidencia, para proporcionárnosla. 

Los tipos de documentos que Medicare acepta como evidencia son: 

¶ Una copia de su tarjeta de Medicaid que incluya su nombre y una fecha de elegibilidad 

durante un mes después de junio del año calendario anterior;  

 

¶ Una copia de un documento estatal que confirma su situación activa de Medicaid durante 

un mes después de junio del año calendario anterior;  

 

¶ Una copia impresa del fichero de inscripción electrónico estatal indicando su situación de 

Medicaid durante un mes después de junio del año calendario anterior;  

 

¶ Otra documentación provista por su estado, indicando la situación de Medicaid durante 

un mes después de junio del año calendario anterior;  

 

¶ Si se lo considera elegible, una solicitud presentada confirmando que usted es ñ... 
automáticamente elegible para recibir ayuda adicional ...ò; 
 

¶ Si no se lo considera elegible, pero solicita y se encuentra elegible para LIS, una copia de 

la carta de adjudicación de la SSA; 

 

¶ Si recibe servicios basados en el hogar y la comunidad (HCBS), una copia de un Aviso 

de acción, un Aviso de determinación o un Aviso de inscripción emitido por el estado que 

incluye su nombre y la fecha de elegibilidad de HCBS durante un mes posterior a junio 

del año calendario anterior;  

 

¶ Si recibe HCBS, una remesa de la instalación que muestra el pago de Medicaid por un 

mes calendario completo durante un mes posterior a junio del año calendario anterior;  

 

¶ Si está recibiendo HCBS, una copia de un documento estatal que confirma el pago de 

Medicaid en su nombre a la instalación durante un mes calendario completo después de 

junio del año calendario anterior;  

 

¶ Si está recibiendo HCBS, una impresión de pantalla de los sistemas estatales de Medicaid 

que muestra su estado institucional basado en al menos una estadía de mes calendario 

completo para fines de pago de Medicaid durante un mes después de junio del año 

calendario anterior;  

 

¶ Si está recibiendo HCBS, una copia de un Plan de Servicio HCBS aprobado por el Estado 

que incluya su nombre y fecha de vigencia a partir de un mes después de junio del año 

calendario anterior;  
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¶ Si está recibiendo HCBS, una copia de una carta de aprobación de autorización previa 

emitida por el Estado para HCBS que incluya su nombre y fecha de vigencia a partir de 

un mes después de junio del año calendario anterior;  

 

¶ Si está recibiendo HCBS, otra documentación proporcionada por el Estado que muestre 

el estado de elegibilidad de HCBS durante un mes después de junio del año calendario 

anterior; 

 

¶ Si está recibiendo HCBS, un documento emitido por el estado, como un aviso de envío, 

que confirma el pago de HCBS, incluido su nombre y las fechas de HCBS; 

Si no está seguro de qué documentación se necesita para la evidencia, comuníquese con 

Servicios para miembros de nuestro plan y alguien le dirá qué documentos son aceptables por 

Medicare para la evidencia (los números de teléfono están impresos en la contraportada de este 

folleto). Una vez que haya obtenido la documentación, Servicios para miembros puede decirle 

dónde enviar la información al plan para actualizar sus registros con el monto de costo 

compartido correcto. 

¶ Cuando recibamos la evidencia que muestra su nivel de copago, actualizaremos nuestro 

sistema para que pague el copago correcto cuando surta su próxima receta en la farmacia. 

Si realiza un copago mayor, se lo reembolsaremos. Le enviaremos un cheque por la 

cantidad de su pago excedente o lo compensaremos en copagos futuros. Si la farmacia no 

ha recibido su copago y lo registra como una deuda suya, podremos hacer el pago 

directamente a la farmacia. Si un Estado pagó en su nombre, podremos efectuar 

directamente el pago al Estado. Comuníquese con Servicios para miembros si tiene 

preguntas (los números de teléfono están impresos en la contraportada de este folleto). 

¿Qué sucede si usted tiene cobertura de un Programa de Asistencia de Medicamentos de 

SIDA (ADAP)? 

¿Qué es el Programa de Asistencia de Medicamentos de SIDA (ADAP)? 

El Programa de Asistencia de Medicamentos de SIDA (ADAP) ayuda a las personas elegibles 

para ADAP que viven con VIH/SIDA a tener acceso a medicamentos de VIH que salvan la vida. 

Los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también están cubiertos por ADAP 

califican para la asistencia de costos compartidos de medicamentos con receta a través del 

Programa de Asistencia de Medicamentos contra el SIDA de Connecticut (CADAP), 

administrado por el Departamento de Salud Pública de Connecticut. Nota: A fin de ser elegibles 

para el ADAP que opera en su estado, las personas deben satisfacer ciertos criterios, entre ellos, 

prueba de residencia en el estado y de la condición de VIH, ingresos bajos según lo definido por 

el estado y condición de no asegurado o insuficientemente asegurado. 

Si actualmente usted está inscrito en un ADAP, éste puede seguir proporcionándole asistencia de 

costo compartido de recetas de Medicare Parte D para medicamentos de la farmacopea de 

ADAP. Para que usted pueda seguir recibiendo esta asistencia, por favor notifique a su trabajador 

de inscripción de ADAP local cualquier cambio en el nombre o número de póliza de su plan 

Medicare Parte D. Para obtener más información, llame a CADAP at 1-800-424-3310. 
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Para obtener información sobre los criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos o cómo 

inscribirse en el programa, llame a CADAP al 1-800-424-3310, de 8:00 a.m. a 4:00 p.m., de 

lunes a viernes. 

¿Qué pasa si obtiene ñAyuda adicionalò de Medicare para pagar los costos de sus 

medicamentos con receta? 

¿Puede obtener el descuento? 

La mayoría de nuestros miembros reciben "Ayuda adicional" de Medicare para pagar los costos 

de su plan de medicamentos con receta. Si recibe ñAyuda adicionalò, el Programa de descuento 

de interrupci·n de cobertura de Medicare no se aplica a usted. Si usted recibe ñAyuda adicionalò, 

ya tiene cobertura en los costos de sus medicamentos con receta durante la interrupción de 

cobertura. 

¿Qué pasa si no obtiene un descuento y piensa que debería obtenerlo? 

Si usted cree que ha llegado a la Etapa de interrupción de cobertura y no obtuvo un descuento al 

pagar sus medicamentos de marca debe revisar su próxima notificación Explicación de 

beneficios Parte D (EOB Parte D). Si el descuento no aparece en su Explicación de beneficios 

Parte D, usted debe contactarnos para asegurarse de que sus registros de recetas estén correctos y 

actualizados. Si no aceptamos que se le debe el descuento, usted puede apelar. Puede obtener 

ayuda para presentar una apelación del Programa estatal de asistencia con seguros de salud 

(SHIP, por sus siglas en inglés) (los números telefónicos se encuentran en la Sección 3 de este 

Capítulo) o en la línea 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del día, 7 días a la 

semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

SECCIÓN 8 Cómo contactar con la junta de jubilación para 
empleados ferroviarios (Railroad Retirement Board)  

La Junta de Jubilación para Empleados Ferroviarios es una agencia federal independiente que 

administra programas de beneficios integrales para los trabajadores ferroviarios de la nación y 

sus familias. Si tiene preguntas sobre sus beneficios de la Junta de Jubilación para Empleados 

Ferroviarios, contacte con dicha agencia. 

Si usted recibe su Medicare a través de la Junta de Jubilación para Empleados Ferroviarios, es 

importante que les avise si se muda o cambia de dirección postal. 
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Método Junta de Jubilación para Empleados Ferroviarios ï Información 

del contacto 

LLAME  1-877-772-5772 

Las llamadas a este número son gratuitas. 

Si presiona ñ0ò, puede hablar con un representante de RRB de 

9:00 a.m. a 3:30 p.m., lunes, martes, jueves y viernes, y de 

9:00 a.m. a 12:00 p.m. el miércoles. 

Si presiona ñ1ò, puede acceder a la línea de ayuda automatizada RRB y 

a la información grabada las 24 horas del día, incluidos los fines de 

semana y feriados. 

TTY  1-312-751-4701 

Este número requiere equipo telefónico especial y es sólo para 

personas que tienen dificultades con la audición o el habla. 

Las llamadas a este número no son gratuitas. 

SITIO WEB  https://secure.rrb.gov/ 

SECCIÓN 9 àTiene ñseguro grupalò u otro seguro de salud de un 
empleador?  

 

Si usted (o su cónyuge) recibe beneficios de su grupo de jubilados o empleador (o el de su 

cónyuge), llame al administrador de beneficios de su empleador/sindicato o a Servicios para 

miembros en caso de que tenga preguntas. Puede preguntar acerca de los beneficios de salud o 

primas de su grupo de jubilados o empleador (o el de su cónyuge). (Los números de teléfono de 

Servicios para miembros están impresos en la contraportada de este folleto). Usted también 

puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048 para preguntas 

relacionadas con su cobertura de Medicare bajo este plan o los periodos de inscripción para 

realizar cambios. 

Si tiene otra cobertura de medicamentos con receta a través de su grupo de jubilados o 

empleador (o el de su cónyuge), sírvase contactar con el administrador de beneficios de 

dicho grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar cómo funcionará su 

cobertura actual de medicamentos con receta con nuestro plan. 

 

 

 

https://secure.rrb.gov/
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servicios médicos y otros servicios 
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SECCIÓN 1 Lo que debe saber acerca de su atención médica y 
otros servicios cubiertos como miembro de nuestro 
plan  

Este Capítulo le brinda la información que necesita acerca de cómo usar el plan para obtener su 

cobertura de atención médica y otros servicios. Le proporciona definiciones de términos y 

explica las reglas que deberá seguir para recibir los tratamientos médicos, servicios y otro tipo 

de atención médica que están cubiertos por el plan. 

Para obtener detalles sobre qué atención médica y otros servicios están cubiertos por nuestro 

plan, use la tabla de beneficios en el próximo Capítulo, Capítulo 4 (Tabla de beneficios, lo que 

está cubierto). 

Sección 1.1  àQu® son los ñproveedores de la redò y los ñservicios 
cubiertosò? 

He aquí algunas definiciones que le ayudarán a entender cómo obtener la atención y los servicios 

que están cubiertos para usted como miembro de nuestro plan: 

¶ Los ñproveedoresò son los m®dicos y otros profesionales del cuidado de la salud 

autorizados por el Estado para brindar servicios y atención médica. El término 

ñproveedoresò tambi®n incluye hospitales y otros centros del cuidado de la salud. 

¶ Los ñproveedores de la redò son los m®dicos y otros profesionales del cuidado de la 

salud, grupos médicos, hospitales y otras instituciones del cuidado de la salud que tienen 

convenio con nosotros para aceptar nuestro pago como pago completo. Hemos dispuesto 

lo necesario para que estos proveedores brinden servicios cubiertos a los miembros de 

nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan directamente la atención que le 

brindan. Cuando ve a un proveedor de la red, no paga nada por los servicios cubiertos. 

¶ Los ñservicios cubiertosò incluyen toda la atenci·n m®dica, servicios de atenci·n de la 

salud, suministros y equipo que están cubiertos por nuestro plan. Sus servicios cubiertos 

en cuanto a atención médica se enumeran en la Tabla de beneficios del Capítulo 4. 

Sección 1.2  Reglas básicas para obtener atención médica servicio y otros 
servicios cubiertos por el plan  

Como plan de salud de Medicare, ConnectiCare Choice Dual debe cubrir todos los servicios 

cubiertos por Medicare Original y puede ofrecer otros servicios además de los cubiertos por 

Medicare Original. (Consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capítulo 4, Sección 2 para 

obtener más información). 
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ConnectiCare Choice Dual generalmente cubrirá su atención médica siempre que: 

¶ La atención que recibe esté incluida en la Tabla de Beneficios Médicos del plan (este 

cuadro aparece en el Capítulo 4 de este folleto). 

¶ La atención que recibe se considera médicamente necesaria. ñM®dicamente 

necesarioò significa que los servicios, suministros o medicamentos son necesarios para la 

prevención, el diagnóstico o el tratamiento de su afección médica y cumplen con los 

estándares aceptados de práctica médica. 

¶ Debe recibir atención de un proveedor de la red (consulte más información en la 

Sección 2 de este Capítulo). En la mayoría de los casos, la atención que reciba de un 

proveedor fuera de la red (uno que no es parte de la red de nuestro plan) no estará 

cubierta. He aquí tres excepciones: 

o El plan cubre la atención de emergencia o servicios urgentes y necesarios que 

obtenga de un proveedor fuera de la red. Si desea obtener más información y 

saber en qué consiste la atención de emergencia o servicios urgentes y necesarios, 

consulte la Sección 3 de este Capítulo. 

o Si necesita atención médica y Medicare le exige a nuestro plan que la cubra, y los 

proveedores de nuestra red no pueden proporcionársela, puede recibir esta atención 

de un proveedor fuera de la red. Tendremos que revisar una solicitud de atención 

antes de que la reciba. Este es un proceso llamado autorización previa. En esta 

situación, nosotros cubriremos estos servicios como si recibiera la atención de un 

proveedor de la red. En la Sección 2.4 de este Capítulo encontrará información 

acerca de cómo obtener aprobación para consultar un médico fuera de la red. 

o Este plan cubre servicios de diálisis renal que reciba en un centro de diálisis certificado 

por Medicare cuando está temporalmente fuera del área de servicio del plan. 

SECCIÓN 2 Acudir a proveedores de la red del plan para recibir 
atención médica  y otros servicios  

Sección 2.1  Usted debe puede elegir un proveedor de atención primaria 
(PCP) para que le proporcione y disponga lo necesario para su 
atención  

àQu® es un ñPCPò y qu® hace el PCP para usted?  

PCP significa proveedor de atención primaria. Su PCP puede ser un médico u otro profesional 

del cuidado de la salud que cumpla con los requisitos estatales y esté capacitado para brindarle 

atención médica básica. Los PCP dedican sus prácticas a la atención primaria. La atención 

primaria incluye promoción de la salud, prevención de enfermedades, mantenimiento de la salud, 

asesoramiento, educación del paciente, diagnóstico y tratamiento de enfermedades agudas y 

crónicas. 
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¿Qué tipos de proveedores pued en actuar como PCP?  
 

Los proveedores que pueden servir como PCP son médicos de familia, médicos generales, 

profesionales de medicina geriátrica, profesionales de medicina interna y profesionales de 

enfermería de práctica avanzada. 

 

¿Cuál es el papel de un PCP? 
 

Su PCP le brindará la mayor parte de su atención y lo ayudará a organizar y coordinar el resto de 

los servicios cubiertos que reciba como miembro de nuestro plan. Éstos incluyen: 

 

¶ Radiografías; 

¶ Pruebas de laboratorio; 

¶ Terapias; 

¶ Atención de médicos especialistas. 

¶ Ingresos hospitalarios; y 

¶ Atención de seguimiento 

 

¿Cuál es el papel del PCP en los servicios cubiertos coordinados?  
 

Los PCP coordinan los servicios para mejorar la atención y administrar los costos. Coordinar sus 

servicios incluye verificar o consultar con otros proveedores del plan sobre su atención. Si 

necesita ciertos tipos de servicios o suministros cubiertos, es posible que deba obtener una 

aprobación por adelantado. En algunos casos, su PCP deberá obtener nuestra autorización previa 

(aprobación previa). 

 

¿Cuál es el papel del PCP en la toma de decisiones u obtención de autorización 
previa, si corresponde?  
 

Los PCP abogan por usted y coordinan su uso de todo el sistema del cuidado de la salud 

(incluida la autorización previa, cuando sea necesario). Los PCP a menudo colaboran con otros 

profesionales de la salud en su tratamiento y atención continua, según corresponda. 

¿Cómo elige a un PCP?  

Puede seleccionar un PCP utilizando la versión más actual de nuestro Directorio de proveedores 

y farmacias (o visite nuestro sitio web en www.connecticare.com/medicare) Puede llamar a 

Servicios para miembros para verificar que el médico aún continúa participando como PCP en 

virtud de este Plan (los números de teléfono están impresos en la contraportada de este folleto). 

Si está cambiando de PCP, llame al nuevo proveedor para verificar que está aceptando pacientes 

nuevos. 

Hay una Sección en su formulario de inscripción que puede completar para seleccionar un PCP. 

También puede iniciar sesión en nuestro sitio web en www.connecticare.com/medicare y 

http://www.connecticare.com/medicare
http://www.connecticare.com/medicare
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decirnos el nombre de su PCP. Si no selecciona un PCP al momento de la inscripción, podemos 

asignarle uno. Puede cambiar su PCP en cualquier momento. 

Cómo cambiar su PCP  

Podrá cambiar su PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Asimismo, es posible que 

su PCP puede dejar la red de proveedores de nuestro plan y usted tendría que buscar un PCP 

nuevo.  

También puede comunicarse con Servicios para miembros (los números de teléfono están 

impresos en la contraportada de este folleto) y le ayudaremos a realizar el cambio. Los cambios 

pueden tardar 24 horas en aparecer en el sistema, pero puede comenzar a ver a su PCP de 

inmediato. 

Sección 2.2  Cómo recibir atención de especialistas y otros proveedores de 
la red  

Un especialista es un médico que brinda servicios del cuidado de la salud para una enfermedad o 

una parte del cuerpo específica. Existen muchos tipos de especialistas. Abajo se indican unos 

ejemplos: 

¶ Cuidado de oncólogos para pacientes con cáncer. 

¶ Cuidado de cardiólogos para pacientes con afecciones cardíacas. 

¶ Cuidado de ortopedistas para pacientes con ciertas afecciones de los huesos, 

articulaciones o músculos. 

¶ Como miembro de ConnectiCare Choice Dual no es necesario que obtenga un referido 

para obtener beneficios por servicios de especialistas. Si bien no se requiere un referido, 

es una buena idea utilizar su PCP para coordinar su atención especializada. Para algunos 

tipos de servicios, su PCP puede necesitar aprobación previa de ConnectiCare (esto se 

llama obtener ñautorizaci·n previaò). 

¶ La ñautorizaci·n previaò es la aprobaci·n, por adelantado, de ConnectiCare para obtener 

ciertos servicios que no son de emergencia para que dichos servicios o suministros estén 

cubiertos bajo ConnectiCare Choice Dual. La decisión se basa en la necesidad médica. 

Solicitar autorización previa no garantiza que sus servicios estarán cubiertos. Se requiere 

autorización previa, de ConnectiCare, para ciertos beneficios dentro y fuera de la red. Si 

está viendo a un proveedor de la red, es responsabilidad del proveedor obtener 

autorización previa. Si no está viendo a un proveedor de la red, será su responsabilidad 

obtener una autorización previa. Consulte el Capítulo 4, Sección 2.1 para obtener 

información sobre qué servicios dentro de la red requieren autorización previa. 

¶ No se cubrirán beneficios bajo ConnectiCare Choice Dual si recibe servicios o 

suministros después de que se haya denegado la autorización previa. Si recibe una 

explicación de los beneficios que indica que la reclamación fue denegada donde era 
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responsabilidad del proveedor del plan solicitar la autorización previa correspondiente, 

comuníquese con Servicios para miembros para que podamos ayudarlo a resolver este 

problema (los números de teléfono están impresos en la contraportada folleto). 

¿Qué pasa si un especialista u otro proveedor de la red se retira  de nuestro plan?  

Durante el año, nosotros podemos hacer cambios a los hospitales, médicos y especialistas 

(proveedores) que son parte de su plan. Hay varios motivos por los cuales un proveedor podría 

dejar su plan, pero si su médico dejase su plan usted tiene ciertos derechos y protecciones que se 

resumen abajo: 

¶ Si bien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el año, Medicare exige que le 

suministremos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados. 

¶ Si su proveedor abandona nuestro plan, haremos todo lo posible para avisarle con al 

menos 30 días de anticipación para darle tiempo para elegir a un nuevo proveedor. 

¶ Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para continuar con el manejo 

de sus necesidades del cuidado de la salud. 

¶ Si se encuentra en tratamiento médico, tiene derecho a solicitar (y nosotros trabajaremos 

con usted para garantizar) que no se interrumpa el tratamiento médicamente necesario 

que está recibiendo. 

¶ Si usted cree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para sustituir su 

proveedor anterior, o que su atención no se está manejando apropiadamente, tiene el 

derecho de entablar una apelación de nuestra decisión. 

¶ Si se entera de que su médico o especialista abandona su plan, comuníquese con nosotros 

para ayudarle a encontrar un nuevo proveedor y manejar su atención. 

Para obtener ayuda para seleccionar otro proveedor, comuníquese con Servicios para miembros 

(los números de teléfono están impresos en la contraportada de este folleto). 

Sección 2.3  Cómo recibir atención de proveedores de fuera de la red  

Puede haber circunstancias en las que deba recibir atención de proveedores fuera de la red. Por 

ejemplo: 

¶ Un proveedor de un servicio especializado no está disponible en la red  

¶ Está fuera de la red y necesita atención de seguimiento después de una visita a la sala de 

emergencias u hospitalización. 

Es responsabilidad de su proveedor participante consultar sobre la obtención de la autorización 

de ConnectiCare. Su proveedor deberá enviar por fax las notas de su historial médico a nuestro 

equipo de evaluación clínica en 1-866-706-6929. El proveedor solicitante será notificado de la 
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decisión sobre la autorización. Solicitar autorización previa no garantiza que sus servicios 

estarán cubiertos. 

Si no recibe autorización previa, ni ConnectiCare ni Medicare pagarán los servicios. Las únicas 

excepciones son emergencias, servicios de urgencia y servicios de diálisis fuera de la red. 

SECCIÓN 3 Cómo obtener servicios cubiertos cuando tiene una 
emergencia o necesidad urgente de atención o 
durante un desastre  

Sección 3.1  Cómo recibir atención si tiene una emergencia médica  

àQu® es una ñemergencia m®dicaò y qu® debe hacer si le ocurre una? 

Una ñemergencia médicaò es cuando usted u otra persona no profesional sensata con un 

conocimiento promedio sobre salud y medicina creen que usted presenta síntomas que requieren 

atención médica inmediata para evitar la muerte, amputaciones o la pérdida del funcionamiento 

de uno de sus miembros. Los síntomas médicos pueden ser una enfermedad, lesión, dolor agudo 

o una afección médica que empeora con rapidez. 

Si tiene una emergencia médica: 

¶ Obtenga ayuda médica tan pronto como sea posible. Llame al 911 para solicitar ayuda 

o diríjase a la sala de emergencias o hospital. Solicite una ambulancia si la necesita. No es 

necesario que obtenga antes la aprobación o referencia de su PCP. 

¿Qué está cubierto si tiene una emergencia médica?  

Podrá recibir atención médica de emergencia cubierta cada vez que la necesite, en cualquier 

lugar de los Estados Unidos o sus territorios. Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en 

las situaciones en que trasladarlo a la sala de emergencias por cualquier otro medio podría poner 

en riesgo su salud. Consulte más información en la Tabla de beneficios del Capítulo 4 de este 

folleto. 

Si tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le están brindando la atención de 

emergencia para ayudarle a manejarla y hacerle seguimiento. Los médicos que le estén 

brindando la atención de emergencia determinarán cuándo su estado es estable y la emergencia 

médica ha terminado. 

Una vez haya pasado la emergencia, tiene derecho a recibir atención de seguimiento para 

cerciorarse de que su estado continúa siendo estable. Su atención de seguimiento tendrá la 

cobertura de nuestro plan. Si recibe atención de emergencia de proveedores fuera de la red, 
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dispondremos lo necesario para que los proveedores de la red se hagan cargo de su atención tan 

pronto su condición médica y las circunstancias lo permitan.  

Ni Medicare ni ConnectiCare Choice Dual proporcionarán cobertura para atención médica de 

emergencia fuera de los Estados Unidos y sus territorios. 

¿Qué pasa si no era una emergencia médica?  

A veces, puede ser difícil determinar si se tiene una emergencia médica. Por ejemplo, usted 

podría ir a buscar atención de emergencia ï pensando que su salud está en grave peligro ï y el 

médico podría decir que en realidad no era una emergencia médica. Si resulta que no se trataba 

de una emergencia, cubriremos su atención, siempre que usted, a conciencia, haya considerado 

que su salud estaba en grave peligro. 

Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no era una emergencia, cubriremos su 

atención adicional sólo si la recibe en una de las dos formas siguientes: 

¶ Si acude a un proveedor de la red para recibir la atención adicional. 

¶  - o - La atenci·n adicional que recibe se considera ñservicios necesarios con urgenciaò y 

usted sigue las reglas para obtener esta atención urgente (para obtener más información al 

respecto, consulte la Sección 3.2 a continuación). 

Sección 3.2  Cómo recibir servicios urgentes y necesarios  

àQue son ñservicios urgentes y necesariosò? 

Los ñservicios que se necesitan con urgenciaò son enfermedades, lesiones o afecciones m®dicas 

imprevistas, no emergentes, que requieren atención médica inmediata. Servicios urgentes de 

proveedores dentro de la red o proveedores fuera de la red cuando no están disponibles o no 

puede accederse temporalmente los proveedores dentro de la red. La afección imprevista puede 

ser, por ejemplo, un brote de una afección conocida que usted padece. 

¿Qué pasa si está en el área de servicio del plan cuando requiere la atención 
urgente y necesaria?  

Usted siempre debe tratar a obtener servicios urgentes y necesarios de proveedores dentro de la 

red. No obstante, si las circunstancias son inusuales o extraordinarias y los proveedores de la red 

no están disponibles o son inasequibles temporalmente, cubriremos servicios urgentes y 

necesarios que reciba de un proveedor fuera de la red. 

Para acceder a los servicios que necesita con urgencia, puede ubicar un centro de atención de 

urgencia utilizando ñBuscar un médicoò en nuestro sitio web en 
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www.connecticare.com/medicare. O puede llamar a Servicios para miembros (los números de 

teléfono se encuentran en la contraportada de este folleto). 

¿Qué pasa si está fuera  del área de servicio del plan cuando requiere la atención 
urgente y necesaria?  

Cuando está fuera del área de servicio y no puede recibir atención urgente y necesaria de un 

proveedor de la red, nuestro plan cubrirá servicios de emergencia que reciba de cualquier 

proveedor. 

Nuestro plan no cubre servicios de emergencia, servicios de urgencia ni ningún otro servicio si 

recibe atención fuera de los Estados Unidos. 

Ni Medicare ni ConnectiCare Choice Dual proporcionarán cobertura para atención médica de 

emergencia fuera de los Estados Unidos y sus territorios. 

Sección 3.3  Recibiendo atención durante un desastre  

Si el Gobernador de su estado, el Secretario de Salud Pública y Servicios Humanos de EE.UU., o 

el Presidente de Estados Unidos declara un estado catastrófico o de emergencia en su área 

geográfica, todavía tiene derecho a atención de su plan. 

Por favor visite el siguiente sitio web: https://medicare.myconnecticare.com/disaster-events-

policy para obtener información sobre cómo obtener la atención necesaria durante un desastre. 

En general, si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitirá 

obtener atención de proveedores fuera de la red con costos compartidos dentro de la red. Si no 

puede usar una farmacia de la red durante una catástrofe, es posible que pueda despachar sus 

medicamentos con receta en una farmacia fuera de la red. Para obtener más información, 

consulte el Capítulo 5, Sección 2.5. 

SECCIÓN 4 ¿Qué pasa si se le factura directamente el costo total 
de los servicios cubiertos?  

Sección  4.1 Puede solicitar que el plan pague por los servicios cubiertos  

 Si ha pagado por sus servicios cubiertos, o si recibió una factura por el costo de los servicios 

médicos cubiertos, consulte el Capítulo 7 (Pidiéndonos que paguemos nuestra parte de una 

factura que ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener 

información sobre qué hacer. 

http://www.connecticare.com/medicare
https://medicare.myconnecticare.com/disaster-events-policy
https://medicare.myconnecticare.com/disaster-events-policy


Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 50 

Capítulo 3  Uso de la cobertura del plan para sus servicios médicos y otros 
servicios cubiertos.  

 

Sección 4.2  ¿Qué debería hacer si los servicios no los cubre el plan?  

ConnectiCare Choice Dual cubre todos los servicios médicos que son médicamente necesarios se 

enumeran en la Tabla de beneficios del plan (esta tabla se encuentra en el Capítulo 4 de este 

folleto) y se obtienen de acuerdo con las reglas del plan. Usted es responsable de pagar el costo 

total de los servicios que no estén cubiertos por el plan, ya sea porque no son servicios cubiertos 

del plan o porque fueron recibidos fuera de la red y no son autorizados. Antes de pagar su parte 

del costo, asegúrese de que los servicios no estén cubiertos por Medicaid. Si los servicios están 

cubiertos por Medicaid, debe consultar a un proveedor de Medicaid para obtener los beneficios 

de Medicaid. 

Si tiene preguntas sobre si pagaremos determinada atención o servicio médico que está 

considerando, antes de que lo reciba tiene derecho a preguntarnos. También usted tiene derecho a 

solicitar esta información por escrito. Si le informamos que no cubrimos sus servicios, tiene 

derecho a apelar nuestra decisión de no cubrir su atención. 

El Capítulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, 

quejas)) contiene más información sobre qué hacer si desea obtener una decisión de cobertura de 

nuestra parte o apelar una decisión que ya hemos tomado. Usted también puede llamar a 

Servicios para miembros para obtener más información (los números de teléfono aparecen en la 

contraportada de este folleto). 

Para los servicios cubiertos que tienen una limitación de beneficio, usted paga el costo total de 

cualquier servicio que reciba luego de que ha utilizado su beneficio para este tipo de servicio 

cubierto. Una vez que se haya alcanzado un límite de beneficios, el costo que pague no se tomará 

en consideración para el gasto máximo de bolsillo. Puede llamar a Servicios para miembros si 

necesita saber qué parte del límite de beneficios ya ha utilizado. 

SECCIÓN 5 ¿Cómo se cubren sus servicios médicos cuando 
participa en un ñestudio de investigaci·n cl²nicaò? 

Sección 5.1  àQu® es un ñestudio de investigaci·n cl²nicaò? 

Un estudio de investigaci·n cl²nica (tambi®n conocido como un ñensayo cl²nicoò) es la forma en 

que los médicos y científicos prueban nuevos tipos de atención médica, por ejemplo, cuál es la 

efectividad de un nuevo medicamento contra el cáncer. Para poner a prueba los nuevos 

medicamentos o procedimientos de atención médica se les solicita a voluntarios que participen 

en el estudio. Este tipo de estudio es una de las etapas finales de un proceso de investigación útil 

para que los médicos y científicos verifiquen si un nuevo método da resultados y es seguro. 

No todos los estudios de investigación clínica están abiertos a miembros de nuestro plan. 

Primero es necesario que Medicare apruebe el estudio de investigación. Si usted participa en un 
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estudio que Medicare no ha aprobado, será responsable de pagar todos los costos de su 

participación en dicho estudio. 

Una vez que Medicare aprueba el estudio, una persona que trabaja en el mismo lo contactará 

para brindarle más explicaciones y determinar si cumple los requisitos que establecen los 

científicos a cargo del estudio. Puede participar en el estudio, siempre que cumpla los requisitos 

del estudio y que entienda y acepte plenamente lo que implica su participación en él. 

Si participa en un estudio que Medicare ha aprobado, Medicare Original pagará la mayoría de los 

costos por los servicios cubiertos que reciba como parte de su participación en el mismo. Cuando 

participa en un estudio de investigación clínica, puede permanecer inscrito en nuestro plan y 

seguir recibiendo el resto de su atención médica (la que no se relaciona con el estudio) a través 

de nuestro plan. 

Si desea participar en un estudio de investigación clínica que cuenta con la aprobación de 

Medicare, no es necesario que obtenga la aprobación de nuestro plan o de su PCP. Los 

proveedores que le brindan atención como parte del estudio de investigación clínica no tienen 

que ser parte de la red de proveedores de nuestro plan. 

Aunque no es necesario que obtenga la autorización de nuestro plan para participar en un estudio 

de investigación clínica, es necesario que nos informe antes de iniciar su participación en un 

estudio de este tipo. 

Si planea participar en un estudio de investigación clínica, comuníquese con Servicios para 

miembros (los números de teléfono están impresos en la contraportada de este folleto) para 

informarles que participará en un ensayo clínico y para conocer detalles más específicos sobre lo 

que el plan pagará. 

Sección 5.2  Cuando participa en un estudio de investigación clínica, 
¿quién paga qué?  

Una vez usted ingresa a un estudio de investigación clínica aprobado por Medicare, tendrá 

cobertura por los conceptos y servicios que reciba como parte del mismo, incluidos: 

¶ Habitación y comidas para una estancia en el hospital que pagaría Medicare, inclusive si 

no estuviera participando en un estudio. 

¶ Una operación u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de investigación. 

¶ Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones de la atención nueva. 

Medicare Original pagará la mayoría de los costos por los servicios cubiertos que reciba como 

parte de su participación en el mismo. Después de que Medicare pague su parte del costo por 

estos servicios, nuestro plan también pagará por el resto de los costos. Al igual que con todos los 

servicios cubiertos, no pagará nada por los servicios cubiertos que reciba en el estudio de 

investigación clínica. 
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Para que paguemos nuestra parte de los costos, deberá presentar una solicitud de pago. 

Asimismo, deberá adjuntar una copia del Resumen de Medicare u otros documentos que 

demuestren cuáles servicios recibió como parte del estudio. Sírvase consultar el Capítulo 7 para 

obtener más información acerca de la presentación de solicitudes de pago. 

Cuando participe en un estudio de investigación clínica, ni Medicare ni nuestro plan pagarán 

ninguno de los siguientes conceptos: 

¶ Por lo general, Medicare no pagará el nuevo concepto o servicio que el estudio pone a 

prueba, salvo en caso de que Medicare lo cubra aun cuando usted no estuviera 

participando en un estudio. 

¶ Conceptos y servicios que el estudio le proporciona a usted o a cualquier participante de 

manera gratuita. 

¶ Conceptos o servicios que sólo se proporcionan para recopilar datos y que no se usen en 

su atención médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagaría las tomografías 

computarizadas (CT) mensuales realizadas como parte del estudio si su afección 

normalmente requiere una sola CT. 

¿Desea obtener más información?  

Puede obtener más información sobre cómo unirse a un estudio de investigación clínica leyendo 

la publicación "Medicare y estudios de investigación clínica" en el sitio web de Medicare 

(https://www.medicare.gov) También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 

24 horas del día, los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

SECCIÓN 6 Reglas para obtener atenci·n en una ñinstituci·n 
religiosa no m®dica del cuidado de la saludò 

Sección 6.1  ¿Qué es una institución religiosa no médica del cuidado de la 
salud?  

Una institución religiosa no médica del cuidado de la salud es una institución que brinda 

atención para una afección que comúnmente se trataría en un hospital o centro de enfermería 

especializada. Si recibir atención en un hospital o centro de enfermería especializada es contrario 

a las creencias religiosas de un miembro, en su lugar proporcionaremos cobertura para atención 

en una institución religiosa no médica de atención de la salud. Podrá optar por buscar atención 

médica en cualquier momento y por cualquier razón. Este beneficio se proporciona sólo para 

servicios como paciente ingresado de la parte A (servicios no médicos de atención de la salud). 

Medicare sólo pagará los servicios no médicos de atención de la salud que brinden instituciones 

religiosas no médicas de atención de la salud. 

https://www.medicare.gov/
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Sección 6.2  ¿Qué tipo  de atención de una institución religiosa no médica 
del cuidado de la salud cubre nuestro plan?  

Para obtener atención de una institución religiosa no médica de atención de la salud, debe firmar 

un documento legal en el que usted afirma que se opone conscientemente a recibir tratamiento 

m®dico que es ñno exceptuadoò. 

¶ El tratamiento o atenci·n m®dica ñno exceptuadoò es todo aquel de naturaleza voluntaria 

que no se requiere en virtud del mandato de leyes federales, estatales o locales. 

¶ El tratamiento m®dico ñexceptuadoò es la atenci·n m®dica o tratamiento que usted recibe 
y que no es voluntario y se requiere en virtud del mandato de leyes federales, estatales o 

locales. 

Para estar cubierto por nuestro plan, la atención que recibe de una institución religiosa no médica 

de atención de la salud debe satisfacer las siguientes condiciones: 

¶ El centro que proporciona la atención debe estar certificado por Medicare. 

¶ La cobertura de nuestro plan de los servicios que usted recibe se limita a los aspectos no 

religiosos de la atención. 

¶ Cuando reciba servicios de esta institución dentro de las mismas instalaciones, aplican las 

condiciones siguientes: 

o Debe tener una afección médica que le permitiría recibir los servicios cubiertos 

por cuidado de hospital de paciente ingresado o atención de centro de enfermería 

especializada. 

o ï y ï Debe obtener la aprobación anticipada de nuestro plan, antes de que ingrese 

en el centro, ya que de lo contrario no se cubrirá su estancia. 

Se aplican límites de cobertura. Consulte la descripción de su beneficio de hospital de paciente 

ingresado en el cuadro de beneficios, del Capítulo 4 de este folleto.  

SECCIÓN 7 Reglas de la propiedad de equipos médicos 
duradero s 

Sección 7.1  ¿Podré ser propietario de mi equipo médico duradero después 
de realizar un número de pagos determinado bajo este plan?  

El equipo médico duradero (DME) incluye elementos como equipos y suministros de oxígeno, 

sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para 

diabéticos, dispositivos generadores de voz, bombas de infusión IV, nebulizadores y camas de 

hospital ordenadas por un proveedor para uso en el hogar. El miembro siempre posee ciertos 

artículos, como prótesis. En esta Sección, discutimos otros tipos de DME que debe alquilar. 
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En Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son dueños del equipo 

después de pagar copagos por el artículo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de 

ConnectiCare Choice Dual, no adquirirá la propiedad de los artículos DME alquilados sin 

importar cuántos copagos realice por el artículo mientras sea miembro de nuestro plan. Incluso si 

realizó hasta 12 pagos consecutivos por el artículo de DME bajo Medicare Original antes de 

unirse a nuestro plan, no adquirirá la propiedad sin importar cuántos copagos realice por el 

artículo mientras sea miembro de nuestro plan. 

¿Qué sucede con los pagos que realizó por equipo médico duradero si cambia a 
Medicare Original?  

Si no adquirió la propiedad del artículo DME mientras estaba en nuestro plan, tendrá que hacer 

13 nuevos pagos consecutivos después de cambiar a Medicare Original para adquirir el artículo. 

Los pagos que realizó mientras estaba en nuestro plan no cuentan para estos 13 pagos 

consecutivos. 

Si realizó menos de 13 pagos por el artículo DME en Medicare Original antes de si se unió a 

nuestro plan, sus pagos anteriores tampoco cuentan para los 13 pagos consecutivos. Deberá 

realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de regresar a Medicare Original para adquirir el 

artículo. No se hará ninguna excepción a estos casos cuando regrese a Medicare Original.



 

 

 

CAPÍTULO 4 

Tabla de beneficios (lo que está cubierto) 
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SECCIÓN 1 Comprensión de los servicios cubiertos  

Este Capítulo se centra en qué son los servicios. Incluye una tabla de beneficios que enumera sus 

servicios cubiertos como miembro de ConnectiCare Choice Dual. Más adelante en este Capítulo, 

encontrará información acerca de los servicios médicos que no están cubiertos. También explica 

las limitaciones en ciertos servicios. 

Sección 1.1  No paga nada por sus servicios cubiertos.  

Debido a que recibe asistencia de Medicaid, no paga nada por sus servicios cubiertos siempre 

que siga las reglas de los planes para obtener su atención. (Consulte el Capítulo 3 para obtener 

más información sobre las reglas de los planes para obtener su atención). 

Sección 1.2  ¿Qué es lo máximo que usted debe pagar por los servicios 
médicos cubiertos de Medicare Parte A y Parte B?  

Nota: Debido a que sus miembros también reciben ayuda de Medicaid, muy pocos miembros 

alcanzan este máximo de bolsillo. Usted no es responsable por el pago de los gastos de bolsillo 

para alcanzar el monto máximo de bolsillo para los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B. 

Debido a que está inscrito en un plan Medicare Advantage, existe un límite a cuánto tendrá que 

pagar de su bolsillo cada año por servicios médicos cubiertos por Medicare Parte A y Parte B 

(consulte el Cuadro de beneficios médicos en la Sección 2 a continuación). Este límite se 

denomina importe máximo de gastos de bolsillo por servicios médicos. 

Como miembro de ConnectiCare Choice Dual, lo máximo que tendrá que pagar de su bolsillo 

por los servicios de la Parte A y la Parte B en 2020 es $6,700. Los importes que pague como 

copagos y coseguro para servicios cubiertos cuentan para este importe máximo de gastos de 

bolsillo. (Los montos que paga por sus medicamentos con receta de la Parte D no cuentan para su 

monto máximo de bolsillo. En adición, los importes que pague por algunos servicios no cuentan 

para el importe máximo de gastos de bolsillo. Estos servicios están marcados con un asterisco en 

la Tabla de beneficios médicos. Si alcanza el importe máximo de costos de bolsillo de $6,700, no 

tendrá que pagar ningún costo de su bolsillo por el resto del año para los servicios cubiertos Parte 

A y Parte B. Sin embargo, debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos 

que Medicaid u otro tercero pague su prima de la Parte B). 
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SECCIÓN 2 Use esta Tabla de beneficios para consultar lo que 
está cubierto  

Sección 2.1  Sus beneficios médicos como miembro del plan  

La tabla de beneficios en las siguientes páginas enumera los servicios que cubre ConnectiCare 

Choice Dual. Los servicios enumerados en la Tabla de beneficios sólo están cubiertos cuando se 

satisfacen los siguientes requisitos de cobertura: 

¶ Sus servicios cubiertos de Medicare deben ser provistos de acuerdo con las pautas de 

cobertura establecidas por Medicare.  

¶ Sus servicios (incluida atención médica, servicios, suministros y equipos) deben ser 

m®dicamente necesarios. ñM®dicamente necesarioò significa que los servicios, 

suministros o medicamentos son necesarios para la prevención, el diagnóstico o el 

tratamiento de su afección médica y cumplen con los estándares aceptados de práctica 

médica. 

¶ Usted recibe su atención de un proveedor de la red. En la mayoría de los casos, no se 

cubrirá la atención que reciba de un proveedor fuera de la red. El Capítulo 3 proporciona 

más información acerca de los requisitos para consultar con proveedores dentro de la red 

y las situaciones en las cuales cubriremos servicios de un proveedor fuera de la red. 

¶ Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de beneficios sólo están cubiertos si su 

médico u otro proveedor de la red obtiene la aprobación previa (a veces denominada 

ñautorizaci·n previaò) de nosotros. Los servicios cubiertos que necesitan aprobaci·n por 

adelantado están marcados en la Tabla de beneficios con una nota al pie en negrita. 

Otras cosas importantes que debe saber acerca de nuestra cobertura: 

¶ Usted está cubierto por Medicare y Medicaid. Medicare cubre atención médica y 

medicamentos con receta. Medicaid cubre su costo compartido por los servicios de 

Medicare. Medicaid también cubre servicios que Medicare no cubre. 

¶ Al igual que todos los planes de salud Medicare, cubrimos todo lo que Medicare Original 

cubre. (Si desea conocer más sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, 

consulte su manual Medicare y Usted 2020. Consúltelo en https://www.medicare.gov o 

pida una copia impresa llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas 

del día, los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

¶ Todos los servicios preventivos que están cubiertos sin costo alguno bajo Medicare 

Original, también los cubrimos sin costo alguno para usted.  

¶ A veces, Medicare añade cobertura bajo Medicare Original para servicios nuevos durante 

el año. Si Medicare añade la cobertura de cualesquier servicios durante 2020, Medicare o 

nuestro plan cubrirá dichos servicios. 

https://www.medicare.gov/
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¶ Si se encuentra dentro del período de tres meses de nuestra elegibilidad continúa 

considerada, continuaremos brindando todos los beneficios de Medicare cubiertos 

por el plan Medicare Advantage. Sin embargo, durante este período, será 

responsable por el pago de las primas de Medicare o los costos compartidos para los 

cuales el estado sería responsable si usted no hubiera perdido su elegibilidad de 

Medicaid. Los montos de costo compartido de Medicare para los beneficios básicos 

y complementarios de Medicare no cambian durante este período. 

No paga nada por los servicios enumerados en la Tabla de beneficios, siempre que cumpla 

con los requisitos de cobertura descritos anteriormente. 

Usted verá esta manzana al lado de los servicios preventivos en la Tabla de beneficios. 
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Lo que debería saber sobre los servicios enumerados a continuación en  

la Tabla de beneficios médicos 

ConnectiCare solo pagará los servicios que están cubiertos por Medicare o que están 

específicamente indicados en los documentos de su plan como cubiertos. 

Dependiendo de su nivel de asistencia, puede ser responsable del costo compartido si no ve a 

un proveedor aprobado por Medicaid en la red Choice. 

Cuando visita a un proveedor, se le puede cobrar una tarifa adicional. Esta tarifa refleja una 

tendencia en los hospitales que compran las prácticas de los médicos y agregan tarifas 

adicionales a las facturas de los pacientes. En esos casos, el costo compartido para pacientes 

ambulatorios se aplica a los servicios (consulte la información sobre costos compartidos a 

continuación). Debe preguntar a cada consultorio del proveedor que visite si se le 

cobrará una tarifa adicional y si hay otro consultorio donde pueda ver al proveedor sin 

pagar una tarifa. 

Para que Medicaid cubra el costo compartido de sus servicios cubiertos por Medicare, debe 

consultar a un proveedor de la red Choice que también participa con Medicaid. En el 

Directorio de proveedores y farmacias, los proveedores participantes de Medicaid están 

marcados con una ñǒò  

Antes de pagar un servicio, recuerde consultar con Medicaid para ver si el servicio está 

cubierto por su Medicaid. 

 

Tabla de beneficios  
 

Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

 Prueba de detección de aneurisma aórtico abdominal  

Un solo examen de ultrasonido de detección para las personas 

en riesgo. El plan solo cubre este chequeo si usted tiene ciertos 

factores de riesgo y recibe una referencia para ello de su 

médico, ayudante de médico, enfermera practicante o enfermera 

especialista clínica.  

 

 

 

 

 

 

No hay coseguro, copago ni 

deducible para los miembros 

elegibles para este examen 

preventivo. 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Servicios de ambulancia 

¶ Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios de 

medios de transporte de ala fija, ala giratoria y terrestres 

hasta el centro apropiado más cercano que puede 

proporcionar la atención si se proporciona a un miembro 

cuyo estado médico es tal que otros medios de transporte 

podrían poner en peligro el estado de salud de dicha 

persona, o si así autoriza el plan. 

¶ El transporte por ambulancia no de emergencia es 

apropiado si se documenta que el estado del miembro es tal 

que otros medios de transporte podrían poner en peligro la 

salud de la persona y que el transporte por ambulancia es 

médicamente necesario. 

¶ Los servicios de ambulancia (terrestre y aérea) no están 

cubiertos fuera de los Estados Unidos y sus territorios). 

 

SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA PARA 

SERVICIOS NO DE EMERGENCIA CUBIERTOS 

POR MEDICARE  

 

 

Copago de $0 por cada viaje 

de ambulancia por tierra de 

un solo tramo cubierto por 

Medicare. 

Examen físico anual 

Cubierto una vez cada año calendario. El examen físico anual 

puede incluir la actualización de su historial médico, medición 

de signos vitales, estatura, peso, índice de masa corporal, 

presión arterial, examen de agudeza visual y otras mediciones 

de rutina. 

 

Es posible que este beneficio no cubra algunos servicios que su 

médico u otro proveedor del cuidado de la salud desea que 

tenga. Esos incluyen pruebas de laboratorio y pruebas para 

diagnosticar o tratar una afección. Es posible que tenga que 

pagar por esas pruebas, incluso cuando se realizan durante su 

examen físico anual. Sus costos compartidos para las pruebas se 

describen en esta Tabla de beneficios médicos. 

 

 

DEBE PROPORCIONARSE POR UN PROVEEDOR DE 

CUIDADO PRIMARIO (PCP)  

 

 

Copago de $0 por examen 

físico anual cubierto. 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

 Visita de bienestar anual 

Si usted ha tenido la Parte B durante más de 12 meses, puede 

recibir una visita de bienestar anual para desarrollar o actualizar 

un plan preventivo personalizado, en base a su estado de salud 

actual y factores de riesgo. Esta visita se cubre una vez cada 12 

meses. 

Nota: Su primera visita de bienestar anual no puede tener lugar 

dentro de los 12 meses de su visita preventiva de ñBienvenida a 

Medicareô. No obstante, no tiene que haber tenido una visita de 

ñBienvenida a Medicareò para estar cubierto por las visitas de 

bienestar anuales después que haya tenido la Parte B durante 12 

meses. 

No hay coseguro, copago o 

deducible para la visita de 

bienestar anual. 

Medición de la masa ósea 

Para personas calificadas (generalmente, esto significa personas 

en riesgo de perder masa ósea o en riesgo de osteoporosis), los 

siguientes servicios están cubiertos cada 24 meses o con mayor 

frecuencia si son médicamente necesarios: procedimientos para 

identificar masa ósea, detectar pérdida ósea o determinar la 

calidad ósea, incluida la interpretación de los resultados por 

parte de un médico. 

No hay coseguro, copago ni 

deducible por la prueba de 

densidad ósea cubierta por 

Medicare 

 Chequeo de cáncer de mama (mamogramas) 

Entre los servicios cubiertos están: 

¶ Un mamograma basal entre los 35 y 39 años de edad. 

¶ Un mamograma de chequeo cada 12 meses para las mujeres 

de 40 años de edad y mayores. 

¶ Exámenes clínicos de los senos una vez cada 24 meses 

No hay coseguro, copago ni 

deducible por las 

mamografías cubiertas. 

Servicios de rehabilitación cardíaca 

Los programas integrales de rehabilitación cardíaca que 

incluyen ejercicios, educación y asesoría están cubiertos para 

los miembros con una orden del médico que cumplen ciertas 

condiciones. El plan también cubre los programas de 

rehabilitación cardíaca intensiva que, por lo general, son más 

rigurosos e intensos que otros programas de rehabilitación 

cardíaca. 

Copago de $0 por servicios 

de rehabilitación cardíaca 

cubiertos por Medicare. 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

 Visita de reducción de riesgo de enfermedad 

cardiovascular (terapia de enfermedades cardiovasculares) 

Cubrimos una visita por año a su consultorio médico de 

atención primaria a fin de ayudarle a reducir su riesgo de 

enfermedad cardiovascular. En esta visita es posible que su 

médico explique el uso de la aspirina (si es necesario), tome su 

presión arterial y le brinde consejos a fin de asegurarse que se 

alimenta de forma sana. 

No hay coseguro, copago ni 

deducible por el beneficio 

preventivo de enfermedad 

cardiovascular, terapia 

intensiva del 

comportamiento. 

 Pruebas para enfermedades cardiovasculares 

Pruebas de sangre para la detección de enfermedades 

cardiovasculares (o anormalidades relacionadas con alto 

riesgo de enfermedades cardiovasculares) una vez cada 

5 años (60 meses). 

No hay coseguro, copago ni 

deducible por la prueba de 

enfermedad cardiovascular 

que está cubierta una vez 

cada  

5 años. 

 Detección de cáncer de cuello uterino y vaginal 

Entre los servicios cubiertos están: 

¶ Para todas las mujeres: La prueba de Papanicolau y los 

exámenes pélvicos están cubiertos una vez cada 24 meses 

¶ Si tiene un alto riesgo de cáncer de cuello uterino o vaginal 

o está en edad de procrear y ha tenido una prueba de 

Papanicolaou anormal en los últimos 3 años: una prueba de 

Papanicolaou cada 12 meses 

No hay coseguro, copago ni 

deducible por la prueba de 

Papanicolaou y los 

exámenes pélvicos 

preventivos cubiertos por 

Medicare. 

Servicios quiroprácticos 

Entre los servicios cubiertos están: 

¶ Solo cubrimos manipulación manual de la columna 

vertebral para corregir subluxaciones 

Copago de $0 por servicios 

quiroprácticos cubiertos por 

Medicare. 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

 Detección de cáncer colorrectal 

Para las personas de 50 años y mayores, está cubierto lo 

siguiente: 

¶ Sigmoidoscopia flexible (o prueba de detección por enema 

de bario como una alternativa) cada 48 meses 

 

Uno de los siguientes cada 12 meses 

¶ Análisis de sangre oculta fecal a base de guayaco (gFOBT) 

¶ Análisis inmunoquímico fecal (FIT) 

 

Chequeo colorrectal a base de ADN cada 3 años 

 

Para las personas que están en alto riesgo de cáncer colorrectal, 

cubrimos:  

¶ Colonoscopia de detección (o prueba de detección por 

enema de bario como una alternativa) cada 24 meses 

 
Para las personas que no están en alto riesgo de cáncer 

colorrectal, cubrimos: 

¶ Colonoscopia de detección cada 10 años (120 meses), pero 

no en un plazo de 48 meses después de una sigmoidoscopia 

de detección 

 

 

 

 

 

 

No hay coseguro, copago ni 

deducible por un examen de 

detección de cáncer 

colorrectal cubierto por 

Medicare. 

 

Los costos compartidos de 

servicios hospitalarios para 

pacientes ambulatorios o 

cirugía ambulatoria se 

aplicarán cuando se realice 

una extirpación de pólipos o 

una biopsia durante un 

examen preventivo de 

detección de cáncer 

colorrectal. Consulte el 

costo compartido descrito en 

esta tabla. 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Servicios dentales 

En general, los servicios dentales preventivos (como limpiezas, 

exámenes dentales de rutina y radiografías) no están cubiertos 

por Medicare Original. Cubrimos los siguientes servicios 

cuando son médicamente necesarios y de acuerdo con las 

limitaciones de los beneficios y los criterios clínicos descritos 

en el manual de referencia de DentaQuest Office Manager 

(ORM) que se encuentra en línea en 

http://www.dentaquest.com/state-

plans/regions/connecticut/dentist-page/ 

* Servicios dentales preventivos y de diagnóstico: 

¶ Exámenes orales: uno cada 6 meses. 

¶ Profilaxis (limpiezas): una cada 6 meses. 

¶ Radiografías de mordida: una cada 6 meses. 

¶ Radiografías panorámicas o serie completa - una serie cada 

36 meses. 

*Servicios dentales básicos 

¶ Restauraciones menores (empastes): una restauración cada 

año calendario. 

*Servicios dentales mayores 

¶ Extracciones: una por diente por vida. 

¶ Coronas: una corona por diente cada cinco años. 

¶ Ajustes de dentadura postiza: uno cada año calendario. Sin 

cobertura para ajustes dentro de los 6 meses posteriores a la 

colocación inicial. 

¶ Trabajos de puentes fijos: uno cada cinco años. Sin 

cobertura para accesorios personalizados, elaborados o de 

precisión. 

¶ Implantes: una vez cada cinco años. 

¶ Dentaduras parciales: una cada cinco años. 

¶ Mantenimiento periodontal: dos cada año calendario 

(cubierto junto con o en lugar de profilaxis (limpiezas). 

¶ Escalado y cepillado periodontal, cirugía periodontal: uno 

por cuadrante cada tres años. 

¶ Recementación de puentes fijos, coronas e incrustaciones: 

dos cada año calendario. 

¶ Reparaciones en puentes fijos, dentaduras postizas 

parciales, dentaduras postizas completas, una por año 

calendario. No hay cobertura para reparaciones dentro de 

los 12 meses posteriores a la colocación inicial. 

¶ Terapia de conducto radicular: una vez por diente por vida 

(continúa en la siguiente página) 

Copago de $0 por servicios 

dentales preventivos y de 

diagnóstico cubiertos. 

 

Copago de $0 por servicios 

dentales básicos cubiertos. 

 

Copago de $0 por servicios 

dentales mayores cubiertos. 

http://www.dentaquest.com/state-plans/regions/connecticut/dentist-page/
http://www.dentaquest.com/state-plans/regions/connecticut/dentist-page/
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Servicios dentales (continuación) 

 

* Los servicios no cuentan para su desembolso máximo 

 

El fluoruro no está cubierto 

 

EL LÍMITE DE BENEFICIOS DE $1,000 SE APLICA A 

LOS SERVICIOS DENTALES PREVENTIVOS, 

DIAGNÓSTICOS, BÁSICOS Y MAYORES. 

 

Ahorrará más cuando reciba atención de uno de nuestros 

proveedores dentales de la red. Puede recibir atención de un 

proveedor dental fuera de la red, pero puede pagar más. Para 

ver los proveedores participantes, comuníquese con Servicios 

para miembros o visite nuestro sitio web en 

www.connecticare.com/medicare.  

 

Si ve a un dentista no participante para los servicios dentales 

cubiertos, debe pedirle al dentista que facture a ConnectiCare 

directamente utilizando la dirección que figura en el reverso de 

su tarjeta de identificación. Si el proveedor dental no 

participante requiere el pago en el momento en que se brinda el 

servicio, envíe una copia de la factura pagada a la dirección que 

figura en el reverso de su tarjeta de identificación. Incluya el 

formulario de reclamo de la Asociación Dental Americana 

(ADA) estándar completado y firmado por los dentistas. 

 

 

 Detección de depresión 

Cubrimos una prueba de detección de depresión por año. La 

prueba debe realizarse en un punto de atención primaria que 

pueda ofrecer tratamiento de seguimiento y referencias. 

 

No hay coseguro, copago ni 

deducible por una visita 

anual de prueba de 

depresión. 

http://www.connecticare.com/medicare
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

 Detección de diabetes 

Cubrimos este examen (exámenes de glucosa en ayunas) si 

tiene algunos de los siguientes factores de riesgo: presión 

arterial alta (hipertensión), historial de niveles anormales de 

colesterol y triglicéridos (dislipidemia), obesidad o un historial 

de nivel alto de azúcar (glucosa) en la sangre. Las pruebas 

también se pueden cubrir si cumple otros requisitos, como 

encontrarse en sobre peso y tener antecedentes familiares de 

diabetes. 

Con base en los resultados de estas pruebas, puede ser elegible 

para que se le practiquen hasta dos exámenes de detección de 

diabetes cada 12 meses. 

 

No hay coseguro, copago ni 

deducible por las pruebas de 

diabetes cubiertas por 

Medicare. 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Capacitación para el autocontrol de diabetes, servicios y 

suministros para la diabetes 

Para todas las personas con diabetes (insulinodependientes o 

no). Entre los servicios cubiertos están: 

¶ Suministros para su monitor de glucosa en la sangre: 

Monitor de glucosa en la sangre, tiras de prueba de glucosa 

en la sangre, aparatos para las lancetas y lancetas, y 

soluciones de control de glucosa para verificar la exactitud 

de las tiras de prueba y los monitores. 

¶ Se aplican límites de cantidad a lancetas y tiras reactivas (5 

tiras y lancetas por día para usuarios de insulina y 4 tiras y 

lancetas por día para usuarios que no usan insulina) 

¶ Para personas con diabetes que tengan enfermedad grave de 

pie diabético: Por año calendario, un par de zapatos 

terapéuticos moldeados a la medida (abarca plantillas 

provistas con dichos zapatos) y dos pares adicionales de 

plantillas, o un par de zapatos profundos y tres pares de 

plantillas (no incluye las plantillas removibles no 

personalizadas que se proveen con dicho calzado). La 

cobertura incluye la horma. 

¶ La capacitación para el autocontrol de la diabetes está 

cubierta bajo ciertas condiciones. 

 

Los suministros para diabéticos cubiertos se limitan a los 

productos de Abbott Diabetes Care. (FreeStyle Freedom Lite®, 

FreeStyle Lite® y Precision Xtra®).  
 
Consulte Equipo duradero de Medicare y suministros 

relacionados para Bombas de insulina externas. 

 

LOS SUMINISTROS DIABÉTICOS DEBEN 

OBTENERSE DE UNA FARMACIA PARTICIPANTE  

Copago de $0 para 

suministros para diabéticos, 

zapatos terapéuticos e 

insertos cubiertos por 

Medicare. 

 

Copago de $0 para 

miembros elegibles para el 

beneficio preventivo 

cubierto de capacitación 

para el autocontrol de la 

diabetes. 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Equipo médico duradero (DME) y suministros 

relacionados. 

(Consulte una definici·n de ñequipo m®dico duraderoò en el 

Capítulo 12 de este folleto). 
 

Los artículos cubiertos incluyen, entre otros: sillas de ruedas, 

muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para 

diabéticos, camas de hospital ordenadas por un proveedor para 

su uso en el hogar, bombas de infusión IV, dispositivos 

generadores de voz, equipos de oxígeno, nebulizadores y 

andadores. 

 

Cubrimos todos los DME médicamente necesarios cubiertos 

por Medicare Original. Si nuestro proveedor en su área no 

ofrece un producto de una marca o de un fabricante específico, 

puede preguntar si es posible que realicen un pedido especial 

para usted. La lista más reciente de proveedores está disponible 

en nuestro sitio web en www.connecticare.com/medicare.  

 

 

SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA PARA 

ALGUNOS EQUIPOS Y SUMINISTROS 

 

Copago de $0 para equipos 

médicos duraderos (DME) 

cubiertos por Medicare y 

suministros relacionados. 

http://www.connecticare.com/medicare
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Atención de emergencia 

La atención de emergencia se refiere a servicios que son: 

¶ Provistos por un proveedor calificado para atender servicios 

de emergencia, y 

¶ Necesarios para evaluar o estabilizar una afección médica 

de emergencia. 

 

Una emergencia médica es cuando usted u otra persona no 

profesional con un conocimiento promedio sobre salud y 

medicina cree que usted tiene síntomas que requieren atención 

médica inmediata para evitar la muerte, después de que su 

afección amputaciones o la pérdida del funcionamiento de uno 

de sus miembros. Los síntomas médicos pueden ser una 

enfermedad, lesión, dolor agudo o una afección médica que 

empeora con rapidez. 

 

Los costos compartidos para servicios de emergencia 

necesarios provistos fuera de la red son los mismos que para los 

mismos servicios suministrados dentro de la red. 

 

ConnectiCare Choice Dual no cubre la sala de emergencias ni 

las visitas de atención de urgencia fuera de los Estados Unidos 

y sus territorios. 

Copago de $0 por cada visita 

al consultorio especializado 

cubierta por Medicare. 

 

Si recibe atención de 

emergencia en un hospital 

fuera de la red y necesita 

atención como paciente 

internado después de que su 

condición de emergencia se 

estabilice, debe regresar a un 

hospital de la red para que 

su atención continúe 

cubierta. o debe tener su 

atención para pacientes 

hospitalizados en el hospital 

fuera de la red autorizado 

por el plan y su costo es el 

costo compartido que 

pagaría en un hospital de la 

red. 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

 Programas de educación de salud y bienestar 
 
SilverSneakers® puede ayudarlo a vivir una vida más 

saludable y activa. Únase a una clase1 dirigido por un instructor 

especialmente entrenado, pruebe las pesas o nade vueltas2. Con 

miles de ubicaciones2 para elegir, siempre puede encontrar el 

entrenamiento adecuado para usted. ¿Interesado en actividades 

grupales1 fuera del gimnasio? Lo tenemos cubierto. Con 

SilverSneakers FLEX®, puede moverse en centros de 

recreación, centros comerciales, parques y más. Si primero 

quiere probar una clase en casa, pruebe los videos 

SilverSneakers On-DemandTM Y finalmente, si desea un plan 

de entrenamiento con ejercicios que pueda personalizar con un 

solo clic, la aplicación móvil SilverSneakers GOTM ahora está 

disponible en su teléfono inteligente. Visite 

SilverSneakers.com ahora para obtener su tarjeta de 

identificación, encontrar una ubicación y obtener más 

información o llame al 1-888-423-4632 (TTY: 711), de lunes a 

viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. ¡Sus amigos lo están 

esperando!  
 
Siempre hable con su médico antes de comenzar un 

programa de ejercicios. 

 

1. La membresía incluye clases grupales de ejercicios 

dirigidas por un instructor de SilverSneakers. Algunos 

lugares ofrecen a los miembros clases adicionales. Las 

clases varían según la ubicación. 

2. Las ubicaciones participantes ("PL") no son propiedad ni 

están operadas por Tivity Health, Inc. o sus filiales. El uso 

de las instalaciones y servicios de PL está limitado a los 

términos y condiciones de la membresía básica de PL. Las 

instalaciones y servicios varían según el PL. 

 

Los kits en el hogar se ofrecen para los miembros que desean 

comenzar a hacer ejercicio en casa o para aquellos que no 

pueden llegar a un gimnasio debido a una lesión, enfermedad o 

estar confinados en su hogar. 

 

SilverSneakers y SilverSneakers FLEX son marcas comerciales 

registradas de Tivity Health, Inc. SilverSneakers On-Demand y 

SilverSneakers GO son marcas comerciales de Tivity Health, 

Inc. © 2019 Tivity Health, Inc. Todos los derechos reservados. 

 

 

Copago de $0 por el 

programa de ejercicios 

SilverSneakers® cubierto. 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Servicios de la audición 

Las evaluaciones de diagnóstico de audición y de equilibrio que 

realice su proveedor a fin de establecer si necesita tratamiento 

médico, están cubiertas como atención de paciente ambulatorio 

cuando las lleve a cabo un médico, audiólogo u otro proveedor 

calificado. 

¶ Evaluación auditiva de diagnóstico cubierta por Medicare 

¶ Examen de audición de rutina: uno cada año calendario. 

¶ Evaluación y adaptación para audífonos: uno cada año 

calendario 

¶ *Audífonos ï Asignación máxima de beneficios del plan 

$1,500 cada tres años para audífonos. Los audífonos deben 

obtenerse de un proveedor de la red. 

 

* Los servicios no cuentan para su monto máximo de bolsillo 

Copago de $0 para la 

evaluación auditiva de 

diagnóstico cubierta por 

Medicare. 

 

Copago de $0 por un 

examen de audición de 

rutina cubierto cada año 

calendario. 

 

Copago de $0 por una 

evaluación cubierta y 

adaptación de audífonos. 

 Detección del VIH 

Para las personas que solicitan una prueba de detección de VIH 

o quienes están en riesgo alto de contagiarse, cubrimos: 

¶ Un examen de detección cada 12 meses 
Para mujeres embarazadas, cubrimos: 

¶ Hasta tres exámenes de detección durante el período de 

gestación 

No hay coseguro, copago ni 

deducible para los miembros 

elegibles para la detección 

preventiva del VIH cubierta 

por Medicare. 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Agencia de cuidado de la salud en el hogar 

Antes de recibir servicios de cuidado de la salud en el hogar, un 

médico debe certificar que usted requiere servicios de cuidado 

de la salud en el hogar y prescribir que se presten dichos 

servicios por parte de una agencia de atención de la salud en el 

hogar. Usted debe estar confinado al hogar, lo cual significa 

que salir de su casa requiere un gran esfuerzo. 

 

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: 

¶ Servicios de tiempo parcial o intermitente de enfermería 

especializada y de asistente de cuidado de la salud en el 

hogar (para que el beneficio de cuidado de la salud en el 

hogar cubra estos servicios, ambos servicios deben sumar 

menos de 8 horas diarias y menos de 35 horas semanales) 

¶ Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla 

¶ Servicios sociales y médicos 

¶ Equipos y suministros médicos 
 

SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA  

 

Copago de $0 por cada visita 

cubierto por Medicare. 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Cuidado de hospicio 

Puede recibir los cuidados de cualquier programa de hospicio 

certificado por Medicare. Usted es elegible para el beneficio de 

hospicio cuando su médico y el director médico del hospicio le 

han dado un pronóstico terminal, certificando que usted tiene 

una enfermedad en fase terminal y que le quedan 6 meses o 

menos de vida si su enfermedad sigue su curso normal. Su 

médico del hospicio puede ser un proveedor dentro o fuera de 

la red. Entre los servicios cubiertos están: 

¶ Medicamentos paliativos y para el control de síntomas 

¶ Cuidados paliativos de corto plazo 

¶ Atención en el hogar 
 
En caso de servicios de hospicio y servicios que no estén 

cubiertos por Medicare Parte A o Parte B, relacionados con su 

enfermedad terminal: Medicare Original (en vez de nuestro 

plan) pagará los servicios de hospicio y cualquier relacionado 

con su enfermedad terminal. Mientras esté en el programa de 

hospicio, su proveedor le enviará la factura a Medicare Original 

por los servicios que este pague. 
 
En caso de servicios cubiertos por Medicare Parte A o Parte B, 

que no estén relacionados con su enfermedad terminal: Si 

necesita servicios que no son de emergencia ni de atención 

urgente y necesaria, cubiertos por Medicare Parte A o Parte B 

y que no están relacionados con su enfermedad terminal, el 

costo de dichos servicios dependerá de si utiliza un proveedor 

de la red de nuestro plan: 

¶ Si obtiene los servicios cubiertos de parte de un proveedor 

de la red, usted solo paga el importe de costo compartido de 

servicios dentro de la red. 

¶ Si obtiene los servicios cubiertos de parte de un proveedor 

fuera de la red, usted paga el costo compartido de Medicare 

(Medicare Original) de ñcargo por servicioò. 
 
Para los servicios que están cubiertos por ConnectiCare Choice 

Dual pero que no están cubiertos por Medicare Parte A o B: 

ConnectiCare Choice Dual continuará cubriendo los servicios 

cubiertos por el plan que no están cubiertos por la Parte A o B, 

estén o no relacionados con su pronóstico terminal. Usted paga 

el importe de costo compartido de su plan para estos servicios. 

 

(continúa en la siguiente página) 

Cuando se inscribe en un 

programa de hospicio 

certificado por Medicare, 

sus servicios de hospicio y 

sus servicios de la Parte A y 

la Parte B relacionados con 

su pronóstico terminal son 

pagados por Medicare 

Original, no por 

ConnectiCare Choice Dual. 

 

Copago de $0 por un solo 

servicio de consulta de 

hospicio cubierto recibido 

por un proveedor de 

atención primaria (PCP) o 

especialista. 
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Capítulo 4.  Tabla de beneficios (lo que está cubierto)  

 

Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Cuidado de hospicio (continuación) 

 

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por el 

beneficio de la Parte D del plan: Los medicamentos nunca 

están cubiertos al mismo tiempo por el hospicio y por nuestro 

plan. Para más información, vea el Capítulo 5, Sección 9.4 

(¿Qué sucede si usted está en un hospicio certificado por 

Medicare?). 

 

Nota: Si necesita atención que no es de hospicio (atención que 

no está relacionada con su enfermedad terminal), debe 

contactarnos para disponer estos servicios: 

 

Nuestro plan cubre los servicios de consulta de hospicio (una 

sola vez) para una persona con enfermedad terminal que no ha 

elegido el beneficio de hospicio. 

 

 

 

 Vacunas 

Los servicios cubiertos de Medicare Parte B incluyen: 

¶ Vacuna contra la pulmonía 

¶ Vacunas contra la gripe, una vez cada temporada de gripe 

en otoño e invierno, con vacunas adicionales contra la gripe 

si son médicamente necesarias 

¶ Vacuna contra la hepatitis B, si está en riesgo alto o 

intermedio de contraerla 

¶ Otras vacunas si está bajo riesgo y cumple las reglas de 

cobertura de Medicare Parte B 
 

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro beneficio de 

medicamentos con receta Parte D. 

 

 

 

 

No hay coseguro, copago ni 

deducible por las vacunas 

contra la neumonía, 

influenza y la Hepatitis B. 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Cuidado de hospital de paciente ingresado 
Incluye cuidados intensivos para pacientes, rehabilitación de 
pacientes hospitalizados, hospitales de atención a largo plazo y 
otros tipos de servicios para pacientes hospitalizados La 
atención hospitalaria comienza el día en que ingresa 
formalmente al hospital con una orden del médico. El día 
anterior al alta es su último día como paciente hospitalizado. 
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: 
¶ Habitación semiprivada (o una habitación privada si es 

médicamente necesario) 
¶ Alimentación, incluidas dietas especiales 
¶ Servicios de enfermería regulares 
¶ Costos de unidades de atención especial (por ejemplo, 

unidades de cuidados intensivos o coronarios) 
¶ Medicamentos y fármacos 
¶ Análisis de laboratorio 
¶ Radiografías y otros servicios radiológicos 
¶ Suministros médicos y quirúrgicos necesarios 
¶ Uso de aparatos, como silla de ruedas 
¶ Costos de quirófano y sala de recuperación 
¶ Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y del 

lenguaje 
¶ Servicios por abuso de sustancias de paciente ingresado 
¶ Bajo ciertas condiciones, los siguientes tipos de trasplantes 

están cubiertos: córnea, riñón, riñón-páncreas, corazón, 
hígado, pulmón, corazón/pulmón, médula ósea, células 
madre e intestinal/multivisceral. Si necesita un trasplante, 
programaremos una evaluación de su caso por un centro de 
trasplantes aprobado por Medicare, el cual decidirá si usted 
es candidato para un trasplante. Proveedores de trasplante 
puede ser local o fuera del área de servicio. Si nuestros 
servicios de trasplante dentro de la red están fuera del 
patrón de atención comunitaria, puede optar por ir 
localmente siempre que los proveedores locales de 
trasplante estén dispuestos a aceptar la tarifa de Medicare 
Original. Si ConnectiCare Choice Dual brinda servicios de 
trasplante en un lugar fuera del patrón de atención para los 
trasplantes en su comunidad y usted elige obtener los 
trasplantes en este lugar distante, coordinaremos o 
pagaremos los costos de alojamiento y transporte adecuados 
para usted y su acompañante. 

 
SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA  

 (continúa en la siguiente página) 

Copago de $0 por cada 
hospitalización cubierta por 
Medicare. 
 
Si le dan autorización para 
recibir cuidado de paciente 
ingresado en un hospital 
fuera de la red después de 
que su afección de 
emergencia se ha 
estabilizado, el costo que 
debe pagar es el mismo 
costo compartido que 
pagaría en un hospital de la 
red. 
 
El costo compartido de la 
observación ambulatoria se 
explica en la Sección 
Observación hospitalaria 
ambulatoria de esta Tabla de 
beneficios. 
 
Para la atención hospitalaria 
para pacientes 
hospitalizados, el costo 
compartido descrito 
anteriormente se aplica cada 
vez que ingresa en un 
hospital. Se considera una 
nueva admisión si lo 
transfieren de un hospital a 
otro tipo de instalación 
(como un Hospital de 
rehabilitación para pacientes 
internados agudos o un 
Hospital de atención a largo 
plazo). Por cada estadía en 
el hospital como paciente 
hospitalizado, está cubierto 
por días ilimitados siempre 
que la estadía en el hospital 
esté cubierta por el plan. Los 
períodos de beneficios 
hospitalarios de Medicare no 
se aplican bajo este plan. 
(Consulte la definición de 
períodos de beneficios en el 
Capítulo ñDefiniciones de 
palabras importantesò). 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Cuidado de hospital de paciente ingresado (continúa) 

¶ Los gastos de transporte, alojamiento y comidas para el 

receptor del trasplante y su acompañante son reembolsables 

hasta un máximo de $10,000 de por vida.  

¶ Si la readmisión en el centro de trasplante es necesaria para 

el receptor del trasplante dentro de los 90 días posteriores a 

la fecha de alta, la readmisión se considerará parte del 

mismo episodio de trasplante y cualquier resto del beneficio 

de $10,000 no utilizado previamente estará disponible.  

¶ La instalación de trasplante debe estar a más de 50 millas de 

la casa del receptor del trasplante y fuera del estado de 

Connecticut para que se aplique este reembolso.  

¶ Los costos de transporte incurridos para viajar hacia y desde 

la instalación de trasplante para el receptor del trasplante y 

otra persona que acompaña al receptor están cubiertos. 

¶ Si se elige el transporte aéreo, la cobertura incluye el 

transporte de ida y vuelta para el receptor del trasplante y otra 

persona que acompaña al receptor hasta dos viajes de ida y 

vuelta por persona.  

¶ Si el viaje se realiza en automóvil, se reembolsará el millaje en 

función de la tasa de reembolso de millas del Código de 

Rentas Internas federal en el momento en que se realizó el 

viaje por un máximo de un viaje de ida y vuelta desde el hogar 

del receptor del trasplante hasta la instalación de trasplante.  

¶ Los gastos de alojamiento y comida están cubiertos hasta un 

total de $150 por día para el receptor del trasplante y la 

persona que acompaña al receptor del trasplante. 

¶ Los recibos de transporte, alojamiento y comida deben 

enviarse a la dirección correspondiente que figura en la 

información que recibe de nosotros al autorizar este 

reembolso. 

 

 

 

 

SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA  
 

 

 

 

 

 

 (continúa en la siguiente página) 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Cuidado de hospital de paciente ingresado (continúa) 

¶ No hay cobertura para los siguientes gastos:  

o Cualquier gasto para alguien que no sea el receptor 

del trasplante y el compañero de viaje designado. 

o Cualquier gasto que no sea el transporte, 

alojamiento y comidas descritos en esta disposición.  

o Gastos superiores a los límites totales por día para 

alojamiento y comidas y el límite general de 

beneficio de episodio de trasplante de $10,000  

o Costos de transporte local mientras está en la 

instalación de trasplante.  

o Costos de alquiler de autos  

¶ Sangre ï inclusive almacenamiento y administración. La 

cobertura de sangre completa y glóbulos rojos 

empaquetados comienza solo con la cuarta pinta de sangre 

que necesita: debe pagar los costos de las primeras 3 pintas 

de sangre que reciba en un año calendario o usted o alguien 

más debe donar la sangre. Todos los demás componentes de 

la sangre están cubiertos comenzando con la primera pinta 

utilizada. 

¶ Servicios de médicos 

 

Nota: Para ser un paciente ingresado, su proveedor debe 

redactar una orden para admitirlo formalmente en el hospital. 

Aun cuando pase una noche en el hospital, es posible que 

todav²a se le considere como ñpaciente ambulatorioò. Si no est§ 

seguro de si se trata de un paciente ingresado o ambulatorio, 

deberá consultar al personal del hospital. 

 

También puede obtener más información en la hoja informativa 

de Medicare llamada ñàEs usted un paciente ingresado o 

ambulatorio? Si tiene Medicare, ápregunte!ò Esta hoja 

informativa está disponible en la Web en 

https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-

Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-

MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben 

llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del día, los 

siete días de la semana, de forma gratuita. 

 

SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA  

 

 

 

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

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Cuidado de la salud mental de paciente ingresado 

¶ Si desea solicitar una decisión o presentar una queja, debe 

seguir este proceso, no el proceso de quejas. Existe un 

límite de 190 días de por vida para servicios de paciente 

ingresado en un hospital psiquiátrico. El límite de 190 días 

no se aplica a los servicios internación de la salud mental 

que están proveídos en una unidad psiquiátrica de un 

hospital. 
 

Usted está cubierto por hasta 90 días más 60 días adicionales de 

reserva de por vida, siempre que la estadía esté cubierta por el 

plan (hasta el límite de 190 días de por vida). 

 

 

 

 

SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Copago de $0 por cada 

hospitalización cubierta por 

Medicare. 

 

Los períodos de beneficios 

de Medicare no se aplican. 

(Consulte la definición de 

períodos de beneficios en el 

Capítulo ñDefiniciones de 

palabras importantesò).  
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Hospitalización: Servicios cubiertos recibidos en un hospital 

o SNF durante una hospitalización no cubierta 

 

Si ha agotado sus beneficios de paciente ingresado o si la 

estancia de paciente ingresado es irrazonable e innecesaria, no 

cubriremos esta estancia. Sin embargo, en algunos casos, 

cubriremos determinados servicios que usted reciba durante su 

estancia en el hospital o en el centro de enfermería 

especializada (SNF).  

 

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: 

¶ Servicios de médicos 

¶ Exámenes de diagnóstico (como pruebas de laboratorio) 

¶ Radiografías, radio y terapia de isótopos, incluidos 

materiales y servicios del técnico 

¶ Vendajes quirúrgicos 

¶ Tablillas, yesos y otros aparatos que se utilizan para tratar 

fracturas y dislocaciones 

¶ Prótesis y dispositivos ortóticos (aparte de dentales) que 

reemplazan en todo o en parte un órgano interno del cuerpo 

(incluyendo el tejido contiguo), o en todo o en parte la 

función del órgano interno del cuerpo que permanentemente 

está sin funcionar o que funciona mal, incluido el reemplazo 

o reparación de tales aparatos 

¶ Soportes de pierna, brazo, espalda; bragueros, y piernas, 

brazos y ojos artificiales, inclusive ajustes, reparaciones y 

reemplazos requeridos debido a rotura, desgaste, pérdida o 

un cambio del estado físico del paciente. 

¶ Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla 
 

 

 

 

 

SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA PARA 

ALGUNOS SERVICIOS 

Copago de $0 por cada visita 

cubierta por Medicare de un 

proveedor de atención 

primaria (PCP). 

 

Copago de $0 por cada visita 

cubierto por Medicare de un 

especialista. 

 

Copago de $0 por 

procedimientos y pruebas de 

diagnóstico cubiertos por 

Medicare 

 

Copago de $0 por servicios 

de laboratorio cubiertos por 

Medicare. 

 

Copago de $0 por cada 

radiografía cubierta por 

Medicare. 

 

Copago de $0 por radiología 

de diagnóstico cubierta por 

Medicare. 
 

Copago de $0 para 

radiología terapéutica 

cubierta por Medicare. 

 

Copago de $0 para prótesis, 

aparatos ortopédicos y 

equipos y suministros 

médicos duraderos cubiertos 

por Medicare (apósitos 

quirúrgicos, férulas, yesos, 

etc.). 

 

Copago de $0 por 

fisioterapia, terapia del habla 

y terapia ocupacional 

cubiertas por Medicare. 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

 Terapia de nutrición médica 

Este beneficio está dirigido a las personas con diabetes, 

enfermedad renal (que no estén en diálisis) o después de un 

trasplante cuando es ordenado por su médico. 

 

Cubrimos tres horas de servicios personales de asesoría durante 

el primer año en que reciba servicios de terapia de nutrición 

médica bajo (incluye a nuestro plan, cualquier otro plan de 

Medicare Advantage o a Medicare Original), y 2 horas anuales 

en los años siguientes. Si su afección, tratamiento o diagnóstico 

cambia, podrá recibir más horas de tratamiento con una orden 

médica. El médico deberá recetar estos servicios y renovar la 

orden cada año, si su tratamiento se necesita durante año 

próximo calendario. 

 

No hay coseguro, copago ni 

deducible para los inscritos 

elegibles por los servicios 

médicos de terapia de la 

nutrición cubiertos por 

Medicare. 

 Programa de prevención de diabetes de Medicare 

(MDPP) 

Los servicios de MDPP estarán cubiertos para los beneficiarios 

elegibles de Medicare en todos los planes de salud de Medicare. 

MDPP es una intervención estructurada de cambio de 

comportamiento de salud que proporciona capacitación práctica 

en el cambio de dieta a largo plazo, aumento de la actividad 

física y estrategias de resolución de problemas para superar los 

desafíos para mantener la pérdida de peso y un estilo de vida 

saludable. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No hay coseguro, copago ni 

deducible para el beneficio 

de MDPP. 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare 

Estos medicamentos tienen cobertura en la Parte B de Medicare 

Original. Los miembros de nuestro plan reciben cobertura por 

estos medicamentos a través de nuestro plan. Los 

medicamentos cubiertos incluyen: 

¶ Medicamentos que, por lo general, no son 

autoadministrados por el paciente y que son inyectados 

durante los servicios médicos, hospitalarios de paciente 

ambulatorio o de centros quirúrgicos ambulatorios 

¶ Medicamentos que toma mientras usa equipo médico 

duradero (como los nebulizadores) que autorizó el plan 

¶ Factores de coagulación que usted se autoadministra por 

inyección si tiene hemofilia 

¶ Medicamentos inmunosupresores, si estaba inscrito en 

Medicare parte A al momento del trasplante de un órgano. 

¶ Medicamentos inyectables contra la osteoporosis, si usted 

está confinado al hogar, tiene una fractura de hueso que un 

médico certifica que estuvo relacionada con osteoporosis 

posmenopáusica y no puede administrarse el medicamento 

a sí mismo 

¶ Antígeno 

¶ Ciertos medicamentos orales contra el cáncer y 

medicamentos contra las náuseas 

¶ Ciertos medicamentos para diálisis en el hogar, incluida la 

heparina, el antídoto para la heparina cuando sea 

médicamente necesario, anestésicos tópicos y agentes 

estimulantes de la eritropoyesis (como ProcritÑ) 

¶ Globulina inmunológica intravenosa para el tratamiento en 

el hogar de enfermedades primarias de deficiencia 

inmunológica 
 

En el Capítulo 5, se explica el beneficio de medicamentos con 

receta Parte D, incluidas las reglas que debe seguir para que los 

medicamentos estén cubiertos. Lo que usted paga por sus 

medicamentos con receta Parte D a través de nuestro plan se 

explica en el Capítulo 6. 

 

SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA PARA 

ALGUNOS MEDICAMENTOS  

Copago de $0 por 

medicamentos de la Parte B 

cubiertos por Medicare. 
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Capítulo 4.  Tabla de beneficios (lo que está cubierto)  

 

Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

 Detección de obesidad y terapia para promover la 

pérdida de peso sostenida 

Si tiene un índice de masa corporal de 30 o más, cubrimos 

asesoría intensiva para ayudarle a bajar de peso. Esta asesoría 

es cubierta si se obtiene en un punto de atención primaria donde 

se pueda coordinar con su plan integral de prevención. 

Comuníquese con su médico o profesional médico de atención 

primaria para obtener más información. 

No hay coseguro, copago ni 

deducible por las pruebas y 

terapia preventivas de la 

obesidad. 

Servicios del programa de tratamiento con opioides 

Los servicios de tratamiento para el trastorno por uso de 

opioides están cubiertos por la Parte B de Medicare Original. 

Los miembros de nuestro plan reciben cobertura para estos 

servicios a través de nuestro plan. Entre los servicios cubiertos 

están:  

¶ Medicamentos para el tratamiento de agonistas y 

antagonistas opioides aprobados por la FDA y la 

dispensación y administración de dichos 

medicamentos, si corresponde 

¶ Consejería de uso de sustancias  

¶ Terapia individual y grupal  

¶ Pruebas de toxicología 
 

 

 

SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA  

 

 

Copago de $0 por los 

servicios del programa de 

tratamiento de opioides 

cubiertos por Medicare. 
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Capítulo 4.  Tabla de beneficios (lo que está cubierto)  

 

Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Pruebas de diagnóstico y servicios y suministros 

terapéuticos de paciente ambulatorio 

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: 

¶ Radiografías 

¶ Radioterapia (radio y terapia de isótopos) incluidos 

materiales y servicios técnicos  

¶ Suministros médicos, como vendas 

¶ Tablillas, yesos y otros aparatos que se utilizan para tratar 

fracturas y dislocaciones 

¶ Pruebas de laboratorio 

¶ Sangre ï inclusive almacenamiento y administración. La 

cobertura de sangre completa y glóbulos rojos 

empaquetados comienza solo con la cuarta pinta de sangre 

que necesita: debe pagar los costos de las primeras 3 pintas 

de sangre que reciba en un año calendario o que usted o 

alguien más done la sangre. Todos los demás componentes 

de la sangre están cubiertos comenzando con la primera 

pinta utilizada 

¶ Otras pruebas diagnósticas ambulatorias  
 
 

SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA PARA 

ALGUNOS SERVICIOS 

 

(continúa en la siguiente página) 

Copago de $0 por cada 

radiografía cubierta por 

Medicare. 

 

Copago de $0 por cada 

radiología terapéutica 

cubierta por Medicare. 

 

Copago de $0 por cada 

radiología de diagnóstico 

cubierta por Medicare. 

 

Copago de $0 por equipos y 

suministros médicos 

duraderos cubiertos por 

Medicare (apósitos 

quirúrgicos, férulas, yesos, 

etc.) 

 

Copago de $0 por servicios 

de laboratorio cubiertos por 

Medicare. 

 

Copago de $0 por servicios 

de sangre cubiertos por 

Medicare. 
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Capítulo 4.  Tabla de ben eficios (lo que está cubierto)  

 

Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Pruebas de diagnóstico y servicios y suministros 

terapéuticos de paciente ambulatorio 

 

Para que se cubran las pruebas genéticas, necesita: 

¶ Autorización previa por escrito de ConnectiCare; y 

¶ Asesoramiento genético de un profesional de la salud 

calificado para formular una recomendación e interpretar 

los resultados. 

¶  

Las pruebas genéticas que no están cubiertas incluyen:  

¶ Servicios y paneles de pruebas genéticas moleculares y / o 

hibridación in situ in situ con fluoresceína (FISH) no 

avalados por el Congreso Americano de Obstetras y 

Ginecólogos (ACOG), el Colegio Estadounidense de 

Genética y Genómica Médica (ACMG), la Red Nacional 

Integral del Cáncer (NCCN) o Sociedad Americana de 

Oncología Clínica (ASCO). 

¶ Los kits de pruebas genéticas moleculares están disponibles 

directamente para el consumidor o por prescripción médica. 

¶ Pruebas genéticas moleculares que son solo para el 

beneficio de otro miembro de la familia. 

¶ Pruebas genéticas de genoma completo o exoma completo  

¶ Los servicios y paneles de pruebas genéticas moleculares no 

están cubiertos según los Centros de Servicios de Medicare 

y Medicaid (CMS) Determinaciones de cobertura nacional 

(NCD) o Determinaciones de cobertura local (LCD)  

 
 

SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA PARA 

ALGUNOS SERVICIOS 

 

 

 

 

 

 

 

Copago de $0 por otros 

procedimientos y pruebas de 

diagnóstico para pacientes 

ambulatorios cubiertos por 

Medicare. 

 

Copago de $0 por cada visita 

a un hospital ambulatorio 

cubierto por Medicare. 

 

Si se le factura por una sala 

de tratamiento, se puede 

aplicar el costo compartido 

del hospital para pacientes 

ambulatorios. 
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Capítulo 4.  Tabla de beneficios (lo que está cubierto)  

 

Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Observación ambulatoria del hospital 

Los servicios de observación son servicios ambulatorios 

hospitalarios que se brindan para determinar si necesita ser 

admitido como paciente internado o puede ser dado de alta.  

 

Para que los servicios de observación hospitalaria para 

pacientes ambulatorios estén cubiertos, deben cumplir con los 

criterios de Medicare y considerarse razonables y necesarios. 

Los servicios de observación están cubiertos solo cuando los 

brinda un médico u otra persona autorizada por la ley estatal de 

licencias y los estatutos del personal del hospital para admitir 

pacientes en el hospital u ordenar exámenes ambulatorios. 

 

Nota: Salvo que el proveedor haya redactado una orden para 

admitirlo como paciente ingresado en el hospital, se le 

considerará paciente ambulatorio y tendrá que pagar los 

importes de costos compartidos de servicios de hospital para 

pacientes ambulatorios. Aun cuando pase una noche en el 

hospital, es posible que todav²a se le considere como ñpaciente 

ambulatorioò. Si no est§ seguro si es paciente ambulatorio, debe 

preguntárselo al personal del hospital. 

 

También puede obtener más información en la hoja informativa 

de Medicare llamada ñàEs usted un paciente ingresado o 

ambulatorio? Si tiene Medicare, ápregunte!ò Esta hoja 

informativa está disponible en la Web en 

https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-

Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-

MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben 

llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del día, los 

siete días de la semana, de forma gratuita. 

 

 

 

SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA  

 

 

 

 

 

 

Copago de $0 por atención 

de observación cubierta por 

Medicare. 

https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Capítulo 4.  Tabla de beneficios (lo que está cubierto)  

 

Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Servicios de hospital para paciente ambulatorio 
Cubrimos los servicios médicamente necesarios que usted 
reciba en el departamento ambulatorio de un hospital para el 
diagnóstico o tratamiento de una enfermedad o lesión. 
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: 
¶ Servicios en un departamento de emergencias o en una 

clínica ambulatoria, tales como servicios de observación o 
cirugías ambulatorias 

¶ Pruebas de laboratorio y diagnóstico facturadas por el hospital 
¶ Cuidado de la salud mental, incluida la atención en 

programas de hospitalización parcial, si el médico certifica 
que se requiere tratamiento de paciente ingresado sin esta 
atención 

¶ Radiografías y otros servicios radiológicos que facture el 
hospital 

¶ Suministros médicos, como tablillas y yesos 
¶ Medicamentos y agentes biológicos determinados que no 

puede autoadministrarse 
 

Para que se cubran las pruebas genéticas, necesita: 

¶ Autorización previa por escrito de ConnectiCare; y 

¶ Asesoramiento genético de un profesional de la salud 

calificado para formular una recomendación e interpretar 

los resultados. 
 
Las pruebas genéticas que no están cubiertas incluyen: 
¶ Servicios y paneles de pruebas genéticas moleculares y / o 

hibridación in situ in situ con fluoresceína (FISH) no 
avalados por el Congreso Americano de Obstetras y 
Ginecólogos (ACOG), el Colegio Estadounidense de 
Genética y Genómica Médica (ACMG), la Red Nacional 
Integral del Cáncer (NCCN) o Sociedad Americana de 
Oncología Clínica (ASCO). 

¶ Los kits de pruebas genéticas moleculares están disponibles 
directamente para el consumidor o por prescripción médica. 

¶ Pruebas genéticas moleculares que son solo para el 
beneficio de otro miembro de la familia. 

¶ Pruebas genéticas de genoma completo o exoma completo 
¶ Los servicios y paneles de pruebas genéticas moleculares no 

están cubiertos según los Centros de Servicios de Medicare 
y Medicaid (CMS) Determinaciones de cobertura nacional 
(NCD) o Determinaciones de cobertura local (LCD)  
SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA PARA 

ALGUNOS SERVICIOS  
(continúa en la siguiente página) 

Copago de $0 por atención 

de emergencia cubierta por 

Medicare.  

 

Copago de $0 por cada visita 

no quirúrgica cubierta por 

Medicare en una clínica 

ambulatoria. 

 

Copago de $0 por cada visita 

al centro de cirugía 

ambulatoria cubierta por 

Medicare. 

 

Copago de $0 por cada visita 

a un hospital ambulatorio 

cubierto por Medicare. 

 

Copago de $0 por atención 

de observación cubierta por 

Medicare. 

 

Copago de $0 por servicios 

de laboratorio cubiertos por 

Medicare. 

 

Copago de $0 por 

procedimientos y pruebas de 

diagnóstico cubiertos por 

Medicare. 

 

Copago de $0 por atención 

de salud mental cubierta por 

Medicare. 

 

Copago de $0 por 

hospitalización parcial 

cubierta por Medicare. 

 

Copago de $0 por 

radiografías cubiertas por 

Medicare. 
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Capítulo 4.  Tabla de beneficios (lo que está cubierto)  

 

Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Servicios hospitalarios ambulatorios (continuación) 

 

Nota: Salvo que el proveedor haya redactado una orden para 

admitirlo como paciente ingresado en el hospital, se le 

considerará paciente ambulatorio y tendrá que pagar los 

importes de costos compartidos de servicios de hospital para 

pacientes ambulatorios. Aun cuando pase una noche en el 

hospital, es posible que todav²a se le considere como ñpaciente 

ambulatorioò. Si no est§ seguro si es paciente ambulatorio, debe 

preguntárselo al personal del hospital. 

 

También puede obtener más información en la hoja informativa 

de Medicare llamada ñàEs usted un paciente ingresado o 

ambulatorio? Si tiene Medicare, ápregunte!ò Esta hoja 

informativa está disponible en la Web en 

https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-

Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-

MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben 

llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del día, los 

siete días de la semana, de forma gratuita. 

 

 

SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA PARA 

ALGUNOS SERVICIOS 

Copago de $0 por radiología 

de diagnóstico cubierta por 

Medicare. 

 

Copago de $0 para 

radiología terapéutica 

cubierta por Medicare. 

 

Copago de $0 por 

medicamentos de la Parte B 

cubiertos por Medicare. 

 

Copago de $0 para equipos y 

suministros médicos 

duraderos cubiertos por 

Medicare, prótesis y 

aparatos ortopédicos. 

 

Copago de $0 por servicios 

de diálisis cubiertos por 

Medicare. 

Atención de la salud mental ambulatoria; 

Entre los servicios cubiertos están: 

Servicios de salud mental provistos por un psiquiatra con 

licencia del estado o un médico, psicólogo clínico, trabajador 

social clínico, especialista en enfermería clínica, enfermera 

practicante, asistente de médico u otro profesional de cuidado 

de la salud mental calificado por Medicare según esté permitido 

en las leyes estatales aplicables. 

 

SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA  

Copago de $0 por servicios 

de atención de salud mental 

para pacientes ambulatorios 

cubiertos por Medicare. 

https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Capítulo 4.  Tabla de beneficios (lo que está cubierto)  

 

Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Servicios de rehabilitación de paciente ambulatorio 

Entre los servicios cubiertos están: fisioterapia, terapia 

ocupacional y terapia del habla y del lenguaje. 

Los servicios ambulatorios de rehabilitación se prestan en 

varias instituciones, como departamentos hospitalarios 

ambulatorios, consultorios de terapeutas independientes y 

centros integrales de rehabilitación de paciente ambulatorio 

(CORF). 

 

 

 

Copago de $0 por servicios 

de rehabilitación para 

pacientes ambulatorios 

cubiertos por Medicare. 

Servicios por abuso de sustancias de paciente ambulatorio 

Entre los servicios cubiertos están: 

¶ Servicios de abuso de sustancias proporcionados por un 

psiquiatra o médico con licencia estatal, psicólogo clínico, 

trabajador social clínico, especialista en enfermería clínica, 

enfermero practicante, asistente médico u otro profesional 

del cuidado de la salud calificado por Medicare, según lo 

permitido por las leyes estatales aplicables. 

 

 

SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA  

Copago de $0 por cada visita 

individual o grupal cubierta 

por Medicare. 
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Capítulo 4.  Tabla de beneficios (lo que está cubierto)  

 

Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Cirugía ambulatoria, incluidos los servicios suministrados 

en hospitales y centros quirúrgicos ambulatorios 

 

Nota: Si usted se somete a una cirugía en un hospital, deberá 

verificar con su proveedor si se tratará de un paciente ingresado 

o ambulatorio. Salvo que el proveedor redacte una orden para 

admitirlo como paciente ingresado en el hospital, se le 

considerará paciente ambulatorio y tendrá que pagar los 

importes de costos compartidos de cirugías ambulatorias. Aun 

cuando pase una noche en el hospital, es posible que todavía se 

le considere como ñpaciente ambulatorioò. 

 

Si su cirugía es ambulatoria, también debe consultar con su 

proveedor si se someterá a una cirugía en un centro quirúrgico 

ambulatorio, un centro quirúrgico ambulatorio del hospital o un 

centro hospitalario ambulatorio. Esto determinará el monto del 

costo compartido. 

 

SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA PARA 

ALGUNOS SERVICIOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Copago de $0 por cada visita 

al centro de cirugía 

ambulatoria cubierta por 

Medicare. 

 

Copago de $0 por cada visita 

al hospital para pacientes 

ambulatorios y centro 

quirúrgico para pacientes 

ambulatorios cubiertos por 

Medicare. 
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Capítulo 4.  Tabla de beneficios (lo que está cubierto)  

 

Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Artículos de venta libre (over the counter, OTC) 
Nuestro plan cubrirá hasta $50 por mes y un máximo de $600 por 

año para artículos elegibles de venta libre. Como miembro de 

ConnectiCare Choice Dual, recibe una tarjeta OTC con un monto 

máximo (cada mes) para comprar artículos de venta libre elegibles 

en las ubicaciones participantes.  

 

Algunos de los medicamentos y artículos de salud que puede 

comprar con la tarjeta son: reductores de ácido, analgésicos, 

remedios para la tos y el resfriado, suministros de primeros 

auxilios, suministros para incontinencia, medias de compresión, 

humidificadores, etc.  

 

La tarjeta OTC no es una tarjeta de débito o crédito y no se 

puede convertir en efectivo, ni se puede usar para comprar 

medicamentos con receta cubiertos por la Parte B o la Parte D.  

 

Su crédito es $50 cada mes. 

Este monto no se transfiere 

mes a mes y vencerá al final 

de cada mes. 

 

Para consultar el saldo  

de la tarjeta, llame al  

1-888-682-2400 o visite  

el siguiente enlace: 

www.otcnetwork.com  

Servicios de hospitalización parcial 

La ñhospitalizaci·n parcialò es un programa estructurado de 

tratamiento psiquiátrico activo suministrado como un servicio 

para pacientes ambulatorios o en un centro comunitario de la 

salud mental. Este programa es más intenso que la atención 

recibida en el consultorio de su médico o terapeuta, y es una 

alternativa a la hospitalización de paciente ingresado. 

 

 

SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Copago de $0 cada día por 

servicios de hospitalización 

parcial cubiertos por 

Medicare. 

https://www.otcnetwork.com/
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Capítulo 4.  Tabla de beneficios (lo que está cubierto)  

 

Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Servicios de médicos o profesionales médicos, incluidas 

visitas al consultorio 

 
Entre los servicios cubiertos están: 
¶ Servicios médicos o quirúrgicos médicamente necesarios 

prestados en un consultorio médico o en un centro 
quirúrgico ambulatorio, departamento hospitalario 
ambulatorio o en cualquier otro lugar certificado 

¶ Consulta, diagnóstico, y tratamiento por un especialista 
¶ Exámenes básicos de la audición y el equilibrio realizados 

por su especialista, en caso de que su médico los ordene 
para saber si requiere tratamiento médico 

¶ Ciertos servicios de Telehealth que incluyen consulta, 
diagnóstico y tratamiento por parte de un médico o 
profesional para pacientes en ciertas áreas rurales u otros 
lugares aprobados por Medicare 

¶ Servicios de Telehealth para visitas mensuales relacionadas 
con ESRD para miembros de diálisis domiciliaria en un 
centro de diálisis renal con sede en un hospital o de acceso 
crítico, en un centro de diálisis renal o en el hogar del 
miembro 

¶ Servicios de Telehealth para el diagnóstico, la evaluación o 
el tratamiento de los síntomas de un accidente 
cerebrovascular agudo 

¶ Breves registros virtuales (por ejemplo, por teléfono o video 
chat) de 5 a 10 minutos con su médico: si usted es un 
paciente establecido y el registro virtual no está relacionado 
con una visita al consultorio dentro de los 7 días anteriores, 
ni lleva a una visita al consultorio dentro de las próximas 24 
horas o la cita más pronto disponible  

¶ Evaluación remota de videos y / o imágenes pregrabadas 
que envíe a su médico, incluida la interpretación y el 
seguimiento de su médico dentro de las 24 horas: si usted es 
un paciente establecido y la evaluación remota no está 
relacionada con una visita al consultorio dentro de los 7 días 
anteriores, ni lleva a una visita al consultorio dentro de las 
próximas 24 horas o la cita más pronto disponible 

¶ Consulta que su médico tiene con otros médicos por 
teléfono, internet o evaluación electrónica de registros de 
salud: si usted es un paciente establecido 

¶ Segunda opinión de otro proveedor de la red antes de una 
cirugía 

 (continúa en la siguiente página) 

Copago de $0 por cada visita 

al consultorio del proveedor 

de atención primaria (PCP) 

cubierto por Medicare. 

 

Copago de $0 por cada visita 

a un especialista cubierto 

por Medicare. 
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Capítulo 4.  Tabla de beneficios (lo que está cubierto)  

 

Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Servicios médicos / profesionales, incluidas las visitas al 

consultorio del médico (continuación) 

¶ Atención dental no de rutina (los servicios cubiertos están 

limitados a cirugías de la mandíbula o estructuras 

relacionadas, curación de fracturas en la mandíbula o 

huesos faciales, extracción de dientes como preparación de 

la mandíbula para tratamientos de radiación contra el cáncer 

neoplásico o servicios que serían cubiertos cuando los 

proporciona un médico) 

 

Servicios de podología 

Entre los servicios cubiertos están: 

¶ Diagnóstico y tratamiento médico o quirúrgico de lesiones y 

enfermedades de los pies (tales como el dedo en martillo o 

los espolones del talón). 

¶ Cuidados de rutina de los pies para miembros con ciertas 

afecciones médicas en las extremidades inferiores. 

Copago de $0 por servicios 

de podología cubiertos por 

Medicare. 

Exámenes de chequeo de cáncer de la próstata 

En hombres de 50 años o más, los siguientes servicios están 

cubiertos una vez cada 12 meses: 

¶ Examen rectal digital 

¶ Prueba de antígeno específico de la próstata (PSA) 

No hay coseguro, copago ni 

deducible por una prueba 

PSA anual. 

Dispositivos protésicos y suministros relacionados 

Dispositivos (aparte de dentales) que reemplazan parcial o 

completamente una parte o función del cuerpo. Dichos artículos 

incluyen, entre otros, bolsas de colostomía y suministros 

relacionados directamente con la atención de una colostomía, 

marcapasos, soportes, calzado protésico, extremidades 

artificiales y prótesis mamarios (inclusive un sostén quirúrgico 

después de una mastectomía). Incluye ciertos suministros 

relacionados con aparatos protésicos y la reparación o 

reemplazo de aparatos protésicos. También incluye cierta 

cobertura después de la remoción de cataratas o cirugía de 

cataratas ï v®ase ñCuidado de la visi·nò m§s adelante en esta 

Sección para más detalles. 

 

SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA PARA 

ALGUNOS SUMINISTROS / DISPOSITIVOS 

 

Copago de $0 para 

dispositivos protésicos 

cubiertos por Medicare y 

suministros relacionados. 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Servicios de rehabilitación pulmonar 

Los programas integrales de rehabilitación pulmonar están 

cubiertos para los miembros que padecen enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) de moderada a muy grave y 

cuentan con una orden de rehabilitación pulmonar del médico 

que está tratando la enfermedad respiratoria crónica. 

 

 

SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA  

 

Copago de $0 por servicios 

de rehabilitación pulmonar 

cubiertos por Medicare. 

Tecnologías de acceso remoto 

 
Línea directa de enfermería Servicio 24 horas / 7 días a la 

semana. Los miembros hablan de manera confidencial, en persona, 

con una enfermera diplomada a cualquier hora. Las enfermeras 

están capacitadas en triage por teléfono y ofrecerán apoyo clínico 

para los problemas y preguntas cotidianos respecto a la salud.  

Llame al 1-877-489-0963 para consultas médicas y de salud que 

no sean de emergencia. 

 

 

 

$0 para servicios cubiertos 

de línea directa de 

enfermería. 

 Detección y asesoramiento para reducir el abuso del 

alcohol. 

Cubrimos una prueba de detección de consumo indebido de 

alcohol para adultos con Medicare (incluyendo mujeres en 

estado de embarazo) que consuman alcohol de manera indebida 

pero que no sufran dependencia del alcohol. 

Si su prueba de consumo indebido de alcohol resulta positiva, 

puede obtener hasta 4 sesiones de asesoría breves, cara a cara 

(si está apto y alerta durante la asesoría) prestadas por un 

médico o profesional médico calificado de atención primaria en 

un punto de atención primaria. 

 

 

 

 

 

 

 

No hay coseguro, copago ni 

deducible por el beneficio 

preventivo cubierto por 

Medicare de pruebas y 

consejería para reducir el 

abuso de alcohol. 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Chequeo de cáncer pulmonar con tomografía 

computarizada de dosis baja (LDCT) 

Para personas calificadas, una LDCT está cubierta cada 

12 meses 

Los inscritos elegibles son: personas de 55 a 77 años de edad 

que no tienen signos o síntomas de cáncer pulmonar, pero que 

tienen antecedentes de fumar por lo menos 30 cajetillas-año o 

que actualmente fuman o que han dejado de fumar dentro de los 

últimos 15 años, que reciben una orden por escrito para una 

LDCT durante una visita de consejería y chequeo de cáncer 

pulmonar y de toma de decisiones compartida que satisface los 

criterios de Medicare para dichas visitas, y que sea provisto por 

un médico o facultativo calificado no médico. 

 

Para los chequeos de cáncer pulmonar LDCT después del 

chequeo LDCT inicial, el inscrito debe recibir una orden por 

escrito para un chequeo de cáncer pulmonar LDCT, que puede 

ser provisto durante cualquier visita apropiada con un médico o 

facultativo calificado no médico. Si un médico o facultativo 

calificado no médico elige proporcionar una visita de consejería 

de chequeo de cáncer pulmonar y de toma de decisiones 

compartida para chequeos de cáncer pulmonar posteriores con 

LDCT, la visita debe satisfacer los criterios de Medicare para 

dichas visitas. 

 

No hay coseguro, copago ni 

deducible para la visita de 

consejería y toma de 

decisiones compartida 

cubierta por Medicare ni 

para el LDCT. 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

 Detección de infecciones de transmisión sexual (ITS) y 

asesoramiento para prevenir las ITS 

Cubrimos pruebas para la detección de las siguientes 

infecciones de transmisión sexual (ITS): clamidia, gonorrea, 

sífilis y hepatitis B. Estas pruebas se cubren para mujeres en 

estado de embarazo y para ciertas personas en riesgo alto de 

contraer una ITS, si las pruebas son solicitadas por un 

proveedor de atención primaria. Cubrimos estas pruebas una 

vez cada 12 meses o en determinados momentos durante el 

embarazo. 

También cubrimos hasta 2 sesiones individuales de asesoría 

conductual, cara a cara, de 20 a 30 minutos, cada año para 

adultos sexualmente activos con riesgo alto de contraer una 

ITS. Solo se cubrirán estas sesiones de asesoría como servicio 

preventivo si son prestadas por un proveedor de atención 

primaria y en un punto de atención primaria, tal como un 

consultorio. 

 

No hay coseguro, copago ni 

deducible para el examen de 

detección de ITS cubierto 

por Medicare y el 

asesoramiento para el 

beneficio preventivo de ITS. 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Servicios para tratar la enfermedad renal. 

Entre los servicios cubiertos están: 

¶ Servicios educativos para enseñarles sobre el cuidado de los 

riñones y ayudar a que los miembros tomen decisiones de 

manera informada acerca de su cuidado. Cuando los 

miembros con enfermedad renal crónica fase IV son 

referidos por el médico, cubrimos hasta seis sesiones de 

servicios educativos sobre enfermedad renal durante la vida. 

¶ Tratamientos de diálisis como paciente ambulatorio 

(incluye los tratamientos de diálisis cuando está 

temporalmente fuera del área de servicio, como se explica 

en el Capítulo 3). 

¶ Tratamientos de diálisis como paciente ingresado (si ingresa 

a un hospital para atención especial como paciente 

ingresado) 

¶ Instrucción de autodiálisis [incluye instrucción para usted y 

cualquier persona que le ayuda con sus tratamientos de 

diálisis en el hogar] 

¶ Equipos y suministros de diálisis en el hogar 

¶ Ciertos servicios de apoyo en el hogar [por ejemplo, cuando 

sea necesario, visitas de trabajadores de diálisis de 

experiencia para comprobar su diálisis en el hogar, ayudar 

en emergencias e inspeccionar su equipo de diálisis y 

suministro de agua] 
 

Ciertos medicamentos para diálisis están cubiertos por su 

beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare. Para 

obtener información sobre la cobertura de los medicamentos de 

la Parte B, vaya a la Sección "Medicamentos con receta de la 

Parte B de Medicare". 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Copago de $0 por servicios 

de educación sobre 

enfermedad renal cubiertos 

por Medicare. 

 

Copago de $0 por servicios 

de diálisis. 

 

Copago de $0 por todos los 

demás servicios y 

suministros cubiertos por 

Medicare. 

 

Se puede aplicar un costo 

compartido para pacientes 

hospitalizados. Consulte la 

Sección Atención 

hospitalaria para pacientes 

hospitalizados de esta Tabla 

de beneficios. 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Atención de centro de enfermería especializada (SNF) 
(Consulte una definici·n de ñcuidado de centro de enfermer²a 
especializadaò en el Capítulo 12 de este folleto. A veces los 
centros de enfermer²a especializada se denominan ñSNFò) 
Usted está cubierto hasta 100 días en un Centro de enfermería 
especializada para servicios para pacientes hospitalizados 
cubiertos por Medicare en cada período de beneficios. No es 
necesaria hospitalización previa.  
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: 
¶ Habitación semiprivada (o privada si es médicamente 

necesario) 
¶ Alimentación, incluidas dietas especiales 
¶ Servicios de enfermería 
¶ Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla 
¶ Los medicamentos que se le administren como parte de su 

plan de atención (esto incluye sustancias que se encuentran 
presentes naturalmente en el cuerpo, como los factores de 
coagulación) 

¶ Sangre ï inclusive almacenamiento y administración. La 
cobertura de sangre completa y glóbulos rojos 
empaquetados comienza solo con la cuarta pinta de sangre 
que necesita: debe pagar los costos de las primeras 3 pintas 
de sangre que obtiene en un año calendario o usted o 
alguien más debe donar la sangre. Todos los demás 
componentes de la sangre están cubiertos comenzando con 
la primera pinta utilizada  

¶ Suministros médicos y quirúrgicos provistos normalmente 
por los SNF 

¶ Análisis de laboratorio provistos normalmente por los SNF 
¶ Radiografías y otros servicios de radiología provistos 

normalmente por los SNF 
¶ Uso de aparatos tales como sillas de ruedas provistos 

normalmente por los SNF 
¶ Servicios de médicos / Profesional  
Por lo general, recibirá su atención de un SNF en instituciones 
del plan. No obstante, bajo ciertas condiciones indicadas abajo, 
es posible que pueda recibir atención de un centro que no es 
proveedor del plan, siempre que el centro acepte los importes 
del plan como pago. 
¶ Un centro de atención para adultos mayores o una 

comunidad de jubilación de cuidados continuos donde 
estaba viviendo justo antes de que acudiera al hospital 
(siempre que ofrezca atención en un centro de enfermería 
especializada). 

¶ Un SNF donde su cónyuge reside en el momento en que 
usted sale del hospital.  

SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA  

Copago de $0 por cada día 

cubierto por Medicare para 

los días 1 al 100.  

 

El período de beneficios 

inicia el día en que ingresa en 

el sanatorio especializado. El 

período de beneficios termina 

cuando no ha recibido 

atención de paciente 

ingresado en el hospital ni 

atención especializada en un 

SNF durante 60 días 

consecutivos. Si ingresa en un 

hospital o sanatorio 

especializado después del 

final de un período de 

beneficios, comienza un 

período de beneficios nuevo. 

No existe un límite al número 

de períodos de beneficios. 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

 Terapias para dejar de fumar y de consumir tabaco 

(asesoría para dejar de fumar y de consumir tabaco) 

 Si consume tabaco, pero no presenta signos o síntomas de 

enfermedades relacionadas: Cubrimos dos asesorías en un 

período de 12 meses como servicio preventivo de manera 

gratuita. Cada asesoría incluye hasta cuatro visitas personales. 

Si consume tabaco y se le ha diagnosticado una enfermedad 

relacionada o está tomando medicamentos que se pueden 

ver afectadas por el tabaco: Cubrimos servicios de asesoría 

para dejar de fumar. Cubrimos dos asesorías en un período 

de 12 meses. sin embargo, usted deberá pagar el costo 

compartido que corresponda. Cada asesoría incluye hasta 

cuatro visitas personales. 

 

No hay coseguro, copago ni 

deducible por los beneficios 

preventivos cubiertos por 

Medicare para dejar de 

fumar y de usar tabaco. 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Terapia de ejercitación supervisada (SET)  

SET está cubierto para miembros que tienen enfermedad 

arterial periférica sintomática (EAP) y una derivación para EAP 

del médico responsable del tratamiento de EAP.  

Se cubren hasta 36 sesiones durante un período de 12 semanas 

si se cumplen los requisitos del programa SET. 

El programa SET debe: 

¶ Consistir en sesiones que duran 30-60 minutos, que 

comprenden un programa terapéutico de entrenamiento con 

ejercicios para la EAP en pacientes con claudicación 

¶ Realizarse en un hospital como paciente externo o en el 

consultorio de un médico. 

¶ Ser entregado por personal auxiliar calificado necesario 

para garantizar que los beneficios superen los daños y que 

estén capacitados en terapia de ejercicios para la PAD 

¶ Estar bajo la supervisión directa de un médico, asistente 

médico o enfermero practicante / especialista en enfermería 

clínica que debe estar capacitado en técnicas de soporte 

vital básicas y avanzadas. 

 

SET puede estar cubierto más allá de 36 sesiones durante 12 

semanas durante 36 sesiones adicionales durante un período 

prolongado de tiempo si un médico del cuidado de la salud lo 

considera médicamente necesario.  

 

 

SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA  
 

Copago de $0 por cada 

sesión de terapia de ejercicio 

supervisada (SET) cubierta 

por Medicare. 

Transporte (Rutina) 
Los servicios de transporte que no sean de emergencia deben ser 

desde y hacia lugares aprobados por el plan. Se requiere aviso 

previo para programar citas para el transporte que no sea de 

emergencia.  

 

 

SE REQUIERE AUTORIZACIÓN PREVIA  

Copago de $0 por hasta 24 

viajes de un tramo por año. 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

Servicios urgentes y necesarios 

Servicios urgentes y necesarios es aquella que se suministra 

para tratar enfermedades, lesiones o afecciones imprevistas que 

no son de emergencia pero que requieren atención médica 

inmediata. Servicios urgentes de proveedores dentro de la red o 

proveedores fuera de la red cuando no están disponibles o no 

puede accederse temporalmente los proveedores dentro de la 

red. 

 

Los costos compartidos para servicios de emergencia 

necesarios provistos fuera de la red son los mismos que para los 

mismos servicios suministrados dentro de la red. 

 

ConnectiCare Choice Dual no cubre la sala de emergencias ni 

las visitas de atención de urgencia fuera de los Estados Unidos 

y sus territorios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Copago de $0 por visita para 

servicios urgentes y 

necesarios cubiertos por 

Medicare. 
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

 Cuidado de la visión 

Entre los servicios cubiertos están: 

¶ Los servicios médicos de paciente ambulatorio para el 

diagnóstico y tratamiento de enfermedades y lesiones 

oculares, incluyen el tratamiento de la degeneración 

macular asociada a la edad. Medicare Original no cubre los 

exámenes oculares de rutina (refracción ocular) para 

anteojos o lentes de contacto. 

¶ Para las personas con alto riesgo de glaucoma, cubriremos 

un examen de detección de glaucoma cada año. Las 

personas con alto riesgo de glaucoma incluyen: personas 

con antecedentes familiares de glaucoma, personas con 

diabetes, afroamericanos de 50 años o más e 

hispanoamericanos de 65 años o más.  

¶ Para las personas con diabetes, los chequeos de retinopatía 

diabética están cubiertos una vez al año. 

¶ Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada 

cirugía de cataratas que incluye la inserción de un lente 

intraocular (si tiene dos operaciones de cataratas separadas, 

no puede reservar el beneficio después de la primera cirugía 

y comprar dos anteojos después de la segunda cirugía).  

¶ * Examen de la vista de rutina: uno cada año calendario 

(debe obtenerse a través de un proveedor de la red 

EyeMed® Insight). 

¶ * * Subsidio de $300 para anteojos recetados o lentes de 

contacto cada dos años:  

 

o Anteojos (montura y lentes); o 

o Lentes de anteojos solamente; o 

o Marcos de anteojos solamente; o 

o Lentes de contacto en lugar de anteojos solamente 

 

Los anteojos de rutina se aplican a la asignación de $300 

cada dos años. Los anteojos de rutina deben ser dispensados 

por proveedores de la red de Eyemed® Insight. Por favor 

visite www.eyemedvisioncare.com, haga clic en ñBuscar un 

proveedorò y en el menú desplegable elija ñInsight Networkò. 
 

* Los servicios no cuentan para su máximo de 

gastos de bolsillo. 

 

Copago de $0 por servicios 

médicos ambulatorios para 

el diagnóstico y tratamiento 

de enfermedades y lesiones 

oculares. 

 

Copago de $0 por pruebas 

de glaucoma no preventivas 

cubiertas por Medicare. 

 

Copago de $0 para pruebas 

preventivas de glaucoma 

cubiertas por Medicare. 

 

Copago de $0 por anteojos o 

lentes de contacto cubiertos 

por Medicare después de 

una cirugía de cataratas. 

Los antojos deben obtenerse 

dentro de los 12 meses 

posteriores a la cirugía de 

cataratas. (Solo los marcos y 

lentes básicos cubiertos por 

Medicare están  

cubiertos.) 

 

Copago de $0 por exámenes 

oculares de rutina (límite de 

un examen por calendario). 

 

http://www.eyemedvisioncare.com/
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Servicios que están cubiertos para usted 

Lo que debe pagar cuando 

recibe estos servicios 

 Visita Preventiva de ñBienvenida a Medicareò  

El plan cubre una sola vez la visita preventiva de ñBienvenida a 

Medicareò. La visita incluye una evaluaci·n de su salud, as² 

como educación y asesoría sobre los servicios preventivos que 

requiera (incluidos ciertos exámenes de detección e 

inyecciones) y referencias a otros tipos de atención, cuando se 

requiera.  

Importante: Cubrimos la visita preventiva de ñBienvenida a 

Medicareò s·lo dentro de los primeros 12 meses de tener la 

Medicare Parte B. Cuando asigne su cita, infórmele al 

consultorio que a usted le gustaría programar su visita 

preventiva de ñBienvenida a Medicareò. 

No se debe pagar ningún 

coseguro, copago o 

deducible por la visita 

preventiva de ñBienvenida a 

Medicareò 

SECCIÓN 3 Qué servicios es tán cubiertos fuera de ConnectiCare 
Choice Dual  

Sección 3.1  Servicios no  cubiertos por ConnectiCare Choice Dual  

Los siguientes servicios no están cubiertos por ConnectiCare Choice Dual, pero están 

disponibles a través de Medicaid: 

¶ Acupuntura  

¶ Planificación familiar  

¶ Naturópata 

¶ Pelucas  

Consulte el Resumen de beneficios de ConnectiCare Choice Dual para ver servicios adicionales 

cubiertos por Medicaid.  

Si tiene preguntas sobre la asistencia que recibe de Medicaid o sobre los servicios cubiertos 

por su Medicaid, comuníquese con el Departamento de Servicios Sociales de Connecticut al 

1-800-842-1508, los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-842-4524 de lunes a viernes de 

8:00 a.m. a 5:00 p.m. 
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SECCIÓN 4 ¿Qué servicios no cubre el plan?  

Sección 4.1  Servicios no  cubiertos por el plan (exclusiones)  

Esta Sección le indica qu® servicios est§n ñexcluidosò. Excluido significa que el plan no cubre 

estos servicios. 

La tabla a continuación describe algunos servicios y artículos que el plan no cubre bajo ninguna 

circunstancia o que están cubiertos por el plan solo bajo condiciones específicas. 

No pagaremos para los servicios medicales excluidos que están enumerados en la tabla abajo a 

menos que debajo de las condiciones específicas enumeradas. La única excepción: pagaremos si 

un servicio en la tabla abajo es identificado, tras una apelación, como un servicio médico que 

deberíamos haber pagado o cubierto a causa de su situación personal específica. (Para obtener 

más información sobre la apelación de una decisión que hemos tomado de no cubrir un servicio, 

consulte el Capítulo 9, Sección 6.3, de este folleto). 

Todas las exclusiones o limitaciones en servicios están descritas en la Tabla de beneficios o en la 

tabla abajo. 

Servicios no cubiertos por 

Medicare 

No están cubiertos 

bajo ninguna 

condición 

Cubiertos sólo bajo condiciones 

específicas 

Servicios que se consideran no 

razonables y necesarios, de 

acuerdo con las normas de 

Medicare Original 

  

Procedimientos, equipos y 

medicamentos médicos y 

quirúrgicos experimentales 

Los procedimientos y 

elementos experimentales son 

aquellos elementos y 

procedimientos que nuestro 

plan y Medicare Original 

determinamos que no son 

generalmente aceptados por la 

comunidad médica. 

  

Puede estar cubierto por Medicare 

Original bajo un estudio de 

investigación clínica aprobado por 

Medicare o por nuestro plan. 

 

(Consulte más información sobre 

estudios de investigación clínica en 

el Capítulo 3, Sección 5). 

Habitación privada en un 

hospital. 

  

Cubierto solo cuando es 

medicamente necesario. 
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Servicios no cubiertos por 

Medicare 

No están cubiertos 

bajo ninguna 

condición 

Cubiertos sólo bajo condiciones 

específicas 

Artículos personales en su 

habitación de hospital o 

sanatorio especializado, por 

ejemplo, un teléfono o 

televisor. 

  

Servicios de enfermería a 

tiempo completo en su hogar. 
  

*El cuidado de custodia es 

cuidado provisto en un 

sanatorio, hospicio u otro 

centro cuando usted no 

necesita atención médica 

especializada o servicios de 

enfermería especializada.  

  

Los servicios de ama de casa 

incluyen ayuda doméstica 

básica, inclusive limpieza 

ligera y preparación ligera de 

comidas. 

  

Los cargos por el cuidado 

cobrados por sus parientes 

inmediatos o miembros de su 

hogar. 

  

Cirugía o procedimientos 

cosméticos 

  

Cubierto en casos de lesión 

accidental o para la mejoría 

funcional del miembro corporal 

malformado 

 

Cubierto para todas las etapas de 

reconstrucción de un seno después 

de una mastectomía, así como para 

el seno no afectado para lograr una 

apariencia simétrica. 
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Servicios no cubiertos por 

Medicare 

No están cubiertos 

bajo ninguna 

condición 

Cubiertos sólo bajo condiciones 

específicas 

Medias de compresión   

Se brinda alguna cobertura limitada 

de acuerdo con las pautas de 

Medicare. 

Cuidado dental no rutinario   

El cuidado dental necesario para 

tratar una enfermedad o lesión 

puede estar cubierto como parte de 

la atención de paciente hospitalizado 

o ambulatorio. 

Cuidado quiropráctico de 

rutina  

  

Manipulación manual de la columna 

vertebral para corregir una 

subluxación está cubierto. 

Cuidado de rutina de los pies   

Se brinda alguna cobertura limitada 

de acuerdo con las pautas de 

Medicare, por ejemplo, si tiene 

diabetes. 

Comidas a domicilio   

Zapatos ortopédicos    

Si los zapatos formen parte de un 

soporte de pierna y estén incluidos 

en el costo del soporte, o cuando los 

zapatos son para una persona con 

enfermedad diabética de los pies. 

Dispositivos de apoyo para los 

pies 

  

Dispositivos de apoyo de los pies, 

con excepción de los zapatos 

ortopédicos o terapéuticos para 

personas con enfermedad diabética 

de los pies. 
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Servicios no cubiertos por 

Medicare 

No están cubiertos 

bajo ninguna 

condición 

Cubiertos sólo bajo condiciones 

específicas 

Queratotomía radial, cirugía 

LASIK y otras ayudas para 

baja visión. 

  

Un examen de ojos y los anteojos (o 

lentes de contacto) están cubiertas 

para las personas después de cirugía 

de cataratas. Subsidio para anteojos 

provisto. Consulte las Tablas de 

beneficios médicos en la Sección 

2.1 de este Capítulo. 

Inversión de procedimientos 

de esterilización y/o 

suministros anticonceptivos no 

de receta. 

  

Acupuntura   

Servicios de naturópata (usa 

tratamientos naturales o 

alternativos). 

  

Pelucas   

*El cuidado de custodia es cuidado personal que no exige la atención continuada de personal 

médico o paramédico, por ejemplo, cuidado que le ayuda con las actividades de la vida diaria, 

por ejemplo, bañarse o vestirse.



 

 

CAPÍTULO 5 

Uso de la cobertura del plan para sus 
medicamentos con receta Parte D 
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 ¿Cómo puede obtener información sobre los costos de sus 
medicamentos?  

Debido a que es elegible para Medicaid, califica y recibe ñAyuda adicionalò de Medicare 

para pagar los costos de su plan de medicamentos con receta. Porque es parte del 

programa de ñAyuda adicionalò, es posible que una parte de la información de esta 

Evidencia de cobertura sobre costos de medicamentos con receta Parte D no se 

aplique en su caso. Enviamos un inserto por separado, llamado ñCl§usula a la Evidencia 

de Cobertura para quienes reciben ñAyuda adicionalò para sus medicamentos con recetaò 

(tambi®n conocida como ñCl§usula Adicional de Subsidio de Bajos Ingresosò o la 

ñCl§usula Adicional LISò), que le ofrece informaci·n sobre su cobertura para 

medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a Servicios para miembros y solicite el 

"Anexo LIS". (Los números de teléfono de Servicios para miembros están impresos en la 

contraportada de este folleto). 

SECCIÓN 1 Introducción  

Sección 1.1  En este Capítulo  se describe su cobertura de medicamentos 
Parte D 

Este Capítulo explica las reglas para usar su cobertura de medicamentos de la Parte D. El 

siguiente Capítulo le informa lo que paga por los medicamentos de la Parte D (Capítulo 6, Lo 

que paga por sus medicamentos con receta de la Parte D). 

Además de su cobertura para medicamentos de la Parte D, ConnectiCare Choice Dual también 

cubre algunos medicamentos bajo los beneficios médicos del plan. A través de su cobertura de 

beneficios de Medicare A, en general nuestro plan cubre los medicamentos que usted reciba 

durante las estancias cubiertas en el hospital o un centro de enfermería especializada. A través de 

su cobertura de beneficios de Medicare B, nuestro plan cubre ciertos medicamentos, incluye 

ciertos medicamentos de quimioterapia, ciertas inyecciones administradas durante visitas al 

consultorio y medicamentos que se reciben en un centro de diálisis. Capítulo 4 (Tabla de 

beneficios médicos, qué está cubierto y qué paga) le informa sobre los beneficios y costos de los 

medicamentos durante una estadía cubierta en un hospital o un centro de enfermería 

especializada, así como sus beneficios y costos para los medicamentos de la Parte B. 

Sus medicamentos pueden estar cubiertos por el Medicare Original si usted está en un hospicio 

de Medicare. Nuestro plan solo cubre servicios y medicamentos de Medicare Partes A, B y D 

que no están relacionados con su pronóstico terminal y afecciones relacionadas, y en 

consecuencia no están cubiertos bajo el beneficio de hospicio de Medicare. Para más 

información, vea la Sección 9.4 (¿Qué sucede si usted está en un hospicio certificado por 

Medicare?). Para más información, vea la Sección del hospicio del Capítulo 4 (Cuadro de 

beneficios médicos, lo que está cubierto y lo que usted paga) 
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Las siguientes secciones se relacionan con la cobertura de sus medicamentos bajo las reglas de 

los beneficios de Parte D del plan. SECCIÓN 9, Cobertura de medicamentos Parte D en 

situaciones especiales, incluye más información de su cobertura del Parte D y Medicare 

Original. 

Además de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos con receta están 

cubiertos para usted bajo sus beneficios de Medicaid. Comuníquese con el Departamento de 

Servicios Sociales de Connecticut para obtener más información sobre qué medicamentos están 

cubiertos por el programa Medicaid (los números de teléfono se encuentran en el Capítulo 2, 

Sección 6). 

Sección 1.2  Reglas básicas para la cobertura de medicamentos Parte D del 
plan  

Por lo general, el plan cubrirá sus medicamentos, siempre que usted cumpla las siguientes reglas 

básicas: 

¶ Un proveedor de la red debe escribir su receta (un médico u otro profesional autorizado 

para recetar). 

¶ Su profesional autorizado para recetar debe aceptar Medicare o presentar documentación 

a CMS que muestre su calificación para recetar, o su reclamación de la Parte D se le 

negará. La próxima vez que usted llame o visite a sus profesionales pregúnteles si 

satisfacen esta autorización para recetar. De no ser así, tenga presente que tarda tiempo 

para que el profesional autorizado para recetar someta los documentos necesarios para 

procesamiento. 

¶ Por lo general, debe acudir a una farmacia de la red para surtir su receta. (Consulte la 

Sección 2, Surta sus recetas en una farmacia de la red o mediante el servicio de pedidos 

por correo del plan). 

¶ Su medicamento debe estar incluido en la Lista de medicamentos cubiertos 

(Farmacopea) del plan (a la que llamamos ñLista de medicamentosò). (Consulte la 

Sección 3, Sus medicamentos deben estar incluidos en la ñlista de medicamentosò del 

plan). 

¶ Su medicamento debe usarse para una indicación médicamente aceptada. Una 

ñrecomendaci·n m®dica aceptadaò es el uso de un medicamento aceptado por la 

Administración de Alimentos y Fármacos, o apoyada por algunos libros de referencia. 

(Consulte la Sección 3 para obtener más información sobre recomendaciones médicas 

aceptadas.) 
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SECCIÓN 2 Surta su receta en una farmacia de la red o mediante 
el servicio de pedidos por correo del plan  

Sección 2.1  Para que su receta esté cubierta, use una farmacia de la red  

En la mayoría de los casos, sus medicamentos con receta están cubiertos sólo si se surten en las 

farmacias de la red del plan. (Consulte la Sección 2.5 para obtener más información sobre 

cuándo cubriremos las recetas surtidas en farmacias fuera de la red). 

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con nosotros para suministrarle sus 

medicamentos con receta cubiertos. El t®rmino ñmedicamentos cubiertosò se refiere a todos los 

medicamentos con receta Parte D que están cubiertos por la lista de medicamentos del plan. 

Sección 2.2  Cómo encontrar farmacias de la red  

¿Cómo encuentra una farmacia de la red en su área?  

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en su Directorio de proveedores y 

farmacias, visitar nuestro sitio web (www.connecticare.com/medicare), o llamar a Servicios 

para miembros (los números de teléfono están impresos en la contraportada de este folleto). 

Puede acudir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. Si cambia de una farmacia de la red a 

otra y necesita renovar un medicamento que ha estado tomando, puede solicitar una nueva receta 

al médico o que su receta sea transferida a su nueva farmacia de la red. 

¿Qué pasa si la farmacia que ha estado usando se retira de la red?  

Si la farmacia que ha estado usando se retira de la red del plan, tendrá que buscar una nueva 

farmacia que sea parte de la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su área, puede obtener 

ayuda de Servicios para miembros (los números de teléfono están impresos en la contraportada 

de este folleto) o usar el Directorio de proveedores y farmacias. También puede encontrar 

información en nuestro sitio web en www.connecticare.com/medicare. 

¿Qué pasa si necesita una farmacia especializada?  

En ocasiones, es necesario surtir las recetas en una farmacia especializada. Entre las farmacias 

especializadas, están: 

¶ Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusiones en el hogar.  

¶ Farmacias que suministran medicamentos para residentes de una institución de atención 

de largo plazo (LTC). Usualmente, una institución de atención de largo plazo (como los 

centros de atención para adultos mayores) tienen su propia farmacia. Si usted está en un 

centro de cuidado de largo plazo (LTC), debemos asegurar que pueda recibir 

regularmente sus beneficios de Parte D a través de nuestras farmacias LTC, que 

http://www.connecticare.com/medicare
http://www.connecticare.com/medicare
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típicamente es la farmacia que usa el centro LTC. Si tiene alguna dificultad para acceder 

a sus beneficios de la Parte D en un centro LTC, comuníquese con Servicios para 

miembros.  

¶ Las farmacias que brindan servicio al Indian Health Service / Tribal / Urban Indian 

Health Program (no disponible en Puerto Rico). Salvo en emergencias, sólo los 

americanos nativos y los nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias de nuestra red.  

¶ Farmacias que despachan medicamentos restringidos por la FDA a ciertos lugares o que 

exigen manejo especial, coordinación de proveedores o educación sobre su uso. (Nota: 

Esta situación no debe ser frecuente). 

Para localizar una farmacia especializada, busque en su Directorio de proveedores y farmacias o 

llame a Servicios para Miembros (los números de teléfono están impresos en la contraportada de 

este folleto). 

Sección 2.3  Uso de los servicios de pedidos por correo del plan  

Puede usar los servicios de pedidos por correo de la red del plan para recibir ciertos 

medicamentos. Por lo general, los medicamentos provistos a través de pedidos por correo son 

medicamentos que usted toma regularmente, para una afección médica crónica o de largo plazo. 

Los medicamentos que están disponibles a través de nuestro servicio de pedidos por correo están 

marcados ñMOò (medicamentos ñpedidos por correoò) en nuestra Lista de medicamentos. 

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite pedir un suministro de por lo menos 

30 días del medicamento y un suministro de no más de 90 días. 

Para obtener información sobre cómo surtir sus recetas por correo, puede: 

¶ Visite nuestro sitio web en www.connecticare.com/medicare  

¶ Comuníquese con Servicios para miembros (los números de teléfono se encuentran en la 

contraportada de este folleto)  

Por lo general, una orden de farmacia por correo le llegará en no más de 14 días. A fin de 

asegurar que siempre tenga su suministro de medicamentos, usted puede pedir a su médico que le 

emita una receta por un suministro de un mes que puede despacharse inmediatamente en una 

farmacia al detalle y una segunda receta por un suministro hasta de 90 días que puede enviar con 

su formulario de pedido por correo. 

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico. 

La farmacia llenará y entregará automáticamente las nuevas recetas que recibe de proveedores 

del cuidado de la salud sin consultar primero con usted, si: 

¶ En el pasado usted usó los servicios de pedidos por correo con este plan, o 

http://www.connecticare.com/medicare


Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 115 

Capítulo 5.  Uso de la cobertura del plan para sus medicamentos con receta Parte D  

 

¶ Usted se inscribió para la entrega automática de todas las recetas nuevas recibidas 

directamente de proveedores del cuidado de la salud. Puede solicitar la entrega 

automática de todas las recetas nuevas ahora o en cualquier momento llamando al 

1-877-866-5852, 24 horas del día los 7 días de la semana o visitando nuestro sitio 

web en www.connecticare.com/medicare.  

Si usted recibe una receta automáticamente por correo que usted no desea y no se comunicaron 

con usted para ver si la quería antes de ser enviada, usted puede ser elegible para un reembolso. 

Si utilizó pedidos por correo en el pasado y no desea que la farmacia complete y envíe 

automáticamente cada nueva receta, comuníquese con nosotros llamando al 1-877-866-5852,  

24 horas del día los 7 días de la semana o visite nuestro sitio web en 

www.connecticare.com/medicare.  

Si usted nunca ha usado nuestra entrega de pedidos por correo y/o decide suspender el llenado 

automático de nuevas recetas, la farmacia se comunicará con usted cada vez que reciba una 

nueva receta de un proveedor del cuidado de la salud para ver si usted desea que el medicamento 

se llene y envíe de inmediato. Esto le dará a usted la oportunidad de asegurarse que la farmacia 

está entregando el medicamento correcto (incluyendo potencia, cantidad y forma) y, si es 

necesario, le permite cancelar o demorar el pedido antes que se le facture y envíe. Es importante 

que usted responda a la farmacia cuando se comunique con usted, para que ellos sepan qué hacer 

con la nueva receta y evitar cualquier demora en el envío. 

Para optar por no recibir entregas automáticas de nuevas recetas recibidas directamente del 

consultorio de su proveedor del cuidado de la salud, comuníquese con nosotros llamando al  

1-877-866-5852, 24 horas del día los 7 días de la semana o visite nuestro sitio web en 

www.connecticare.com/medicare.  

Renovación de recetas pedidas por correo. Para renovaciones, comuníquese con su farmacia 

30 días antes de la fecha que usted cree se le acaben los medicamentos que tiene a mano para 

asegurar que su próximo pedido le llegue puntualmente 

Para que la farmacia pueda comunicarse con usted para confirmar su pedido antes del envío, 

asegúrese de informar a la farmacia las mejores formas de contactarlo llamando al  

1-877-866-5852, 24 horas del día los 7 días de la semana. 

Sección 2.4  ¿Cómo puede obtener un suministro de largo plazo para 
medicamento s? 

El plan ofrece dos maneras de obtener un suministro de largo plazo (también llamado un 

ñsuministro extendidoò) de los medicamentos de ñmantenimientoò en nuestra Lista de 

medicamentos. (Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted toma 

regularmente para una afección médica crónica o de largo plazo). Usted puede ordenar el 

suministro por el correo (vea la Sección 2.3) o puede ir a una farmacia minorista 

http://www.connecticare.com/medicare
http://www.connecticare.com/medicare
http://www.connecticare.com/medicare
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1. Algunas farmacias al detalle de nuestra red le permiten obtener un suministro de largo 

plazo de los medicamentos de mantenimiento. Su Directorio de proveedores y farmacias 

le informa qué farmacias de nuestra red pueden proporcionarle un suministro a largo 

plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a Servicios para 

miembros para más información (los números de teléfono aparecen en la contraportada 

de este folleto). 

2. Puede usar los servicios de pedidos por correo de la red del plan para recibir ciertos 

medicamentos. Los medicamentos que están disponibles a través de nuestro servicio de 

pedidos por correo están marcados ñMOò (medicamentos ñpedidos por correoò) en 

nuestra Lista de medicamentos. El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le 

permite pedir un suministro de por lo menos 30 días del medicamento y un suministro de 

no más de 90 días. Consulte la Sección 2.3 para más información acerca del uso de 

nuestros servicios de pedidos por correo. 

Sección 2.5  ¿Cuándo puede acudir a una farmacia que no es parte de la 
red del plan?  

Su receta podría estar cubierta en ciertas situaciones  

Por lo general, cubrimos medicamentos que han sido surtidos en una farmacia fuera de la red 

sólo cuando usted no puede acudir a una farmacia de la red. Para ayudarle, tenemos farmacias de 

la red fuera del área de servicio, en las que puede surtir sus medicamentos cubiertos como 

miembro de nuestro plan. Si no puede acudir a una farmacia de la red, le presentamos las 

circunstancias en las que cubriríamos recetas que han sido surtidas en una farmacia fuera de la 

red: 

¶ Un afiliado viaja fuera del área de servicio de su plan de la Parte D; se queda sin sus 

medicamentos cubiertos de la Parte D o se enferma y necesita un medicamento cubierto 

de la Parte D; y no puede acceder a una farmacia de la red. 

 

¶ Un afiliado debe surtir una receta para un medicamento cubierto de la Parte D de manera 

oportuna, y ese medicamento particular cubierto de la Parte D (por ejemplo, un 

medicamento huérfano u otro producto farmacéutico especializado que se envía 

directamente de fabricantes o vendedores especiales) no se almacena regularmente en 

lugares accesibles, farmacias de venta al detalle o de venta por correo de la red. 

 

¶ Un afiliado recibe medicamentos cubiertos de la Parte D por una farmacia institucional 

fuera de la red mientras él o ella es un paciente en un departamento de emergencias, 

clínica basada en un proveedor, cirugía ambulatoria u otro entorno ambulatorio, y como 

resultado no puede obtener sus medicamentos se surten en una farmacia de la red. 

 

¶ Durante cualquier declaración federal de desastre u otra declaración de emergencia de 

salud pública en la que los inscritos de la Parte D sean evacuados o de otro modo 

desplazados de su lugar de residencia y no se pueda esperar razonablemente que 

obtengan medicamentos cubiertos de la Parte D en una farmacia de la red. Además, en 
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circunstancias en las que los canales de distribución normales no están disponibles, se 

espera que los patrocinadores de la Parte D apliquen libremente sus políticas fuera de la 

red para facilitar el acceso a los medicamentos. 

 

En todas las situaciones, la cobertura del plan para recetas cubiertas por Medicare surtidas en 

farmacias fuera de la red se limitará a un suministro de 30 días. 

En estas situaciones, verifique primero con Servicios para miembros para ver si hay una 

farmacia de la red cerca. (Los números de teléfono de Servicios para miembros están impresos 

en la contraportada de este folleto). Se le puede exigir que pague la diferencia entre lo que paga 

por el medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que cubriríamos en una farmacia 

dentro de la red. 

¿Cómo pide un reembolso del plan?  

Si tiene que acudir a una farmacia fuera de la red, por lo general tendrá que pagar el costo 

completo (en lugar de pagar su parte normal del costo) cuando surta su receta. Usted puede 

solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte del costo. (En el Capítulo 7, Sección 2.1, se 

explica cómo solicitar este reembolso al plan). 

SECCIÓN 3 Sus medicamentos deben estar incluidos en la ñlista 
de medicamentos del planò 

Sección 3.1  La ñLista de medicamentosò indica cu§les medicamentos 
Parte D están cubiertos  

El plan tiene una ñLista de medicamentos cubiertos (Farmacopea)ò. En esta Evidencia de 

cobertura, la llamamos ñLista de medicamentosò. 

El plan selecciona los medicamentos de esta lista con la ayuda de un equipo de médicos y 

farmacéuticos. La lista debe cumplir los requisitos que estipula Medicare. Medicare ha aprobado 

la Lista de medicamentos del plan. 

La Lista de medicamentos incluye solo los que están cubiertos por Medicare Parte D (en la 

primera parte de este Capítulo, Sección 1.1, se presenta una explicación sobre los medicamentos 

Parte D). Además de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos con 

receta están cubiertos para usted bajo sus beneficios de Medicaid. Comuníquese con el 

Departamento de Servicios Sociales de Connecticut para obtener más información sobre qué 

medicamentos están cubiertos por el programa Medicaid (los números de teléfono se encuentran 

en el Capítulo 2, Sección 6). 

Generalmente cubrimos un medicamento de la Lista de medicamentos del plan siempre y cuando 

se apliquen las reglas de cubertura explicadas en este Capítulo y el uso del medicamento sea una 

recomendación médica aceptada según un punto de vista m®dico. Una ñrecomendaci·n m®dica 

aceptadaò es el uso de un medicamento que cualquiera de los dos: 
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¶ Aprobado por la Administración de Alimentos y Fármacos. (Es decir que la 

Administración de Alimentos y Fármacos ha aprobado el medicamento para el 

diagnóstico o condición para la cual se ha formulado). 

¶ ð o ð ha sido sustentado por ciertos libros de referencia. Estos libros de referencia son 

la Información de medicamentos con receta del servicio de farmacopea del Hospital 

Americano, el Sistema de información DRUGDEX, y, para cáncer, la Red Nacional 

Integral del Cáncer y Farmacología Clínica o sus sucesores. 

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca y genéricos  

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos principios activos 

que el medicamento de marca. Por lo general, tiene el mismo efecto que un medicamento de 

marca y cuesta menos. Existen sustitutos genéricos disponibles para muchos medicamentos de 

marca. 

¿Qué no  se incluye en la Lista de medicamentos?  

El plan no cubre todos los medicamentos con receta. 

¶ En algunos casos, las leyes no permiten que los planes de Medicare cubran ciertos tipos 

de medicamentos (para obtener más información, consulte la Sección 7.1 de este 

Capítulo). 

¶ En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento específico en nuestra Lista de 

medicamentos. 

Comuníquese con el Departamento de Servicios Sociales de Connecticut para obtener más 

información sobre qué está cubierto por el programa Medicaid (los números de teléfono se 

encuentran en el Capítulo 2, Sección 6). 

Sección 3.2  ¿Cómo puede averig uar si un medicamento específico está en 
la Lista de medicamentos?  

Hay tres formas: 

1. Consulte la Lista de medicamentos más reciente que proporcionamos electrónicamente. 

2. Visite el sitio web del plan (www.connecticare.com/medicare) La Lista de 

medicamentos que está en el sitio web siempre es la más actualizada. 

3. Llame a Servicios para miembros para averiguar si un medicamento específico 

está incluido en la Lista de medicamentos del plan o para solicitar una copia de la 

lista. (Los números de teléfono de Servicios para miembros están impresos en la 

contraportada de este folleto). 

http://www.connecticare.com/medicare
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SECCIÓN 4 Existen restricciones a la cobertura de ciertos 
medicamentos  

Sección 4.1  ¿Por qué algunos medicamentos están  sujetos a 
restricciones?  

En el caso de ciertos medicamentos con receta, hay reglas especiales que limitan cómo y cuándo 

los cubre el plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos elaboró estas reglas para ayudar a que 

nuestros miembros usen los medicamentos de la manera más efectiva. Estas reglas especiales 

también son útiles para controlar los costos generales de los medicamentos, con lo que su 

cobertura de medicamentos continúa siendo más asequible. 

Por lo general, nuestras reglas lo invitan a que usted reciba un medicamento que sea seguro y 

efectivo contra su afección médica. Siempre que un medicamento seguro y de menor costo 

funcione tan bien como otro de costo más alto, las reglas del plan están diseñadas para invitarlo a 

usted y a su proveedor a usar la opción de costo más bajo. También debemos cumplir con las 

reglas y normas de Medicare en cuanto a cobertura y costos compartidos de medicamentos. 

Si existe una restricción en su medicamento usualmente significa que usted o su proveedor 

debe realizar un procedimiento adicional para que podamos cubrir su medicamento. Si 

quiere que no se aplique la restricción, necesita seguir el proceso de apelación formal y solicitar 

la excepción. Su solicitud de eliminar la restricción puede ser aceptada o rechazada. (Consulte 

información sobre cómo solicitar una excepción en el Capítulo 9, Sección 7.2). 

Por favor tome nota que a veces un medicamento puede aparecer más de una vez en nuestra lista 

de medicamentos. Esto se debe a que pueden aplicarse diferentes restricciones o costos 

compartidos basado en factores tales como la potencia, cantidad o forma del medicamento 

recetado por su proveedor del cuidado de la salud (por ejemplo, 10 mg en vez de 100 mg; una 

vez al día en vez de dos veces al día; tableta en vez de líquido). 

Sección 4.2  ¿Cuáles son las restricciones?  

Nuestro plan usa diferentes tipos de restricciones para ayudar a que nuestros miembros usen los 

medicamentos de la manera más efectiva. Las secciones siguientes contienen más información 

sobre los tipos de restricciones que usamos para ciertos medicamentos. 

Restricción de medicamentos de marca cuando una versión genérica esté 
disponible  

En general, un medicamento ñgen®ricoò funciona igual que uno de marca, pero usualmente 

cuesta menos. En muchos casos, cuando una versión genérica de un medicamento de marca 

esté disponible, las farmacias de nuestra red le proporcionarán la versión genérica. En 

general, no cubriremos un medicamento de marca cuando su versión genérica esté disponible. 

Sin embargo, si su proveedor nos ha informado el motivo médico por el cual ni el medicamento 
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genérico ni otros medicamentos cubiertos que tratan la misma afección funcionarán para usted, 

cubriremos el medicamento de marca. (Su parte del costo podrá ser mayor con el medicamento 

de marca que con el genérico). 

Cómo obtener la aprobación del plan por anticipado  

En el caso de ciertos medicamentos, usted o su médico deben obtener la aprobación del plan 

antes de que aceptemos cubrir el medicamento. Se llama ñautorización previa.ò En ocasiones, el 

requisito de obtener la aprobación anticipada ayuda a guiar el uso apropiado de ciertos 

medicamentos. Si no obtiene esta aprobación, es posible que el plan no cubra su medicamento. 

Pruebe antes otro medicamento  

Con este requisito lo invitamos a probar medicamentos menos costosos, pero con la misma 

eficacia antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento A y el 

Medicamento B tratan la misma afección médica, y el Medicamento A es más barato, el plan 

puede requerir que pruebe el Medicamento A primero. Si el Medicamento A no funciona para 

usted, el plan cubrirá el Medicamento B. Este requisito para probar un medicamento diferente 

primero se llama " terapia escalonada. " 

Límite en las cantidades  

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento que usted puede tener, al 

limitar la cantidad de un medicamento que puede obtener cada vez que surte su receta. Así, si 

normalmente se considera seguro tomar sólo un comprimido diario de cierto medicamento, 

podríamos limitar la cobertura de su receta a no más de un comprimido diario. 

Sección 4.3  ¿Alguna de estas restricciones aplica para sus 
medicamentos?  

La Lista de medicamentos del plan contiene información sobre las restricciones descritas 

anteriormente. Verifique en la Lista de medicamentos si alguna de estas restricciones se aplica a 

un medicamento que toma o necesita tomar. Para obtener la información más actualizada, llame 

a Servicios para miembros (los números de teléfono están impresos en la contraportada de este 

folleto) o visite nuestro sitio web (www.connecticare.com/medicare)  

Si existe una restricción en su medicamento usualmente significa que usted o su 

proveedor debe realizar un procedimiento adicional para que podamos cubrir su 

medicamento. Si el medicamento que desea tomar tiene una restricción, debe comunicarse con 

Servicios para miembros y así saber lo que usted o su proveedor debe hacer para conseguir la 

cobertura del medicamento. Si quiere que no se aplique la restricción, necesita seguir el 

proceso de apelación formal y solicitar la excepción. Su solicitud de eliminar la restricción 

puede ser aceptada o rechazada. (Consulte información sobre cómo solicitar una excepción en 

el Capítulo 9, Sección 7.2). 

http://www.connecticare.com/medicare
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SECCIÓN 5 ¿Qué pasa si uno de sus m edicamentos no está 
cubierto de la manera como le gustaría?  

Sección 5.1  Existen procedimientos que puede seguir si su medicamento 
no está cubierto de la manera como le gustaría  

Es de esperar que su cobertura de medicamentos funcione bien en su caso. Suponga que existe 

un medicamento de receta que está tomando actualmente o uno que usted y su médico 

consideran que debería tomar que no está en nuestra farmacopea o está en nuestra farmacopea 

con restricciones. Por ejemplo: 

¶ Podría ser que el medicamento definitivamente no esté cubierto. O podría ser que la 

versión genérica de un medicamento sí esté cubierta, mientras que la versión de marca 

que desea tomar no lo esté. 

¶ El medicamento está cubierto, pero existen reglas o restricciones de cobertura adicionales 

para dicho medicamento. Como se explica en la Sección 4, algunos medicamentos 

cubiertos por el plan están sujetos a reglas adicionales para restringir su uso. Por ejemplo, 

se le podría solicitar que pruebe otro medicamento primero para ver si es efectivo, antes 

de cubrir el medicamento que desea tomar. También podría haber límites en las 

cantidades del medicamento (número de comprimidos, etc.) que están cubiertas durante 

un período específico. En ciertos casos, puede que usted quiera que eliminemos alguna 

restricción. 

Existen procedimientos que puede seguir si su medicamento no está cubierto de la manera como 

le gustaría.  

¶ Si su medicamento no está incluido en la Lista de medicamentos, o si su medicamento 

está restringido, consulte la Sección 5.2 para averiguar lo que puede hacer. 

Sección 5.2  ¿Qué puede hacer si su medicamento no está en la Lista de 
medicamentos o está restr ingido?  

Si su medicamento no está en la Lista de medicamentos o está restringido, he aquí qué puede 

hacer: 

¶ Puede obtener un suministro temporal del medicamento (sólo los miembros que están en 

ciertas situaciones pueden recibir un suministro temporal). Esto les dará tiempo a usted y 

a su proveedor para cambiar a otro medicamento o presentar una solicitud de cobertura 

del medicamento. 

¶ Puede cambiarlo por otro medicamento. 

¶ Puede solicitar una excepción y pedirle al plan que cubra el medicamento o que elimine 

las restricciones del medicamento. 
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Es posible que pueda obtener un suministro temporal  

Bajo ciertas circunstancias, el plan puede brindarle un suministro temporal de un medicamento 

cuando éste no forma parte de la Lista de medicamentos o cuando está restringido. De este modo, 

usted tendrá tiempo para hablar con su proveedor acerca del cambio de cobertura y averiguar qué 

hacer. 

Para ser elegible para un suministro temporal, debe cumplir los dos requisitos siguientes: 

1. El cambio en la cobertura de su medicamento debe ser de uno de los tipos siguientes: 

¶ El medicamento que ha estado tomando ya no está en la Lista de medicamentos del 

plan. 

¶ ï o ï el medicamento que ha estado tomando ahora está de alguna forma restringido 

(la Sección 4 de este Capítulo contiene información sobre restricciones). 

2. Debe estar en una de las situaciones descritas a continuación: 

¶ Para aquellos miembros que son nuevos o que estaban en el plan el año pasado: 

¶ Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 días de 

su membresía en el plan si usted estaba nuevo, y durante los primeros 90 días del 

año calendario si usted estaba en el plan el año pasado. Este suministro temporal será 

como máximo de 30 días. Si su receta cubre menos días, permitimos renovaciones 

múltiples para proporcionar hasta un suministro máximo de 30 días del medicamento. 

Debe surtir la receta en una farmacia de la red. (Tome nota que la farmacia de largo plazo 

podrá suministrar el medicamento en cantidades menores para evitar el desperdicio.) 

¶ Para aquellos que han sido miembros del plan durante más de 90 días, que residen 

en un centro de atención de largo plazo (LTC) y que necesitan un suministro 

inmediato: 

Cubriremos un suministro de 31 días de un medicamento en particular, o menos si su 

receta escrita menos días. Esto se suma a la situación de suministro temporal anterior. 

¶ Si ha experimentado un cambio en el nivel de atención y está fuera del período de 

transición, el farmacéutico debe confirmar su cambio de nivel de atención antes de que se 

le administre el medicamento. 

Para pedir un suministro temporal, llame a Servicios para miembros (los números de teléfono 

aparecen en la contraportada de este folleto). 

Durante el lapso en el que recibe el suministro temporal de un medicamento, debe conversar con 

su proveedor para decidir qué hacer cuando se le acabe el suministro temporal. Puede cambiar a 

otro medicamento cubierto por el plan o pedirle al plan que haga una excepción en su caso y 

cubra su medicamento actual. Las secciones a continuación le proporcionan más información 

acerca de estas opciones. 
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Puede cambiarlo por otro medicamento.  

Empiece por hablar con su proveedor. Quizás exista otro medicamento cubierto por el plan, que 

podría ser igual de efectivo. Puede llamar a Servicios para miembros y solicitar una lista de 

medicamentos cubiertos que traten la misma afección médica. Esta lista puede ser útil para que 

su proveedor encuentre un medicamento cubierto que podría ser efectivo para usted. (Los 

números de teléfono de Servicios para miembros están impresos en la contraportada de este 

folleto). 

Puede presentar una solicitud de excepción  

Usted y su proveedor podrán solicitarle al plan que haga una excepción y que cubra el 

medicamento como usted quisiera. Si su proveedor u otro profesional autorizado para recetar 

afirman tener razones médicas que justifican la solicitud de excepción, su proveedor podrá 

ayudarle en este trámite. Por ejemplo, puede solicitarle al plan que cubra un medicamento, 

aunque no esté en la Lista de medicamentos del plan. También puede solicitarle al plan que haga 

una excepción y cubra el medicamento sin restricciones. 

Si usted y su médico desean solicitar una excepción, en el Capítulo 9, Sección 7.4, se indica qué 

deben hacer. Allí se explican los procedimientos y fechas límite que ha establecido Medicare 

para asegurarse de que su solicitud se maneje con prontitud y justicia. 

SECCIÓN 6 ¿Qué pasa si cambia la cobertura de uno de sus 
medicamentos?  

Sección 6.1  La Lista de medicamentos puede cambiar durante el año  

La mayoría de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren al comienzo de cada año  

(1 de enero). Sin embargo, el plan podría realizar durante el año muchos cambios a la Lista de 

medicamentos: Por ejemplo, el plan podría: 

¶ Agregar o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos. Poner a su 

disposición nuevos medicamentos, lo que incluye nuevos medicamentos genéricos. 

Quizás el gobierno ha dado su aprobación a un uso nuevo de un medicamento existente. 

A veces, se retira un medicamento y decidimos no cubrirlo. O bien podremos eliminar un 

medicamento de la lista debido a que se ha determinado que no es eficaz. 

¶ Agregar o quitar una restricción sobre la cobertura de un medicamento (para más 

información sobre las restricciones a la cobertura, consulte la Sección 4 de este Capítulo). 

¶ Reemplazar un medicamento de marca con un medicamento genérico. 

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos del 

plan. 
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Sección 6.2  ¿Qué pasa si cambia la cobertura de un medicamento que está 
tomando?  

Información sobre cambios en la cobertura de medicamentos.  

Cuando se producen cambios en la Lista de medicamentos durante el año, publicamos 

información en nuestro sitio web sobre esos cambios. Actualizaremos nuestra Lista de 

medicamentos en línea regularmente para incluir cualquier cambio que haya ocurrido después de 

la última actualización. A continuación, le indicamos los momentos en que recibiría un aviso 

directo si se realizan cambios en un medicamento que está tomando. También puede llamar a 

Servicios para miembros para más información (los números de teléfono aparecen en la 

contraportada de este folleto). 

¿Los cambios en la cobertura de su medicamento lo afectan de inmediato?  

Algunos cambios que podrían afectarlo este año: En los siguientes casos, se verá afectado por los 

cambios de cobertura durante el año en curso: 

¶ Un nuevo medicamento genérico reemplaza un medicamento de marca en la Lista 

de medicamentos (o cambiamos el nivel de costo compartido o agregamos nuevas 

restricciones al medicamento de marca) 

o Es posible que eliminemos de inmediato un medicamento de marca en nuestra 

Lista de medicamentos si lo reemplazamos con una versión genérica 

recientemente aprobada del mismo medicamento que aparecerá en el mismo nivel 

de costo compartido o menor y con las mismas restricciones o menos 

restricciones. Además, si añadimos un nuevo medicamento genérico, quizás 

decidamos conservar el medicamento de marca en nuestra lista de medicamentos, 

pero pasarla inmediatamente a un nivel superior de costos compartidos o incluir 

nuevas restricciones. 

o Es posible que no le avisemos con anticipación antes de hacer ese cambio, incluso 

si actualmente está tomando el medicamento de marca. 

o Usted o el profesional autorizado para recetar pueden solicitarnos que hagamos 

una excepción y continuar cubriendo el medicamento de marca para usted. 

Consulte el Capítulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de 

cobertura, apelaciones, quejas)) para información sobre cómo pedir una 

excepción. 

o Si está tomando el medicamento de marca en el momento en que realizamos el 

cambio, le proporcionaremos información sobre los cambios específicos que 

realizamos. Esto también incluirá información sobre los pasos que puede seguir 

para solicitar una excepción para cubrir el medicamento de marca. Es posible que 

no reciba este aviso antes de que realicemos el cambio. 

¶ Medicamentos inseguros y otros medicamentos en la Lista de medicamentos que se 

retiran del mercado 
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o De vez en cuando, un medicamento puede retirarse repentinamente porque se 

descubrió que no es seguro o se retiró del mercado por otro motivo. Si esto 

sucede, eliminaremos inmediatamente el medicamento de la Lista de 

medicamentos. Si está tomando ese medicamento, le informaremos de este 

cambio de inmediato.  

o El profesional autorizado para recetar también sabrá del cambio y puede colaborar 

con usted en encontrar otro medicamento para su afección. 

¶ Otros cambios a los medicamentos en la Lista de medicamentos  

o Es posible que realicemos otros cambios una vez que comience el año que afecten 

los medicamentos que está tomando. Por ejemplo, podríamos agregar un 

medicamento genérico que no sea nuevo en el mercado para reemplazar un 

medicamento de marca o cambiar el nivel de costo compartido o agregar nuevas 

restricciones al medicamento de marca. También podríamos realizar cambios 

basados en advertencias en la caja de la FDA o nuevas pautas clínicas reconocidas 

por Medicare. Debemos notificarle el cambio con al menos 30 días de 

anticipación o notificarle el cambio y un resurtido de 30 días del medicamento 

que está tomando en una farmacia de la red.  

o Después de recibir la notificación del cambio, debe trabajar con su médico para 

cambiar a un medicamento diferente que cubrimos. 

o O bien, usted o su médico pueden solicitarnos que hagamos una excepción y 

continuemos cubriendo el medicamento por usted. Consulte el Capítulo 9 (Lo que 

debe hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, 

quejas) para información sobre cómo pedir una excepción. 

Cambios a los medicamentos en la Lista de medicamentos que no afectarán a las personas 

que actualmente toman el medicamento: Para los cambios en la Lista de medicamentos que no 

se describieron anteriormente, si actualmente está tomando el medicamento, los siguientes tipos 

de cambios no lo afectarán hasta el 1 de enero del próximo año si permanece en el plan: 

¶ Imponemos una restricción nueva sobre su uso del medicamento. 

¶ Si eliminamos su medicamento de la Lista de medicamentos 

Si alguno de estos cambios ocurre para un medicamento que está tomando (pero no debido a un 

retiro del mercado, un medicamento genérico que reemplaza a un medicamento de marca u otro 

cambio mencionado en las secciones anteriores), entonces el cambio no afectará su uso o lo que 

paga como su parte del costo hasta el 1 de enero del próximo año. Hasta esa fecha, 

probablemente no vea ningún aumento de sus pagos o restricción adicional a su uso del 

medicamento. No recibirá notificación directa este año sobre los cambios que no le afectan. Sin 

embargo, el 1 de enero del próximo año, los cambios lo afectarán, y es importante consultar la 

Lista de medicamentos del año nuevo para ver si hay cambios en los medicamentos. 
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SECCIÓN 7 ¿Qué tipos de medicamentos no  cub re el plan?  

Sección 7.1  Tipos de medicamentos que no cubrimos  

Esta Sección le indica qu® medicamentos con receta est§n ñexcluidosò. Esto significa que 

Medicare no paga estos medicamentos. 

Nosotros no pagaremos los medicamentos enumerados en esta Sección. La siguiente es la única 

excepción: La siguiente es la única excepción: si en una apelación se determina que el 

medicamento solicitado no está excluido conforme a la Parte D y que lo deberíamos haber 

pagado o cubierto a causa de su situación específica. (Para obtener información sobre la 

apelación de una decisión que hemos tomado de no cubrir un medicamento, consulte el Capítulo 

9, Sección 7.5 de este folleto). Si el medicamento excluido por nuestro plan también está 

excluido por Medicaid, debe pagarlo usted mismo.  

Abajo se indican tres reglas generales acerca de los medicamentos que los planes de 

medicamentos Medicare no cubrirán bajo Medicare Parte D. 

¶ La cobertura de medicamentos Parte D de nuestro plan no puede cubrir un medicamento 

que estaría cubierto bajo Medicare Parte A o Parte B. 

¶ Nuestro plan no puede cubrir un medicamento adquirido fuera de los Estados Unidos y 

sus territorios. 

¶ Por lo general, nuestro plan no puede cubrir el uso no indicado de un medicamento. El 

ñuso no indicadoò es cualquier uso del medicamento distinto a los indicados en la 

etiqueta del medicamento, según lo aprobado por la Administración de Alimentos y 

Fármacos. 

o Por lo general, la cobertura del ñuso no indicadoò sólo se permite cuando el uso 

está respaldado por ciertos libros de referencia. Estos libros de referencia son la 

Información de medicamentos con receta del servicio de farmacopea del Hospital 

Americano, el Sistema de información DRUGDEX, y, para cáncer, la Red 

Nacional Integral del Cáncer y Farmacología Clínica o sus sucesores. Si el uso no 

se sustenta en ninguno de estos libros de referencia, entonces nuestro plan no 

puede cubrir su ñuso no indicadoò. 

Además, por ley, las categorías de medicamentos enumeradas a continuación no están cubiertas 

por Medicare. Sin embargo, algunos de estos medicamentos pueden estar cubiertos para usted 

bajo su cobertura de medicamentos de Medicaid. Comuníquese con el Departamento de 

Servicios Sociales de Connecticut para obtener más información sobre qué medicamentos están 

cubiertos por el programa Medicaid (los números de teléfono se encuentran en el Capítulo 2, 

Sección 6). 

¶ Medicamentos no de receta (también conocidos como medicamentos de venta libre) 

¶ Medicamentos usados para propiciar la fecundidad 

¶ Medicamentos usados para el alivio de síntomas de tos y resfriado 
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¶ Medicamentos usados para fines cosméticos o para promover el crecimiento del cabello 

¶ Vitaminas y productos minerales con receta, excepto por las vitaminas prenatales y 

compuestos de flúor. 

¶ Medicamentos cuando se usan para el tratamiento de la disfunción sexual o eréctil. 

¶ Medicamentos usados para el tratamiento de la anorexia, pérdida de peso o aumento de 

peso 

¶ Medicamentos de paciente ambulatorio para los cuales el fabricante procura exigir que se 

adquieran pruebas o servicios de monitoreo asociados exclusivamente del fabricante 

como condición de la venta. 

SECCIÓN 8 Presente su tarjeta de miembro del plan cuando surta 
una receta  

Sección 8.1  Presente su tarjeta de miembro  

Cuando surta su receta, presente su tarjeta de miembro en la farmacia de la red que elija. Al 

presentar su tarjeta de miembro del plan, la farmacia de la red facturará automáticamente al plan 

nuestra parte del costo de su medicamento con receta cubierto. Deberá pagar a la farmacia su 

parte del costo cuando reciba su medicamento. 

Si su receta no está cubierta por el plan, es posible que tenga cobertura bajo sus beneficios de 

Medicaid. Proporcione a la farmacia su tarjeta de Medicaid para surtir las recetas no cubiertas 

bajo el beneficio de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare. 

Sección 8.2  ¿Qué pasa si no lleva consigo su tarjeta de miembro?  

Si no lleva consigo su tarjeta de miembro del plan cuando surta su receta, solicítele a la farmacia 

que llame al plan para obtener la información necesaria. 

Si la farmacia no puede obtener la información necesaria, es posible que tenga que pagar el 

costo total de la receta cuando reciba los medicamentos. (Luego, puede solicitarnos que le 

reembolsemos nuestra parte. Consulte información sobre cómo solicitar un reembolso al plan en 

el Capítulo 7, Sección 2.1). 
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SECCIÓN 9 Cobertura de medicamentos Parte D en situaciones 
especiales  

Sección 9.1  ¿Qué pasa si está en un hospital o un centro de enf ermería 
especializada para una estancia que está cubierta por el plan?  

Si ingresa en un hospital o en un centro de enfermería especializada para una estadía cubierta por 

el plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos con receta durante su estadía. 

Una vez que salga del hospital o un centro de enfermería especializada, el plan cubrirá sus 

medicamentos siempre que estos cumplan con todas nuestras reglas de cobertura. Consulte en 

partes previas de esta Sección la información sobre las reglas para obtener la cobertura de 

medicamentos. El Capítulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos con receta Parte D) 

contiene más información sobre la cobertura de medicamentos y lo que usted paga. 

Sección 9.2  ¿Qué pasa si usted es residente en un centro de a tención de 
largo plazo?  

Es común que un centro de atención de largo plazo (LTC) (como un centro de atención para 

adultos mayores) tenga su propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos a todos 

sus residentes. Si es residente de una institución de cuidados de largo plazo, podrá surtir sus 

medicamentos con receta en la farmacia de la institución, siempre que sea parte de nuestra red.  

Revise su Directorio de proveedores y farmacias para averiguar si la farmacia de su centro de 

atención a largo plazo es parte de nuestra red. Si no es parte de la red, o si necesita más 

información, comuníquese con Servicios para miembros (los números de teléfono aparecen en la 

contraportada de este folleto).  

¿Qué pasa si es residente de un centro de atención de lar go plazo y se convierte 
en un nuevo miembro del plan?  

Si necesita un medicamento que no está en nuestra Lista de medicamentos o está restringido de 

alguna manera, el plan cubrirá un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 

90 días de su membresía. El suministro total será por un máximo de 31 días. o menos si su receta 

está escrita por menos días. (Tome nota que la farmacia de largo plazo podrá suministrar el 

medicamento en cantidades menores para evitar el desperdicio.) Si ha sido miembro del plan por 

más de 90 días y necesita un medicamento que no está en nuestra Lista de medicamentos o si el 

plan tiene alguna restricción a la cobertura del medicamento, cubriremos un suministro de 31 

días, o menos si su receta es por menos días. 

Durante el lapso en el que recibe el suministro temporal de un medicamento, debe conversar con 

su proveedor para decidir qué hacer cuando se le acabe el suministro temporal. Quizás exista otro 

medicamento cubierto por el plan, que podría ser igual de efectivo. También usted y su 

proveedor podrán solicitar una excepción al plan en su caso para que cubra el medicamento 
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como a usted le gustaría. Si usted y su médico desean solicitar una excepción, en el Capítulo 9, 

Sección 7.4, se indica qué deben hacer. 

Sección 9.3  ¿Qué pasa si también tiene cobertura de medicamentos del 
plan de un empleador o grupo de jubilados?  

¿Tiene actualmente otra cobertura de medicamentos con receta a través del plan colectivo de su 

empleador (o el empleador de su cónyuge), o de jubilados? De ser así, comuníquese con el 

administrador de beneficios de grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a 

determinar cómo funcionará su cobertura actual de medicamentos con receta con nuestro plan. 

Por lo general, si actualmente es empleado, la cobertura de medicamentos con receta que obtiene 

con nosotros será secundaria a la cobertura de su empleador o grupo de jubilados. Esto significa 

que su cobertura de grupo pagaría primero. 

Nota especial sobre la ócobertura acreditadaô: 

Cada año, su empleador o grupo de jubilados le enviará un aviso para informarle si su cobertura 

de medicamentos con receta para el a¶o calendario siguiente es ñacreditadaò y las opciones que 

tiene para la cobertura de medicamentos. 

Si la cobertura del plan colectivo es ñacreditadaò, significa que el plan tiene cobertura de 

medicamentos con receta que se prevé que pague, en promedio, por lo menos tanto como la 

cobertura de medicamentos con receta estándar de Medicare. 

Guarde estos avisos acerca de la cobertura acreditada, porque es posible que los necesite más 

adelante. Si se inscribe en un plan de Medicare que incluya cobertura de medicamentos Parte D, 

podría requerir estos avisos para demostrar que ha mantenido cobertura acreditada. Si no recibió 

un aviso acerca de la cobertura acreditada del plan colectivo de su empleador o de jubilados, 

podrá obtener una copia del administrador de beneficios del plan de su empleador o de jubilados 

o el empleador o el sindicato. 

Sección 9.4  ¿Qué sucede si usted está en un hospicio certificado por 
Medicare?  

Los medicamentos nunca están cubiertos al mismo tiempo por el hospicio y por nuestro plan. Si 

usted está inscrito en un hospicio de Medicare y necesita un anti-náuseas, laxante, medicamento 

para el dolor o medicamento contra la ansiedad, que no está cubierto por el hospicio porque no 

está relacionado con su enfermedad terminal y las afecciones relacionadas, nuestro plan debe 

recibir notificación del profesional autorizado para recetar o su proveedor de servicios de 

hospicio indicando que el medicamento no está relacionado antes que el plan pueda cubrir el 

medicamento. Para evitar demoras en la entrega de cualquier medicamento no relacionado que 

debe ser cubierto por nuestro plan, usted puede pedir al proveedor de servicios de hospicio o al 

profesional autorizado para recetar que se cerciore que tengamos la notificación de que el 

medicamento no está relacionado antes de pedir a una farmacia que llene su receta. 
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En el caso que usted revoque su elección de hospicio o que haya sido dado de alta del hospicio 

nuestro plan debe cubrir todos sus medicamentos. Para evitar cualquier demora en una farmacia 

cuando termine su beneficio de hospicio de Medicare, usted debe traer documentación a la 

farmacia para verificar su revocación o alta. Vea las partes anteriores de esta Sección que le 

explican las reglas para obtener cobertura de medicamentos bajo Parte D Capítulo 6 (Lo que 

usted paga por sus medicamentos con receta Parte D) que ofrece más información sobre la 

cobertura de medicamentos y lo que usted paga. 

SECCIÓN 10 Programas sobre seguridad y manejo de 
medicamentos  

Sección 10.1  Programas para ayudar a que los miembros usen los 
medicamentos de modo seguro  

Llevamos a cabo revisiones del uso que nuestros miembros hacen de los medicamentos con el fin 

de asegurarnos de que están recibiendo atención segura y apropiada. Estas revisiones son 

especialmente importantes para los miembros que tienen más de un médico que les receta 

medicamentos. 

Efectuamos una revisión cada vez que usted surte una receta. También revisamos con 

regularidad nuestros registros. Durante estas evaluaciones, buscamos problemas potenciales, 

tales como: 

¶ Posibles errores de medicamentos 

¶ Medicamentos que posiblemente no sean necesarios porque usted está tomando otro 

medicamento para tratar la misma afección médica 

¶ Medicamentos que quizás representen un riesgo debido a su edad o sexo 

¶ Ciertas combinaciones de medicamentos que podrían perjudicarle si se toman al mismo 

tiempo 

¶ Recetas emitidas para medicamentos que contienen ingredientes a los cuales usted es 

alérgico 

¶ Posibles errores de cantidad (dosis) de un medicamento que usted está tomando. 

¶ Cantidades inseguras de analgésicos opioides 

Si notamos un posible problema en su uso de los medicamentos, trabajaremos con su proveedor 

para corregir el problema. 
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Sección 10.2  Programa de administración de medicamentos (DMP) para 
ayudar a los miembros a usar de manera segura sus 
medicamentos opioides  

Tenemos un programa que puede ayudar a garantizar que nuestros miembros usen de manera 

segura sus medicamentos opioides recetados u otros medicamentos que se abusan con 

frecuencia. Este programa se llama Programa de Administración de Medicamentos (DMP). Si 

usa medicamentos opioides que obtiene de varios médicos o farmacias, podemos hablar con sus 

médicos para asegurarnos de que su uso sea apropiado y médicamente necesario. Trabajando con 

sus médicos, si decidimos que está en riesgo de mal uso o abuso de sus medicamentos opioides o 

benzodiacepinas, podemos limitar cómo puede obtener esos medicamentos. Las limitaciones 

pueden ser: 

¶ Requerirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o benzodiacepinas de 

una farmacia 

¶ Requerirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o benzodiacepinas de 

un médico 

¶ Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiacepinas que cubriremos para 

usted 

Si decidimos que una o más de estas limitaciones deberían aplicarse a usted, le enviaremos una 

carta por adelantado. La carta tendrá información que explica los términos de las limitaciones 

que creemos que deberían aplicarse a usted. También tendrá la oportunidad de decirnos qué 

médicos o farmacias prefiere usar. Si cree que cometimos un error o no está de acuerdo con 

nuestra determinación de que está en riesgo de abuso de medicamentos con receta o la 

limitación, usted y su médico tienen derecho a solicitar una apelación. Consulte el Capítulo 9 

para obtener información sobre cómo solicitar una apelación. 

Es posible que el DMP no se aplique a usted si tiene ciertas afecciones médicas, como cáncer, 

está recibiendo cuidados paliativos, o atención de fin de vida o vive en un centro de atención a 

largo plazo. 

Sección 10.3  Programa de administración de terapia con medicamentos 
(MTM) para ayudar a los miembros a administrar sus 
medicamentos  

Contamos con programas que ayudan a nuestros miembros con situaciones especiales. Por 

ejemplo, algunos miembros padecen varias afecciones médicas complejas, necesitan tomar 

muchos medicamentos a la vez o sus costos por medicamentos podrían ser muy altos.  

Estos programas son voluntarios y gratuitos para los miembros. Un equipo de farmacéuticos y 

médicos desarrolló estos programas para nosotros. Este programa puede ayudar a asegurar que 

nuestros miembros aprovechen al máximo el beneficio de los medicamentos que toman. Un 

programa se llama un programa de Administración de Terapia de Medicamentos (MTM). 

Algunos miembros que toman varios medicamentos para diferentes afecciones médicas podrán 
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recibir los servicios a través de un programa MTM. Un farmacéutico u otro profesional médico 

le dará una revisión completa de todos sus medicamentos. Pueden hablar sobre cómo mejor 

tomar sus medicamentos, sus costos o cualquier problema que tenga sobre su prescripción y 

medicamentos de venta libre. Recibirá un resumen por escrito de esta conversación. El resumen 

tiene un plan de acción de medicamentos que recomienda lo que puede hacer para hacer el mejor 

uso de sus medicamentos, con espacio para que tome notas o anote cualquier pregunta de 

seguimiento. También recibirá una lista personalizada de medicamentos que incluirá todos los 

medicamentos que está tomando y por qué los toma. 

Es buena idea programar su revisi·n de medicamentos antes de su visita anual de ñBienestarò 

para que pueda hablar con su médico sobre su plan de acción y lista de medicamentos. Lleve con 

usted su plan de acción y lista de medicamentos a su visita o en cualquier momento que hable 

con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores del cuidado de la salud. También, lleve con 

usted su lista de medicamentos (como su identificación) si va al hospital o la sala de 

emergencias. 

Si tenemos un programa que se ajusta a sus necesidades, lo inscribiremos automáticamente en él 

y le enviaremos la información pertinente. Si usted decide no participar, por favor notifíquenos y 

le retiraremos del programa. Si tiene alguna pregunta acerca de estos programas, comuníquese 

con Servicios para miembros (los números de teléfono aparecen en la contraportada de este 

folleto).



 

 

 

CAPÍTULO 6 

Lo que usted paga por sus 
medicamentos con receta Parte D 
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 ¿Cómo puede obtener información sobre los costos de sus medicamentos 
si recibe ñAyuda adicionalò con los costos de sus medicamentos con 
receta de la Parte D?  

Debido a que es elegible para Medicaid, califica y recibe ñAyuda adicionalò de Medicare 

para pagar los costos de su plan de medicamentos con receta. Como usted se encuentra en 

el programa de ñAyuda adicionalò, puede que alguna de la información en esta 

Evidencia de cobertura sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte D 

no se aplique en su caso. Enviamos un inserto por separado, llamado ñCl§usula a la 

Evidencia de Cobertura para quienes reciben ñAyuda adicionalò para sus medicamentos 

con recetaò (tambi®n conocida como ñCl§usula Adicional de Subsidio de Bajos Ingresosò 

o la ñCl§usula Adicional LISò), que le ofrece informaci·n sobre su cobertura para 

medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a Servicios para miembros y solicite el 

"Anexo LIS". (Los números de teléfono de Servicios para miembros están impresos en la 

contraportada de este folleto). 

SECCIÓN 1 Introducción  

Sección 1.1  Use este Capítulo  junto con los demás materiales que explican 
su cobertura de medicamentos  

Use este Capítulo junto con los demás materiales que explican su cobertura de medicamentos 

con receta Para simplificar las cosas, usamos "medicamento" en este Capítulo para referirnos a 

un medicamento con receta de la Parte D. Como se explica en el Capítulo 5, no todos los 

medicamentos son medicamentos de la Parte D; algunos medicamentos están excluidos de la 

cobertura de la Parte D por ley. Algunos de los medicamentos excluidos de la cobertura de la 

Parte D están cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare. 

Para entender la información de pagos que le brindamos en este Capítulo, debe conocer los 

fundamentos de cuáles medicamentos están cubiertos, dónde surtir sus recetas y cuáles reglas se 

aplican cuando obtiene sus medicamentos cubiertos. Estos son los materiales que explican estos 

fundamentos: 

¶ La Lista de medicamentos cubiertos (farmacopea) del plan. Para simplificar, la 

llamamos la ñLista de medicamentosò. 

o Esta Lista de medicamentos indica cuáles medicamentos están cubiertos para 

usted. 

o Si necesita una copia de la Lista de medicamentos, llame a Servicios para 

miembros (los números telefónicos aparecen en la portada de este folleto). 

También puede encontrar la Lista de medicamentos en nuestro sitio web en 

www.connecticare.com/medicare. La Lista de medicamentos que está en el sitio 

web siempre es la más actualizada. 

http://www.connecticare.com/medicare
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¶ El Capítulo 5 de este folleto. El Capítulo 5 contiene los detalles de su cobertura de 

medicamentos con receta, lo que incluye las reglas que debe seguir cuando obtenga sus 

medicamentos cubiertos. El Capítulo 5 también indica qué tipos de medicamentos con 

receta no están cubiertos por nuestro plan. 

¶ El Directorio de proveedores y farmacias del plan. En la mayoría de las situaciones, 

debe acudir a una farmacia de la red para obtener sus medicamentos cubiertos (consulte 

información detallada en el Capítulo 5). El Directorio de proveedores y farmacias tiene 

una lista de farmacias en la red del plan. También le indica cuáles farmacias de nuestra 

red pueden proporcionarle un suministro de largo plazo de un medicamento (por ejemplo, 

despachar una receta para un suministro de tres meses). 

Sección 1.2  Tipos de costos de bolsillo que podrá pagar por los 
medicamentos cubiertos  

Para entender la información relacionada con los pagos que se le proporciona en este Capítulo, es 

necesario que conozca los costos de bolsillo que posiblemente tendrá que pagar por sus servicios 

cubiertos. El importe que usted paga por un medicamento se llama ñcosto compartidoò y hay tres 

maneras en que podrá tener que pagar. 

¶ El ñdeducibleò es el importe que debe pagar por los medicamentos antes que nuestro 

plan comience a pagar su parte 

¶ ñCopagoò significa que paga un importe fijo cada vez que surte una receta. 

¶ ñCoseguroò significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento cada 

vez que surte una receta. 

SECCIÓN 2 Lo que usted paga por un medicamento depende de 
la ñetapa de pago de medicamentosò en la que est® 
cuando lo obtenga  

Sección 2.1  ¿Cuáles son las etapas de pago de medicamentos para los 
miembros de ConnectiCare Choice Dual?  

Como se muestra en la tabla a continuación, hay ñetapas de pago de medicamentosò para su 

cobertura de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare en virtud del ConnectiCare 

Choice Dual. Cuánto paga por un medicamento depende de la etapa en que usted esté al 

momento de surtir o renovar una receta.  
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Etapa 1 
Etapa de deducible  

anual 

Etapa 2 
Etapa de cobertura  

inicial 

Etapa 3 
Etapa de interrupción  

de cobertura 

Etapa 4 
Etapa de 
cobertura 

catastrófica 

Debido a que no hay deducible 

para el plan, esta etapa de pago 

no se aplica a usted. 

 

Si recibe ñAyuda adicionalò 

para pagar sus medicamentos 

con receta, esta etapa de pago 

no se aplica a usted. 

 

(Los detalles aparecen en la 
Sección 4 de este Capítulo). 

Durante esta etapa, el plan 

paga su parte del costo de 

sus medicamentos y usted 

paga su parte del costo. 

 

Después de que usted (u 

otros en su nombre) hayan 

alcanzado su deducible, el 

plan paga su parte de los 

costos de sus medicamentos 

y usted paga su parte. 

 

Usted permanece en esta 

etapa hasta que sus ñcostos 

totales de medicamentosò 

del año hasta la fecha (sus 

pagos más los pagos de 

cualquier plan Parte D) 

sumen $4,020.  

(Los detalles se encuentran 
en la Sección 5 de este 
Capítulo). 

Si recibe ñAyuda 

adicionalò para pagar sus 

medicamentos con 

receta, continuará 

pagando el mismo costo 

compartido que en la 

Etapa de cobertura 

inicial. 

 

Usted continúa en esta 

etapa hasta que ñsus 

costos de bolsilloò (sus 

pagos), año a la fecha, 

lleguen a $6,350. 

Medicare establece este 

importe y las reglas de 

estimación de costos 

para calcular este 

importe. 

 

(Los detalles se 

encuentran en la Sección 

6 de este Capítulo). 

 

 

Durante esta etapa, 

el plan pagará 

todos los costos 

de sus 

medicamentos por 

el resto del año 

natural (hasta el 

jueves, 31 de 

diciembre de 

2020). 

(Los detalles se 
encuentran en la 
Sección 7 de este 
Capítulo). 

 

SECCIÓN 3 Le enviaremos informes en los que se explican los 
pagos de sus medicamentos y en cuál etapa de 
pagos está  

Sección 3.1  Le enviaremos un informe mensual, llamado ñExplicaci·n de 
beneficios Parte Dò (ñEOB Parte Dò, por sus siglas en ingl®s) 

Nuestro plan les hace seguimiento a los costos de sus medicamentos con receta y los pagos que 

ha realizado cuando surte o renueva sus recetas en la farmacia. De esta manera, podemos decirle 

cuándo pasa de una etapa de pagos a la siguiente. En particular, existen dos tipos de costos a los 

que les hacemos seguimiento: 

¶ Cuánto ha pagado usted. Esto se llama su ñcosto de bolsilloò. 

¶ Hacemos seguimiento a sus ñcostos totales de medicamentosò. Es el importe que usted 

paga de su bolsillo o que otros pagan en su nombre más el importe que ha pagado el plan. 
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Nuestro plan elaborará un informe escrito, llamado Explicación de beneficios Parte D (ñEOB 

Parte Dò, por sus siglas en ingl®s) cuando ha surtido una o m§s recetas a trav®s del plan durante 

el mes anterior. Incluye lo siguiente: 

¶ Inf ormación para ese mes. Este informe contiene información detallada sobre los pagos 

de las recetas que surtió durante el mes anterior. Se muestran los costos totales de 

medicamentos, lo que pagó el plan y qué pagaron usted y otros en su nombre. 

¶ Totales del año desde el 1 de enero. Esto se llama informaci·n ñdel a¶o a la fechaò. 

Muestra los costos totales de medicamentos y los pagos totales de sus medicamentos 

desde que empezó el año. 

Sección 3.2  Ayúdenos a mantener actualizada nuestra información sobre 
sus p agos de medicamentos  

Para hacerle seguimiento a los costos de sus medicamentos y los pagos que efectúa por 

medicamentos, usamos los registros que obtenemos de las farmacias. He aquí cómo puede 

ayudarnos a mantener correcta y actualizada su información: 

¶ Presente su tarjeta de miembro cuando surta una receta. Para asegurarse de que 

sabemos acerca de las recetas que surte y cuánto paga, presente su tarjeta de miembro 

cada vez que surta una receta. 

¶ Asegúrese de que tenemos la información que necesitamos. Existen ocasiones en las 

que podría pagar medicamentos con receta sin que recibamos automáticamente la 

información que necesitamos para llevar la cuenta de sus costos de bolsillo. Para 

ayudarnos a hacerle seguimiento a sus costos de bolsillo, puede suministrar copias de los 

recibos de los medicamentos que ha comprado. (Si se le factura un medicamento 

cubierto, puede solicitar a nuestro plan que pague nuestra parte del costo del 

medicamento. Consulte instrucciones sobre cómo hacerlo en el Capítulo 7, Sección 2 de 

este folleto). Las siguientes son algunas situaciones en las que convendría que nos diera 

copias de sus recibos de medicamentos para tener la certeza de que contamos con un 

registro completo de lo que ha gastado en ellos: 

o Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio 

especial o usando una tarjeta de descuento que no es parte de nuestro plan de 

beneficios. 

o Cuando realiza un copago por medicamentos que se proporcionan mediante un 

programa de apoyo a pacientes de un fabricante farmacéutico. 

o Siempre que haya adquirido medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red 

o en otras situaciones en las que haya pagado el precio completo de un 

medicamento cubierto bajo circunstancias especiales. 

¶ Envíenos información sobre los pagos que terceros han hecho por usted. Los pagos 

efectuados por ciertas personas y organizaciones también cuentan para sus costos de 

bolsillo y le ayudan a calificar para cobertura catastrófica. Por ejemplo, los pagos 

realizados por un programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP), el 
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Servicio de Salud Indígena y la mayoría de las organizaciones benéficas cuentan para sus 

costos de bolsillo. Debe mantener un registro de estos pagos y enviarlos a nuestro plan 

para hacerle seguimiento a sus costos. 

¶ Verifique el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba por correo la Explicación 

de beneficios Parte D (EOB Parte D), sírvase leerla para asegurarse de que la 

información es completa y correcta. Si usted cree que falta algo del informe, o si tiene 

alguna pregunta, llámenos a Servicios para miembros (los números de teléfono aparecen 

en la contraportada de este folleto). Asegúrese de conservar estos informes. Son un 

registro importante de sus gastos en medicamentos. 

SECCIÓN 4 No hay deducib le para ConnectiCare Choice Dual  

Sección 4.1  No paga deducible para los medicamentos de la Parte D  

No hay deducible para ConnectiCare Choice Dual Usted comienza en la Etapa de cobertura 

inicial cuando despacha su primera receta del año. Consulte la Sección 5 para información acerca 

de su cobertura en la Etapa de cobertura inicial. 

SECCIÓN 5 Durante la etapa de cobertura inicial, el plan paga 
nuestra parte del costo de sus medicamentos y usted 
paga la suya  

Sección 5.1  Lo que usted pague por un medicamento de pende del 
medicamento en sí y de dónde surta su receta  

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga nuestra parte del costo de sus medicamentos 

con receta cubiertos y usted paga la suya (su importe de copago o coseguro). Su parte del costo 

variará según el medicamento y dónde surta su receta. 

Sus opciones de farmacia  

Lo que usted paga por un medicamento depende de que obtiene el medicamento de: 

¶ Una farmacia minorista que forma parte de la red de nuestro plan 

¶ Una farmacia que no forma parte de la red de nuestro plan 

¶ La farmacia de pedidos por correo del plan 

Para obtener más información sobre estas opciones de farmacia y surtir sus recetas, consulte el 

Capítulo 5 de este folleto y el Directorio de proveedores y farmacias 
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Sección 5.2  Tabla de costos  para un suministro de un mes  de 
medicamento  

Durante la Etapa de cobertura inicial su parte del costo de un medicamento cubierto será un 

copago o coseguro. 

¶ ñCopagoò significa que paga un importe fijo cada vez que surte una receta. 

¶ ñCoseguroò significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento cada 

vez que surte una receta. 

Como se muestra en la tabla a continuación, el monto del copago o coseguro depende del nivel 

de costo compartido en el que se encuentre su medicamento. Tenga en cuenta: 

¶ Si su medicamento cubierto cuesta menos que el importe del copago indicado en la 

tabla, usted pagará dicho precio más bajo por el medicamento. Usted paga el importe 

que sea menor entre el precio completo del medicamento o el importe del copago. 

¶ Sólo cubrimos recetas despachadas en farmacias fuera de la red en situaciones 

limitadas. Consulte el Capítulo 5, Sección 2.5 para obtener más información sobre 

situaciones en las cuáles se cubren recetas surtidas en farmacias fuera de la red. 
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Esta es su parte del cos to cuando obtiene un suministro de  un mes  de un 
medicamento con receta Parte D cubiertos, por medio de:  

Nivel 

Costo 

compartido al 

detalle estándar 

(dentro de la 

red) 

(hasta un 

suministro de 30 

días) 

Costo 

compartido de 

pedidos por 

correo 

(hasta un 

suministro de 30 

días) 

Costo 

compartido de 

Atención de 

Largo Plazo 

(LTC)  

(hasta un 

suministro de 31 

días) 

Costo 

compartido 

fuera de la red 

(La cobertura 

está limitada a 

ciertas 

situaciones; 

consulte el 

Capítulo 5 para 

detalles) (hasta 

un suministro de 

30 días) 

Nivel de 

costo 

compartido 1 

(Todos los 

medicamento

s de la 

farmacopea) 

Genéricos:  

$0 a $3.60 

Marca:   

$0 a $8.95 

 

El monto que 

paga se 

determina según 

la receta y su 

nivel de ñAyuda 

adicionalò.  

Genéricos:  

$0 a $3.60 

Marca:  

$0 a $8.95 

 

El monto que 

paga se 

determina según 

la receta y su 

nivel de ñAyuda 

adicionalò.  

Genéricos:  

$0 a $3.60 

Marca:  

$0 a $8.95 

 

El monto que 

paga se 

determina según 

la receta y su 

nivel de ñAyuda 

adicionalò.  

Genéricos:  

$0 a $3.60 

Marca:  

$0 a $8.95 

 

El monto que 

paga se 

determina según 

la receta y su 

nivel de ñAyuda 

adicionalò. 

Sección 5.3  Si su médico receta menos del suministro de un mes 
completo, es posible que no tenga que pagar el costo del 
suministro de un mes completo  

Típicamente, usted paga un copago para cubrir el suministro de un mes completo de un 

medicamento cubierto. Sin embargo, su médico podrá recetar un suministro de menos de un mes 

de medicamentos. Puede haber veces cuando desee pedirle a su médico que le recete menos del 

suministro de un mes de un medicamento (por ejemplo, cuando pruebe por primera vez un 

medicamento que se conoce tiene efectos secundarios graves). Si su médico receta menos del 

suministro de un mes completo, usted no tiene que pagar el costo del suministro de un mes 

completo para ciertos medicamentos. 

El importe que paga cuando recibe un suministro de menos de un mes completo dependerá de si 

es responsable de pagar un coseguro (un porcentaje del costo total) o un copago (un importe 

fijo). 

¶ Si usted es responsable de un coseguro, usted paga un porcentaje del costo total del 

medicamento. Usted paga el mismo porcentaje sin importar si la receta es por un 
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suministro de un mes completo o por menos días. Sin embargo, como el costo completo 

del medicamento será más bajo si recibe un suministro de menos de un mes completo, el 

importe que pague será menor. 

¶ Si usted es responsable de un copago para el medicamento, su copago se basará en el 

número de días del medicamento que reciba. Calcularemos el importe que paga por día 

para su medicamento (la ñtarifa diaria de costo compartidoò) y lo multiplicaremos por el 

número de días del medicamento que reciba. 

o Este es un ejemplo: Digamos que el copago para un suministro de un mes 

completo (un suministro de 30 días) de su medicamento es $30. Esto significa que 

el importe que paga por día para su medicamento es $1. Si recibe un suministro de 

7 días del medicamento, su pago será $1 por día multiplicado por 7 días, o sea un 

total de $7. 

El costo compartido diario le permite asegurarse que un medicamento le da resultado antes de 

tener que pagar por el suministro de un mes completo. También puede pedir a su médico que 

recete, y su farmacéutico que despache menos que un suministro de un mes completo de un 

medicamento o medicamentos, si esto le ayudará a planificar mejor la fecha de renovación para 

las distintas recetas, para que pueda hacer menos visitas a la farmacia. El importe que paga 

dependerá del número de días de suministro que reciba. 

Sección 5.4  Una tabla que muestra sus costos para un largo plazo  hasta 
un  suministro de 90 días de un medicamento  

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro de largo plazo (también 

conocido como un ñsuministro prolongadoò) cuando despacha su receta. Un suministro a largo 

plazo es un suministro de hasta 90 días. (Para obtener información detallada sobre dónde y cómo 

obtener suministro de largo plazo de un medicamento, consulte el Capítulo 5 Sección 2.4) 

La tabla a continuación muestra lo que paga cuando obtiene un suministro a largo plazo de 

hasta 90 días- de un medicamento. 
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Su parte del costo cuando obtiene suministro de largo plazo de un medicamento 
de receta Parte D:  

Nivel 

Costo compartido al detalle 

estándar (dentro de la red) 

 

(hasta un suministro de 90 días) 

Costo compartido de pedidos 

por correo 

(hasta un suministro de 90 días) 

 

Nivel de costo 

compartido 1 

(Todos los 

medicamentos de la 

farmacopea) 

 

No todos los 

medicamentos están 

disponibles para un 

suministro a largo 

plazo. Por favor 

contacte con los 

Servicios para 

miembros para 

obtener más 

información (los 

números de teléfono 

están impresos en la 

contraportada de 

este folleto). 

Genéricos: $0 a $3.60 

Marca:  $0 a $8.95 

 

El monto que paga se determina 

según la receta y su nivel de 

ñAyuda adicionalò. 

 

 

Genéricos: $0 a $3.60 

Marca:  $0 a $8.95 

 

El monto que paga se determina 

según la receta y su nivel de 

ñAyuda adicionalò. 

 

 

  

Sección 5.5  Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que 
sus costos totales de medicamentos del año alcancen $4,020  

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que el importe total de medicamentos con 

receta que ha despachado y renovado alcance el límite de $4,020 para la Etapa inicial de 

cobertura. 

Su costo total de medicamentos se basa en sumar lo que ha pagado y lo que cualquier plan de 

Parte D ha pagado: 

¶ Lo que usted ha pagado por todos los medicamentos cubiertos que ha obtenido desde 

que comenzó con su primera compra de medicamentos del año. (Consulte más 

información en la Sección 6.2 acerca de cómo Medicare calcula sus costos de bolsillo). 

Esto incluye: 
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o El total que usted pagó como su parte del costo de sus medicamentos durante la 

Etapa de cobertura inicial. 

¶ Lo que el plan ha pagado como su parte del costo de sus medicamentos durante la Etapa 

de cobertura inicial. (Si usted estuvo inscrito en un plan de Parte D distinto en cualquier 

momento durante 2020, el importe que pagó dicho plan durante la Etapa de cobertura 

inicial también cuenta hacia sus costos totales de medicamentos). 

La Explicación de beneficios Parte D (EOB Parte D) que le enviamos le ayudará a llevar la 

cuenta de cuánto ha gastado usted y el plan por sus medicamentos durante el año. Muchas 

personas no llegan al límite de $4,020 en un año. 

Le haremos saber si llega a este importe $4,020. Si alcanza este monto, abandonará la Etapa de 

cobertura inicial y pasará a la Etapa de interrupción de cobertura. 

SECCIÓN 6 Durante la Etapa de interrupción de cobertura, el plan 
brinda alguna cobertura de medicamentos  

Sección 6.1  Usted permanece en la Etapa de interrupción de cobertura 
hasta que los costos directos de su bolsillo lleguen a $6,350  

Si recibe ñAyuda adicionalò para pagar sus medicamentos con receta, continuar§ pagando el 

mismo costo compartido que en la Etapa de cobertura inicial. 

Medicare tiene reglas sobre lo que cuenta y lo que no cuenta como sus costos de bolsillo. Cuando 

llegue al límite de costos de bolsillo de $6,350, dejará la Etapa de interrupción de cobertura y 

pasará a la Etapa de cobertura catastrófica.  
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Sección 6.2  Cómo Medicare calcula sus costos de bolsillo de 
medicamentos con receta  

Abajo se indican las reglas de Medicare que tenemos que seguir cuando llevamos la cuenta de 

sus costos de bolsillo de sus medicamentos.  

 

Estos pagos  están incluidos  en sus costos de bolsillo  

Cuando usted suma sus costos de bolsillo, puede incluir los pagos enumerados abajo 

(siempre que correspondan a medicamentos cubiertos Parte D y usted haya seguido las reglas 

de cobertura de medicamentos con receta que se explican en el Capítulo 5 de este folleto): 

¶ El importe que usted paga por medicamentos cuando se encuentra en cualquiera de las 

siguientes etapas de pago de medicamentos: 

o La etapa de cobertura inicial 

o La etapa de interrupción de cobertura 

¶ Cualquier pago que usted hizo durante este año natural como miembro de un plan de 

medicamentos con receta Medicare distinto antes de unirse a nuestro plan. 

Es importante saber quién paga: 

¶ Si realizó estos pagos usted mismo, se incluyen en sus costos de bolsillo. 

¶ Estos pagos también están incluidos si se son hechos en su nombre por ciertos otras 

personas u organizaciones. Esto incluye pagos por sus medicamentos realizados por un 

amigo o pariente, por la mayoría de las organizaciones benéficas, por programas de 

asistencia para medicamentos contra el SIDA o por el Servicio de Salud Indígena. Los 

pagos hechos por el Programa de ñAyuda adicionalò de Medicare tambi®n se incluyen. 

¶ Algunos de los pagos hechos por el Programa de descuento de la interrupción de 

cobertura Medicare están incluidos. El importe que el fabricante paga por sus 

medicamentos de marca está incluido. No obstante, el importe que el plan paga por sus 

medicamentos genéricos no está incluido. 
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Paso a la Etapa de cobertura catastrófica: 

Cuando usted (o las personas que pagan en su nombre) ha gastado un total de $6,350 en 

costos de bolsillo dentro del año natural, pasará de la Etapa de interrupción de cobertura a la 

Etapa de cobertura catastrófica. 

 

Estos pagos no están incluidos  en sus costos de bol sillo  

Cuando suma sus costos de bolsillo, no se le permite incluir ninguno de los siguientes tipos 

de pagos por medicamentos con receta: 

¶ Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios 

¶ Medicamentos no cubiertos por nuestro plan. 

¶ Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplen los requisitos 

del plan para la cobertura fuera de la red. 

¶ Medicamentos no de Parte D, inclusive medicamentos con receta cubiertos por la Parte A 

o Parte B y otros medicamentos excluidos de la cobertura por Medicare. 

¶ Pagos que usted hace hacia medicamentos con receta no cubiertos normalmente en un 

Plan de medicamentos con receta Medicare. 

¶ Pagos hechos por el plan por sus medicamentos genéricos mientras se encuentra en la 

Interrupción de cobertura. 

¶ Pagos por sus medicamentos hechos por planes de salud colectivos, inclusive planes de 

salud del empleador. 

¶ Pagos por sus medicamentos realizados por ciertos planes de seguro y programas de 

salud financiados por el gobierno, como TRICARE y Asuntos de Veteranos. 

¶ Pagos por sus medicamentos hechos por un tercero con una obligación legal de pagar los 

costos de medicamentos con receta (por ejemplo, compensación laboral). 

Recordatorio: Debe informar al plan si cualquier otra organización, como las antes 

mencionadas, paga una parte o todos los costos de bolsillo de sus medicamentos. Llame a 

Servicios para miembros para informarnos (los números de teléfono están impresos en la 

contraportada de este folleto). 

 

¿Cómo puede llevar la cuenta de su total de costos de bolsillo?  

¶ Le ayudaremos. El informe de Explicación de Beneficios Parte D (EOB Parte D) que le 

enviamos incluye el importe actual de sus costos de bolsillo (la Sección 3 de este 

Capítulo contiene información acerca de este informe). Al llegar a un total de $6,350 en 

costos de bolsillo para el año, este informe le informará que ha dejado la Etapa de 

interrupción de cobertura y ha pasado a la Etapa de cobertura catastrófica. 
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¶ Asegúrese de que tenemos la información que necesitamos. La Sección 3.2 le indica 

lo que puede hacer para asegurar que nuestros registros de lo que usted ha gastado estén 

completos y al día. 

 

SECCIÓN 7 Durante la etapa de cobertura catastrófica, el plan 
paga todo el costo de sus medicamentos  

Sección 7.1  Una vez que pase a la Etapa de cobertura catastrófica, 
permanecerá en ésta durante el resto del año  

Usted califica para la Etapa de cobertura catastrófica cuando sus costos de bolsillo han alcanzado 

el límite de $6,350 en el año calendario. Una vez esté en la Etapa de cobertura catastrófica, 

permanecerá en ella durante el resto del año. 

Durante esta etapa, el plan pagará todo el costo de sus medicamentos. 

SECCIÓN 8 Lo que usted pague por sus vacunas cubiertas por la 
Parte D depende de cómo y dónde las obtenga  

Sección 8.1  Nuestro plan puede tener una cobertura aparte para la vacuna 
Parte D en sí y otra para el costo de administración de la 
vacuna  

Nuestro plan brinda cobertura para diversas vacunas Parte D. También cubrimos las vacunas que 

se consideran beneficios médicos. Usted podrá obtener información acerca de la cobertura de 

estas vacunas consultando la Tabla de Beneficios en el Capítulo 4, Sección 2.1. 

Nuestra cobertura de las vacunas Parte D consiste en dos partes: 

¶ La primera parte de la cobertura es el coto del medicamento de vacuna en sí. La vacuna 

es un medicamento con receta. 

¶ La segunda parte de la cobertura es el costo es administrarle la inyección de la vacuna. 

(Esto a veces se llama la ñadministraci·nò de la vacuna). 

¿Qué paga por recibir una vacuna Parte D?  

Lo que paga por una vacuna Parte D depende de tres cosas: 

1. El tipo de vacuna (para lo que está siendo vacunado). 
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o Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Puede obtener información 

sobre la cobertura de estas vacunas en el Capítulo 4, la Tabla de beneficios (lo 

que está cubierto). 

o Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas 

vacunas en la lista del plan. Lista de medicamentos cubiertos (farmacopea). 

2. Donde obtiene la medicación de la vacuna. 

3. ¿Quién le da la vacuna? 

Lo que usted paga en el momento de recibir la vacuna Parte D puede variar dependiendo de las 

circunstancias. Por ejemplo: 

¶ A veces cuando recibe su vacuna, tendrá que pagar el costo entero de la vacuna en sí y 

por la administración de la vacuna. Usted puede pedir a nuestro plan que le reembolse 

nuestra parte del costo. 

¶ En otras ocasiones, cuando recibe el medicamento de vacuna, sólo pagará su parte del 

costo. 

Para demostrar cómo funciona esto, aquí tiene tres maneras comunes en las cuales puede recibir 

una vacuna Parte D.  

Situación 1:  Usted compra la vacuna Parte D en la farmacia y recibe la vacuna en la 

farmacia de la red. (El hecho de que tenga o no esta opción depende del lugar 

donde vive. Algunos estados no permiten que las farmacias administren una 

vacuna). 

¶ Usted tendrá que pagarle a la farmacia el importe de su copago por la 

vacuna más el costo de administración de la vacuna. 

¶ Nuestro plan pagará el resto de los costos. 

Situación 2: Usted recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico. 

¶ Cuando recibe la vacuna, pagará el costo entero de la vacuna y su 

administración. 

¶ Luego puede pedir a nuestro plan que le paguemos nuestra parte del 

costo, usando los procedimientos descritos en el Capítulo 7 de este 

folleto (Cómo pedirnos que paguemos nuestra parte de una factura 

que usted ha recibido por servicios o medicamentos médicos 

cubiertos). 

¶ Se le reembolsará el monto que pagó menos su coseguro por la vacuna 

(incluida la administración). 

Situación 3: Usted compra la vacuna de la Parte D en su farmacia y luego la lleva al 

consultorio de su médico donde le administran la vacuna. 
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¶ Deberá pagarle a la farmacia el monto de su copago por la vacuna en 

sí. 

¶ Cuando su médico le administra la vacuna, usted pagará el costo 

entero de este servicio. Después, puede solicitar a nuestro plan que le 

paguemos nuestra parte del costo conforme a los procedimientos que 

se describen en el Capítulo 7 de este folleto. 

¶ Se le reembolsará el importe cobrado por el médico por la 

administración de la vacuna. 

Sección 8.2  Puede llamarnos a Servicios para miembros antes de recibir 
una vacuna  

Las reglas de cobertura de vacunas son complejas. Estamos para ayudar. Recomendamos que nos 

llame primero a Servicios para miembros cuando esté planeando vacunarse. (Los números de 

teléfono de Servicios para miembros están impresos en la contraportada de este folleto). 

¶ Podremos informarle acerca de cómo su vacuna está cubierta por nuestro plan y 

explicarle su parte del costo. 

¶ Podremos informarle cómo reducir al mínimo su propio costo, acudiendo a proveedores y 

farmacias dentro de nuestra red. 

¶ Si no puede acudir a un proveedor y farmacia de la red, le podremos informar lo que debe 

hacer para recibir el pago de nosotros por nuestra parte del costo.



 

 

 

CAPÍTULO 7 

Cómo solicitar al plan que pague su 
parte de una factura que usted 
recibió por servicios médicos o 

medicamentos cubiertos 
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SECCIÓN 1 Situaciones en las que deb ería solicitarnos que 
paguemos por sus servicios cubiertos o 
medicamentos cubiertos  

Sección 1.1  Si usted paga por sus servicios o medicamentos cubiertos, o 
si recibe una factura, puede solicitarnos el pago  

Los proveedores de nuestra red facturan al plan directamente por sus servicios y medicamentos 

cubiertos; no debe recibir una factura por los servicios o medicamentos cubiertos. Si recibe una 

factura por el costo total de atención médica o medicamentos que recibió, debe enviarnos esta 

factura para que podamos pagarla. Cuando nos envíe la factura, analizaremos la factura y 

decidiremos si los servicios se deberían cubrir. Si decidimos que se deben cubrir, haremos el 

pago directamente al proveedor. 

Si ya ha pagado por los servicios o medicamentos cubiertos por el plan, puede pedirle a nuestro 

plan que le pague (a menudo, el pago se denomina ñreembolsoò). Es su derecho que el plan le 

reembolse siempre que haya pagado más que su parte del costo de los servicios médicos o 

medicamentos cubiertos por nuestro plan. Cuando nos envíe la factura que ya haya pagado, 

analizaremos la factura y decidiremos si los servicios o medicamentos se deberían cubrir. Si 

decidimos que deben estar cubiertos, le reembolsaremos por los servicios o medicamentos. 

Estos son ejemplos de situaciones en las que es posible que deba solicitar a nuestro plan que le 

reembolse o que pague una factura que recibió: 

1. Cuando ha recibido atención de emergencia o atención médica urgente y 
necesaria de un proveedor que no es parte de la red de nuestro plan  

Puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, sin importar que sea parte de 

nuestra red o que no lo sea. Cuando recibe atención de emergencia o servicios urgentes y 

necesarios de un proveedor que no es parte de nuestra red, usted pedir al proveedor que 

facture al plan. 

¶ Si paga el importe total en el momento de recibir la atención, será necesario que nos 

solicite el reembolso. Envíenos la factura, junto con la documentación de cualquier 

pago que haya realizado. 

¶ En ocasiones, es posible que reciba una factura del proveedor en la que le solicita un 

pago que en su opinión no adeuda. Envíenos la factura, junto con la documentación de 

cualquier pago que haya realizado. 

o Si se le debe algo al proveedor, le pagaremos directamente. 

o Si ya ha pagado por el servicio, le devolveremos el dinero. 
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2. Cuando un proveedor de la red le envía una factura que en su opinión no debe 
pagar  

Los proveedores de la red siempre deben facturar el plan directamente. Pero a veces se 

equivocan y le piden a usted que pague por los servicios. 

¶ Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red, envíenos la factura. 

Contactaremos directamente con el proveedor y resolveremos el problema de 

facturación. 

¶ Si ya ha pagado una factura a un proveedor de la red, envíenos la factura junto con la 

documentación de cualquier pago que haya realizado. Debe solicitarnos que le 

reembolsemos sus servicios cubiertos. 

3. Si está inscrito en nuestro plan de manera retroactiva  

A veces la inscripción de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactivo significa que ya 

ha pasado el primer día de su inscripción. La fecha de inscripción pudo haber sido incluso el 

año anterior). 

Si se le inscribió retroactivamente a nuestro plan y pagó costos de bolsillo por cualquiera de 

sus servicios o medicamentos cubiertos después de la fecha de inscripción, puede solicitarnos 

que le reembolsemos nuestra parte de los costos. Debe presentar su documentación para que 

tramitemos su reembolso. Contacte con Servicios para miembros para obtener información 

adicional sobre procedimiento de solicitud de reembolso y plazos para realizar su solicitud. 

(Los números de teléfono de Servicios para miembros están impresos en la contraportada de 

este folleto). 

4. Cuando usa una farmacia fuera de la red para surtir una receta  

Si acude a una farmacia fuera de la red e intenta utilizar su tarjeta de miembro para surtir una 

receta, es posible que la farmacia no pueda presentarnos directamente la reclamación. 

Cuando esto ocurra, tendrá que pagar el costo total de su receta. (Cubrimos recetas surtidas 

en farmacias fuera de la red solo en situaciones especiales. Consulte la Sección 2.5 del 

Capítulo 5 para obtener mayor información.)  

Guarde su recibo y envíenos una copia cuando solicite el reembolso de nuestra parte del 

costo. 

5. Cuando pague el costo total de una receta porque no lleva cons igo su tarjeta 
de miembro del plan  

Si no lleva consigo su tarjeta de miembro del plan, puede solicitar a la farmacia que llame al 

plan o que busque su información de inscripción en el plan. Sin embargo, si la farmacia no 

puede obtener de inmediato la información de inscripción que necesita, es posible que tenga 

que pagar de su bolsillo el costo total de la receta.  

Guarde su recibo y envíenos una copia cuando solicite el reembolso de nuestra parte del 

costo. 
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6. Cuando pague el costo total de una receta en o tras situaciones  

Puede que pague el costo total de la receta porque el medicamento no está cubierto por 

alguna razón. 

¶ Por ejemplo, es posible que el medicamento no esté incluido en la Lista de 

medicamentos cubiertos (farmacopea) del plan o esté sujeto a algún requisito o 

restricción que desconocía o que en su opinión no se debería aplicar en su caso. Si 

decide obtener el medicamento de inmediato, podría requerirse que pague su costo 

total. 

¶ Guarde su recibo y envíenos una copia cuando nos solicite el reembolso. En algunas 

situaciones, podrá ser necesario que obtengamos más información de su médico con el 

fin de reembolsarle nuestra parte del costo del medicamento. 

Cuando usted nos envía una solicitud de pago, revisaremos su solicitud y decidiremos si 

se debe cubrir al servicio o medicamento. A esto se le llama tomar una ñdecisi·n de 

coberturaò. Si decidimos que debe estar cubierto, pagaremos nuestra parte del costo del 

servicio o medicamento. Si denegamos su solicitud de pago puede apelar nuestra 

decisión. El Capítulo 9 de este folleto (Qué hacer si tiene un problema o queja 

(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)) contiene información sobre cómo 

presentar una apelación. 

SECCIÓN 2 Cómo solicitarnos el reembolso o el pago de una 
factura que ha recibido  

Sección 2.1  Cómo y adónde enviarnos su solicitud de pago  

Envíenos su solicitud de pago junto con la factura y los documentos de cualquier pago que haya 

realizado. Se le recomienda guardar una copia de la factura y recibos para su archivo. 

Para asegurarse de que nos está proporcionando toda la información que necesitamos para tomar 

una decisión, puede llenar nuestro formulario de reclamaciones para solicitar el pago. 

¶ Aunque no es obligatorio que use el formulario, resulta útil para que nuestro plan procese 

la información con mayor rapidez. 

¶ Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web 

(www.connecticare.com/medicare) o llame a Servicios para miembros y solicite el 

formulario. (Los números de teléfono de Servicios para miembros están impresos en la 

contraportada de este folleto). 

Envíenos por correo su solicitud de pago junto con las facturas o recibos a la dirección siguiente: 

http://www.connecticare.com/medicare
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Médico Farmacia 

ConnectiCare 

P.O. Box 4000 

Farmington, CT 06034-4000 

Attn: Medicare Payment Requests 

ConnectiCare 

P.O. Box 1520  

JAF Station 

New York, NY 10116-1520 

Attn: Pharmacy Services 

 

Debe enviarnos su reclamación dentro de los 180 días de la fecha en que recibió el servicio, 

artículo o medicamento. 

Comuníquese con Servicios para miembros si tiene alguna pregunta (los números de teléfono 

están impresos en la contraportada de este folleto). Si desconoce cuánto ha pagado o recibe 

facturas y no sabe qué hacer con ellas, podemos ayudarle. También puede llamar si desea 

proporcionarnos más información acerca de una solicitud de pago que ya nos envió. 

SECCIÓN 3 Consideraremos su solicitud de pago y le 
responderemos afirmativa o negativamente  

Sección 3.1  Verificaremos si debemos cubrir o no el servicio y cuánto 
adeudamos  

Cuando recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos que nos proporcione 

más información. De otra forma consideraremos su solicitud y tomaremos una decisión acerca de 

la cobertura. 

¶ Si decidimos que la atención médica o el medicamento están cubiertos y usted siguió las 

reglas para obtener la atención o el medicamento, pagaremos nuestra parte del costo del 

servicio. Si ya pagó el servicio o medicamento, le enviaremos por correo el reembolso de 

nuestra parte del costo. Si todavía no ha pagado el servicio o medicamento, enviaremos el 

pago por correo directamente al proveedor. (En el Capítulo 3 se explican las reglas que 

debe seguir para obtener sus servicios médicos cubiertos. En el Capítulo 5 se explican las 

reglas que debe seguir para obtener la cobertura de sus medicamentos con receta Parte D). 

¶ Si decidimos que su atención médica o medicamento no están cubiertos o que usted no 

siguió todas las reglas, no pagaremos nuestra parte del costo de la atención médica o 

medicamento. En vez de ello, le enviaremos una carta en la que se le explican las razones 

por las que no realizaremos el pago que ha solicitado y sus derechos a apelar tal decisión. 
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Sección 3.2  Si le informamos que no pagaremos todo el costo o parte del 
costo de la atención médica, puede presentar una apelación  

Si piensa que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o no está de acuerdo con el 

importe que hemos pagado, puede presentar una apelación. Si apela, está solicitándonos que 

cambiemos la decisión tomada al denegar su solicitud de pago. 

Consulte el Capítulo 9 de este folleto información detallada sobre cómo presentar esta apelación 

en (Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)). El 

proceso de apelaciones es uno de tipo formal, con procedimientos detallados y plazos límite 

importantes. Si presentar una apelación es algo que no ha hecho antes, le será útil empezar con la 

lectura de la Sección 5 del Capítulo 9. La Sección 5 es una introducción que explica el proceso 

de decisiones de cobertura y apelaciones, adem§s de definir t®rminos como ñapelaci·nò. Despu®s 

de que haya leído la Sección 5, puede pasar a la Sección del Capítulo 9 donde se le informa qué 

hacer en su situación específica: 

¶ Si desea presentar una apelación sobre el reembolso de un servicio médico, pase a la 

Sección 6.3 del Capítulo 9. 

¶ Si desea presentar una apelación sobre el reembolso de un medicamento, pase a la 

Sección 7.5 del Capítulo 9. 

SECCIÓN 4 Otras situaciones en las que deberá guardar sus 
recibos y enviarnos copias  

Sección 4.1  En algunos casos, deberá enviarnos sus recibos para 
ayudarnos a hacerle seguimiento a sus costos de bolsillo de 
medicament os 

Existen ciertas situaciones en las que deberá informarnos acerca de los pagos que ha efectuado 

por concepto de medicamentos. En estos casos no nos solicitará el pago. En su lugar, nos 

informará sobre sus pagos para que podamos calcular correctamente sus costos de bolsillo. Esto 

ayudará a que califique más rápidamente para la Etapa de cobertura catastrófica. 

Abajo hay un ejemplo de una situación en la que deberá enviarnos copias de los recibos para 

informarnos sobre los pagos de medicamentos que ha efectuado: 

Cuando obtiene un medicamento a través de un programa de apoyo a pacientes 
que brinda un fabricante farmacéutico  

Algunos miembros se inscriben en un programa de apoyo a pacientes que ofrece un 

fabricante farmacéutico que está fuera de los beneficios del plan. Si obtiene medicamentos a 

través de un programa que ofrece un fabricante farmacéutico, podrá realizar un copago al 

programa de apoyo a pacientes. 
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¶ Guarde el recibo y envíenos una copia, de modo que podamos llevar la cuenta de sus 

costos de bolsillo para su calificación a la Etapa de cobertura catastrófica. 

¶ Sírvase tomar nota: Puesto que obtiene el medicamento a través del programa de 

apoyo a pacientes y no mediante los beneficios del plan, no pagaremos ninguna parte de 

estos costos de medicamentos. Sin embargo, al enviar copia del recibo nos permite 

calcular correctamente sus costos de bolsillo y esto ayudará a que califique más 

rápidamente para la Etapa de cobertura catastrófica. 

Ya que no está solicitando el pago en el caso arriba descrito, esta situación no se considera 

decisión de cobertura. Por lo tanto, no puede presentar una apelación si está en desacuerdo con 

nuestra decisión. 
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SECCIÓN 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como 
miembro del plan  

Sección 1.1  Nosotros debemos proporcionar información en una forma 
conveniente para usted (en idiomas aparte del inglés, en 
sistema Braille, en letras grandes u otros formatos 
alternativos, etc.)  

Para obtener esta información de una manera que le sea conveniente, sírvase llamar a Servicio al 

Cliente (los números telefónicos aparecen en la contraportada de este folleto).  

Nuestro plan cuenta con personas y servicios de interpretación gratuitos disponibles para 

responder preguntas de miembros discapacitados y que no hablan inglés. También podemos 

brindarle información en Braille, en letra grande u otros formatos alternativos sin costo alguno 

si lo necesita. Estamos obligados a brindarle información sobre los beneficios del plan en un 

formato que sea accesible y apropiado para usted. Para obtener información de nosotros de una 

manera que funcione para usted, llame a Servicios para miembros (los números de teléfono 

están impresos en la contraportada de este folleto) o comuníquese con el Comité de Derechos 

Civiles, ConnectiCare, Inc. 

Si tiene algún problema para obtener información de nuestro plan en un formato que sea 

accesible y apropiado para usted, llame para presentar una queja ante el Comité de Derechos 

Civiles, ConnectiCare, Inc. También puede presentar una queja ante Medicare llamando al  

1- 800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente con la Oficina de Derechos Civiles. La 

información de contacto se incluye en esta Evidencia de cobertura o con este correo, o puede 

comunicarse con Servicios para miembros al 1-800-224-2273 (TTY 711) para información 

adicional. 

Sección 1.2  Debemos asegurarnos de que tenga acceso oportuno a sus 
servicios y medicamentos cubiertos  

Como miembro de nuestro plan, usted tiene el derecho de seleccionar un proveedor de atención 

primaria (PCP) de la red del plan para proporcionar y disponer sus servicios cubiertos (El 

Capítulo 3 trata más sobre este tema). Llame a Servicios para miembros para saber cuáles 

médicos aceptan nuevos pacientes (los números telefónicos aparecen en la contraportada de este 

folleto). No requerimos que obtenga referidos. 

Como miembro del plan, tiene el derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red de 

proveedores del plan en un tiempo razonable. Esto incluye el derecho a recibir oportunamente 

servicios de especialistas cuando necesite dicha atención. También tiene el derecho a surtir o 

renovar sus recetas en cualquiera de las farmacias de nuestra red sin demoras prolongadas. 

Si cree que no está recibiendo su atención médica o los medicamentos de la Parte D dentro de un 

período de tiempo razonable, el Capítulo 9, Sección 11 de este folleto le informa qué puede 
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hacer. (Si denegamos la cobertura de su atención médica o medicamentos y usted no está de 

acuerdo con nuestra decisión, el Capítulo 9, Sección 5 le informa qué puede hacer). 

Sección 1.3  Debemos proteger la privacidad de su información de salud 
personal  

Existen leyes estatales y federales que protegen la privacidad de sus registros médicos y su 

información personal de salud. Protegemos su información personal de salud como lo requieren 

estas leyes. 

¶ Su ñinformaci·n personal de saludò incluye la informaci·n personal que proporcion· 
cuando se inscribió en este plan, así como sus registros médicos y otra información 

médica y de salud. 

¶ Las leyes que protegen su privacidad le dan derechos relacionados con la obtención de la 

información y al control de cómo se utiliza su información de salud. Le brindaremos un 

aviso por escrito, llamado ñAviso de pr§cticas de privacidadò, en el que se le indican los 

derechos y se explica cómo protegemos la privacidad de su información de salud. 

¿Cómo protegemos la privacidad de su información de salud?  

¶ Aseguraremos que personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros 

¶ En la mayoría de las situaciones, antes de proporcionar su información de salud a 

cualquier persona que no le brinde atención ni la pague, estamos obligados a obtener su 

autorización por escrito. Usted o alguien que tenga el poder legal de tomar decisiones en 

nombre de usted pueden dar la autorización por escrito. 

¶ Existen ciertas excepciones que no requieren que obtengamos antes su autorización por 

escrito. La ley permite o requiere estas excepciones. 

o Por ejemplo, estamos obligados a divulgar información médica a agencias 

gubernamentales que verifican la calidad de la atención. 

o Debido a que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, debemos 

proporcionarle a Medicare su información de salud, incluida la información sobre 

sus medicamentos con receta de la Parte D. Si Medicare divulga su información 

para investigaciones u otros usos, lo hará de conformidad con los estatutos y 

reglamentos federales. 

Puede consultar la información de sus registros y saber cómo se ha compartido 
con personas ajenas a u sted  

Por ejemplo, usted tiene derecho a revisar los registros médicos que tiene el plan y a obtener una 

copia de ellos. Se nos permite cobrarle un cargo por elaborar copias. También tiene derecho a 

solicitarnos que hagamos adiciones o correcciones a sus registros médicos. Si nos solicita que lo 

hagamos, colaboraremos con su médico para decidir si los cambios se deben realizar o no. 
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Tiene derecho a saber cómo se ha compartido su información médica con terceros, para 

cualquier propósito que no sea de rutina. 

Si tiene preguntas o inquietudes relacionadas con la privacidad de su información de salud 

personal, sírvase llamar a Servicios para miembros (los números telefónicos aparecen en la 

contraportada de este folleto). 

 

______________________________________________________________________________ 

AVISO DE PRIVACIDAD DE CONNECTICARE.  

 

ESTE AVISO DESCRIBE CÓMO PODRÁ USARSE Y DIVULGARSE LA 

INFORMACIÓN MÉDICA ACERCA DE USTED Y CÓMO USTED PODRÁ OBTENER 

ACCESO A DICHA INFORMA CIÓN. LÉALO CUIDADOSAMENTE.  

 

En ConnectiCare, proteger la privacidad y confidencialidad de su información personal es muy 

importante para nosotros. Con el fin de proporcionarle y administrar beneficios y servicios, 

podemos recopilar, utilizar y divulgar información personal. La ley nos exige mantener la 

privacidad de su información personal y notificar a las personas sobre nuestras obligaciones 

legales y prácticas de privacidad con respecto a dicha información personal. Si se viola la 

privacidad de su información personal no segura, estamos obligados a notificarle después de 

dicha violación. Este aviso describe qué tipos de información recopilamos, las medidas que 

tomamos para protegerla y las situaciones en las que podríamos compartir esa información. Si 

tiene preguntas sobre este aviso o desea ejercer cualquiera de los derechos que se detallan a 

continuación, llame a Servicios para miembros al número gratuito que se encuentra en su tarjeta 

de identificación o al 1-800-224-2273 para obtener ayuda.  

 

En este aviso, el término "información personal" se refiere a cualquier información sobre usted 

que haya sido creada y recibida por nosotros, incluida información que pueda identificarlo 

razonablemente y que se relacione con su salud o condición física o mental pasada, presente o 

futura, o información relacionada con el pago de su cuidado de la salud.  

 

 

INFORMACIÓN QUE RECOPILAMOS  

 

ConnectiCare recopila información que nos ayuda a administrar su plan de beneficios de salud. 

Al igual que todas las compañías del cuidado de la salud, recopilamos los siguientes tipos de 

información sobre usted y sus dependientes:  

 

¶ Información que recibimos de usted, su empleador o patrocinador del plan de beneficios 

(para planes de salud grupales), proveedores médicos o terceros, contenida en solicitudes, 

formularios de inscripción, encuestas, evaluaciones de riesgos de salud u otros 

formularios (por ejemplo, nombre, dirección, seguro social número, fecha de nacimiento, 

estado civil, información de dependientes, información de pago, historial médico). La 

información que recopilamos a través de nuestro sitio web en Internet está sujeta a la 
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Política de privacidad en Internet de ConnectiCare, que está disponible en nuestro sitio 

web en www.connecticare.com.  

 

¶ Información sobre su relación y transacciones con nosotros, nuestros afiliados, nuestros 

agentes y otros (por ejemplo, reclamaciones, información de pago, historial médico, 

información de elegibilidad, consultas de servicio, quejas, información de apelaciones y 

quejas). 

La información recopilada y almacenada por nosotros se utiliza para fines comerciales 

específicos, como administrar su plan de beneficios y cumplir con las leyes y reglamentos y los 

requisitos de las organizaciones de acreditación.  

 

CÓMO PROTEGEMOS SU INFORMACIÓN  

 

De conformidad con las leyes aplicables y nuestras políticas corporativas, ConnectiCare tiene la 

responsabilidad de proteger la privacidad de su información personal. Mantenemos estándares y 

procesos de seguridad, incluidas salvaguardas físicas, electrónicas y de procedimiento, para 

garantizar que el acceso a su información personal no pública se limite a las personas autorizadas 

que la necesitan para proporcionarle servicios y beneficios. Por ejemplo, todos los empleados de 

ConnectiCare deben firmar y cumplir un Acuerdo de confidencialidad del empleado. Las 

medidas de seguridad, como el uso de códigos en lugar de nombres, el acceso restringido a la 

computadora, los receptáculos cerrados y la destrucción de información que ya no es necesaria o 

que la ley debe retener, son solo algunas de las formas en que protegemos su privacidad.  

 

 

QUIÉN RECIBE SU INFORMACIÓN PERSONAL Y POR QUÉ  

 

Al inscribirse en nuestros planes de beneficios, usted da su consentimiento para que usemos y 

divulguemos información personal sobre usted y sus dependientes necesarios para administrar su 

plan de beneficios y proporcionarle servicios como pagar reclamaciones y proporcionar 

programas de educación para la salud. Además, cuando sea necesario para facilitar la operación 

de nuestros planes de beneficios, su recepción de tratamiento médico u otras actividades 

relacionadas, utilizamos su información personal internamente y la divulgamos a proveedores del 

cuidado de la salud (médicos, farmacias, hospitales y otros cuidadores), nuestros afiliados y 

aquellos que nos ayudan a administrar los planes de beneficios. También podemos compartirlo 

con otras aseguradoras, administradores externos, patrocinadores del plan (en circunstancias 

limitadas para que los planes de salud grupales permitan que el patrocinador del plan realice 

funciones de administración del plan), organizaciones de proveedores del cuidado de la salud y 

otras personas que pueden ser financieramente responsables del pago de los servicios o 

beneficios que recibe bajo su plan.  

Estas partes también están obligadas a mantener confidencial su información personal según lo 

dispuesto por las leyes aplicables. De otro modo, no divulgamos información personal sobre 

usted, excepto con su autorización o según lo permita o exija la ley. 

http://www.connecticare.com/
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Estos son algunos otros ejemplos de lo que hacemos con la información que recopilamos y las 

razones por las que podría divulgarse a terceros:  

 

¶ Fines de administración de los planes y beneficios que pueden involucrar el pago de 

reclamaciones la gestión médica; revisión de necesidad médica; coordinación de 

atención, beneficios y otros servicios; respuesta a sus consultas o solicitudes de servicios; 

crear conciencia sobre nuestros productos y programas; realización de revisiones de 

reclamaciones y apelaciones; investigación de fraude y otras conductas ilegales; revisión 

de cuentas; suscripción y tasaciones; administración de reaseguros y pólizas de seguro de 

exceso o stop-loss.  

 

¶ Operación de programas de salud preventiva, detección temprana y educación en salud a 

través de los cuales nosotros, nuestros afiliados o contratistas enviamos materiales 

educativos y recordatorios de detección a miembros y proveedores elegibles. También 

podemos usar o divulgar información personal para identificar y contactar a los miembros 

que pueden beneficiarse de la participación en programas para el control de enfermedades 

o casos específicos y enviar información relevante a los miembros (y sus proveedores) 

que se inscriben en los programas.  

 

¶ Actividades de evaluación y mejora de la calidad, incluidas las organizaciones de 

acreditación como el Comité Nacional de Garantía de Calidad ("NCQA") y otras 

organizaciones independientes; medición del desempeño y evaluación de resultados; 

análisis e informes de reclamaciones de salud, e investigación de servicios de salud.  

 

¶ Gestión de datos y sistemas de información.  

 

¶ Realización de actividades / informes de cumplimiento normativo requeridos; responder a 

solicitudes de información de las autoridades reguladoras; responder a citaciones u 

órdenes judiciales; informar sospechas de fraude u otra actividad criminal; realización de 

litigios o procedimientos de resolución de disputas; y realizar actividades de 

responsabilidad de terceros y similares.  

 

¶ Transición de pólizas o contratos de y hacia otras aseguradoras, HMO o administradores 

de terceros; y la facilitación de actividades de diligencia debida en relación con la 

compra, venta o transferencia de planes de beneficios de salud.  

 

¶ A entidades afiliadas o terceros no afiliados que actúen en nuestro nombre para 

proporcionar servicios de administración del plan según lo permita la ley.  

 

¶ Patrocinador del plan: Podemos compartir su información personal con el administrador 

del plan de salud a través del cual recibe sus beneficios de salud. Por ejemplo, podemos 

compartir información que no identifica afiliados específicos con el fin de obtener ofertas 

premium o para modificar o finalizar un plan de salud.  
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¿CUÁNDO SE REQUIERE SU AUTORIZACIÓN?  

Excepto como se describe en este Aviso de Prácticas de Privacidad, y según lo permitido por la 

ley estatal o federal aplicable, no usaremos ni divulgaremos su información personal sin su 

autorización por escrito. Exigimos específicamente su autorización por escrito antes de usar o 

divulgar su información personal para los fines que se describen a continuación: 

Excepto como se describe en este Aviso de Prácticas de Privacidad, y según lo permitido por la 

ley estatal o federal aplicable, no usaremos ni divulgaremos su información personal sin su 

autorización por escrito. Exigimos específicamente su autorización por escrito antes de usar o 

divulgar su información personal para los fines que se describen a continuación:  

 

¶ Marketing. Se requiere una autorización firmada para el uso o divulgación de su 

información personal para un propósito que lo alienta a comprar o usar un producto o 

servicio, excepto bajo ciertas circunstancias limitadas, como cuando la comunicación de 

marketing es cara a cara o cuando el marketing incluye La distribución de un regalo 

promocional de valor nominal proporcionado por nosotros.  

¶ Venta de PHI. Se requiere su autorización firmada para el uso o divulgación de su 

información personal en el caso de que recibamos una remuneración por dicho uso o 

divulgación, excepto en ciertas circunstancias según lo permita la ley federal o estatal 

aplicable. 

Además, requerimos su autorización por escrito antes de usar o divulgar información personal 

para fines no mencionados anteriormente (p. Ej., datos solicitados para una reclamación de 

compensación del trabajador o seguro de automóvil). No se nos permite usar o divulgar su 

información genética con fines de suscripción. En el caso de que no pueda otorgar la 

autorización requerida (por ejemplo, si es o se vuelve legalmente incompetente), aceptamos la 

autorización de cualquier persona legalmente autorizada para otorgar autorización en su nombre. 

Si nos proporciona una autorización por escrito, puede revocar esa autorización en cualquier 

momento, excepto en la medida en que ya nos hayamos basado en ella, o, si la autorización se 

obtuvo como condición para obtener cobertura de seguro, otra ley nos proporciona El derecho a 

impugnar una reclamación bajo la póliza o la póliza misma. Para revocar una autorización que 

usted dio anteriormente, puede enviarnos una carta indicando que desea revocar su autorización. 

Proporcione su nombre, dirección, número de identificación de miembro, la fecha en que se 

otorgó la autorización y un número de teléfono donde pueda ser localizado  

 

NORMAS ESPECIALES RELATIVAS A LA DIVULGACIÓN DE DETERMINADA 

INFORMACIÓN PERSONAL  

 

Si el uso o divulgación de la información personal descrita anteriormente en este aviso está 

prohibido o materialmente limitado por otras leyes que se aplican a nosotros, es nuestra intención 

cumplir con los requisitos de la ley más estricta. Por ejemplo, se pueden aplicar restricciones 

adicionales a la divulgación de información personal relacionada con la atención de afecciones 

psiquiátricas, abuso de sustancias o pruebas y tratamientos relacionados con el VIH. En la 

mayoría de los casos, esta información no puede divulgarse sin su permiso específico por escrito, 

excepto según lo exija o permita específicamente la ley federal o estatal aplicable.  
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Información de salud mental. Cierta información de salud mental puede divulgarse para 

tratamiento, pago y operaciones del cuidado de la salud según lo permita o exija la ley. De lo 

contrario, solo divulgaremos dicha información de conformidad con una autorización u orden 

judicial, o según lo exija la ley.  

 

Información sobre el tratamiento del abuso de sustancias. Si tenemos información sobre el 

tratamiento que recibió en un programa de abuso de sustancias, la ley federal protege la 

confidencialidad de los registros de pacientes que contienen información sobre el abuso de 

alcohol y drogas. Estos registros pueden divulgarse solo en circunstancias limitadas.  

 

Información relacionada con el VIH. Podemos divulgar información relacionada con el VIH 

solo según lo permitido o requerido por la ley estatal. Por ejemplo, la ley estatal puede permitir 

que se divulgue información relacionada con el VIH sin su autorización para fines de 

tratamiento, ciertas actividades de supervisión de la salud o de conformidad con una orden 

judicial.  

DERECHOS INDIVIDUALES PARA LOS MIEMBROS DE CONNECTICARE  

Como miembro de ConnectiCare, los siguientes son sus derechos con respecto a su información 

personal. Para ejercer cualquiera de los derechos que se detallan a continuación, llame al 

Servicios para miembros para obtener asistencia al número gratuito que se encuentra en su 

tarjeta de identificación o al 1-800-224-2273. 

Derecho a solicitar restricciones: Tiene derecho a solicitarnos que impongamos restricciones 

en la forma en que usamos o divulgamos su información personal. Sin embargo, no estamos 

obligados a aceptar una restricción solicitada.  

 

Derecho a solicitar comunicaciones confidenciales: Aceptaremos solicitudes razonables para 

comunicarnos con usted sobre su información personal por medios alternativos o en ubicaciones 

alternativas. Podemos pedirle que haga su solicitud por escrito.  

 

Derecho de acceso a la información personal: Si desea acceder a la información de su historial 

médico, o si tiene alguna pregunta sobre su atención, debe consultar al proveedor (por ejemplo, 

médico, farmacia, hospital u otro cuidador) que generó los registros originales. Si desea acceder 

a las reclamaciones u otra información relacionada que mantenemos sobre usted y sus 

dependientes, comuníquese con Servicios para miembros. De acuerdo con la ley aplicable, le 

permitiremos obtener documentos que reflejen la información que recibimos de sus proveedores 

cuando nos envían reclamaciones o nos encuentran para su pago. Si esta información está en 

formato electrónico, tiene derecho a obtener una copia electrónica de su información de salud 

mantenida en nuestro registro electrónico. Nos reservamos el derecho de cobrarle una tarifa 

administrativa.  

 

Derecho a solicitar la modificación de la información personal: Tiene derecho a solicitar que 

modifiquemos su información personal. Si cree que la información en sus registros médicos es 

incorrecta o está incompleta, comuníquese con el proveedor responsable del servicio o 
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tratamiento en cuestión. Si somos la fuente de un error confirmado en nuestros registros sobre 

usted, corregiremos o modificaremos los registros que mantenemos. Si denegamos su solicitud, 

le proporcionaremos una explicación por escrito. No podemos corregir los registros creados o 

mantenidos por su proveedor.  

 

Derecho a solicitar una relación de divulgaciones de información personal: Tiene derecho a 

recibir una lista de instancias en las que nosotros o nuestros socios comerciales divulgamos su 

información personal. Esta lista de divulgaciones no incluye información sobre divulgaciones 

realizadas: para tratamiento, pago u operaciones del cuidado de la salud; a usted o su 

representante personal; o de conformidad con su autorización por escrito. Si solicita esta lista 

más de una vez en un período de doce meses, podemos cobrarle una tarifa razonable basada en 

los costos por responder a estas solicitudes adicionales. Debe enviar esta solicitud por escrito 

utilizando el formulario de solicitud de ConnectiCare. Este formulario se puede obtener 

comunicándose con Servicios para miembros.  

 

Derecho a recibir un aviso de prácticas de privacidad. Tiene derecho a recibir una copia 

impresa de este Aviso de privacidad. Si desea obtener una explicación más detallada de estos 

derechos o si desea ejercer uno o más de estos derechos, comuníquese con Servicios para 

miembros.  

 

 

LO QUE PASA CON LA INFORMACIÓN PERSONAL DESPUÉS DE LA 

TERMINACIÓN  

Incluso después de que ya no esté inscrito en ningún plan de ConnectiCare, podemos mantener 

su información personal según sea necesario para llevar a cabo los propósitos de administración 

del plan en su nombre como se discutió anteriormente. Sin embargo, las políticas y 

procedimientos que protegen esa información contra el uso y la divulgación inapropiados se 

aplican independientemente del estado de terminación. 

 

DISTRIBUCIÓN DE NOTIFICACIONES DE PRIVACIDAD DE CONNECTICARE  

 

Enviamos un aviso de privacidad a nuestros miembros al momento de la inscripción, cuando 

nuestras prácticas de privacidad cambian materialmente, cuando un miembro solicita una copia y 

anualmente al renovar el plan de salud del miembro.  

 

 

VIOLACIÓN DE DERECHOS DE PRIVACIDAD  

 

Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede presentar una queja ante 

ConnectiCare, el Departamento de Seguros o la Secretaría del Departamento de Salud y 

Servicios Humanos de EE. UU. Para presentar una queja ante ConnectiCare, siga los 

procedimientos de queja y apelación descritos en los documentos de su plan o llame a Servicios 

para miembros al número gratuito que se encuentra en su tarjeta de identificación o al 1-800-

224-2273. No tomaremos ninguna medida en su contra por presentar una queja.  
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DEBEMOS SEGUIR LOS TÉRMINOS DE ESTE AVISO. NOS RESERVAMOS EL 

DERECHO DE CAMBIAR LOS TÉRMINOS DE ESTE AVISO Y HACER EFECTIVAS 

LAS DISPOSICIONES DEL NUEVO AVISO PARA TODA LA INFORMACIÓN 

PERSONAL QUE MANTENEMOS.  

 

Este aviso describe las prácticas de privacidad de ConnectiCare, Inc. y sus compañías afiliadas: 

ConnectiCare Holding Company, Inc.; ConnectiCare de Massachusetts, Inc.; ConnectiCare 

Insurance Company, Inc.; y ConnectiCare Benefits, Inc.  

 

Los derechos adicionales pueden estar disponibles para los miembros bajo la ley estatal 

aplicable.  

Fecha efectiva, 23 de septiembre de 2013 

Sección 1.4  Debemos proporcionarle información sobre el plan, su red de 
proveedores y sus servicios cubiertos  

Como miembro de ConnectiCare Choice Dual, tiene derecho a que le brindemos varios tipos de 

información. (Como se explica anteriormente, en la Sección 1.1, tiene derecho a obtener la 

información de una manera apropiada para usted. Esto incluye obtener la información en idiomas 

que no sean el inglés, en Braille y en letras grandes u otros formatos alternativos). 

Si desea los siguientes tipos de información, llame a Servicios para miembros (los números de 

teléfono aparecen en la contraportada de este folleto): 

¶ Información acerca de nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, información sobre la 

situación financiera del plan. También incluye información acerca del número de 

apelaciones presentadas por los miembros y las calificaciones de desempeño del plan, 

inclusive cómo ha sido calificado por miembros del plan y cómo se compara con otros 

planes de salud Medicare. 

¶ Información acerca de nuestros proveedores de la red, inclusive nuestras farmacias 

de la red. 

o Por ejemplo, usted tiene el derecho de obtener información de nosotros acerca de 

las calificaciones de los proveedores y farmacias de nuestra red y cómo 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 proveedores y farmacias.  

o Para obtener información más detallada sobre nuestros proveedores o farmacias, 

puede llamar a Servicios para miembros (los números de teléfono están impresos 

en la contraportada de este folleto) o visitar nuestro sitio web en  

www.connecticare.com/medicare. 

http://www.connecticare.com/medicare
http://www.connecticare.com/medicare
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¶ Información acerca de su cobertura y reglas que debe seguir al usar su cobertura. 

o En los Capítulos 3 y 4 de este folleto explicamos los servicios médicos que están 

cubiertos para usted, cualquier restricción sobre su cobertura y las reglas que debe 

seguir para obtener sus servicios médicos cubiertos. 

o Para obtener detalles sobre su cobertura de medicamentos con receta Parte D 

consulte los Capítulos 5 y 6 de este folleto, además de la Lista de medicamentos 

cubiertos (Farmacopea) del plan. Dichos Capítulos y la Lista de medicamentos 

cubiertos (Farmacopea) le indican cuáles medicamentos están cubiertos y 

explican las reglas que debe seguir y las restricciones a su cobertura de ciertos 

medicamentos. 

o Si tiene preguntas sobre las reglas o restricciones, sírvase llamar a Servicios para 

miembros (los números telefónicos aparecen en la contraportada de este folleto). 

¶ Información sobre por qué algún concepto no está cubierto y lo que puede hacer al 

respecto. 

o Si un servicio médico o medicamento Parte D no está cubierto en su caso o si su 

cobertura está restringida, puede solicitarnos una explicación por escrito. Usted 

tiene derecho a esta explicación, incluso si recibió su servicio médico o 

medicamento de un proveedor o farmacia fuera de la red. 

o Si está insatisfecho o en desacuerdo con una decisión que tomamos acerca de cuál 

atención médica o medicamento Parte D está cubierto en su caso, tiene derecho a 

solicitarnos que cambiemos la decisión. Usted puede pedirnos que cambiemos la 

decisión, sometiendo una apelación. Consulte en el Capítulo 9 de este folleto 

información detallada sobre qué hacer si algún concepto no está cubierto en su 

caso de la manera que en su opinión debería estarlo. Le proporciona detalles sobre 

cómo presentar una apelación si desea que cambiemos nuestra decisión. (En el 

Capítulo 9 también se indica cómo presentar una queja sobre la calidad de la 

atención, tiempos de espera y otras inquietudes). 

o Si desea solicitar a nuestro plan que pague nuestra parte de una factura que ha 

recibido por atención médica o un medicamento con receta Parte D, consulte el 

Capítulo 7 de este folleto. 

Sección 1.5  Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones relacionadas 
con su atención  

Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las 
decisiones sobre su atención médica  

Tiene derecho a obtener información completa de sus médicos y otros proveedores del cuidado 

de la salud cuando vaya a recibir atención médica. Sus proveedores deben explicarle en qué 

consiste su afección médica y sus opciones de tratamiento de una manera que le sea 

comprensible. 



Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 171 

Capítulo 8. Sus derechos y responsabilid ades 

 

También tiene el derecho a participar plenamente en las decisiones relacionadas con su atención 

médica. Para facilitarle la toma de decisiones con sus médicos sobre cuál tratamiento es óptimo 

en su caso, entre sus derechos se incluyen los siguientes: 

¶ Conocer todas sus opciones. Esto significa que tiene derecho a que se le informe de 

todas las opciones de tratamiento que se recomiendan para su afección, sin importar el 

costo o si están cubiertas por nuestro plan. También incluye que se le informe sobre 

programas que ofrece nuestro plan para ayudar a que los miembros manejen sus 

medicamentos y los usen de modo seguro. 

¶ Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a que se le informe sobre cualquier riesgo 

relacionado con su atención. Se le debe informar anticipadamente si cualquier atención o 

tratamiento médico propuesto es parte de un experimento de investigación. Siempre tiene 

la opción de rechazar cualquier tratamiento experimental. 

¶ El derecho a decir ñno.ò Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado. 

Esto incluye el derecho a dejar un hospital u otra institución médica, incluso si su médico 

le recomienda que no lo haga. También tiene derecho a dejar de tomar su medicamento. 

Por supuesto, si rechaza el tratamiento o deja de tomar su medicamento, asume la 

responsabilidad plena de lo que ocurra con su cuerpo como resultado de ello. 

¶ Recibir una explicación si se le niega la cobertura de su atención. Tiene derecho a 

recibir una explicación de nuestra parte si un proveedor le niega la atención que en su 

opinión debería recibir. Para recibir esta explicación, tendrá que solicitarnos una decisión 

de cobertura. En el Capítulo 9 de este folleto se explica cómo solicitar una decisión de 

cobertura al plan. 

Tiene derecho a proporcionar instrucciones sobre qué se debe hacer si no puede 
tomar decisiones médicas usted mismo  

A veces, las personas no están en capacidad de tomar por sí mismos las decisiones sobre la 

atención médica debido a accidentes o lesiones graves. Usted tiene derecho a decir qué quiere 

que ocurra si llega a estar en esta situación. Esto significa que, si desea hacerlo, usted puede: 

¶ Llenar un formulario por escrito para dar a una persona la autoridad legal de tomar 

decisiones médicas en su nombre si alguna vez no puede tomar decisiones por su propia 

cuenta. 

¶ Dar instrucciones por escrito a sus médicos acerca de cómo desea que le proporcionen 

atención médica si no puede tomar decisiones por su propia cuenta. 

Los documentos legales que usa para dar sus instrucciones por anticipado en estas situaciones se 

llaman ñdirectivas m®dicasò. Hay distintos tipos de directivas m®dicas y cada uno tiene un 

nombre distinto. Los documentos denominados ñdeclaración de voluntadò y ñpoder médicoò 

son ejemplos de directivas médicas. 

Si desea usar una ñdirectiva m®dicaò para impartir sus instrucciones, tiene que hacer lo siguiente: 
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¶ Obtener el formulario. Si desea tener una directiva médica, puede obtener un formulario 

de su abogado, un trabajador social, o alguna tienda de suministros de oficina. En ciertos 

casos puede obtener formularios de directiva médica de las organizaciones que brindan 

información sobre Medicare. Puede también contactar con Servicios para miembros para 

solicitar los formularios (los números telefónicos aparecen en la contraportada de este 

folleto). 

¶ Llenarlo y firmarlo.  Sin importar dónde consiga este formulario, recuerde que se trata 

de un documento legal. Debe considerar la posibilidad de que un abogado le ayude a 

elaborarlo. 

¶ Entregar copias a las personas apropiadas. Debe entregar una copia del formulario a 

su médico y a la persona que nombre en el formulario para que tome decisiones por usted 

si no puede. Es posible que desee dar copias a amigos cercanos o familiares también. 

Cerciórese de guardar una copia en su hogar. 

Si sabe por anticipado que va a ingresar en el hospital y tiene una directiva médica, lleve una 

copia con usted al hospital. 

¶ Si se le ingresa en el hospital, le preguntarán si ha firmado un formulario de directiva 

médica y si lo tiene con usted. 

¶ Si no ha firmado un formulario de directiva médica, el hospital tiene formularios 

disponibles y le preguntará si desea firmar uno. 

Recuerde que es su elección si desea llenar una directriz médica (lo que incluye si desea 

firmar una cuando esté en el hospital). De acuerdo con la ley, nadie le puede negar atención o 

discriminarlo porque ha firmado una directiva médica o ha decidido no hacerlo. 

¿Qué pasa si no se siguen sus instrucciones?  

Si ha firmado una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no siguió las 

instrucciones que contiene, puede presentar una queja con el Departamento de Salud Pública de 

Connecticut 

Por correo:  410 Capitol Avenue, MS # 12 HSR 

P.O. Box 340308 

Hartford, CT 06134-0308 

 

Por teléfono: 1-860-509-7400 

Por fax: 1-860-509-7538 
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Sección 1.6  Usted tiene derecho a presentar quejas y solicitarnos que 
reconsideremos las decisiones que hemos tomado  

Si tiene algún problema o inquietud sobre sus servicios o atención cubiertos, el Capítulo 9 de 

este folleto le indica qué puede hacer. Brinda detalles sobre cómo lidiar con todo tipo de 

problemas y quejas. Lo que es necesario para resolver un problema o inquietud depende de la 

situación. Podría ser necesario que solicite a nuestro plan que tome una decisión de cobertura en 

su caso, que presente una apelación para que cambiemos una decisión de cobertura o que 

presente una queja. Sin importar qué haga, ya sea solicitar una cobertura de decisión, presentar 

una apelación o queja, estamos obligados a darle trato justo. 

Usted tiene derecho a obtener un resumen de las apelaciones y quejas que otros miembros han 

presentado contra nuestro plan. Para obtener esta información, llame a Servicios para miembros 

(los números de teléfono están impresos en la contraportada de este folleto). 

Sección 1.7  ¿Qué puede hacer si considera que se le está tratando 
injustamente o que no se están respetando sus derechos?  

Si se trata de discriminación, llame a la Oficina de Derechos Civiles  

Si piensa que se le ha tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos a causa de su 

raza, discapacidad, religión, género, salud, grupo étnico, credo, edad o nacionalidad, debe llamar 

a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Sociales, al 1-800-368-

1019 o usuarios de TTY al 1-800-537-7697, o llamar a su Oficina local de Derechos Civiles. 

¿Se trata de algo diferente?  

Si piensa que se le ha tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos y no se trata 

de discriminación, puede obtener ayuda para enfrentar el problema que tiene: 

¶ Usted puede llame a Servicios para miembros (los números de teléfono están impresos 

en la contraportada de este folleto). 

¶ Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia con Seguros de Salud. Para obtener 

información detallada sobre esta organización y cómo contactarla, consulte el Capítulo 2, 

Sección 3. 

¶ También puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas 

del día, los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

¶ Usted puede llamar al Departamento de Servicios Sociales de Connecticut (los 

números de teléfono se encuentran en el Capítulo 2, Sección 6). 

¶ O puede llamar al Programa de Defensor del Pueblo de Atención a Largo Plazo de 

Connecticut (los números de teléfono se encuentran en el Capítulo 2, Sección 6). 
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Sección 1.8  Cómo obtener más información sobre sus derechos  

Hay varios lugares donde puede obtener más información acerca de sus derechos: 

¶ Usted puede llame a Servicios para miembros (los números de teléfono están impresos 

en la contraportada de este folleto). 

¶ Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia con Seguros de Salud. Para obtener 

información detallada sobre esta organización y cómo contactarla, consulte el Capítulo 2, 

Sección 3. 

¶ Puede contactar con Medicare. 

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicación 

"Derechos y protecciones de Medicare". (La publicación está disponible en: 

https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-

Protections.pdf.) 

o O, usted puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del 

día los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-

2048. 

SECCIÓN 2 Usted tiene ciertas responsabilidades como miembro 
del plan  

Sección 2.1  ¿Cuáles son sus responsabilidades?  

Lo que necesita hacer como miembro del plan se enumera a continuación. Si tiene preguntas, 

sírvase llamar a Servicios para miembros (los números telefónicos aparecen en la contraportada 

de este folleto). Estamos para ayudar. 

¶ Familiarícese con sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para 

obtenerlos. Use esta Evidencia de cobertura para saber qué está cubierto en su caso y qué 

reglas necesita seguir para obtener sus servicios cubiertos. 

o Los Capítulos 3 y 4 dan los detalles acerca de sus servicios médicos, inclusive lo 

que está cubierto, lo que no está cubierto, las reglas a seguir y lo que usted paga. 

o Los Capítulos 5 y 6 le dan los detalles acerca de su cobertura de medicamentos 

con receta Parte D. 

¶ Si tiene otra cobertura de seguro de salud o medicamentos con receta además de 

nuestro plan, deberá informárnoslo. Llame a Servicios para miembros para 

informarnos (los números de teléfono están impresos en la contraportada de este folleto). 

o Estamos obligados a seguir las reglas fijadas por Medicare y Medicaid para 

asegurar que usted está usando toda su cobertura en combinación cuando obtiene 

sus servicios cubiertos de nuestro plan. Esto se llama ñcoordinación de 

https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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beneficiosò, ya que requiere coordinar los beneficios de atenci·n m®dica que 

obtiene de nuestro plan con cualesquier otros beneficios de atención médica 

disponibles en su caso. Le ayudaremos en esta área. Para mayor información 

sobre coordinación de beneficios vaya al Capítulo 1, Sección 7). 

¶ Informe a su médico y a otros proveedores del cuidado de la salud que está inscrito 

en nuestro plan. Presente su tarjeta de miembro del plan y su tarjeta de Medicaid 

siempre que obtenga atención médica o medicamentos con receta Parte D. 

¶ Contribuya a que sus médicos y otros proveedores le ayuden al proporcionarles 

información, hacer preguntas y llevar a buen término su atención. 

o Para ayudar a que sus médicos y otros proveedores de atención médica le brinden 

el mejor servicio, infórmese cuanto más pueda sobre sus problemas de salud, y 

proporcióneles la información que necesitan sobre usted y su salud. Siga los 

planes de tratamiento e instrucciones que acuerde con sus médicos. 

o Asegúrese de que sus médicos estén enterados sobre todos los medicamentos que 

está tomando, incluso medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos. 

o Si tiene preguntas, no dude en hacerlas. Sus médicos y otros proveedores del 

cuidado de la salud tienen que explicarle la información de una manera que usted 

la entienda. Si hace una pregunta y no entiende la respuesta, pregunte de nuevo. 

¶ Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros 

pacientes. También esperamos que actúe de una manera que facilite el funcionamiento 

adecuado del consultorio de su médico, hospitales y otros consultorios. 

¶ Pague lo que debe. Como miembro del plan, es responsable de los pagos siguientes: 

o Para ser elegible para nuestro plan, debe tener Medicare Parte A y Medicare Parte 

B. Para la mayoría de los miembros de ConnectiCare Choice Dual, Medicaid paga 

su prima de la Parte A (si no califica para ella automáticamente) y su prima de la 

Parte B. Si Medicaid no paga sus primas de Medicare por usted, debe continuar 

pagando sus primas de Medicare para seguir siendo miembro del plan. 

o En la mayoría de sus medicamentos cubiertos por el plan, debe pagar su parte del 

costo cuando reciba el medicamento. Se tratará de un copago (importe fijo) o 

coseguro (porcentaje del costo total). En el Capítulo 6 se indica lo que usted paga 

por sus medicamentos con receta Parte D. 

o Si recibe cualquier servicio médico o medicamentos que no está cubierto por 

nuestro plan o por otro seguro que pueda tener, debe pagar su costo total. 

Á Si usted no está de acuerdo con nuestra decisión de negación de cobertura 

de un servicio o medicamento, puede presentar una apelación. El Capítulo 

9 de este folleto contiene información sobre cómo presentar una apelación. 

o Si tiene una multa por inscripción tardía debe pagarla para mantener la membresía 

del plan. 

o Si usted tiene que pagar el importe adicional por la Parte D debido a sus elevados 

ingresos (como reportó en su última devolución de impuestos), usted debe pagar 
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este importe adicional directamente al gobierno a fin de seguir siendo un miembro 

del plan. 

¶ In fórmenos cuando se mude. Si va a mudarse, es importante que nos informe de 

inmediato. Llame a Servicios para miembros (los números de teléfono están impresos en 

la contraportada de este folleto). 

o Si se muda fuera del área de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo 

miembro de nuestro plan. (El área de servicio se indica en el Capítulo 1). 

Podemos ayudarle a saber si se está mudando fuera de nuestra área de servicio. 

Podemos informarle si tenemos un plan en su nueva área. 

o Si se muda dentro de nuestra área de servicio, de todas formas, necesitamos 

saberlo para que podamos mantener su expediente de miembro al día y saber 

cómo comunicarnos con usted. 

o Si se muda, también es importante informarle al Seguro Social (o a la Junta de 

Jubilación para Empleados Ferroviarios). Puede encontrar los números telefónicos 

y la información de contacto para estas organizaciones en el Capítulo 2. 

¶ Llame a Servicios para miembros para obtener ayuda si tiene preguntas o 

inquietudes. También agradecemos cualquier sugerencia que pueda tener para mejorar 

nuestro plan. 

o Los números de teléfono y el horario de atención de Servicios para miembros 

están impresos en la contraportada de este folleto. 

o Para obtener más información sobre cómo contactarnos, lo que incluye nuestra 

dirección postal, consulte el Capítulo 2. 

 



 

 

 

CAPÍTULO 9 

Qué hacer si tiene un problema o 
queja (decisiones de cobertura, 

apelaciones y quejas) 
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ANTECEDENTES 

SECCIÓN 1 Introducción  

Sección 1.1  Qué hacer si tiene un problema o inquietud  

En este Capítulo, se explican el proceso para el manejo de problemas e inquietudes: El proceso 

que utiliza para manejar su problema depende de dos cosas: 

1. Si su problema se trata de beneficios cubiertos por Medicare o Medicaid. Si desea ayuda 

para decidir si usar el proceso de Medicare o el proceso de Medicaid, o ambos, 

comuníquese con Servicios para miembros (los números de teléfono están impresos en la 

contraportada de este folleto). 

2. El tipo de problema que tenga: 

o Con algunos problemas, necesitará usar el proceso de decisiones de cobertura y 

presentación de apelaciones. 

o En cuanto a otros tipos de problemas, tiene que usar el proceso de presentación 

de quejas. 

Estos procesos cuentan con la aprobación de Medicare. Para asegurar la justicia y manejo 

oportuno de sus problemas, cada proceso tiene un conjunto de reglas, procedimientos y plazos 

límite que debemos seguir tanto nosotros como usted. 

¿Cuál usará? La guía de la Sección 3 le ayudará a identificar cuál proceso es correcto usar. 

Sección 1.2  ¿Qué hay respecto de los términos legales?  

Existen términos legales técnicos para algunas de las reglas, procedimientos y plazos límite que 

se explican en este Capítulo. Muchos de estos términos son poco conocidos para la mayoría de 

las personas y pueden ser difíciles de entender. 

Para simplificar las cosas, en este Capítulo se explican las reglas y procedimientos legales 

usando palabras más sencillas en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, este Capítulo 

generalmente dice ñpresentar una quejaò en lugar de "presentar un agravio", "decisión de 

cobertura" en lugar de "determinación de la organización" o "determinación de cobertura" o 

"determinación de riesgo" y "Organización de evaluación independiente" en lugar de "Entidad de 

evaluación independiente". También se usan lo menos posible las abreviaturas. 

Sin embargo, puede ser útil, y a veces bastante importante, que conozca los términos legales 

correctos para la situación en la que se encuentra. Saber qué términos usar le ayudarán a 

comunicarse de manera más clara y precisa cuando esté lidiando con su problema y obtenga la 
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ayuda o información adecuada para su situación. Para ayudarle a conocer los términos legales, 

los incluimos cuando proporcionamos los detalles del manejo de tipos específicos de situaciones. 

SECCIÓN 2 Usted puede obtener ayuda de organizaciones 
gubernamentales que no estén relacionadas con 
nosotros  

Sección 2.1  Dónde obtener más información y ayuda personalizada  

A veces, puede resultar confuso empezar o continuar el proceso de solucionar un problema. Esto 

puede ser especialmente válido si no se siente bien o tiene poca energía. En otras ocasiones, es 

posible que no tenga los conocimientos que necesita para dar el paso siguiente. 

Obtener ayuda de una organización gubernamental independiente  

Siempre estamos a su disposición para ayudarle. Sin embargo, en algunas situaciones usted 

podría desear la ayuda u orientación de un tercero que no esté relacionado con nosotros. Siempre 

puede contactar con el Programa Estatal de Asistencia con Seguros de Salud (SHIP, por sus 

siglas en inglés). Este programa gubernamental ha capacitado a asesores en cada Estado. El 

programa no está relacionado con nosotros ni con ninguna compañía aseguradora o plan de 

salud. Los asesores de este programa pueden ayudarlo a entender qué proceso debe usar para el 

manejo de un problema que tenga. También pueden responder sus preguntas, proporcionarle más 

información y orientarle acerca de qué hacer. 

Los servicios de los asesores de SHIP son gratuitos. Los números telefónicos correspondientes se 

incluyen en la Sección 3 del Capítulo 2 de este folleto. 

También podrá obtener ayuda e información de Medicare  

Para más información y ayuda para resolver un problema, también podrá comunicarse con 

Medicare. Éstas son dos maneras de obtener información directamente de Medicare: 

¶ Usted puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del día los  

7 días de la semana. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048. 

¶ Puede visitar el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov). 

Podrá obtener ayuda e información de Medicaid  

Para más información y ayuda para resolver un problema, también podrá comunicarse con 

Medicaid. Éstas son dos maneras de obtener información directamente de Medicaid:  

 

¶ Puede llamar al Departamento de Servicios Sociales de Connecticut al 1-800-842-1508. 

Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-842-4524; el horario de atención es de lunes 

a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.  

https://www.medicare.gov/
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¶ Puede visitar el sitio web de Medicaid (www.ct.gov/dss). 

SECCIÓN 3 ¿Cuál proceso debe seguir para  solucionar su 
problema?  

Sección 3.1  ¿Debe seguir el proceso de beneficios de Medicare o de 
beneficios de Medicaid?  

Debido a que tiene Medicare y recibe asistencia de Medicaid, tiene diferentes procesos que 

puede usar para manejar su problema o queja. El proceso que use dependerá de si el problema es 

sobre los beneficios de Medicare o los beneficios de Medicaid. Si su problema es sobre un 

beneficio cubierto por Medicare, entonces debe usar el proceso de Medicare. Si su problema es 

sobre un beneficio cubierto por Medicaid, entonces debe usar el proceso de Medicaid. Si quisiera 

tener ayuda para decidir si debe usar el proceso de Medicare o el proceso de Medicaid, 

comuníquese con Servicios para miembros (los números de teléfono están impresos en la 

contraportada de este folleto). 

El proceso de Medicare y el proceso de Medicaid se describen en diferentes partes de este 

Capítulo. Para saber qué parte debe leer, use la tabla a continuación. 

 

Para determinar qué parte de este Capítulo le ayudará con su problema o inquietud específicos, 

EMPIECE AQUÍ  

¿Es su problema acerca de los beneficios de Medicare o los beneficios de Medicaid? 

(Si desea ayuda para decidir si su problema es sobre los beneficios de Medicare o los 

beneficios de Medicaid, comuníquese con Servicios para miembros. (Los números de 

teléfono de Servicios para miembros están impresos en la contraportada de este folleto). 

Mi problema es sobre los beneficios de Medicare. 

Vaya a la siguiente Sección de este Capítulo, Secci·n 4, ñManejo de problemas 

sobre sus beneficios de Medicareò. 

Mi problema se relaciona con la cobertura de Medicaid. 

Salta adelante a la Sección 12 de este Capítulo "Manejo de problemas sobre sus 

beneficios de Medicaid". 

 

http://www.ct.gov/dss
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PROBLEMAS SOBRE SUS BENEFICIOS DE  MEDICARE 

SECCIÓN 4 Manejo de problemas sobre sus beneficios de 
Medicare  

Sección 4.1  ¿Debe seguir el proceso de decisiones de cobertura y 
apelaciones? ¿Debe seguir el proceso de presentación de 
quejas?  

Si tiene un problema o inquietud solo necesita leer las secciones de este Capítulo que aplican a 

su situación. La tabla a continuación lo ayudará a encontrar la Sección correcta de este Capítulo 

para problemas o quejas sobre beneficios cubiertos por Medicare. 

 

Para determinar qué parte de este Capítulo le ayudará con su problema o inquietud sobre sus 

beneficios de Medicare, use este cuadro: 

¿El problema o inquietud está relacionado con sus beneficios y cobertura? 

(Incluye problemas con relación a sí un servicio de atención médica o un medicamento con 

receta específico está cubierto o no, la manera en que está cubierto y a los pagos que debe 

efectuar por ellos.) 

Sí. Mi problema se relaciona con beneficios ni cobertura. 

Pase a la siguiente Sección de este Capítulo, Sección 5, "Una guía de los 

conceptos básicos de decisiones de cobertura y apelaciones". 

No. Mi problema no se trata de beneficios o cobertura. 

Pase a la Sección 11 al final de este Capítulo: "Cómo presentar una queja 

sobre la calidad de la atención, los tiempos de espera, el servicio al cliente u 

otras inquietudes". 
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SECCIÓN 5 Guía de los aspectos básicos de las decisiones de 
cobertura y presentación de apelaciones  

Sección 5.1  Cómo solicitar decisiones de cobertura y presentar 
apelaciones: descripción general  

El proceso para solicitar decisiones de cobertura y presentación de apelaciones se ocupa de los 

problemas relacionados con sus beneficios y cobertura, lo que incluye problemas relacionados 

con pagos. Es el proceso que sigue para resolver cuestiones como si algo está cubierto o no y la 

forma en que está cubierto. 

Cómo solicitar decisiones de cobertura  

Una decisión de cobertura es la que tomamos respecto de sus beneficios y cobertura o del 

importe que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos. Tomamos decisiones de 

cobertura siempre que decidimos qué está cubierto en su caso y cuánto pagamos. Por ejemplo, su 

médico de red del plan toma una decisión de cobertura (favorable) para usted cuando usted 

reciba atención médica o si su médico de red lo refiere a un especialista. También puede 

contactarnos y solicitarnos una decisión de cobertura si su médico no está seguro de que 

cubramos un servicio particular o si rehúsa brindarle atención médica que en su opinión necesita. 

En otros términos, cuando necesite saber si cubriremos un servicio médico antes de que lo 

reciba, puede solicitarnos que tomemos una decisión de cobertura al respecto. 

En algunos casos podríamos decidir que un servicio no está cubierto o que Medicare ya no lo 

cubre en su caso. Si está en desacuerdo con esta decisión de cobertura, puede presentar una 

apelación. 

Cómo presentar una apelación  

Si tomamos una decisi·n de cobertura y usted est§ insatisfecho con ella, puede ñapelarò la 

decisión. Una apelación es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una 

decisión de cobertura que hemos tomado. 

Cuando usted apela una decisión por la primera vez, se llama una apelación de Nivel 1. Cuando 

presenta una apelación, revisamos la decisión de cobertura que hemos tomado para averiguar si 

seguimos correctamente todas las reglas. Los evaluadores de su apelación serán distintos a 

aquellos que tomaron la primera decisión desfavorable. Cuando completemos la evaluación, le 

comunicaremos nuestra decisión. Bajo ciertas circunstancias, que analizamos más adelante, usted 

puede solicitar una ñdecisi·n de cobertura r§pidaò o acelerada, o apelaci·n r§pida de una 

decisión de cobertura. 

Si denegamos toda o parte de su apelación de nivel 1, puede pasar a una apelación de nivel 2. 

Una organización independiente que no está relacionada con nosotros procesa la apelación de 

nivel 2. (En algunas situaciones, su caso se remitirá automáticamente a la organización 
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independiente para una apelación de nivel 2. Nosotros le informaremos cuando esto suceda. En 

otras situaciones, deberá solicitarla para una apelación de nivel 2). Si todavía está insatisfecho 

con la decisión de la apelación del nivel 2, podría continuar con varios niveles más de apelación. 

Sección 5.2  Cómo obtener ayuda cuando solicita una decisión de 
cobertura o presenta una apelación  

¿Le gustaría obtener más ayuda? Los siguientes son recursos que podría usar si decide solicitar 

cualquier tipo de decisión de cobertura o apelar una decisión: 

¶ Usted puede llamarnos a Servicios para miembros (los números de teléfono están 

impresos en la contraportada de este folleto). 

¶ Para obtener ayuda gratuita de una organización independiente que no está 

relacionada con nuestro plan, contacte con su Programa Estatal de Asistencia con 

Seguros de Salud (consulte la Sección 2 de este Capítulo). 

¶ Su médico puede presentar una solicitud por usted. 

o Su médico puede solicitar una decisión de cobertura o una apelación de nivel 1 en 

su nombre. Si su apelación se niega al nivel 1, se pasará automáticamente al nivel 

2. Para presentar una apelación más allá del nivel 2, debe designar a su médico 

como su representante. 

o Para medicamentos con receta Parte D, su médico u otro profesional autorizado 

para recetar puede solicitar una determinación de cobertura o una apelación de 

nivel 1 o 2 en su nombre. Para presentar una apelación más allá del nivel 2, debe 

designar a su médico u otro proveedor como su representante. 

¶ Puede solicitar a alguien que actúe en su nombre. Si desea hacerlo, podrá designar a 

otra persona que actúe en su nombre como su ñrepresentanteò para pedir una decisi·n de 

cobertura o presentar una apelación. 

o Es posible que ya tenga una persona legalmente autorizada para actuar como su 

representante bajo las leyes estatales. 

o Si desea que una amistad, pariente, su médico u otro proveedor, u otra persona 

sirva de su representante, llame a Servicio para miembros (los números de 

teléfono aparecen en la contraportada de este folleto) y pida el formulario de 

ñDesignaci·n de representanteò. (El formulario tambi®n est§ disponible en el sitio 

web de Medicare en https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf 

o en nuestro sitio web en www.connecticare.com/medicare. El formulario autoriza 

a dicha persona para que actúe en su nombre. El formulario debe tener su firma y 

la de la persona que a usted le gustaría que actuara en su nombre. Debe 

entregarnos una copia del formulario firmado. 

¶ También tiene derecho a contratar a un abogado que lo represente. Puede contactar 

con su abogado, averiguar el nombre de un abogado en el colegio de abogados local o 

utilizar otros servicios de referencia. Asimismo, existen grupos que le brindan servicios 

https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
http://www.connecticare.com/medicare
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legales gratuitos si cumple los requisitos. Sin embargo, no está obligado a contratar a 

un abogado para solicitar ningún tipo de decisión de cobertura o apelar una decisión. 

Sección  5.3 ¿Qué Sección  de este Capítulo  contiene los detalles que 
aplican a su situación?  

Existen cuatro tipos distintos de situaciones que se relacionan con decisiones de cobertura y 

apelaciones. Puesto que cada situación tiene reglas y plazos límite diferentes, se proporcionan los 

detalles de cada una en secciones aparte: 

¶ Sección 6 de este Capítulo: "Su atención médica: Cómo solicitar una decisión de 

cobertura o presentar una apelaci·nò 

¶ Sección 7 de este Capítulo: "Sus medicamentos con receta de la Parte D: Cómo solicitar 

una decisi·n de cobertura o presentar una apelaci·nò 

¶ Sección 8 de este Capítulo: Cómo solicitarnos la cobertura de una estancia de paciente 

ingresado más prolongada en el hospital si piensa que el médico le está dando de alta 

demasiado pronto. 

¶ Sección 9 de este Capítulo: "Cómo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios 

médicos si cree que su cobertura finaliza demasiado pronto" (Aplica solo a estos 

servicios: cuidado de la salud en el hogar, atención en un centro de enfermería 

especializada y servicios en un centro integral de rehabilitación ambulatoria (CORF)) 

Si no está seguro cuál Sección debe usar, llame a Servicios para miembros (los números de 

teléfono aparecen en la contraportada de este folleto). También puede obtener ayuda o 

información de organizaciones gubernamentales, por ejemplo, su Programa de estatal de 

ayuda de seguro de salud (el Capítulo 2, Sección 3 de este folleto contiene los números de 

teléfono para este programa). 

SECCIÓN 6 Su atención médica: Cómo solicitar una decisión de 
cobertura o presentar una apelación  

 àHa le²do la Secci·n 5 de este Cap²tulo (Gu²a de ñlos aspectos b§sicosò de 
las decisiones de cobertura y apelaciones)?  Si no lo ha hecho, convendría 
que la leyera antes de empezar esta Sección . 

Sección 6.1  Esta Sección  le indica qué hacer si tiene problemas para 
conseguir su atención médica o si requiere un reembol so de 
su atención  

Esta Sección es sobre sus beneficios de atención y servicios médicos. Estos beneficios se 

describen en el Capítulo 4 de este folleto: Tabla de beneficios (lo que está cubierto) Para 
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simplificar las cosas, por lo general nos referimos a ñcobertura de atenci·n m®dicaò o ñatenci·n 

m®dicaò en el resto de esta Sección, en lugar de repetir ñatenci·n, tratamiento o servicios 

m®dicosò en cada ocasi·n. El t®rmino "atenci·n m®dica" incluye art²culos y servicios m®dicos, 

así como medicamentos con receta 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 cómo las reglas para los medicamentos con receta de la Parte B son diferentes de 

las reglas para artículos y servicios médicos. 

Esta Sección le indica qué puede hacer si está en cualquiera de las cinco situaciones siguientes: 

1. No está obteniendo cierta atención médica que desea y considera que está cubierta por el 

plan. 

2. Nuestro plan no aprueba la atención médica que su médico u otro proveedor médico 

desea brindarle y usted cree que esta atención está cubierta por el plan. 

3. Ha recibido atención o servicios médicos que en su opinión deberían estar cubiertos por 

el plan, pero nosotros hemos negado el pago de dicha atención. 

4. Ha recibido y pagado atención o servicios médicos que a su parecer debería cubrir el plan 

y desea solicitar a nuestro plan que le reembolse esta atención. 

5. Le dicen que la cobertura de cierta atención médica que ha estado recibiendo y que 

nosotros aprobamos se reducirá o descontinuará y cree esto podría perjudicar su salud. 

¶ NOTA: Si la cobertura que se descontinuará es por servicios de atención de 

hospital, cuidado de la salud en el hogar, atención de centro de enfermería 

especializada o de un centro integral de rehabilitación de paciente ambulatorio 

(CORF, por sus siglas en inglés), es necesario que lea otra Sección de este Capítulo, 

ya que se aplican reglas especiales a dichos tipos de atención. Esto es lo que debe leer 

en estas situaciones: 

o Capítulo 9, Sección 8: Cómo solicitarnos la cobertura de una estancia de 

paciente ingresado más prolongada en el hospital si piensa que el médico le está 

dando de alta demasiado pronto. 

o Capítulo 9, Sección 9: Cómo solicitarnos que continuemos la cobertura de ciertos 

servicios médicos si piensa que dicha cobertura está terminando demasiado 

pronto. Esta Sección trata sólo acerca de tres tipos de servicios: Cuidado de la 

salud en el hogar, atención de sanatorio especializado y servicios de un Centro 

integral de rehabilitación de paciente ambulatorio (CORF). 

¶ Para todas las demás situaciones en que se le diga que se descontinuará la atención 

médica que ha estado recibiendo, consulte esta Sección (Sección 6) como guía para 

saber qué hacer. 
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¿En cuál de estas situaciones se encuentra?  

Si llega a estar en esta situación: Esto es lo que puede hacer: 

¿Desea saber si cubriremos la atención o 

servicios médicos que usted requiere? 

Puede solicitarnos que tomemos una decisión de 

cobertura. 

Remítase a la siguiente Sección de este Capítulo, 

Sección 6.2. 

¿Nuestro plan ya le comunicó que no 

cubriremos o pagaremos un servicio 

médico de la manera como usted 

quisiera? 

Puede presentar una apelación. (Esto significa 

que nos está solicitando que reconsideremos 

nuestra decisión). 

Remítase directamente a la Sección 6.3 de este 

Capítulo. 

¿Desea solicitarnos que le reembolsemos 

el pago de la atención o servicios 

médicos que ya recibió y pagó? 

Puede enviarnos la factura. 

Remítase directamente a la Sección 6.5 de este 

Capítulo. 

 

Sección 6.2  Paso a paso: Cómo solicitar una decisión de cobertura (cómo 
solicitar a nuestro plan que autorice o proporcione la 
cobertura de atención médica que usted desea)  

 

Términos legales 

Cuando una decisión de cobertura se 

relaciona con su atención médica, se la 

llama ñdeterminaci·n de la 

organizaci·nò. 

Paso 1:  Solicitar a nuestro plan que tome una decisión de cobertura sobre la 
atención médica que usted solicita. Si su salud requiere una  respuesta con 
prontitud, deber solicitarnos que tomemos una ñdecisi·n aceleradaò. 

Términos legales 

Una ñdecisi·n aceleradaò se denomina 

ñdeterminaci·n r§pidaò. 
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Cómo solicitar cobertura para la atención médica que desea 

¶ Empiece por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que 

proporcionemos la cobertura de la atención médica que desea. Puede hacerlo usted 

mismo, su médico o su representante. 

¶ Consulte detalles sobre cómo contactarnos en el Capítulo 2, Sección 1, en la parte 

intitulada Cómo contactar con nuestro plan cuando solicita una decisión de 

cobertura acerca de su atención médica. 

En general, utilizamos los plazos estándar para comunicarle nuestra decisión. 

Cuando le damos nuestra decisi·n, usaremos los plazos l²mite ñest§ndarò, salvo que hayamos 

acordado usar los plazos ñaceleradosò. Una decisión de cobertura estándar significa que le 

daremos una respuesta dentro de los 14 días calendario después de recibir su solicitud 

para un artículo o servicio médico. Si su solicitud es para un Medicamentos con receta de 

la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de las 72 horas Después de 

recibir su solicitud. 

¶ Sin embargo, para una solicitud para un artículo o servicio médico, podemos 

demorar hasta 14 días calendario más si solicita más tiempo o si necesitamos 

información (como registros médicos de proveedores fuera de la red) que puedan 

beneficiarlo. Si decidimos tomar los días adicionales para la decisión, se lo 

informaremos por escrito. No podemos tomar más tiempo para tomar una decisión si 

su solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare. 

¶ Si piensa que no debemos tomar días adicionales, puede presentar una ñqueja 

aceleradaò sobre nuestra decisi·n de tomarlos. Cuando presenta una queja 

acelerada, la contestaremos en un plazo de 24 horas. (El proceso de presentación 

de una queja es diferente al que aplica para decisiones de cobertura y apelaciones. 

Para más información acerca del proceso para presentar quejas, inclusive las quejas 

aceleradas, consulte la Sección 11 de este Capítulo). 

Si su salud lo requiere, pídanos que le demos una "decisión de cobertura acelerada" 

¶ Una decisión de cobertura acelerada significa que responderemos dentro de 

las 72 horas si su solicitud es para un artículo o servicio médico. Si su solicitud 

es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, le 

responderemos dentro de las 24 horas. 

o Sin embargo, para una solicitud para un artículo o servicio médico, 

podemos demorar hasta 14 días calendario más si descubrimos que falta 

información que pueda beneficiarlo (como registros médicos de proveedores 

fuera de la red), o si necesita tiempo para enviarnos información para la 

revisión. Si decidimos tomar los días adicionales, se lo informaremos por 

escrito. No podemos tomar más tiempo para tomar una decisión si su 

solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare. 

o Si piensa que no debemos tomar días adicionales, puede presentar una ñqueja 

aceleradaò sobre nuestra decisi·n de tomarlos. (Para m§s informaci·n acerca 
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del proceso para presentar quejas, inclusive las quejas aceleradas, consulte la 

Sección 11 de este Capítulo). Lo llamaremos tan pronto hayamos tomado la 

decisión. 

¶ Para obtener una decisión de cobertura acelerada, debe cumplir dos 

requisitos: 

o Puede obtener una decisión de cobertura acelerada solamente si solicita 

cobertura para atención médica que aún no ha recibido. (Usted no puede 

obtener una decisión de cobertura acelerada si su solicitud se refiere al pago 

de atención médica que ya ha recibido). 

o Usted sólo puede obtener una decisión de cobertura acelerada si el uso de los 

plazos límite estándar podría perjudicar gravemente su estado de salud o su 

capacidad de funcionar.  

¶ Si su m®dico nos dice que su salud requiere una ñdecisi·n de cobertura 

acelerada", acordaremos automáticamente darle una decisión de cobertura 

acelerada. 

¶ Si usted pide una decisión de cobertura acelerada por su propia cuenta sin el apoyo de 

su médico, decidiremos si su estado de salud exige que le demos una decisión de 

cobertura acelerada. 

o Si decidimos que su estado de salud no satisface los requisitos de una decisión 

de cobertura acelerada, le enviaremos una carta notificándole al respecto (y 

usaremos los plazos límite estándar en su lugar). 

o La carta le indicará que, si su médico pide la decisión de cobertura acelerada, 

daremos automáticamente una decisión de cobertura acelerada. 

o La carta también indicará cómo puede presentar una ñqueja aceleradaò acerca 

de nuestra decisión de darle una decisión de cobertura estándar en vez de la 

decisión de cobertura acelerada que usted solicitó. (Para más información 

acerca del proceso para presentar quejas, inclusive las quejas aceleradas, 

consulte la Sección 11 de este Capítulo). 

Paso 2:  Consideramos su solicitud de cobertura de atención médica y le damos 
nuestra respuesta.  

Plazos para una decisión de cobertura "acelerada" 

¶ En general, para una decisión de cobertura acelerada, en una solicitud de un artículo o 

servicio médico, le daremos una respuesta dentro de las 72 horas. Si su solicitud es 

para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, le responderemos en 24 

horas. 

o Como antes se explica, podemos tardar hasta 14 días más bajo ciertas 

circunstancias. Si decidimos tomar los días adicionales para tomar la decisión 

de cobertura le notificaremos por escrito. No podemos tomar más tiempo para 
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tomar una decisión si su solicitud es para un medicamento con receta de la Parte 

B de Medicare. 

o Si piensa que no debemos tomar d²as adicionales, puede presentar una ñqueja 

aceleradaò sobre nuestra decisi·n de tomarlos. Cuando presenta una queja 

acelerada, la contestaremos en un plazo de 24 horas. (Para más información 

acerca del proceso para presentar quejas, inclusive las quejas aceleradas, 

consulte la Sección 10 de este Capítulo). 

o Si no le damos una respuesta dentro de las 72 horas (o si hay un período de 

tiempo extendido, al final de ese período), o 24 horas si su solicitud es para un 

medicamento con receta de la Parte B, tiene derecho a apelar. En la Sección 5.3, 

a continuación, se indica cómo presentar una apelación.  

¶ Si aprobamos toda o parte de su solicitud, debemos autorizar o proporcionar la 

cobertura de atención médica que acordamos brindarle en un plazo máximo de 72 

horas después de recibir su solicitud. Si extendimos el tiempo necesario para tomar 

nuestra decisión de cobertura, en su solicitud de un artículo o servicio médico, 

autorizaremos o proporcionaremos la cobertura al final de ese período extendido. 

¶ Si nuestra respuesta es no a parte o todo lo que usted solicitó, le enviaremos una 

explicación detallada por escrito de los motivos de nuestro rechazo. 

Plazos para una "decisión de cobertura estándar" 

¶ En general, para una decisión de cobertura estándar sobre una solicitud de un artículo 

o servicio médico, le daremos una respuesta dentro de los 14 días calendario 

posteriores a la recepción de su solicitud. Si su solicitud es para un medicamento 

con receta de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de las 72 

horas de recibir su solicitud. 

o Para una solicitud de un artículo o servicio médico, podemos demorar hasta 14 

días calendario más ("un período de tiempo extendido") bajo ciertas 

circunstancias. Si decidimos tomar los días adicionales para tomar la decisión 

de cobertura le notificaremos por escrito. No podemos tomar más tiempo para 

tomar una decisión si su solicitud es para un medicamento con receta de la Parte 

B de Medicare. 

o Si piensa que no debemos tomar d²as adicionales, puede presentar una ñqueja 

aceleradaò sobre nuestra decisi·n de tomarlos. Cuando presenta una queja 

acelerada, la contestaremos en un plazo de 24 horas. (Para más información 

acerca del proceso para presentar quejas, inclusive las quejas aceleradas, 

consulte la Sección 11 de este Capítulo). 

o Si no le damos una respuesta dentro de los 14 días calendario (o si hay un 

período de tiempo extendido, al final de ese período), o 72 horas si su solicitud 

es para un medicamento con receta de la Parte B, tiene derecho a apelar. En la 

Sección 5.3, a continuación, se indica cómo presentar una apelación.  
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¶ Si nuestra respuesta es sí a parte o todo lo que solicitó, debemos autorizar o 

proporcionar la cobertura que hemos acordado brindar dentro de los 14 días 

calendario, o 72 horas si su solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B, 

después de recibir su solicitud. Si extendimos el tiempo necesario para tomar nuestra 

decisión de cobertura sobre su solicitud de un artículo o servicio médico, 

autorizaremos o proporcionaremos la cobertura al final de ese período extendido. 

¶ Si denegamos toda o parte de su solicitud, le enviaremos una declaración por 

escrito en que se explica la razón. 

Paso 3:  Si denegamos su solicitud de cobertura, usted decide si desea presentar 
una apelación.  

¶ Si negamos su solicitud, usted tiene el derecho de pedirnos que reconsideremos ï y 

quizás ï que cambiemos esta decisión, presentando una apelación. Presentar una 

apelación significa otro intento de obtener la cobertura de atención médica que 

necesita. 

¶ Si decide presentar la apelación, significa que pasa al nivel 1 del proceso de 

apelaciones (consulte la Sección 6.3, a continuación). 

Sección 6.3  Paso a paso: Cómo presentar una apelación de nivel 1 (cómo 
solicitar la evaluación de una decisión de cobertura de 
atención médica que tomó nuestro plan)  

 

Términos legales 

Una apelación al plan acerca de una 

decisión de cobertura de atención médica 

se llama ñreconsideraciónò del plan. 

Paso 1:  Contáctenos y presente su apelación. Si su salud requiere una respuesta 
con prontitud, debe presentar una  ñapelaci·n aceleradaò. 

Qué hacer 

¶ Para iniciar su apelación, usted, su médico o su representante deben 

contactarnos. Para obtener más información sobre cómo contactarnos para 

resolver cualquier inquietud sobre su apelación, consulte las Sección 1 del 

Capítulo 2 busque la Sección, Cómo contactarnos cuando presenta una apelación 

acerca de su atención médica. 

¶ Si desea solicitar una apelación estándar, preséntela por escrito al entregarnos 

una solicitud firmada. También puede solicitar una apelación llamando al número 

telefónico que aparece en la Capítulo 2, Sección 1 (Cómo contactarnos plan 

cuando presenta una apelación acerca de su atención médica). 
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o Si tiene un representante diferente de su médico apelando nuestra decisión, 

su apelación debe incluir un formulario de asignación de representante para 

autorizar a esta persona. Llame a Servicios para miembros para obtener el 

formulario (los números de teléfono aparecen en la contraportada de este 

folleto), y pida el ñFormulario de Designaci·n de Representanteò. Tambi®n 

está disponible en el sitio web de Medicare en 

https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro 

sitio web en www.connecticare.com/medicare. Aunque podemos aceptar una 

solicitud de apelación sin el formulario, no podemos realizar la revisión hasta 

que lo recibamos. Si no recibimos el formulario en un plazo de 44 días 

calendario después de recibir su solicitud de apelación (nuestra fecha límite 

para tomar una decisión sobre su apelación), su solicitud será denegada. Si 

esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito que explica su derecho de 

pedir una reevaluación de nuestra decisión de rechazar su apelación de una 

Organización de Evaluación Independiente. 

¶ Si está pidiendo una apelación acelerada, presente su apelación por escrito o 

llámenos al número de teléfono indicado en el Capítulo 2, Sección 1 (Cómo 

comunicarse con nosotros cuando presenta una apelación acerca de su atención 

médica). 

¶ Usted debe presentar su solicitud de apelación dentro de 60 días calendario 

después de la fecha indicada en el aviso por escrito que le enviamos para darle 

nuestra respuesta a su solicitud de una decisión de cobertura. Si no cumple este 

plazo límite, y tenga motivo válido por no cumplirla, podremos darle más tiempo 

para presentar su apelación. Ejemplos de buenas razones por las cuales incumplió 

el plazo incluyen enfermedad grave que evitó que nos contactara o información 

incorrecta o incompleta de nuestra parte acerca del plazo para presentar su 

apelación. 

¶ Puede solicitarnos una copia de la información de su apelación y agregar más 

información. 

o Tiene derecho a solicitarnos una copia de su archivo de caso. Se nos permite 

cobrarle un cargo por copiar y enviarle dicha información. 

o Si así desea, usted y su médico pueden darnos información adicional en 

apoyo de su apelación. 

Si su salud lo requiere, solicite una ñapelaci·n aceleradaò (puede hacer una solicitud 

llamándonos) 

 

Términos legales 

Una ñapelaci·n aceleradaò tambi®n se 

llama una ñreconsideraci·n aceleradaò. 

https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
http://www.connecticare.com/medicare


Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 195 

Capítulo 9.  Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura, 
apelaciones y quejas)  

 

¶ Si usted está apelando una decisión que tomamos sobre la cobertura de atención que 

todav²a no ha recibido, usted o su m®dico deber§n decidir si necesitan una ñapelaci·n 

aceleradaò. 

¶ Los requisitos y procedimientos para una ñapelaci·n aceleradaò son los mismos que 

para una ñdecisi·n de cobertura aceleradaò. Para presentar una apelaci·n acelerada, 

siga las instrucciones señaladas para solicitar una decisión de cobertura acelerada. 

(Estas instrucciones se proporcionan más arriba en esta Sección). 

¶ Si su m®dico nos dice que su salud requiere una ñapelaci·n aceleradaò, se la 
concederemos. 

Paso 2:  Nuestro plan considera su apelación y le daremos nuestra respuesta.  

¶ Cuando revisamos su apelación, analizamos de nuevo toda la información sobre su 

solicitud de cobertura de atención médica. Verificamos si seguimos todas las reglas 

cuando denegamos su solicitud. 

¶ Recopilaremos más información si la necesitamos. Podríamos contactar con usted o 

su médico para obtener más información. 

Plazos para una apelación "acelerada" 

¶ Cuando usamos los plazos límite acelerados, debemos darle nuestra respuesta en un 

plazo de 72 horas después de recibir su solicitud de apelación. Le informaremos 

nuestra decisión antes si su condición de salud requiere que lo hagamos. 

o Sin embargo, si solicita más tiempo o si necesitamos recopilar más información 

que pueda beneficiarlo, nosotros podemos tomar hasta 14 días calendario 

más si su solicitud es para un artículo o servicio médico. Si decidimos tomar los 

días adicionales para la decisión, se lo informaremos por escrito. No podemos 

tomar más tiempo para tomar una decisión si su solicitud es para un 

medicamento con receta de la Parte B de Medicare. 

o Si no le damos una respuesta dentro de las 72 horas (o antes del final del 

período prolongado, si tomamos días adicionales), estamos obligados a enviar 

automáticamente su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones, donde será 

evaluada por una organización independiente. Más adelante en esta Sección, le 

daremos información acerca de esta organización y le explicaremos lo que 

sucede al nivel 2 del proceso de apelación. 

¶ Si aprobamos toda o parte de su solicitud, debemos autorizar o proporcionar la 

cobertura de atención médica que acordamos brindarle, en un plazo de 72 horas 

después de recibir su solicitud. 

¶ Si nuestra respuesta es no a parte o todo lo que solicitó, enviaremos 

automáticamente su apelación a la Organización de evaluación independiente para 

una Apelación de Nivel 2. 
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Plazos para una apelación "estándar" 

¶ Si estamos utilizando los plazos estándar, debemos darle nuestra respuesta a una 

solicitud de un artículo o servicio médico. dentro de 30 días calendario después de 

recibir su apelación si su apelación es sobre la cobertura de servicios que aún no ha 

recibido. Si su solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de 

Medicare, le daremos una respuesta dentro de 7 días calendario después de recibir 

su apelación si su apelación es sobre la cobertura de un medicamento con receta de la 

Parte B que aún no ha recibido. Le informaremos nuestra decisión antes si su 

condición de salud requiere que lo hagamos. 

o Sin embargo, si solicita más tiempo o si necesitamos recopilar más información 

que pueda beneficiarlo, podemos tomar hasta 14 días calendario más si su 

solicitud es para un artículo o servicio médico. Si decidimos tomar los días 

adicionales para la decisión, se lo informaremos por escrito. No podemos tomar 

más tiempo para tomar una decisión si su solicitud es para un medicamento con 

receta de la Parte B de Medicare. 

o Si piensa que no debemos tomar d²as adicionales, puede presentar una ñqueja 

aceleradaò sobre nuestra decisi·n de tomarlos. Cuando presenta una queja 

acelerada, la contestaremos en un plazo de 24 horas. (Para más información 

acerca del proceso para presentar quejas, inclusive las quejas aceleradas, 

consulte la Sección 11 de este Capítulo). 

o Si no le damos una respuesta antes de la fecha límite aplicable anterior (o al 

final del período de tiempo extendido si tomamos días adicionales en su 

solicitud de un artículo o servicio médico), debemos enviar su solicitud al Nivel 

2 del proceso de apelaciones, donde será revisado por una organización externa 

independiente. Más adelante en esta Sección, le informaremos sobre esta 

organización de evaluación y le explicaremos qué ocurre en el nivel 2 del 

proceso de apelaciones. 

¶ Si nuestra respuesta es sí a parte o todo lo que solicitó, debemos autorizar o 

brindar la cobertura que hemos acordado brindar dentro de los 30 días calendario, 

o dentro de 7 días calendario si su solicitud es para un medicamento con receta 

de la Parte B de Medicare, después de que recibamos su apelación. 

¶ Si nuestra respuesta es no a parte o todo lo que solicitó, enviaremos 

automáticamente su apelación a la Organización de evaluación independiente para 

una Apelación de Nivel 2. 

Paso 3:  Si nuestro plan deniega toda o parte de su apelación, su caso se enviará 
automáticamente al nivel siguiente del proceso de apelacio nes.  

¶ Para tener la certeza de que seguimos todas las reglas cuando denegamos su solicitud 

de apelación, debemos enviar su apelaci·n a una ñOrganizaci·n de evaluaci·n 

independienteò. Cuando lo hacemos, esto significa que su apelación pasa al nivel 

siguiente del proceso de apelaciones, o sea, el nivel 2. 
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Sección 6.4  Paso a paso: Cómo presentar una apelación de nivel 2  

Si denegamos su solicitud de apelación de nivel 1, su caso se enviará automáticamente al nivel 

siguiente del proceso de apelaciones. Durante el nivel 2 de apelación, la Organización de 

evaluación independiente evalúa la decisión que tomó nuestro plan cuando denegó su primera 

apelación. Esta organización decide si se debe cambiar la decisión que tomamos. 

Términos legales 

El nombre formal para la ñOrganizaci·n de 

evaluaci·n independienteò es ñentidad de 

evaluación independienteò. A veces se le 

llama ñIRE,ò por sus siglas en inglés. 

Paso 1:  La Organización de evaluación independiente evalúa su apelación.  

¶ La Organización de evaluación independiente es una organización externa e 

independiente contratada por Medicare. Esta organización no está relacionada con 

nuestro plan y no es una agencia gubernamental. Se trata de una compañía elegida por 

Medicare para que cumpla la función de ser la Organización de evaluación 

independiente. Medicare supervisa su trabajo. 

¶ Enviaremos a dicha organización la información relacionada con su apelación. Esta 

informaci·n se llama su ñarchivo de casoò. Tiene derecho a solicitarnos una copia 

de su archivo de caso. Se nos permite cobrarle un cargo por copiar y enviarle dicha 

información. 

¶ Tiene derecho a darle información adicional a la Organización de evaluación 

independiente para apoyar su apelación. 

¶ Los evaluadores de la Organización de mejora de la calidad analizarán, una vez más, 

toda la información relacionada con su apelación. 

Si tuvo una "apelación acelerada" en el Nivel 1, también tendrá una "apelación 

acelerada" en el Nivel 2 

¶ Si tuvo una apelaci·n ñaceleradaò con nuestro plan en el nivel 1, tendr§ 
autom§ticamente una ñapelaci·n aceleradaò en el nivel 2. La organizaci·n de 

evaluación debe darle una respuesta a su apelación de nivel 2 en un plazo de 72 

horas calendario después de recibir su solicitud de apelación. 

¶ Sin embargo, si su solicitud es para un artículo o servicio médico y la Organización 

de Revisión Independiente necesita recopilar más información que pueda 

beneficiarlo, puede tomar hasta 14 días calendario más. La Organización de 

Revisión Independiente no puede tomar más tiempo para tomar una decisión si su 

solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare. 
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Si tuvo una ñapelaci·n est§ndarò en el Nivel 1, tambi®n tendr§ una ñapelaci·n est§ndarò 

en el Nivel 2 

¶ Si tuvo una apelaci·n ñstandardò con nuestro plan en el nivel 1, tendr§ 
autom§ticamente una ñapelaci·n est§ndarò en el nivel 2. Si su solicitud es para un 

artículo o servicio médico, la organización de evaluación debe darle una respuesta a 

su Apelación de Nivel 2 dentro de 30 días calendario de cuando recibe su apelación. 

Si su solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, la 

organización de evaluación debe darle una respuesta a su Apelación de Nivel 2 

dentro de 7 días calendario de cuando recibe su apelación. 

¶ Sin embargo, si su solicitud es para un artículo o servicio médico y la Organización 

de evaluación independiente necesita recopilar más información que pueda 

beneficiarlo, puede tomar hasta 14 días calendario más. La Organización de 

evaluación independiente no puede tomar más tiempo para tomar una decisión si su 

solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare. 

Paso 2:  La Organización de evaluación independiente le da una respuesta.  

La Organización de evaluación independiente le comunicará por escrito su decisión y las 

razones de ésta. 

¶ Si la organización de evaluación dice que sí a una solicitud parcial o total de un 

artículo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de atención médica 

dentro de las 72 horas o proporcionar el servicio dentro de los 14 días calendario 

posteriores a la recepción de la decisión de la organización de evaluación para 

solicitudes estándar o dentro de las 72 horas a partir de la fecha en que el plan recibe 

la decisión de la organización de evaluación para solicitudes rápidas. 

¶ Si la organización de evaluación dice que sí a una solicitud parcial o total de un 

medicamento con receta de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o 

proporcionar el medicamento con receta de la Parte B en disputa dentro de 72 horas 

después de recibir la decisión de la organización de evaluación para solicitudes 

estándar o dentro de 24 horas desde la fecha en que recibimos la decisión de la 

organización de evaluación para solicitudes rápidas 

¶ Si esta organización deniega toda o parte de su apelación, esto significa que están 

de acuerdo con nuestro plan que su solicitud de cobertura de atención médica (o parte 

de su solicitud) no se deber²a aprobar. (Esto se llama ñconfirmar la decisi·nò. 

Tambi®n se denomina ñrechazar su apelaci·nò). 

o Si la organización de evaluaci·n ñconfirmar la decisi·nò usted tiene el 

derecho de una apelación al nivel 3. Sin embargo, para hacer otra apelación al 

nivel 3, el valor en dólares de la cobertura de atención médica que solicita 

debe satisfacer determinado mínimo. Si el valor en dólares de la cobertura que 

solicita es demasiado bajo, no podrá hacer otra apelación, lo que significa que 

la decisión del nivel 2 es la final. El aviso por escrito que reciba de la 

Organización de evaluación independiente le indicará cómo averiguar el 

importe en dólares para poder continuar con el proceso de apelaciones. 
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Paso 3:  Si su caso cumple los requisitos, usted decide si quiere continuar con el 
proceso de apelaciones.  

¶ Existen tres niveles adicionales del proceso de apelaciones después del nivel 2 (para 

un total de cinco niveles de apelación). 

¶ Si se rechaza su apelación del nivel 2 y usted cumple los requisitos para continuar con 

el proceso de apelaciones, debe decidir si desea pasar al nivel 3 y presentar una 

tercera apelación. La información detallada sobre cómo hacerlo hace parte del aviso 

por escrito que recibió después de su apelación de nivel 2. 

¶ La apelación de nivel 3 es manejada por un juez de derecho administrativo o un juez 

adjudicador. La Sección 10 de este Capítulo le brinda más información sobre los 

niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones. 

Sección 6.5  ¿Qué pasa si nos solicita que le paguemos una factura que ha 
recibido por atención médica?  

Si desea solicitarnos el pago de atención médica, empiece por leer el Capítulo 7 de este folleto: 

Cómo solicitar al plan que pague su parte de una factura que usted recibió por servicios 

médicos o medicamentos cubiertos En el Capítulo 7 se describen las situaciones en las que 

podría ser necesario que usted solicite el reembolso o pago de una factura que ha recibido de un 

proveedor. También se le indica cómo enviarnos la documentación en la que nos solicita el pago. 

Solicitar el reembolso es solicitarnos una decisión de cobertura  

Si nos envía la documentación para el reembolso, nos está solicitando que tomemos una 

decisión de cobertura (para obtener más información sobre las decisiones de cobertura, consulte 

la Sección 5.1 de este Capítulo). Para tomar esta decisión de cobertura, verificaremos si la 

atención médica que pagó es un servicio cubierto (consulte el Capítulo 4: Tabla de beneficios 

(lo que está cubierto) También verificaremos que haya seguido todas las reglas del uso de su 

cobertura de atención médica (véase el Capítulo 3 de este folleto: Uso de la cobertura del plan 

para sus servicios médicos). 

Aprobaremos o denegaremos su solicitud  

¶ Si la atención médica que pagó está cubierta y siguió todas las reglas, le enviaremos el 

pago de su atención médica en un plazo de 60 días calendario después de recibir su 

solicitud. Si no ha pagado los servicios, enviaremos directamente el pago al proveedor. Si 

enviamos el pago, estamos aprobando su solicitud de una decisión de cobertura). 

¶ Si la atención médica no está cubierta o usted no siguió todas las reglas, no le enviaremos 

pago alguno. En vez de ello, le enviaremos una carta en la que se expresa que no 

pagaremos los servicios y las razones de tal decisión en detalle. (Cuando rechazamos su 

solicitud de pago, estamos denegando su solicitud de una decisión de cobertura). 
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¿Qué pasa si solicita el pago y le respondemos que no pagaremos?  

Si está en desacuerdo con nuestra decisión de rechazar su solicitud, puede presentar una 

apelación. Si apela, significa que está solicitándonos que cambiemos la decisión de cobertura 

que tomamos al denegar su solicitud de pago. 

Para presentar esta apelación, siga el proceso de apelaciones que describimos en la Sección 

5.3. Vaya a esta Sección para obtener instrucciones paso a paso. Cuando realice este proceso, 

sírvase tomar nota de lo siguiente: 

¶ Si presenta una apelación de reembolso, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 

60 días calendario después de recibir su apelación. (Cuando nos solicita un reembolso por 

atención médica que ya ha recibido y ha pagado de su bolsillo, no se le permite solicitar 

una apelación acelerada). 

¶ Si la Organización de evaluación independiente revoca nuestra decisión de denegarle el 

pago, debemos enviar el pago que ha solicitado, ya sea a usted o al proveedor, en un 

plazo de 30 días calendario. Cuando aprobamos su apelación en cualquier etapa del 

proceso de apelaciones después del nivel 2, debemos enviar el pago que solicitó, a usted 

o al proveedor, en un plazo de 60 días calendario. 

SECCIÓN 7 Medicamentos con receta Parte D: Cómo solicitar una 
decisión de cobertura o presentar una apelación  

 àHa le²do la Secci·n 5 de este Cap²tulo (Gu²a de ñlos aspectos b§sicosò de 
las decisiones de cobertura y apelaciones)?  Si no lo ha hecho, convendría 
que la leyera antes de empezar esta Sección . 

Sección 7.1  Esta Sección  le indica qué hacer si ti ene problemas para 
conseguir un medicamento Parte D o si requiere un reembolso 
para un medicamento Parte D  

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura de muchos medicamentos 

con receta. Por favor, consulte nuestro plan de Lista de medicamentos cubiertos 

(Farmacopea). Para cubrir su medicamento debe utilizarse para una recomendación médica 

aceptada. (Una ñrecomendaci·n m®dica aceptadaò es el uso de un medicamento aceptado por la 

Administración de Alimentos y Fármacos, o apoyada por algunos libros de referencia. Consulte 

la Capítulo 5, Sección 3 para obtener más información sobre recomendaciones médicas 

aceptadas.) 

¶ Esta Sección es sobre sus medicamentos de Parte D solo. Para simplificar las cosas, 

por lo general hablamos de ñmedicamentoò en el resto de esta Sección, en vez de repetir 
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en cada ocasi·n ñmedicamento con receta cubierto de paciente ambulatorioò o 

ñmedicamento Parte Dò. 

¶ Para obtener información detallada sobre a qué nos referimos con medicamentos Parte D, 

Lista de medicamentos cubiertos, reglas y restricciones de cobertura, e información de 

costos, consulte el Capítulo 5 (Uso de la cobertura de nuestro plan para sus 

medicamentos con receta Parte D) y el Capítulo 6 (Lo que usted paga por sus 

medicamentos con receta Parte D). 

Decis iones de cobertura y apelaciones de la Parte D  

Como se comenta en la Sección 5 de este Capítulo, una decisión de cobertura es la que se toma 

acerca de sus beneficios y cobertura o sobre el importe que pagaremos por sus medicamentos. 

Términos legales 

Una decisión inicial de cobertura sobre sus 

medicamentos Parte D, se llama 

ñdeterminación de coberturaò. 

Abajo se indican unos ejemplos de decisiones de cobertura que usted nos pide tomar acerca de 

sus medicamentos Parte D: 

¶ Nos pide hacer una excepción, inclusive: 

o Nos pide que cubramos un medicamento Parte D que no está incluido en la Lista 

de medicamentos cubiertos (Farmacopea) del plan 

o Nos pide que eximamos una restricción sobre la cobertura del plan para un 

medicamento (por ejemplo, límites sobre la cantidad del medicamento que puede 

obtener) 

¶ Nos pregunta si un medicamento está cubierto para usted y si llena los requisitos para la 

cobertura. (Por ejemplo, cuando su medicamento está incluido en la Lista de 

medicamentos cubiertos (Farmacopea) del plan, pero requerimos que obtenga nuestra 

aprobación para que se lo cubramos). 

o Sírvase tomar nota: Si su farmacia le informa que su receta no se puede surtir 

como aparece escrita, recibirá un aviso por escrito donde se le explicará cómo 

contactarnos para solicitar una decisión de cobertura. 

¶ Nos solicita que paguemos un medicamento con receta que ya ha comprado. Esta es una 

solicitud de decisión de cobertura sobre un pago. 

Si está en desacuerdo con una decisión de cobertura que hemos tomado, puede apelar nuestra 

decisión. 
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Esta Sección trata sobre cómo solicitar decisiones de cobertura y cómo presentar una apelación. 

Utilice la tabla siguiente para determinar qué parte contiene información relacionada con su 

situación: 

¿En cuál de estas situaciones se encuentra?  

Si llega a estar en esta situación: Esto es lo que puede hacer: 

¿Necesita un medicamento que no está en 

nuestra Lista de medicamentos o desea 

que apliquemos una regla o restricción 

para un medicamento que cubrimos? 

Entonces, puede solicitarnos que hagamos una 

excepción. (Este es un tipo de decisión de 

cobertura). 

Comience con la Sección 7.2 de este Capítulo. 

¿Desea obtener cobertura de un 

medicamento de nuestra Lista de 

medicamentos y cree que cumple con 

todas las reglas o restricciones del plan 

como la de obtener aprobación anticipada 

del medicamento que necesita? 

Usted puede pedir una decisión de cobertura. 

Remítase directamente a la Sección 7.4 de este 

Capítulo. 

¿Quiere pedirnos que le reembolsemos un 

medicamento que ya ha pagado? 

Entonces, puede solicitarnos que le 

reembolsemos el pago. (Este es un tipo de 

decisión de cobertura). 

Remítase directamente a la Sección 7.4 de este 

Capítulo. 

¿Ya le comunicamos que no cubriremos o 

pagaremos un medicamento de la manera 

como a usted le gustaría? 

Puede presentar una apelación. (Esto significa 

que nos está solicitando que reconsideremos 

nuestra decisión). 

Remítase directamente a la Sección 7.5 de este 

Capítulo. 

 

Sección 7.2  ¿Qué es una excepción?  

Si un medicamento no está cubierto como usted quisiera, puede solicitarnos que hagamos una 

ñexcepci·nò. Una excepci·n es un tipo de decisi·n de cobertura. Al igual que en otros tipos de 

decisiones de cobertura, si rechazamos su solicitud de excepción, usted podrá apelar nuestra 

decisión. 

Cuando solicita una excepción, su médico u otro profesional autorizado para recetar tendrá que 

explicar las razones médicas por las que su excepción debe aprobarse. En tal caso, 

consideraremos su solicitud. Los siguientes son dos ejemplos de excepciones que usted, su 

médico u otro profesional autorizado para recetar nos puede solicitar: 
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1. Cubrir un medicamento de la Parte D para usted que no está en nuestro Lista de 

medicamentos cubiertos (farmacopea). La denominamos ñLista de medicamentosò. 

Términos legales 

Solicitar la cobertura de un medicamento 

que no está en la Lista de medicamentos a 

veces se llama solicitar una ñexcepci·n de 

la farmacopeaò. 

¶ Si aceptamos hacer una excepción y cubrir un medicamento que no está en la Lista de 

medicamentos, deberá pagar el monto de costo compartido que se aplica a todos nuestros 

medicamentos. Usted no puede pedir una excepción al importe del copago o coseguro 

que exigimos que pague por el medicamento. 

2. Eliminar una restricción a nuestra cobertura para un medicamento cubierto. Existen 

reglas o restricciones adicionales que tienen efecto sobre ciertos medicamentos de nuestra 

Lista de medicamentos cubiertos (Farmacopea) (para obtener más información, consulte la 

Sección 5 del Capítulo 4). 

Términos legales 

Solicitar que se elimine una restricción a la 

cobertura de un medicamento a veces se 

llama solicitar una ñexcepci·n de la 

farmacopeaò. 

¶ Las reglas y restricciones adicionales sobre la cobertura de ciertos medicamentos 

incluyen: 

o Estar obligado a usar la versión genérica de un medicamento en vez del 

medicamento de marca. 

o Obtener la aprobación previa del plan antes de que acordemos cubrir el 

medicamento para usted. (Esto a veces se llama ñautorizaci·n previaò). 

o Estar obligado a probar primero un medicamento distinto antes de que 

acordemos cubrir el medicamento que está pidiendo. (Esto en ocasiones se 

llama ñterapia escalonadaò). 

o Límites de cantidades. Con algunos medicamentos, existen restricciones a la 

cantidad del medicamento que puede obtener. 

Sección 7.3  Aspectos importantes que debe saber sobre las excepciones  

Su médico debe indicarnos las razones médicas  

Su médico u otro profesional autorizado para recetar debe proporcionarnos una declaración por 

escrito en la que explique las razones médicas para solicitar la excepción. Para obtener una 
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decisión más acelerada, incluya esta información médica proveniente de su médico u otro 

profesional autorizado para recetar, cuando solicite la excepción. 

Por lo general, nuestra Lista de medicamentos incluye más de un medicamento para tratar una 

afecci·n espec²fica. Estas distintas posibilidades se llaman medicamentos ñalternativosò. Si un 

medicamento alternativo es tan eficaz como el que está solicitando y no produciría más efectos 

secundarios u otros problemas de salud, por lo general no aprobaremos su solicitud de excepción.  

Podemos aprobar o denegar su solicitud  

¶ Si aprobamos su solicitud de una excepción, nuestra aprobación usualmente es válida 

hasta el final del año del plan. Esto es válido siempre que su médico continúe recetándole 

el medicamento y que éste siga siendo seguro y eficaz para tratar su afección. 

¶ Si denegamos su solicitud de excepción, usted puede solicitarnos que evaluemos nuestra 

decisión presentando una apelación. En la Sección 7.5 se indica cómo presentar una 

apelación si denegamos su solicitud. 

La Sección siguiente trata acerca de cómo solicitar una decisión de cobertura, incluida una 

excepción. 

Sección 7.4  Paso a paso: Cómo solicitar una decisión de cobertura, 
incluida una excepción  

Paso 1:  Usted nos solicita que tomemos una decisión de cobertura sobre el 
medicamento(s) o el pago que necesita. Si su salud requiere una respuesta con 
prontitud, deber solicitarnos que tomemos una ñdecisi·n de cobertura 
aceleradaò. No puede obtener una decisión de cobertura  acelerada si está 
solicitando que le reembolsemos el pago de un medicamento que ya compró.  

Qué hacer 

¶ Solicite el tipo de decisión de cobertura que necesita. Comience por llamarnos, 

escribirnos o enviarnos un fax para hacer su solicitud. Usted, su representante o su 

médico (u otro profesional autorizado para recetar) pueden hacer esto. Usted, su 

representante o su médico (u otro profesional autorizado para recetar) puede 

hacerlo. Consulte información detallada en el Capítulo 2, Sección 1, en la parte 

titulada ñC·mo contactarnos cuando solicite una decisi·n de cobertura acerca de 

sus medicamentos con receta Parte Dò. O si nos solicita que le reembolsemos el 

costo de un medicamento, vaya a la Sección llamada, Dónde enviar una solicitud 

que nos pide que paguemos nuestra parte del costo de la atención médica o un 

medicamento que ha recibido. 

¶ Usted o su médico u otra persona que actúa en su nombre puede pedir una 

decisión de cobertura. La Sección 5 de este Capítulo le indica cómo puede dar su 

permiso por escrito para que otra persona actúe como su representante. Usted 

también puede tener un abogado que actúa en su nombre. 
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¶ Si desea pedirnos que le reembolsemos el costo de un medicamento, comience 

leyendo el Capítulo 7 de este folleto: Cómo solicitar al plan que pague su parte de 

una factura que usted recibió por servicios médicos o medicamentos cubiertos En 

el Capítulo 7 se describen las situaciones en las que podría ser necesario que 

solicite el reembolso. También indica cómo enviarnos la documentación en la que 

nos solicita el reembolso de nuestra parte del costo de un medicamento que ya 

pagó. 

¶ Si solicita una excepci·n, proporcione la ñdeclaraci·n de apoyoò. Su médico o 

un profesional autorizado para recetar debe proporcionarnos las razones médicas 

para la excepción de medicamento que solicita. (Llamamos a esto el "declaración 

de apoyo.") Su médico u otro profesional autorizado para recetar pueden enviarnos 

por fax o correo la declaración. Asimismo, su médico u otro profesional autorizado 

para recetar puede informarnos por teléfono y dar seguimiento enviando por fax o 

correo una declaración firmada, si es necesario. Para obtener más información 

sobre las solicitudes de excepciones, consulte las secciones 6.2 y 6.3. 

¶ Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud 

presentada en el Formulario de solicitud de determinación de cobertura modelo de 

CMS o en el formulario de nuestro plan, que están disponibles en nuestro sitio 

web. 

Si su salud lo requiere, pídanos que le demos una "decisión de cobertura acelerada" 

Términos legales 

Una ñdecisi·n aceleradaò se denomina 

ñdeterminaci·n r§pida de coberturaò. 

¶ Cuando le damos nuestra decisi·n, usaremos los plazos l²mite ñest§ndarò, salvo 
que hayamos acordado usar los plazos ñaceleradosò. Una decisi·n de cobertura 

estándar significa que le daremos una respuesta dentro de las 72 horas después de 

recibir la declaración de su médico. Una decisión de cobertura acelerada significa 

que responderemos dentro de las 24 horas posteriores a la recepción de la 

declaración de su médico. 

¶ Para obtener una decisión de cobertura acelerada, debe cumplir dos 

requisitos: 

o Usted sólo puede obtener una decisión de cobertura acelerada si está pidiendo 

un medicamento que todavía no ha recibido. (Usted no puede obtener una 

decisión de cobertura acelerada si nos está pidiendo el reembolso de un 

medicamento que ya ha comprado). 

o Usted sólo puede obtener una decisión de cobertura acelerada si el uso de los 

plazos límite estándar podría perjudicar gravemente su estado de salud o su 

capacidad de funcionar. 
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¶ Si su médico u otro profesional autorizado para recetar nos dice que su salud 

requiere una "decisión de cobertura acelerada ", acordaremos 

automáticamente darle una decisión de cobertura acelerada. 

¶ Si usted pide una decisión de cobertura acelerada por su propia cuenta (sin el apoyo 

de su médico u otro recetador), decidiremos si su estado de salud exige que le demos 

una decisión de cobertura acelerada. 

o Si decidimos que su estado de salud no satisface los requisitos de una decisión 

de cobertura acelerada, le enviaremos una carta notificándole al respecto (y 

usaremos los plazos límite estándar en su lugar). 

o Esta carta le indicará que, si su médico u otro profesional autorizado para 

recetar pide la decisión de cobertura acelerada, daremos automáticamente una 

decisión de cobertura acelerada. 

o La carta también le informará cómo puede presentar una queja concerniente a 

nuestra determinación de darle una decisión estándar en lugar de la decisión de 

cobertura acelerada que solicitó. En ella se indica cómo presentar una queja 

ñaceleradaò, lo cual significa que obtendr²a nuestra respuesta a su queja en un 

plazo de 24 horas de recibir la queja. (El proceso de presentación de una queja 

es diferente al que aplica para decisiones de cobertura y apelaciones. Para 

obtener más información sobre el proceso de presentación de quejas, consulte 

la Sección 11 de este Capítulo). 

Paso 2:  Sometemos su solicitud a consideración y le damos nuestra respuesta.  

Plazos para una decisión de cobertura "acelerada" 

¶ Si estamos usando los plazos acelerados, debemos darle nuestra respuesta 

dentro de 24 horas. 

o Por lo general, esto significa dentro de las 24 horas después que recibamos su 

solicitud. Si está pidiendo una excepción, le daremos nuestra respuesta dentro 

de las 24 horas después que recibamos la declaración de su médico en apoyo de 

su solicitud. Le comunicaremos nuestra decisión antes si su condición de salud 

requiere que lo hagamos. 

o Si no cumplimos con este plazo límite, estamos obligados a enviar su solicitud 

al nivel 2 del proceso de apelación, en el que una organización externa 

independiente lo revisará. Más adelante en esta Sección, le informaremos acerca 

de esta organización de evaluación y explicaremos lo que sucede al nivel de 

Apelación 2. 

¶ Si aprobamos todo o parte de lo que usted solicitó, debemos proporcionar la 

cobertura que hemos acordado proporcionar dentro de las 24 horas después de recibir 

su solicitud o la declaración del médico en apoyo de su solicitud. 
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¶ Si negamos todo o parte de lo que usted solicitó, le enviaremos una declaración por 

escrito que explica por qué la negamos. Asimismo, le diremos cómo presentar una 

apelación. 

Plazos para una "decisión de cobertura estándar" sobre un medicamento que aún no ha 

recibido 

¶ Si estamos usando los plazos estándar, debemos darle nuestra respuesta dentro de 

las 72 horas. 

o Por lo general, esto significa dentro de las 72 horas después que recibamos su 

solicitud. Si está pidiendo una excepción, le daremos nuestra respuesta dentro 

de las 72 horas después que recibamos la declaración de su médico en apoyo de 

su solicitud. Le comunicaremos nuestra decisión antes si su condición de salud 

requiere que lo hagamos. 

o Si no cumplimos con este plazo límite, estamos obligados a enviar su solicitud 

al nivel 2 del proceso de apelación, en el que lo evaluará una organización 

independiente. Más adelante en esta Sección, le informaremos acerca de esta 

organización de evaluación y explicaremos lo que sucede al nivel de Apelación 

2. 

¶ Si aprobamos toda o parte de su solicitud ï  

o Si aprobamos su solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura 

que hemos acordado proporcionar dentro de 72 horas después de recibir su 

solicitud o la declaración del médico en apoyo de su solicitud. 

¶ Si negamos todo o parte de lo que usted solicitó, le enviaremos una declaración por 

escrito que explica por qué la negamos. Asimismo, le diremos cómo presentar una 

apelación. 

Plazos para una "decisión de cobertura estándar" sobre el pago de un medicamento que 

ya compró 

¶ Debemos darle nuestra respuesta dentro de 14 días calendario después de recibir su 

solicitud. 

o Si no cumplimos con este plazo límite, estamos obligados a enviar su solicitud al 

nivel 2 del proceso de apelación, en el que lo evaluará una organización 

independiente. Más adelante en esta Sección, le informaremos acerca de esta 

organización de evaluación y explicaremos lo que sucede al nivel de Apelación 2. 

¶ Si aprobamos toda o parte de su solicitud, también estamos obligados a realizar el 

pago en un plazo de 14 días calendario después de recibir su solicitud. 

¶ Si negamos todo o parte de lo que usted solicitó, le enviaremos una declaración por 

escrito que explica por qué la negamos. Asimismo, le diremos cómo presentar una 

apelación. 
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Paso 3:  Si denegamos su solicitud de cobertura, usted decide si desea presentar 
una apelación.  

¶ Si denegamos su solicitud, tiene derecho a solicitar una apelación. Presentar una 

apelación significa que nos solicita que reconsideremos, y posiblemente cambiemos, 

la decisión que tomamos. 

Sección 7.5  Paso a paso: Cómo someter una apelación de nivel 1 (cómo 
pedir una revisión de una de cisión de cobertura tomada por 
nuestro plan)  

 

Términos legales 

Una apelación al plan acerca de una 

decisión de cobertura de un medicamento 

Parte D se llama ñredeterminaci·nò del 

plan. 

Paso 1:  Usted nos contacta y presenta su apelación de nivel 1. Si su salud 
requiere una respuesta con prontitud, debe presentar una  ñapelaci·n aceleradaò. 

Qué hacer 

¶ Para iniciar su apelación, usted (o su representante o su médico u otro 

profesional autorizado para recetar) debe comunicarse con nosotros. 

o Para detalles sobre cómo comunicarse con nosotros por teléfono, fax o 

correo, o en nuestro sitio web por cualquier motivo relacionado con su 

apelación, consulte el Capítulo 2, Sección 1 y busque la Sección titulada 

Cómo comunicarse con nosotros cuando está presentando una apelación 

acerca de sus medicamentos con receta Parte D. 

¶ Si está pidiendo una apelación estándar, presente su apelación sometiendo 

una solicitud por escrito. También puede pedir una apelación llamándonos al 

número de teléfono indicado en el Capítulo 2, Sección 1 (Cómo comunicarse con 

nuestro plan cuando presenta una apelación acerca de sus medicamentos con 

receta Parte D). 

¶ Si está pidiendo una apelación acelerada, usted podrá presentar su apelación 

por escrito o podrá llamarnos al número de teléfono indicado en el Capítulo 2, 

Sección 1 (Cómo comunicarse con nosotros cuando presenta una apelación acerca 

de sus medicamentos con receta Parte D). 

¶ Debemos aceptar toda solicitud por escrito, incluida una solicitud presentada en 

el Formulario modelo de solicitud de determinación de cobertura de CMS, que se 

puede obtener en nuestro sitio web. 
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¶ Usted debe presentar su solicitud de apelación dentro de 60 días calendario 

después de la fecha indicada en el aviso por escrito que le enviamos para darle 

nuestra respuesta a su solicitud de una decisión de cobertura. Si no cumple este 

plazo límite, y tenga motivo válido por no cumplirla, podremos darle más tiempo 

para presentar su apelación. Ejemplos de buenas razones por las cuales incumplió 

el plazo incluyen enfermedad grave que evitó que nos contactara o información 

incorrecta o incompleta de nuestra parte acerca del plazo para presentar su 

apelación. 

¶ Usted puede pedir una copia de la información en su apelación y añadir 

información adicional. 

o Tiene derecho a solicitarnos una copia de su archivo de caso. Se nos permite 

cobrarle un cargo por copiar y enviarle dicha información. 

o Si así desea, usted y su médico u otro profesional autorizado para recetar 

pueden darnos información adicional en apoyo de su apelación. 

Si su salud lo requiere, solicite una ñapelación aceleradaò 

Términos legales 

Una ñapelaci·n aceleradaò tambi®n se 

denomina ñredeterminaci·n r§pidaò. 

¶ Si está apelando una decisión que tomó nuestro plan sobre la cobertura de un 

medicamento que todavía no ha recibido, usted y su médico u otro profesional 

autorizado para recetar deber§n decidir si usted necesita una ñapelaci·n aceleradaò. 

¶ Los requisitos para obtener una ñapelaci·n aceleradaò son los mismos que para 
una ñdecisi·n de cobertura aceleradaò, descritos en la Sección 7.4 de este 

Capítulo. 

Paso 2:  Nuestro plan considera su apelación y le daremos nuestra respuesta.  

¶ Cuando el plan está evaluando su apelación, estudiamos de nuevo cuidadosamente toda 

la información acerca de su solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las 

reglas cuando denegamos su solicitud. Podríamos contactar con usted, con su médico u 

otro profesional autorizado para recetar para obtener más información. 

Plazos para una apelación ñaceleradaò 

¶ Si usamos los plazos límite acelerados, debemos darle nuestra respuesta en un plazo 

de 72 horas después de recibir su solicitud de apelación. Le daremos nuestra 

respuesta antes si su estado de salud así exige. 

o Si no le damos una respuesta dentro de las 72 horas, estamos obligados a remitir 

su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones, donde será evaluada por una 

Organización de evaluación independiente. Más adelante en esta Sección, le 



Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 210 

Capítulo 9.  Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura, 
apelaciones y quejas)  

 

informaremos sobre esta organización de evaluación y le explicaremos qué 

ocurre en el nivel 2 del proceso de apelaciones. 

¶ Si aprobamos todo o parte de lo que usted solicitó, debemos proporcionar la 

cobertura que hemos acordado proporcionar dentro de las 72 horas después de recibir 

su apelación. 

¶ Si negamos todo o parte de lo que usted solicitó, le enviaremos una declaración por 

escrito que explica por qué lo negamos y cómo apelar nuestra decisión. 

Plazos para una apelación ñestándarò 

¶ Si estamos utilizando los plazos estándar, debemos darle nuestra respuesta dentro de 

7 días calendario después de recibir su apelación por un medicamento que aún no ha 

recibido. Le informaremos nuestra decisión antes si aún no ha recibido el 

medicamento o si su condición de salud requiere que lo hagamos. Si considera que su 

salud lo requiere, solicite una ñapelaci·n aceleradaò. 

o Si no le informamos nuestra decisión en un plazo de 7 días calendario, estamos 

obligados a enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de apelación, en el que la 

evaluará una Organización de evaluación independiente. Más adelante en esta 

Sección, le informaremos sobre esta organización de evaluación y le 

explicaremos qué ocurre en el nivel 2 del proceso de apelaciones. 

¶ Si aprobamos toda o parte de su solicitud ï 

o Si aprobamos una solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura 

que hemos acordado proporcionar tan rápidamente como exija su estado de 

salud, pero no más de 7 días calendario después de recibir su apelación. 

o Si aprobamos una solicitud de reembolsarle el costo de un medicamento que ya 

compró, estamos obligados a enviarle el pago dentro de 30 días calendario 

después de recibir su solicitud de apelación. 

¶ Si negamos todo o parte de lo que usted solicitó, le enviaremos una declaración por 

escrito que explica por qué lo negamos y cómo apelar nuestra decisión. 

¶ Si solicita que le reembolsemos un medicamento que ya compró, debemos darle 

nuestra respuesta dentro de 14 días calendario después de recibir su solicitud. 

o Si no le informamos nuestra decisión en un plazo de 14 días calendario, 

estamos obligados a enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de apelación, en 

el que la evaluará una organización independiente. Más adelante en esta 

Sección, le informaremos acerca de esta organización de evaluación y 

explicaremos lo que sucede al nivel de Apelación 2. 

¶ Si aprobamos toda o parte de su solicitud, también estamos obligados a realizar el 

pago en un plazo de 30 días calendario después de recibir su solicitud. 

¶ Si negamos todo o parte de lo que usted solicitó, le enviaremos una declaración por 

escrito que explica por qué la negamos. Asimismo, le diremos cómo presentar una 

apelación. 



Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 211 

Capítulo 9.  Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura, 
apelaciones y quejas)  

 

Paso 3:  Si negamos su apelación, usted decide si desea o no continuar con el 
proceso de apelación y presentar otra  apelación.  

¶ Si negamos su apelación, usted elige si desea o no aceptar esta decisión o continuar 

con otra apelación. 

¶ Si usted decide presentar otra apelación, significa que su apelación pasa el nivel 2 del 

proceso de apelaciones (ver abajo). 

Sección 7.6  Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 2  

Si negamos su apelación, usted elige si desea o no aceptar esta decisión o continuar con otra 

apelación. Si decide proceder con una apelación de nivel 2, la Organización de evaluación 

independiente evalúa la decisión que tomamos cuando denegamos su primera apelación. Esta 

organización decide si se debe cambiar la decisión que tomamos. 

Términos legales 

El nombre formal para la ñOrganizaci·n de 

evaluaci·n independienteò es ñentidad de 

evaluación independienteò. A veces se le 

llama ñIRE,ò por sus siglas en inglés. 

Paso 1:  Para presentar una apelación de nivel 2, (o su representante o su médico 
u otro profesional autorizado para recetar) debe contactar con la Organización de 
evaluación independiente y solicitarle la evaluación de su caso.  

¶ Si denegamos su apelación de nivel 1, en el aviso por escrito que le enviamos se 

incluirán las instrucciones sobre cómo presentar una apelación de nivel 2 ante la 

Organización de evaluación independiente. Estas instrucciones le indicarán quién 

puede presentar esta apelación de nivel 2, cuáles son los plazos límite que debe seguir 

y cómo ponerse en contacto con la organización de evaluación. 

¶ Cuando presenta una apelación ante la Organización de evaluación independiente, 

enviaremos a ésta la información que tengamos acerca de su apelación. Esta 

informaci·n se llama su ñarchivo de casoò. Tiene derecho a solicitarnos una copia 

de su archivo de caso. Se nos permite cobrarle un cargo por copiar y enviarle dicha 

información. 

¶ Tiene derecho a darle información adicional a la Organización de evaluación 

independiente para apoyar su apelación. 

Paso 2:  La Organización de evaluación independiente evalúa su apelación y le da 
una respuesta.  

¶ La Organización de evaluación independiente es una organización externa e 

independiente contratada por Medicare. Esta organización no está relacionada con 

nuestro plan y no es una agencia gubernamental. Esta organización es una compañía 
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elegida por Medicare para evaluar nuestras decisiones acerca de sus beneficios de 

Parte D con nosotros. 

¶ Los evaluadores de la Organización de mejora de la calidad analizarán, una vez más, 

toda la información relacionada con su apelación. La organización le informará de su 

decisión por escrito y explicará los motivos de la misma. 

Plazos para la ñapelación aceleradaò en el Nivel 2 

¶ Si su estado de salud as² exige, pida una ñapelaci·n aceleradaò de la Organizaci·n de 
evaluación independiente. 

¶ Si la organizaci·n de evaluaci·n acuerda darle una ñapelaci·n aceleradaò, la 

organización de evaluación debe darle una respuesta a su Apelación de nivel 2 dentro 

de 72 horas después de recibir su solicitud de apelación. 

¶ Si la Organización de evaluación independiente aprueba parte o todo lo que 

usted solicitó, debemos proporcionar la cobertura del medicamento aprobado por la 

organización de evaluación dentro de las 24 horas después de recibir la decisión de 

la organización de evaluación. 

Plazos para la ñapelación estándarò en el Nivel 2 

¶ Si tiene una apelación estándar en el Nivel 2, la organización de evaluación debe 

darle una respuesta a su Apelación de Nivel 2 dentro de 7 días calendario después 

de recibir su apelación si es para un medicamento que aún no ha recibido. Si solicita 

que le reembolsemos el costo de un medicamento que ya compró, la organización de 

evaluación debe darle una respuesta a su apelación de nivel 2 dentro de los 14 días 

calendario posteriores a la recepción de su solicitud. 

¶ Si la Organización de evaluación independiente aprueba parte o todo lo que 

usted solicitó - 

o Si la Organización de evaluación independiente aprueba una solicitud de 

cobertura, debemos proporcionar la cobertura del medicamento aprobado 

por la organización de evaluación dentro de 72 horas después de recibir la 

decisión de la organización de evaluación. 

o Si la Organización de evaluación independiente aprueba una solicitud de 

reembolsarle el costo de un medicamento que usted ya compró, estamos 

obligados a enviarle el pago dentro de 30 días calendario después de recibir 

la decisión de la organización de evaluación. 

¿Qué pasa si la organización de evaluación deniega su apelación?  

Si esta organización deniega su apelación, esto significa que dicha organización está de acuerdo 

con nuestra decisi·n de no aprobar su solicitud. (Esto se llama ñconfirmar la decisi·nò. Tambi®n 

se denomina ñrechazar su apelaci·nò). 



Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 213 

Capítulo 9.  Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura, 
apelaciones y quejas)  

 

Si la organizaci·n de evaluaci·n ñconfirmar la decisi·nò usted tiene el derecho de una apelación 

al nivel 3. Sin embargo, para hacer otra apelación al nivel 3, el valor en dólares de la cobertura 

de atención médica que solicita debe satisfacer determinado mínimo. Si el valor en dólares de la 

cobertura medicamento que solicita es muy bajo, no puede presentar otra apelación, lo cual 

significa que la decisión en el nivel 2 es definitiva. El aviso que usted recibe de la Organización 

de evaluación independiente le indicará el valor en dólares que debe estar en disputa para 

continuar con el proceso de apelaciones. 

Paso 3:  Si el valo r en dólares de la cobertura que solicita cumple el requisito, 
usted decide si desea continuar con la apelación.  

¶ Existen tres niveles adicionales del proceso de apelaciones después del nivel 2 (para 

un total de cinco niveles de apelación). 

¶ Si se rechaza su apelación del nivel 2 y usted cumple los requisitos para continuar con 

el proceso de apelaciones, debe decidir si desea pasar al nivel 3 y presentar una 

tercera apelación. En caso de que decida presentar una tercera apelación, la 

información detallada sobre cómo hacerlo hace parte del aviso por escrito que recibió 

después de su segunda apelación. 

¶ La apelación de nivel 3 es manejada por un juez de derecho administrativo o un juez 

adjudicador. La Sección 10 de este Capítulo le brinda más información sobre los 

niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones. 

SECCIÓN 8 Cómo solicitarnos la cobertura de una  estancia de 
paciente ingresado más prolongada en el hospital si 
piensa que el médico le está dando de alta 
demasiado pronto  

Cuando ingresa como paciente en un hospital, tiene derecho a obtener todos sus servicios de 

hospital cubiertos, que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesión. Para 

obtener más información sobre nuestra cobertura de su cuidado de hospital, lo que incluye toda 

limitación a esta cobertura, consulte el Capítulo 4 de este folleto: Tabla de beneficios (lo que está 

cubierto). 

Durante su estancia cubierta en el hospital, su médico y el personal del hospital colaborarán con 

usted en prepararlo para el día que salga del hospital. También ayudarán a disponer la atención 

que puede necesitar después de salir del hospital. 

¶ El d²a que sale del hospital se llama su ñfecha de altaò. 

¶ Cuando se haya decidido su fecha de alta, su médico o el personal del hospital le avisará. 

¶ Si considera que se le está pidiendo que salga del hospital demasiado pronto, podrá pedir 

una estancia de hospital más prolongada y su solicitud se considerará. En esta Sección se 

le indica cómo solicitar una apelación. 
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Sección 8.1  Durante su estancia de paciente ingresado en el hospital, 
recibirá un aviso por escrito de Medicare en el que se le 
indican sus derec hos  

Durante su estancia cubierta en el hospital, recibirá un aviso por escrito llamado Mensaje 

importante de Medicare acerca de sus derechos. Todas las personas que están en Medicare 

reciben una copia de este aviso siempre que ingresan como pacientes a un hospital. Alguien en el 

hospital (por ejemplo, un trabajador social o una enfermera) deberá entregárselo en los primeros 

dos días después de que ingrese. Si no recibe el aviso, pídalo de cualquier empleado del hospital. 

Si necesita ayuda, llame a Servicios para miembros (los números de teléfono están impresos en 

la contraportada de este folleto). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 

las 24 horas del día, los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-

2048. 

1. Lea cuidadosamente este aviso y haga preguntas si hay algo que no entienda. En él 

se le informan sus derechos como paciente de un hospital, lo que incluye: 

¶ Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su 

estancia en el hospital, según lo indique su médico. Esto incluye el derecho de saber 

cuáles son estos servicios, quién los pagará y dónde los puede recibir. 

¶ Su derecho de participar en cualquier decisión acerca de su estancia en el hospital, y 

saber quién la pagará. 

¶ Dónde notificar cualquier inquietud que tenga acerca de la calidad de su atención de 

hospital. 

¶ Su derecho de apelar su decisión de alta si piensa que se le está dando de alta del 

hospital demasiado pronto. 

Términos legales 

El aviso por escrito de Medicare le informa 

cómo puede ñsolicitar una evaluaci·n 

inmediataò. Una solicitud de una 

evaluación inmediata es una manera formal 

y legal de solicitar la postergación de su 

fecha de alta, de modo que cubramos su 

cuidado en el hospital por más tiempo. (En 

la Sección 8.2, a continuación, se indica 

cómo puede solicitar una evaluación 

inmediata). 

2. Usted debe firmar el aviso por escrito para indicar que lo recibió y que entiende sus 

derechos. 
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¶ Usted o alguien que actúe en su nombre debe firmar el aviso. (La Sección 5 de este 

Capítulo le indica cómo puede dar permiso por escrito a otra persona para actuar 

como su representante). 

¶ Firmar el aviso sólo demuestra que ha recibido la información relacionada con sus 

derechos. El aviso no le indica su fecha de alta (su médico o el personal del hospital 

le informarán sobre su fecha de alta). Su firma del aviso no significa que usted da su 

acuerdo a una fecha de alta. 

3. Guarde su copia del aviso firmado para que tenga la información acerca de presentar 

una apelación (o notificar una inquietud acerca de la calidad de la atención) si la 

necesita. 

¶ Si firma el aviso más de dos días antes del día que sale del hospital, recibirá otra 

copia antes de la fecha programada de su alta. 

¶ Para ver una copia de este aviso por anticipado, usted podrá llamar a Servicios para 

miembros (los números de teléfono aparecen en la contraportada de este folleto) o al 

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del día, los 7 días de la semana. 

Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede verlo en línea 

en https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-

Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html. 

Sección 8.2  Paso a paso: Cómo pres entar una apelación de nivel 1 para 
cambiar su fecha de alta del hospital  

Si desea solicitarnos que cubramos por más tiempo sus servicios de hospital de paciente 

ingresado, será necesario que use el proceso de apelaciones para presentar su solicitud. Antes 

de empezar, conozca lo que debe hacer y los plazos límite. 

¶ Siga el proceso. Cada paso de los dos primeros niveles del proceso de apelaciones se 

explica a continuación. 

¶ Cumpla los plazos límite. Los plazos límite son importantes. Asegúrese de que 

entiende y cumple los plazos límite que se aplican a lo que debe hacer. 

¶ Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, 

llame a Servicios para miembros (los números de teléfono aparecen en la 

contraportada de este folleto). O llame a su Programa Estatal de Asistencia con 

Seguros de Salud, organización gubernamental que brinda asistencia personalizada 

(consulte la Sección 2 de este Capítulo). 

 

Durante una apelación de nivel 1, la Organización de mejora de la calidad evalúa su 

apelación. Verifica si su fecha de alta planeada es médicamente apropiada. 

https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
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Paso 1:  Contacte con la Organización de mejora de la calidad de su estado y 
solicite una ñevaluaci·n aceleradaò de su alta del hospital. Debe actuar 
rápidamente.  

Una ñevaluaci·n aceleradaò también se denomina ñevaluaci·n inmediataò. 

¿Qué es la Organización de mejora de la calidad? 

¶ Esta organización es un grupo de médicos y otros profesionales del cuidado de la 

salud pagados por el gobierno federal. Estos expertos no son parte de nuestro plan. 

Esta organización recibe pagos de Medicare para verificar la calidad de la atención a 

personas con Medicare y ayudar a mejorarla. Esto incluye evaluar las fechas de alta 

del hospital para personas con Medicare. 

¿Cómo puede contactar a esta organización? 

¶ El aviso por escrito que recibió (Un mensaje importante de Medicare acerca de sus 

derechos) le indica cómo comunicarse con esta organización. (También puede 

encontrar el nombre, dirección y número telefónico de la Organización de mejora de 

la calidad de su estado si consulta la Sección 4 del Capítulo 2 de este folleto). 

Actúe rápido: 

¶ Para presentar su apelación, usted debe comunicarse con la Organización de mejora 

de la calidad antes de salir del hospital y no más tarde que su fecha de alta 

prevista. (Su ñfecha de alta previstaò es la fecha que se ha fijado para que salga del 

hospital). 

o Si cumple este plazo límite, se le permite permanecer en el hospital después 

de su fecha de alta sin pagarlo mientras espera la decisión de su apelación de 

la Organización de mejora de la calidad. 

o Si no cumple este plazo límite y decide permanecer en el hospital después de 

su fecha de alta prevista, es posible que tenga que pagar todos los costos de la 

atención de hospital que reciba después de su fecha de alta prevista. 

¶ Si no cumple este plazo límite para contacto de la Organización de mejora de la 

calidad acerca de su apelación, usted puede presentar su apelación directamente a 

nuestro plan. Consulte la Sección 8.4 para detalles sobre esta manera alternativa de 

presentar su apelación. 

Solicite una ñevaluación aceleradaò: 

¶ Debe solicitar a la Organizaci·n de mejora de la calidad una ñevaluaci·n aceleradaò 

de su alta del hospital. Pedir una ñevaluaci·n aceleradaò significa que est§ pidiendo a 

la organización que use los plazos l²mite ñaceleradosò para una apelaci·n en vez de 

usar los plazos estándar.  
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Términos legales 

Esta ñevaluación aceleradaò tambi®n se 

llama una ñevaluación inmediataò o una 

ñevaluaci·n r§pidaò. 

Paso 2:  La Organización de mejora de la calidad realiza una evaluación 
independiente de su caso.  

¿Qué sucede durante este análisis? 

¶ Los profesionales de la salud de la Organizaci·n de mejora de la calidad (ñlos 
evaluadoresò) le preguntar§n a usted (o a su representante) por qué piensa que la 

cobertura de servicios debería continuar. Usted no tiene que preparar nada por escrito, 

pero podrá hacerlo si así desea. 

¶ Los evaluadores también analizarán su información médica, hablarán con su médico y 

evaluarán la información que el hospital y nosotros les hemos brindado. 

¶ Al mediodía del día siguiente a que los evaluadores le informen a nuestro plan 

sobre su apelación, también recibirá un aviso por escrito que indica su fecha de 

alta planeada y explica las razones por las que su médico, el hospital y nosotros 

consideramos adecuado (médicamente apropiado) que se le dé de alta en tal 

fecha. 

Términos legales 

Esta explicación por escrito se llama ñAviso detallado 

de altaò. Puede obtener una muestra de este aviso 

llamando a Servicios para miembros (los números de 

teléfono aparecen en la contraportada de este folleto) o 

al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas 

del día, los 7 días de la semana. (Los usuarios de TTY 

deben llamar al 1-877-486-2048). O puede ver un aviso 

de muestra en línea en 

https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-

Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html  

Paso 3:  En un día completo después de que tenga toda la información necesaria, 
la Organización de mejora de la calidad le comunicará la respuesta a su 
apelación.  

¿Qué pasa si la respuesta es sí? 

¶ Si la organización de evaluación dice si a su apelación, debemos seguir brindando 

sus servicios hospitalarios de paciente interno cubiertos mientras estos servicios 

sean médicamente necesarios. 

https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
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¶ Usted tendrá que seguir pagando su parte de los costos (por ejemplo, deducibles o 

copagos, si los hay). Además, puede haber limitaciones sobre sus servicios de 

hospital cubiertos. (Consulte el Capítulo 4 de este folleto). 

¿Qué pasa si la respuesta es no? 

¶ Si la organización de evaluación deniega su apelación, estará diciendo que su fecha 

de alta planeada es médicamente apropiada. Si esto pasa, nuestra cobertura para 

sus servicios hospitalarios de paciente interno terminará  al mediodía del día 

después de que la Organización de mejora de la calidad le da su respuesta a su 

apelación. 

¶ Si la organización de evaluación deniega su apelación y usted decide seguir en el 

hospital, entonces es posible que tenga que pagar el costo total del cuidado de 

hospital que reciba después del mediodía del día siguiente de la respuesta a su 

apelación por parte de la Organización de mejora de la calidad. 

Paso 4:  Si deniegan su apelación de nivel 1, usted decide si desea continuar con 
otra apelación.  

¶ Si la Organización de mejora de la calidad ha negado su apelación, y usted permanece 

en el hospital después de su fecha de alta prevista, entonces puede presentar otra 

apelaci·n. Presentar otra apelaci·n significa que pasa al ñnivel 2ò del proceso de 

apelaciones. 

Sección 8.3  Paso a paso: C ómo presentar una apelación de nivel 2 para 
cambiar su fecha de alta del hospital  

Si la Organización de mejora de la calidad ha negado su apelación, y usted permanece en el 

hospital después de su fecha de alta prevista, entonces usted puede presentar una Apelación de 

nivel 2. En una apelación de nivel 2, usted solicita a la Organización de mejora de la calidad que 

analice nuevamente la decisión que tomó en su primera apelación. Si rechazamos su apelación de 

nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de su estancia después de su fecha de alta 

planeada. 

Los siguientes son los pasos del nivel 2 del proceso de apelaciones: 

Paso 1:  Contacta de nuevo con la Organización de mejora de la calidad y le 
solicita otra evaluación.  

¶ Debe solicitar esta evaluación en un plazo de 60 días calendario después del día en 

que la Organización de mejora de la calidad haya denegado su apelación de nivel 1. 

Sólo puede solicitar esta revisión si permaneció en el hospital después de la fecha en 

que terminó la cobertura de su atención. 
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Paso 2:  La Organización de mejora de la calidad realiza una segunda evaluación 
de su situación.  

¶ Los evaluadores de la Organización de mejora de la calidad analizarán, una vez más, 

toda la información relacionada con su apelación. 

Paso 3:  En un plazo de 14 días calendario de recibir su segunda evaluación, los 
evaluadores de la Organización de mejora de la calidad decidirán sobr e su 
apelación y le informarán su decisión.  

Si la organización de evaluación dice que sí: 

¶ Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atención de hospital que ha 

recibido desde el mediodía del día siguiente a la fecha en que la Organización de 

mejora de la calidad rechazó su primera apelación. Debemos continuar brindando 

cobertura para su atención hospitalaria de paciente interno mientras sea 

médicamente necesaria. 

¶ Usted debe seguir pagando su parte de los costos y pueden aplicarse 

limitaciones de cobertura. 

Si la organización de evaluación dice que no: 

¶ Esto significa que está de acuerdo con la decisión que tomaron respecto de su 

apelación de nivel 1 y que no la cambiarán. 

¶ El aviso que recibirá le indicará por escrito lo que puede hacer si desea continuar con 

el proceso de evaluación. Le dará los detalles sobre cómo pasar al siguiente nivel de 

apelación, que es manejado por un juez de derecho administrativo o un juez 

adjudicador. 

Paso 4:  Si la respuesta es negativa, será necesario que  decida si desea continuar 
con su apelación al pasar al nivel 3.  

¶ Existen tres niveles adicionales del proceso de apelaciones después del nivel 2 (para 

un total de cinco niveles de apelación). Si la organización de evaluación rechaza su 

apelación del nivel 2, puede optar por aceptar tal decisión o pasar al nivel 3 y presentar 

otra apelación. En el Nivel 3, su apelación es revisada por un Juez de Derecho 

Administrativo o un juez adjudicador. 

¶ La Sección 10 de este Capítulo le brinda más información sobre los niveles 3, 4 y 5 del 

proceso de apelaciones. 



Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 220 

Capítulo 9.  Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura, 
apelaciones y quejas)  

 

Sección 8.4  ¿Qué sucede su no cumple el plazo límite para presentar su 
Apelación de Nivel 1?  

Usted puede presentar su apelación a nosotros  

Como se explicó anteriormente en la Sección 8.2, debe actuar rápidamente para comunicarse con 

la Organización para el Mejoramiento de la Calidad y comenzar su primera apelación del alta del 

hospital. ("Rápidamente" significa antes de salir del hospital y no más tarde de la fecha de alta 

planificada). Si no cumple el plazo límite para contactar con esta organización, existe otra forma 

de presentar su apelación. 

Si usa esta otra manera de presentar su apelación, los primeros dos niveles de apelación son 

distintos. 

Paso a paso: Cómo presentar una apelación alterna  de ni vel 1  

Si no cumple con el plazo límite para contactar con la Organización de mejora de la calidad, 

puede presentarnos la apelaci·n solicitando una ñevaluaci·n aceleradaò. Una evaluaci·n 

acelerada es una apelación en la que se usan los plazos límite acelerados en lugar de los plazos 

límite estándar. 

Términos legales 

Una ñevaluaci·n aceleradaò (o ñapelaci·n 

aceleradaò) tambi®n se llama ñapelación 

rápidaò. 

Paso 1:  Cont§ctenos y solicite una ñevaluaci·n aceleradaò 

¶ Para detalles sobre cómo comunicarse con nosotros, consulte el Capítulo 2, 

Sección 1 y busque la Sección titulada Cómo comunicarse con nuestro plan 

cuando presenta una apelación acerca de su atención médica. 

¶ Cerci·rese de pedir una ñevaluaci·n aceleradaò. Esto significa que nos solicita una 

respuesta con uso de los plazos l²mite ñaceleradosò en lugar de los plazos l²mite 

ñest§ndarò. 

Paso 2:  Realizamos una ñevaluaci·n aceleradaò de su fecha de alta planeada para 
verificar si fue médicamente apropiada.  

¶ Durante esta evaluación, analizamos toda la información acerca de su estancia en el 

hospital. Comprobamos si su fecha de alta planeada fue médicamente apropiada. 

Verificamos si la decisión acerca de cuándo debe salir del hospital fue justa y cumplió 

todas las reglas. 
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¶ En esta situaci·n, usaremos los plazos l²mite ñaceleradosò en lugar de los plazos 
límite estándar para darle respuesta a esta evaluación. 

Paso 3:  Le comunicamos nuestra decisión en un plazo de 72 horas después de 
que solicita una ñevaluaci·n aceleradaò (ñapelaci·n aceleradaò). 

¶ Si aprobamos su apelación acelerada, esto significa que estamos de acuerdo con 

usted en que todavía necesita estar en el hospital después de la fecha de alta y que 

continuaremos brindándole servicios cubiertos mientras sea médicamente necesario. 

También significa que aceptamos reembolsarle nuestra parte de los costos de la 

atención que ha recibido desde la fecha en que dijimos que su cobertura terminaría. 

(Deberá pagar su parte de los costos y podrían aplicarse limitaciones de cobertura). 

¶ Si denegamos su apelación acelerada, estamos diciendo que su fecha de alta 

planeada fue médicamente apropiada. Nuestra cobertura de sus servicios de hospital 

termina en el día en que dijimos que la cobertura terminaría. 

o Si permanece en el hospital después de su fecha de alta planeada, es posible que 

tenga que pagar el costo total del cuidado de hospital que reciba después de la 

fecha de alta planeada. 

Paso 4:  Si denegamos  su apelación acelerada, su caso irá automáticamente al 
nivel siguiente del proceso de apelaciones.  

¶ Para tener la certeza de que seguimos todas las reglas cuando denegamos su solicitud 

de apelación acelerada, debemos enviar su apelaci·n a una ñOrganizaci·n de 

evaluaci·n independienteò. Cuando lo hacemos, significa que pasa automáticamente 

al nivel 2 del proceso de apelaciones. 

Paso a paso: Cómo presentar una apelac ión alterna  de nivel 2  

Si denegamos su solicitud de apelación de nivel 1, su caso se enviará automáticamente al nivel 

siguiente del proceso de apelaciones. Durante la Apelación de nivel 2, la Organización de 

evaluación independiente evalúa la decisión que tomamos cuando le negamos su ñapelaci·n 

aceleradaò. Esta organizaci·n decide si se debe cambiar la decisi·n que tomamos. 

Términos legales 

El nombre formal para la ñOrganizaci·n de 

evaluaci·n independienteò es ñentidad de 

evaluación independienteò. A veces se le 

llama ñIRE,ò por sus siglas en inglés. 
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Paso 1:  Enviaremos automáticamente su caso a la Organización de evaluación 
independiente.  

¶ Estamos obligados a enviar la información para su apelación de nivel 2 a la 

Organización de evaluación independiente en un plazo de 24 horas después de que 

deneguemos su primera apelación. (Si piensa que no cumplimos este u otros plazos 

límite, puede presentar una queja. El proceso de quejas es diferente al de apelaciones. 

En la Sección 11 de este Capítulo se indica cómo presentar una queja). 

Paso 2:  La Organizaci·n de evaluaci·n independiente realiza una ñevaluaci·n 
aceleradaò de su apelaci·n. Los evaluadores le darán una respuesta en un plazo 
de 72 horas.  

¶ La Organización de evaluación independiente es una organización externa e 

independiente contratada por Medicare. Esta organización no está relacionada con 

nuestro plan y no es una agencia gubernamental. Se trata de una compañía elegida por 

Medicare para que cumpla la función de ser la Organización de evaluación 

independiente. Medicare supervisa su trabajo. 

¶ Los evaluadores de la Organización de evaluación independiente analizarán toda la 

información relacionada con la apelación de su alta de hospital. 

¶ Si esta organización aprueba su apelación, debemos reembolsarle (devolverle el 

pago) su parte de los costos del cuidado de hospital que ha recibido desde la fecha de 

su alta planeada. También debemos continuar la cobertura del plan de sus servicios de 

hospital de paciente ingresado por el período que sea médicamente necesario. Usted 

debe continuar pagando su parte de los costos. Si existen limitaciones de cobertura, 

éstas restringirían cuánto le reembolsaríamos o durante cuánto tiempo continuaríamos 

la cobertura de sus servicios. 

¶ Si esta organización niega su apelación, significa que está de acuerdo con nosotros 

que la fecha de alta prevista del hospital era médicamente apropiada. 

o El aviso que recibirá de la Organización de evaluación independiente le 

indicará por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de 

evaluación. Le dará los detalles sobre cómo pasar a una Apelación de Nivel 3, 

que es manejada por un Juez de Derecho Administrativo o un juez 

adjudicador. 

Paso 3:  Si la Organización de evaluación independiente rechaza su apelación, 
usted decide si desea continuar con el proceso de apelaciones.  

¶ Existen tres niveles adicionales del proceso de apelaciones después del nivel 2 (para 

un total de cinco niveles de apelación). Si los evaluadores deniegan su apelación de 

nivel 2, usted decide si acepta su decisión o continúa al nivel 3 y presenta una tercera 

apelación. 

¶ La Sección 10 de este Capítulo le brinda más información sobre los niveles 3, 4 y 5 del 

proceso de apelaciones. 
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SECCIÓN 9 Cómo solicitarnos que continuemos la cobertura de 
ciertos servicios médicos si piensa que dicha 
cobertura está terminando demasiado pronto  

Sección 9.1  Esta Sección  trata solo de tres servicios:  
Cuidado de la salud en el hogar, atención en un centro de 
enfermería especializada y servicios de un Centro de 
rehabilitación integral para pacientes ambulatorios (CORF)  

Esta Sección se refiere sólo a los tipos siguientes de atención: 

¶ Servicios de cuidado de la salud en el hogar que esté recibiendo. 

¶ Atención que recibe como paciente en un sanatorio especializado. (Para conocer los 

requisitos para considerar a una instituci·n como ñsanatorio especializadoò, consulte el 

Capítulo 12, Definición de términos importantes.) 

¶ Atención de rehabilitación que recibe como paciente ambulatorio en un centro integral 

de rehabilitación de paciente ambulatorio (CORF) aprobado por Medicare. Usualmente 

esto significa que está recibiendo tratamiento por una enfermedad o accidente, o que se 

está recuperando de una operación mayor. (Para obtener más información sobre este tipo 

de institución, consulte el Capítulo 12, Definiciones de términos importantes). 

Cuando recibe cualquiera de estos tipos de atención, tiene derecho a continuar bajo cobertura 

este tipo de servicios por tanto tiempo como sea necesario para el diagnóstico y tratamiento de su 

enfermedad o lesión. Para obtener más información sobre sus servicios cubiertos, lo que incluye 

su parte del costo y cualquier limitación de cobertura que se podría aplicar, consulte el Capítulo 

4 de este folleto: Tabla de beneficios (lo que está cubierto). 

Cuando decidimos que es momento de dejar de cubrir cualquiera de los tres tipos de atención 

para usted, estamos obligados a decírselo por anticipado. Cuando se termine su cobertura para 

este tipo de atención, dejaremos de pagar por su atención. 

Si piensa que estamos terminando la cobertura demasiado pronto, puede apelar nuestra 

decisión. En esta Sección se le indica cómo solicitar una apelación. 

Sección 9.2  Le notificaremos por anticipado cuándo  terminará su 
cobertura  

1. Recibirá un aviso por escrito. Al menos dos días antes de la fecha en que nuestro plan 

interrumpa la cobertura de su atención, usted recibirá un aviso. 

¶ Este aviso por escrito le indica la fecha en que dejaremos de cubrir su atención. 
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¶ Asimismo, el aviso por escrito le indica lo que puede hacer si desea pedir a nuestro 

plan que cambie esta decisión acerca de cuándo terminar su atención, y seguir 

cubriéndolo por un período más prolongado. 

Términos legales 

Al decirle qué puede hacer, el aviso por escrito le indica 

c·mo puede solicitar una ñapelación aceleradaò. Una 

solicitud de apelación acelerada es una manera formal y 

legal de solicitar que cambiemos nuestra decisión de 

cobertura acerca de cuándo interrumpir la cobertura de 

su atención. (En la Sección 9.3, a continuación, se indica 

cómo puede solicitar una apelación acelerada). 

El aviso por escrito se llama ñAviso de no cobertura de 

Medicareò. Puede obtener una muestra de este aviso 

llamando a Servicios para miembros o al 1-800-

MEDICARE (1-800-633-4227, las 24 horas del día, los 7 

días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 

1-877-486-2048). O vea una copia en línea en 

https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-

Information/BNI/MAEDNotices.html 

2. Debe firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibió. 

¶ Usted o alguien que actúe en su nombre debe firmar el aviso. (En la Sección 5 de 

este Capítulo se explica cómo puede otorgar autorización por escrito a otra persona 

para que actúe como su representante). 

¶ Firmar el aviso sólo muestra que ha recibido la información relacionada con cuándo 

se interrumpirá su cobertura. Firmarlo no significa que esté de acuerdo con el plan 

en cuanto al momento en que se debe interrumpir su atención. 

Sección 9.3  Paso a paso: Cómo presentar una apelación de nivel 1 para 
hacer que nuestro plan cubra su atención por más tiempo  

Si desea solicitarnos que cubramos su atención por más tiempo, necesitará usar el proceso de 

apelaciones para hacer esta solicitud. Antes de empezar, conozca lo que debe hacer y los 

plazos límite. 

¶ Siga el proceso. Cada paso de los dos primeros niveles del proceso de apelaciones se 

explica a continuación. 

¶ Cumpla los plazos límite. Los plazos límite son importantes. Asegúrese de 

comprender y seguir los plazos que se aplican a las cosas que debe hacer. También 

hay plazos que nuestro plan debe seguir. (Si piensa que no está cumpliendo estos 

plazos límite, puede presentar una queja. La Sección 11 de este Capítulo le indica 

cómo entablar una queja). 

https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices.html
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¶ Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, 

llame a Servicios para miembros (los números de teléfono aparecen en la 

contraportada de este folleto). O llame a su Programa Estatal de Asistencia con 

Seguros de Salud, organización gubernamental que brinda asistencia personalizada 

(consulte la Sección 2 de este Capítulo). 

Durante una apelación de nivel 1, la Organización de mejora de la calidad evaluará su 

apelación y decidirá si cambia la decisión que tomó nuestro plan. 

Paso 1:  Presente su apelación de nivel 1: contacte con la Organización de mejora 
de la calidad de su estado y solicítele una evaluación. Debe actuar rápidamente.  

¿Qué es la Organización de mejora de la calidad? 

¶ Esta organización es un grupo de médicos y otros profesionales de la atención médica 

a quienes les paga el gobierno federal. Estos expertos no son parte de nuestro plan. 

Comprueban la calidad de la atención recibida por personas con Medicare y evalúan 

decisiones del plan acerca de cuándo es momento de dejar de cubrir ciertos tipos de 

atención médica. 

¿Cómo puede contactar a esta organización? 

¶ El aviso por escrito que recibió le indica cómo comunicarse con esta organización. 

(También puede encontrar el nombre, dirección y número telefónico de la 

Organización de mejora de la calidad de su estado si consulta la Sección 4 del 

Capítulo 2 de este folleto). 

¿Qué debería pedir? 

¶ Solicite a esta organización que realice una evaluación independiente de si es 

médicamente apropiado que terminemos la cobertura de sus servicios médicos. 

Su fecha límite para contactar a esta organización. 

¶ Debe contactar con la Organización de mejora de la calidad para iniciar su apelación 

a más tardar al mediodía del día después de recibir el aviso por escrito en el que se 

le informa cuándo dejaremos de cubrir su atención. 

¶ Si no cumple el plazo límite para comunicarse con la Organización de mejora de 

calidad acerca de su apelación, puede someter su apelación directamente a nosotros. 

Consulte la Sección 9.5 para detalles sobre esta manera alternativa de presentar su 

apelación. 
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Paso 2:  La Organización de mejora de la calidad realiza una evaluación 
independiente de su caso.  

¿Qué sucede durante este análisis? 

¶ Los profesionales de la salud de la Organizaci·n de mejora de la calidad (ñlos 
evaluadoresò) le preguntar§n a usted (o a su representante) por qu® piensa que la 

cobertura de servicios debería continuar. Usted no tiene que preparar nada por escrito, 

pero podrá hacerlo si así desea. 

¶ La organización de evaluación también analizará su información médica, hablará con 

su médico y evaluará la información que nuestro plan le ha proporcionado. 

¶ Antes del final del día los evaluadores nos habrán informado de su apelación y 

usted también recibirá un aviso por escrito de nosotros que explica en detalles 

nuestros motivos por la terminación de nuestra cobertura de sus servicios. 

Términos legales 

Esta explicación por escrito se llama 

ñExplicación detallada de no coberturaò. 

Paso 3:  En un día completo después de contar con toda la información que 
necesitan, los evaluadores le comunicarán su decisión.  

¿Qué sucede si los evaluadores dicen sí a su apelación? 

¶ Si los evaluadores aprueban su apelación, entonces debemos seguir proporcionando 

sus servicios cubiertos por el período que sea médicamente necesario. 

¶ Usted tendrá que seguir pagando su parte de los costos (por ejemplo, deducibles o 

copagos, si los hay). Además, podrían existir limitaciones a sus servicios cubiertos 

(consulte el Capítulo 4 de este folleto). 

¿Qué sucede si los evaluadores rechazan su apelación? 

¶ Si los evaluadores niegan su apelación, entonces su cobertura terminará en la fecha 

que le hemos indicado. Dejaremos de pagar su parte de los costos de esta atención en 

la fecha que le hemos indicado. 

¶ Si decide continuar recibiendo cuidados de la salud en el hogar, atención de un centro 

de enfermería especializada o servicios en un Centro integral de rehabilitación de 

paciente ambulatorio (CORF) después de la fecha en que termina su cobertura, 

tendrá que pagar el costo total de tal atención de su propio bolsillo. 

Paso 4:  Si deniegan su apelación de nivel 1, usted decide si desea continuar con 
otra apela ción.  

¶ Esta primera apelaci·n que presenta es el ñnivel 1ò del proceso de apelaciones. Si los 
evaluadores deniegan su apelación de nivel 1ï y decide continuar recibiendo la 
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atención después de que ha terminado su cobertura para dicha atención, puede 

presentar otra apelación. 

¶ Presentar otra apelaci·n significa que pasa al ñnivel 2ò del proceso de apelaciones. 

Sección 9.4  Paso a paso: Cómo presentar una apelación de nivel 2 para 
hacer que nuestro plan cubra su atención por más tiempo  

Si la Organización de mejora de la calidad rechaza su apelación y usted decide continuar 

recibiendo la atención después de que ha terminado su cobertura para dicha atención, puede 

presentar una apelación de nivel 2. En una apelación de nivel 2, usted solicita a la Organización 

de mejora de la calidad que analice nuevamente la decisión que tomó en su primera apelación. Si 

rechazamos su apelación de nivel 2, es posible que tenga que pagar el costo total de sus servicios 

de cuidado de la salud en el hogar, de atención de un centro de enfermería especializada o de 

centro integral de rehabilitación de paciente ambulatorio (CORF) después de la fecha en que le 

informamos que su cobertura terminaría. 

Los siguientes son los pasos del nivel 2 del proceso de apelaciones: 

Paso 1:  Contacta de nue vo con la Organización de mejora de la calidad y le 
solicita otra evaluación.  

¶ Debe solicitar esta evaluación en un plazo de 60 días después del día en que la 

Organización de mejora de la calidad haya denegado su apelación de nivel 1. Sólo 

puede solicitar esta revisión si continuó recibiendo atención después de la fecha en 

que terminó su cobertura de la atención. 

Paso 2:  La Organización de mejora de la calidad realiza una segunda evaluación 
de su situación.  

¶ Los evaluadores de la Organización de mejora de la calidad analizarán, una vez más, 

toda la información relacionada con su apelación. 

Paso 3:  En un plazo de 14 días, los evaluadores de la Organización de mejora de 
la calidad decidirán sobre su apelación y le informarán su decisión.  

¿Qué sucede si la organización de evaluación responde sí a su apelación? 

¶ Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atención que ha recibido 

desde la fecha en la cual le informamos que su cobertura terminaría. Debemos 

continuar brindándole cobertura de su atención durante el tiempo que sea 

médicamente necesario. 

¶ Usted debe continuar pagando su parte de los costos y podrían aplicarse limitaciones 

de cobertura. 
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¿Qué sucede si la organización de evaluación dice que no? 

¶ Significa que está de acuerdo con la decisión que tomamos con respecto a su 

Apelación de nivel 1 y no la cambiarán. 

¶ El aviso que recibirá le indicará por escrito lo que puede hacer si desea continuar con 

el proceso de evaluación. Le dará los detalles sobre cómo pasar al siguiente nivel de 

apelación, que es manejado por un juez de derecho administrativo o un juez 

adjudicador. 

Paso 4:  Si la respuesta es negativa, será necesario que decida si desea continuar 
con su apelación.  

¶ Existen tres niveles adicionales del proceso de apelaciones después del nivel 2, para 

un total de cinco niveles de apelación. Si los evaluadores niegan su Apelación de 

nivel 2, usted puede elegir si desea aceptar dicha decisión o continuar al nivel 3 y 

presentar otra apelación. En el Nivel 3, su apelación es revisada por un Juez de 

Derecho Administrativo o un juez adjudicador. 

¶ La Sección 10 de este Capítulo le brinda más información sobre los niveles 3, 4 y 5 del 

proceso de apelaciones. 

Sección 9.5  ¿Qué sucede su no cumple el plazo límite para presentar su 
Apelación de Nivel 1?  

Usted puede presentar su apelación a nosotros  

Según se explica arriba en la Sección 9.3, usted debe actuar rápidamente para comunicarse con la 

Organización de mejora de la calidad e iniciar su primera apelación (dentro de un día o dos, 

como máximo). Si no cumple el plazo límite para contactar con esta organización, existe otra 

forma de presentar su apelación. Si usa esta otra manera de presentar su apelación, los primeros 

dos niveles de apelación son distintos. 

Paso a paso: Cómo presentar una apelación alterna  de nivel 1  

Si no cumple con el plazo límite para contactar con la Organización de mejora de la calidad, 

puede presentarnos la apelaci·n solicitando una ñevaluaci·n aceleradaò. Una evaluaci·n 

acelerada es una apelación en la que se usan los plazos límite acelerados en lugar de los plazos 

límite estándar. 

Los siguientes son los pasos para una apelación alterna de nivel 1: 
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Términos legales 

Una ñevaluaci·n aceleradaò (o ñapelaci·n 

aceleradaò) tambi®n se llama ñapelación 

rápidaò. 

Paso 1:  Cont§ctenos y solicite una ñevaluaci·n aceleradaò 

¶ Para detalles sobre cómo comunicarse con nosotros, consulte el Capítulo 2, 

Sección 1 y busque la Sección titulada Cómo comunicarse con nuestro plan 

cuando presenta una apelación acerca de su atención médica. 

¶ Cerci·rese de pedir una ñevaluaci·n aceleradaò. Esto significa que nos solicita una 

respuesta con uso de los plazos l²mite ñaceleradosò en lugar de los plazos l²mite 

ñest§ndarò. 

Paso 2:  Realizamos una ñevaluaci·n aceleradaò de la decisi·n que tomamos 
acerca de cuándo terminar la cobertura de sus servici os.  

¶ Durante esta evaluación, analizamos toda la información acerca de su caso. 

Verificamos si seguimos las mismas reglas cuando determinamos la fecha de 

terminación de la cobertura del plan para los servicios que estaba recibiendo. 

¶ En esta situaci·n, usaremos los plazos l²mite ñaceleradosò en lugar de los plazos 

límite estándar para darle respuesta a esta evaluación. 

Paso 3:  Le comunicamos nuestra decisión en un plazo de 72 horas después de 
que solicita una ñevaluaci·n aceleradaò (ñapelaci·n aceleradaò). 

¶ Si aprobamos su apelación acelerada, significa que estamos de acuerdo con usted 

en que necesita los servicios por más tiempo y continuaremos brindándole sus 

servicios cubiertos mientras sea médicamente necesario. También significa que 

aceptamos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atención que ha recibido 

desde la fecha en que dijimos que su cobertura terminaría. (Deberá pagar su parte de 

los costos y podrían aplicarse limitaciones de cobertura). 

¶ Si denegamos su apelación acelerada, su cobertura terminará en la fecha que le 

hemos indicado y no pagaremos los servicios prestados después de tal fecha. 

Dejaremos de pagar su parte de los costos de esta atención. 

¶ Si decide continuar recibiendo cuidado de la salud en el hogar, atención de un centro 

de enfermería especializada o de un centro integral de rehabilitación de paciente 

ambulatorio (CORF) después de la fecha en que dijimos que terminaría su cobertura, 

tendrá que pagar el costo total de tal atención de su propio bolsillo. 
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Paso 4:  Si denegamos  su apelación acelerada, su caso irá automáticamente al 
nivel siguiente del proceso de apelaciones.  

¶ Para tener la certeza de que seguimos todas las reglas cuando denegamos su solicitud 

de apelación acelerada, debemos enviar su apelaci·n a una ñOrganización de 

evaluaci·n independienteò. Cuando lo hacemos, significa que pasa automáticamente 

al nivel 2 del proceso de apelaciones. 

Paso a paso: Cómo presentar una apelación alterna  de nivel 2  

Si denegamos su solicitud de apelación de nivel 1, su caso se enviará automáticamente al nivel 

siguiente del proceso de apelaciones. Durante la Apelación de nivel 2, la Organización de 

evaluación independiente eval¼a la decisi·n que tomamos cuando le negamos su ñapelaci·n 

aceleradaò. Esta organizaci·n decide si se debe cambiar la decisión que tomamos. 

Términos legales 

El nombre formal para la ñOrganizaci·n de 

evaluaci·n independienteò es ñentidad de 

evaluación independienteò. A veces se le llama 

ñIRE,ò por sus siglas en inglés. 

Paso 1:  Enviaremos automáticamente su caso a la Organización de evaluación 
independiente.  

¶ Estamos obligados a enviar la información para su apelación de nivel 2 a la 

Organización de evaluación independiente en un plazo de 24 horas después de que 

deneguemos su primera apelación. (Si piensa que no cumplimos este u otros plazos 

límite, puede presentar una queja. El proceso de quejas es diferente al de apelaciones. 

En la Sección 11 de este Capítulo se indica cómo presentar una queja). 

Paso 2:  La Organizaci·n de evaluaci·n independiente realiza una ñevaluaci·n 
aceleradaò de su apelaci·n. Los evaluadores le dar§n una respuesta en un plazo 
de 72 horas.  

¶ La Organización de evaluación independiente es una organización externa e 

independiente contratada por Medicare. Esta organización no está relacionada con 

nuestro plan y no es una agencia gubernamental. Se trata de una compañía elegida por 

Medicare para que cumpla la función de ser la Organización de evaluación 

independiente. Medicare supervisa su trabajo. 

¶ Los evaluadores de la Organización de mejora de la calidad analizarán, una vez más, 

toda la información relacionada con su apelación. 

¶ Si esta organización aprueba su apelación, debemos reembolsarle su parte de los 

costos de la atención que ha recibido desde la fecha en que dijimos que terminaría su 

cobertura. También debemos continuar cubriendo la atención mientras sea 
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médicamente necesaria. Usted debe continuar pagando su parte de los costos. Si 

existen limitaciones de cobertura, éstas restringirían cuánto le reembolsaríamos o 

durante cuánto tiempo continuaríamos la cobertura de sus servicios. 

¶ Si esta organización niega su apelación, significa que está de acuerdo con la 

decisión de nuestro plan sobre su primera apelación y no la cambiará. 

o El aviso que recibirá de la Organización de evaluación independiente le 

indicará por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de 

evaluación. Le dará los detalles acerca de cómo pasar a una Apelación de 

nivel 3. 

Paso 3:  Si la Organización de evaluación independiente rechaza su apelación, 
usted decide si desea continuar con el proceso de apelaciones.  

¶ Existen tres niveles adicionales del proceso de apelaciones después del nivel 2, para 

un total de cinco niveles de apelación. Si los evaluadores niegan su Apelación de 

nivel 2, usted puede elegir aceptar la decisión o continuar al nivel 3 y presentar otra 

apelación. En el Nivel 3, su apelación es revisada por un Juez de Derecho 

Administrativo o un juez adjudicador. 

¶ La Sección 10 de este Capítulo le brinda más información sobre los niveles 3, 4 y 5 del 

proceso de apelaciones. 

SECCIÓN 10 Cómo llevar su apelación al Nivel 3 y a niveles 
superiores  

Sección 10.1  Niveles 3, 4 y 5 de apelaciones de servicios médicos  

Esta Sección podría ser apropiada en su caso si presentó una apelación del nivel 1 y otra del nivel 

2 y ambas fueron rechazadas. 

Si el valor en dólares del concepto o servicio médico que apeló cumple con ciertos niveles 

mínimos, es posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelaciones. Si el valor en 

dólares es menor que el requisito mínimo, usted no puede seguir apelando. En caso de que el 

valor en dólares sea lo suficientemente alto, en la respuesta por escrito que reciba a su apelación 

de nivel 2 se le explicará con quién contactar y qué hacer para presentar una apelación de nivel 3. 

En muchas situaciones, los últimos tres niveles de apelación funcionan de manera muy similar. 

He aquí quién se encarga de evaluar su apelación en cada uno de estos niveles. 

Apelación de Nivel 3 Un juez (llamado Juez de Derecho Administrativo) o un juez 

adjudicatario que trabaja para el gobierno federal revisará su 

apelación y le dará una respuesta. 
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¶ Si el juez de derecho administrativo o el juez adjudicador acepta su apelación, el 

proceso de apelación podría o no podría acabarse - Decidiremos si apelamos esta 

decisión al Nivel 4. A diferencia de una decisión al nivel 2 (Organización de evaluación 

independiente), tenemos el derecho de apelar una decisión de nivel 3 favorable para 

usted. 

o Si decidimos no apelar la decisión, debemos autorizar o brindarle el servicio dentro 

de los 60 días calendario posteriores a la recepción de la decisión del Juez de 

Derecho Administrativo o del juez adjudicatario. 

o Si decidimos apelar la decisión, le enviaremos una copia de la solicitud de 

Apelación de nivel 4 con cualesquier documentos acompañantes. Podremos esperar 

la decisión de la Apelación de nivel 4 antes de autorizar o proporcionar el servicio 

en disputa. 

¶ Si el juez de derecho administrativo o el juez adjudicador rechaza su apelación, el 

proceso de apelación podría o no podría acabarse. 

o Si usted decide aceptar esta decisión que niega su apelación, el proceso de 

apelación ha terminado. 

o Si no desea aceptar la decisión, usted puede continuar al siguiente nivel del proceso 

de evaluación. Si el juez de derecho administrativo o el juez adjudicador rechaza su 

apelación, el aviso que reciba le indicará qué hacer a continuación si decide 

continuar con su apelación. 

Apelación de nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisará su 

apelación y le dará una respuesta. El Consejo es parte del gobierno 

federal. 

¶ Si se aprueba la apelación, o si el Consejo de Apelaciones niega nuestra solicitud de 

evaluar una decisión favorable de la Apelación de nivel 3, el proceso de apelaciones 

puede o no haber terminado ï Decidiremos si apelaremos esta decisión al nivel 5. A 

diferencia de una decisión al nivel 2 (Organización de evaluación independiente), 

tenemos el derecho de apelar una decisión de nivel 4 favorable para usted. 

o Si decidimos no apelar la decisión, debemos autorizar o proporcionarle el servicio 

dentro de los 60 días calendario después de recibir la decisión del Consejo. 

o Si decidimos apelar la decisión, le avisaremos por escrito. 

¶ Si la respuesta es desaprobatoria o el Consejo deniega la solicitud de evaluación, el 

proceso de apelaciones podría o no podría terminar.  

o Si usted decide aceptar esta decisión que niega su apelación, el proceso de 

apelación ha terminado. 

o Si no desea aceptar la decisión, es posible que pueda continuar al siguiente nivel del 

proceso de evaluación. Si el Consejo deniega su apelación, en el aviso se le indicará 

si las reglas le permiten continuar con una apelación del Nivel 5. Si las reglas le 
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permiten seguir adelante, en el aviso por escrito también se le informará con quién 

contactar y qué pasos debe seguir si decide continuar con su apelación. 

Apelación de Nivel 5 Un juez en el Tribunal de distrito federal  revisará su apelación. 

¶ Este es el último paso del proceso de apelación. 

Sección 10.2  Niveles 3, 4 y 5 de apelaciones de medicamentos Parte D  

Esta Sección podría ser apropiada en su caso si presentó una apelación del nivel 1 y otra del nivel 

2 y ambas fueron rechazadas. 

Si el valor en dólares del medicamento de su apelación cumple con ciertos niveles mínimos, es 

posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelaciones. Si el valor en dólares es 

menor que el requisito mínimo, usted no puede seguir apelando. En caso de que el valor en 

dólares sea lo suficientemente alto, en la respuesta por escrito que reciba a su apelación de nivel 

2 se le explicará con quién contactar y qué hacer para presentar una apelación de nivel 3. 

En muchas situaciones, los últimos tres niveles de apelación funcionan de manera muy similar. 

He aquí quién se encarga de evaluar su apelación en cada uno de estos niveles. 

Apelación de Nivel 3 Un juez (llamado Juez de Derecho Administrativo) o un juez 

adjudicatario que trabaja para el gobierno federal revisará su 

apelación y le dará una respuesta. 

¶ Si se aprueba la apelación, el proceso de apelación ha terminado. Lo que usted pidió 

en la apelación ha sido aprobado. Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de 

medicamentos que fue aprobado por el juez de derecho administrativo o el juez 

adjudicador dentro de las 72 horas (24 horas para las apelaciones rápidas) o realizar 

el pago a más tardar 30 días calendario después de recibir la decisión. 

¶ Si se niega la apelación, el proceso de apelación puede o no haber terminado. 

o Si usted decide aceptar esta decisión que niega su apelación, el proceso de 

apelación ha terminado. 

o Si no desea aceptar la decisión, usted puede continuar al siguiente nivel del proceso 

de evaluación. Si el juez de derecho administrativo o el juez adjudicador rechaza su 

apelación, el aviso que reciba le indicará qué hacer a continuación si decide 

continuar con su apelación. 

Apelación de nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisará su 

apelación y le dará una respuesta. El Consejo es parte del gobierno 

federal. 
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¶ Si se aprueba la apelación, el proceso de apelación ha terminado. Lo que usted pidió 

en la apelación ha sido aprobado. Debemos autorizar o proporcionar la cobertura del 

medicamento aprobado por el Consejo de Apelaciones dentro de las 72 horas (24 

horas para las apelaciones aceleradas) o efectuar el pago no más de 30 días 

calendario después de recibir la decisión. 

¶ Si se niega la apelación, el proceso de apelación puede o no haber terminado. 

o Si usted decide aceptar esta decisión que niega su apelación, el proceso de 

apelación ha terminado. 

o Si no desea aceptar la decisión, es posible que pueda continuar al siguiente nivel del 

proceso de evaluación. Si el Consejo de Apelaciones niega su apelación, el aviso 

que recibirá le indicará si las reglas le permiten pasar a una Apelación de nivel 5. Si 

las reglas le permiten seguir adelante, en el aviso por escrito también se le 

informará con quién contactar y qué pasos debe seguir si decide continuar con su 

apelación. 

Apelación de Nivel 5 Un juez en el Tribunal de distrito federal  revisará su apelación. 

¶ Este es el último paso del proceso de apelación. 

SECCIÓN 11 Cómo presentar una queja acerca de la calidad de la 
atención, los tiempos de espera, el servicio al cliente 
u otros problemas  

 Si su problema se relaciona con decisiones concernientes a beneficios, 
cobertura o pagos, esta Sección  no es la adecuada . En vez de ello, 
necesita usar el proceso de decisiones de cobertura y apelaciones. 
Consulte la Sección  5 de este Capítulo . 

Sección 11. 1 ¿Qué tipos de problemas se manejan en el proceso de quejas?  

En esta Sección se explica cómo usar este proceso para presentar quejas. El proceso de quejas 

sirve sólo para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados con la calidad de 

la atención, tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. Los siguientes son ejemplos de 

los tipos de problemas que se manejan por medio del proceso de quejas. 
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Si tiene cualquier de estos problemas, puede ñpresentar una quejaò puede 
ñpresentar una apelaci·nò 

Queja Ejemplo 

Calidad de la atención médica: ¶ ¿Está insatisfecho con la calidad de la atención que 

recibió (incluida la atención en el hospital)? 

Respeto de su privacidad ¶ ¿Cree que no se ha respetado su derecho a la 

privacidad o se ha divulgado información 

confidencial suya? 

Irrespeto, servicio al cliente no 

satisfactorio u otro 

comportamiento negativo 

¶ ¿Lo han tratado de manera irrespetuosa o descortés? 

¶ ¿No está satisfecho con la forma en que nuestros 

Servicios para miembros lo han tratado? 

¶ ¿Siente que lo motivan a dejar el plan? 

Tiempos de espera ¶ ¿Ha tenido dificultades para obtener una cita o ha 

tenido que esperar mucho tiempo para ello? 

¶ ¿Lo han dejado esperando por mucho tiempo los 

médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la 

salud? ¿O nuestros Servicios para miembros u otro 

personal del plan? 

o Entre estas situaciones se cuentan esperar mucho 

en el teléfono, en la sala de espera, en la sala de 

exámenes o en obtener una receta. 

Higiene ¶ ¿Está insatisfecho con la higiene o el estado de un 

consultorio, clínica u hospital? 

Información que obtiene de 

nosotros 
¶ ¿Considera que no le hemos notificado sobre algo 

que nos correspondía? 

¶ ¿Considera que la información por escrito que le 

proporcionamos es difícil de entender? 
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Queja Ejemplo 

Oportunidad  

(Este tipo de quejas están 

relacionadas con la oportunidad 

de nuestras acciones relacionadas 

con decisiones de cobertura y 

apelaciones) 

En las secciones 4-10 de este Capítulo se explica el 

proceso de solicitud de una decisión de cobertura y de 

presentación de apelaciones. Si desea solicitar una 

decisión o presentar una queja, debe seguir este proceso, 

no el proceso de quejas. 

Sin embargo, si ya solicitó una decisión de cobertura o 

presentó una apelación, y considera que no hemos 

respondido oportunamente, también puede presentar una 

queja sobre nuestra morosidad. Los siguientes son unos 

cuantos ejemplos: 

¶ Si nos ha solicitado que le otorguemos una ñuna 
decisi·n de cobertura aceleradaò o ñrespuesta 

aceleradaò para una decisi·n de cobertura o apelación 

y se la hemos denegado, puede presentar una queja. 

¶ Si considera que nuestro plan no está cumpliendo con 

los plazos límite para darle una decisión de cobertura 

o una respuesta a una apelación que usted ha 

presentado, puede presentar una queja. 

¶ Cuando se evalúa una decisión de cobertura que 

tomamos y se nos comunica que debemos cubrir o 

reembolsarle por ciertos servicios médicos o 

medicamentos, existen plazos límites aplicables. Si 

piensa que no está cumpliendo estos plazos límite, 

puede presentar una queja. 

¶ Cuando no le comunicamos una decisión a tiempo, 

estamos obligados a remitir su caso a la Organización 

de evaluación independiente. Si no lo hacemos en el 

plazo límite establecido, usted puede presentar una 

queja. 
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Sección 11.2  El nombre formal para ñpresentar una quejaò es ñpresentar 
una reclamaci·nò 

 

Términos legales 

¶ Lo que en esta Sección se llama ñuna 

quejaò también es conocido como 

ñuna reclamaci·nò. 

¶ Otra manera de decir ñpresentar una 

quejaò es ñpresentar una 

reclamaci·nò. 

¶ Otra forma de expresar ñusar el 

proceso de quejasò es ñusar el 

proceso para presentar una 

reclamaci·nò. 

Sección 11.3  Paso a paso: Cómo presentar una queja  

Paso 1:  Contáctenos de inmediato, ya sea por teléfono o por escrito.  

¶ Generalmente, llamar a Servicios para miembros es el primer paso. Si necesita hacer 

algo más, Servicios para miembros se lo informará. Comuníquese con nuestro número de 

Servicios para miembros al 1-800-224-2273 (Los usuarios de TTY deben llamar 711) El 

horario es de 8 a.m. a 8 p.m., los siete días de la semana. 

¶ Si no desea llamar (o si llamó y no quedó satisfecho), puede presentar su queja por 

escrito y enviárnosla. Si pone su queja por escrito le responderemos por escrito. 

¶ Una reclamación formal (queja) del miembro debe presentarse dentro de los 60 días de la 

fecha del incidente que causó la queja. Si alguien presenta una queja en su nombre, le 

enviaremos una carta para informarle. La carta le pedirá que complete y firme un 

"Formulario de Nombramiento de Representante" que autoriza a la persona que envió la 

queja a representarlo. Esto es para proteger su confidencialidad. Para obtener el 

formulario, llame a Servicios para miembros (los números de teléfono se enumeran 

arriba) y solicite el "Formulario de Nombramiento de Representante". También está 

disponible en el sitio web de Medicare en 

http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en 

https://medicare.myconnecticare.com/representation. Si bien podemos aceptar una queja 

sin el formulario, no podremos completar nuestra evaluación hasta que lo recibamos. Si 

no recibimos el formulario dentro de los 30 días posteriores a la recepción de su queja 

(nuestro plazo para responder), su solicitud de reclamo se cerrará. 

Si solicita una decisión de cobertura rápida o una apelación rápida, podemos decidir que 

su solicitud no cumple con los criterios para acelerarla. En ese caso, procesaremos su 

http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
https://medicare.myconnecticare.com/representation
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solicitud utilizando los plazos para una solicitud estándar. Le enviaremos una carta para 

informarle el plazo que se aplicará. Si decidimos no acelerar su solicitud, o decidimos 

tomar una prórroga sobre su solicitud, usted podrá solicitar una reclamación acelerada. 

ConnectiCare debe responder a su reclamo rápido dentro de las 24 horas posteriores a la 

solicitud. 

¶ Ya sea que llame o escriba, debe comunicarse con Servicios para miembros de 

inmediato. La queja debe presentarse dentro de los 60 días calendario después que tuvo 

el problema sobre el cual desea quejarse. 

¶ Si est§ presentando una queja porque negamos su solicitud de una ñdecisi·n de 
cobertura aceleradaò o una ñapelaci·n aceleradaò le daremos autom§ticamente una 

queja ñaceleradaò. Si usted tiene una queja ñaceleradaò, significa que le daremos una 

respuesta dentro de 24 horas. 

Términos legales 

Lo que en esta Sección se llama ñqueja 

aceleradaò también es conocido como 

ñreclamación aceleradaò. 

Paso 2:  Analizaremos su queja y le responderemos.  

¶ Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama para presentar una queja, 

podríamos darle una respuesta en la misma llamada telefónica. Si su afección médica 

requiere que contestemos rápidamente, así lo haremos. 

¶ La mayoría de las quejas se contestan en 30 días calendario. Si necesitamos más 

información y la demora es para su beneficio o si solicita más tiempo, podríamos 

tardarnos hasta 14 días calendario más (total de 44 días calendario) en responder a su 

queja. Si decidimos tomar los días adicionales, se lo informaremos por escrito. 

¶ Si estamos en desacuerdo en todo o en parte con su queja o no asumimos la 

responsabilidad del problema por el cual se queja, se lo informaremos. Nuestra respuesta 

incluirá las razones que tenemos para esta respuesta. Debemos responder sin importar 

que estemos de acuerdo o en desacuerdo con la queja. 

Sección 11.4  También puede presentar quejas sobre la calidad de la 
atención ante la Organización de mejora de la calidad  

Puede presentar su queja relativa sobre la calidad de la atención que recibida por nosotros a 

través del proceso paso a paso antes descrito. 

Si su queja es acerca de la calidad de la atención, también tiene estas dos opciones adicionales: 
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¶ Puede presentar su queja ante la Organización de mejora de la calidad. Si lo 

prefiere, puede presentar directamente ante esta organización su queja sobre la calidad de 

la atención que recibió (sin presentarnos su queja). 

o La Organización de mejora de la calidad es un grupo de médicos en ejercicio y 

otros expertos de la atención médica pagados por el gobierno federal para 

verificar y mejorar la atención brindada a los pacientes de Medicare. 

o Consulte el nombre, dirección y número telefónico de la Organización de mejora 

de la calidad para su estado en la Sección 4 del Capítulo 2 de este folleto. Si 

presenta su queja ante esta organización, colaboraremos con ella en la resolución. 

¶ También puede presentar su queja ante ambas instituciones de manera simultánea. 

Si así desea, usted puede entablar su queja acerca de la calidad de la atención a nosotros y 

también a la Organización de mejora de la calidad. 

Sección 11.5  También puede informar a Medicare acerca de su queja  

Puede presentar una queja sobre ConnectiCare Choice Dual directamente a Medicare. Para 

presentar una queja a Medicare, vaya a 

https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma en serio sus 

quejas y usará esta información para ayudar a mejorar la calidad del programa Medicare. 

Si tiene otra información o inquietudes, o si considera que el plan no aborda su problema, sírvase 

llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar al 1-

877-486-2048. 

PROBLEMAS SOBRE SUS BENEFICIOS DE MEDICAID 

SECCIÓN 12 Manejo de problemas sobre sus beneficios de 
Medicaid  

Para apelaciones o quejas relacionadas con los servicios cubiertos por Medicaid, comuníquese 

con el Programa HUSKY Health y / o el Departamento de Servicios Sociales de Connecticut. La 

información de contacto se puede encontrar en el Capítulo 2, Sección 6. A continuación se 

proporciona información adicional: 

Si desea presentar una queja, puede:  

¶ Presentar una queja por teléfono: 

Llamar al 1-800-859-9889 (Servicios de participación de miembros) 

 

 

 

https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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¶ Enviar la queja a: 

HUSKY Health Program 

P.O. Box 5005  

Wallingford, CT 06492 

Attn: Servicios de participación de miembros 

 

¶ Reclamar por fax a:  

1-203-265-3197  

Attn: Servicios de participación de miembros 

 

¶ Enviar una queja por correo electrónico:  

Ir a www.ct.gov/husky, hacer clic en ñPara miembrosò, ñContáctenosò, luego 

ñenvíenos un correo electrónico seguroò.  
 

¶ Si considera que HUSKY Health no ha resuelto su queja, puede enviarla por correo 

a DSS: 

Departamento de servicios sociales  

División de Servicios de Salud  

55 Farmington Avenue 

Hartford, CT 06105  

 

¶ También puede comunicarse con la Oficina del Defensor de la Atención Médica:  

Llame al 1-866-466-4446  

 
Apelaciones  
 
*Se requiere autorización previa para algunos servicios. Si HUSKY Health niega, suspende, 

reduce o cancela parcial o totalmente la autorización de bienes o servicios, recibirá un Aviso de 

acción (NOA). El NOA le dirá por qué se tomó esta decisión. También le indica cómo obtener 

una copia de las pautas utilizadas para tomar la decisión. Si no está de acuerdo con la decisión, el 

NOA le informa cómo presentar una apelación.  

 

Usted o su representante legalmente autorizado pueden solicitar una apelación verbal por 

teléfono o presentar una apelación por escrito por correo, fax o correo electrónico. Debe apelar 

dentro de los 60 días calendario posteriores a la fecha del NOA. Si espera más de 60 días, 

perderá su derecho de apelar la decisión.  

Si apela por teléfono, aún debe enviar a HUSKY Health una solicitud de apelación por escrito. 

Con su NOA, recibirá un formulario de solicitud de Apelación / Audiencia administrativa. 

También recibirá una hoja sobre lo que debe saber sobre el proceso de apelaciones / audiencias 

administrativas. Si no tiene un formulario de apelación, necesita ayuda para completarlo o tiene 

preguntas sobre una denegación, llámenos. El número de teléfono para Servicios de participación 

de miembros es 1-800-859-9889. Las personas sordas y con problemas de audición pueden usar 

un TTY llamando al 711. 

http://www.ct.gov/husky
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Envíe su formulario completo al Departamento de Servicios Sociales (DSS) por correo o fax:  

¶ Envíos por correo a:  

 

Estado de Connecticut - Departamento de Servicios Sociales (DSS)  

Oficina de Asesoría Jurídica, Regulación y Audiencias Administrativas  

HUSKY A, C, D y apelaciones de beneficios limitados  

55 Farmington Avenue - 11th Floor  

Hartford, CT 06105  

 

¶ Envía las apelaciones por fax a:  

 

1-860-424-5729 

 

Es posible que su apelación tenga que ver con bienes o servicios que ya ha estado recibiendo. Si 

desea continuar recibiendo estos bienes o servicios mientras se lleva a cabo el proceso de 

apelación, el formulario o la carta que envíe debe ser enviado por fax, matasellos o recibidos por 

DSS en la fecha en que se realizó el cambio planificado (el cambio que está apelando) tiene 

lugar. También podría estar dentro de 10 días de la fecha de correo del NOA - la fecha que sea 

posterior.  

 

Antes de que tenga lugar la audiencia administrativa, HUSKY Health revisará primero su 

solicitud de apelación. Usted o su proveedor pueden enviar más información para respaldar su 

apelación. También puede reunirse con representantes de HUSKY Health si lo desea. Si se reúne 

con representantes, la reunión puede realizarse por teléfono o en un lugar al que pueda llegar 

fácilmente.  

 

Para una apelación regular, HUSKY Health le enviará una decisión de apelación por correo 

certificado a más tardar 30 días calendario a partir de la fecha en que HUSKY Health o DSS 

recibió la apelación. También podría ser antes de la fecha de la audiencia administrativa 

programada (lo que ocurra antes). Si no está satisfecho con la decisión, o si no se toma una 

decisión en el momento de la audiencia administrativa programada del DSS, puede pasar a la 

audiencia administrativa.  

 

En la audiencia administrativa, puede explicar por qué no está de acuerdo con la decisión. Se 

reunirá con un oficial de audiencias de DSS, un representante de HUSKY Health y alguien de 

DSS. La audiencia se lleva a cabo en una oficina de DSS cerca de donde vive. Puede presentar 

más información y puede ser representado por una persona de su elección, incluido un abogado. 

Si elige un abogado, notifique a HUSKY Health y / o la Oficina de Audiencias Administrativas 

de DSS.  

 

HUSKY Health le enviará un resumen de la audiencia, que es un resumen del tema de la 

apelación. Se le enviará al menos 5 días antes de la audiencia administrativa. También se 

presentará en la audiencia administrativa. El Funcionario de Audiencias escuchará toda la 

información y luego le enviará una decisión por escrito. HUSKY Health aceptará la decisión.  
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Es posible que desee cancelar su solicitud de audiencia administrativa. Puede hacerlo en 

cualquier momento llamando a la Oficina de audiencias administrativas. El número de teléfono 

es 1-800-462-0134.  

Si no asiste a la audiencia administrativa y no solicitó la reprogramación, DSS puede desestimar 

su apelación y la decisión de HUSKY Health se mantendrá sin cambios. 

Revisión acelerada (apresurada)  
 
Normalmente, una decisión de apelación se toma dentro de los 30 días calendario. Sin embargo, 

si ese período de tiempo amenaza su vida, salud o capacidad para recuperar el máximo 

funcionamiento, usted o su proveedor pueden solicitar una apelación acelerada (apresurada). 

Esto significa que las decisiones de apelación y audiencia administrativa se tomarán más rápido 

que los plazos mencionados anteriormente.  

El programa HUSKY Health decidirá dentro de 1 día hábil si la apelación será apresurada. Si 

su salud y seguridad no están en riesgo directo, HUSKY Health tomará la decisión dentro de 

los 30 días calendario habituales. Si la apelación se apresura, se tomará una decisión dentro de 

las 72 horas. 

Puede solicitar enviar más información o hablar con los tomadores de decisiones. La decisión 

apresurada se tomará en el menor tiempo posible. La decisión se tomará no más de 5 días a partir 

del día en que la apelación fue aceptada como apresurada.



 

 

 

CAPÍTULO 10 

Cómo terminar su membresía en el plan 
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SECCIÓN 1 Introducción  

Sección 1.1  Este Capítulo  se centra en la terminación de su membresía en 
nuestro plan  

Finalización de su membresía en ConnectiCare Choice Dual tal vez voluntario (usted elige) o 

involuntario  (no es tu elección): 

¶ Usted puede dejar nuestro plan porque ha decidido que desea abandonarlo. 

o Sólo hay ciertos períodos durante el año, o ciertas situaciones, en los cuales puede 

terminar voluntariamente su membresía en el plan. En la Sección 2 se le indica 

cuándo puede terminar su membresía en el plan. La Sección 2 le informa sobre 

los tipos de planes en los que puede inscribirse y cuándo comenzará su 

inscripción en su nueva cobertura. 

o El proceso para terminar su membresía de manera voluntaria varía según la 

cobertura nueva que elija. En la Sección 3 se indica cómo terminar su membresía 

en cada situación. 

¶ También existen situaciones en las que usted no decide terminar su membresía, sino que 

nosotros se lo solicitamos. En la Sección 5 se informa sobre las situaciones en las que 

debemos terminar su membresía. 

Si está en proceso de dejar nuestro plan, debe continuar obteniendo su atención médica a través 

de nuestro plan hasta que termine su membresía. 

SECCIÓN 2 ¿Cuándo puede terminar su membresía en nuestro 
plan? 

Sólo puede terminar su membresía en nuestro plan durante ciertas épocas del año, llamadas 

períodos de inscripción. Todos los miembros tienen la oportunidad de abandonar el plan durante 

el Período de inscripción anual y durante el Período de inscripción abierta de Medicare 

Advantage. En ciertas situaciones, también podrá ser elegible para dejar el plan en otros 

momentos del año. 

Sección 2.1  Puede finalizar su membresía porque tiene Medicare y 
Medicaid  

La mayoría de las personas con Medicare pueden finalizar su membresía solo durante ciertos 

momentos del año. Debido a que tiene Medicaid, es posible que pueda finalizar su membresía en 

nuestro plan o cambiar a un plan diferente una vez durante cada uno de los siguientes Períodos 

de inscripción especiales: 

¶ Enero a marzo 
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¶ Abril a junio 

¶ Julio a septiembre 

Si se unió a nuestro plan durante uno de estos períodos, tendrá que esperar al siguiente período 

para finalizar su membresía o cambiar a un plan diferente. No puede usar este Período de 

inscripción especial para finalizar su membresía en nuestro plan entre octubre y diciembre. Sin 

embargo, todas las personas con Medicare pueden hacer cambios del 15 de octubre al 7 de 

diciembre durante el Período de inscripción anual. La Sección 2.2 le brinda más información 

sobre el Período de inscripción anual. 

¶ ¿A qué tipo de plan puede cambiarse? Si decide cambiarse a otro plan, puede elegir 

cualquiera de los tipos siguientes de planes de Medicare: 

o Otro plan de salud de Medicare. (Usted puede elegir un plan que cubre 

medicamentos con receta o uno que no cubre medicamentos con receta). 

o Medicare Original con un plan de medicamentos con receta Medicare por 

separado. 

Á Si cambia a Medicare Original y no se inscribe en un plan de 

medicamentos con receta de Medicare, es posible que Medicare lo inscriba 

en un plan de medicamentos a menos que haya cancelado la inscripción 

automática. 

Nota: Si cancela su inscripción en la cobertura de medicamentos con receta de 

Medicare y se queda sin cobertura "acreditable" de medicamentos con receta por un 

período continuo de 63 días o más, es posible que deba pagar una multa por 

inscripción tardía de la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de 

Medicare más adelante. (La cobertura "acreditable" significa que se espera que la 

cobertura pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estándar de 

medicamentos con receta de Medicare). 

Comuníquese con la oficina estatal de Medicaid para conocer las opciones de su plan 

de Medicaid (los números de teléfono se encuentran en el Capítulo 2, Sección 6 de 

este folleto). 

¶ ¿Cuándo terminará su membresía? Por lo general, su membresía terminará el primer 

día del mes después de que recibamos su solicitud de cambio de plan. Su inscripción en 

su nuevo plan también comenzará este día. 

Sección 2.2  Usted puede terminar su membresía durante el Período de 
Inscripción Anual  

Usted puede finalizar su membresía durante el Período de inscripción anual (también conocido 

como el ñPeríodo de inscripción abierta anualò). Es la época en la que debería revisar su 

cobertura de atención médica y medicamentos, y tomar una decisión sobre su cobertura para el 

año venidero. 
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¶ ¿Cuándo es el Período de inscripción anual? Esto sucede entre el 15 de octubre y 

el 7 de diciembre. 

¶ ¿A cuál tipo de plan se puede cambiar durante el período de inscripción anual? 

Puede elegir entre mantener su cobertura actual o realizar cambios con ella para el 

año siguiente. Si decide cambiarse a otro plan, puede elegir cualquiera de los tipos 

siguientes de planes: 

 

o Otro plan de salud de Medicare. (Usted puede elegir un plan que cubre 

medicamentos con receta o uno que no cubre medicamentos con receta). 

o Medicare Original con un plan de medicamentos con receta Medicare por 

separado. 

o  o ï Medicare Original sin un plan de medicamentos con receta Medicare por 

separado 

Si obtiene ñAyuda adicionalò de Medicare para el pago de sus 

medicamentos con receta: Si cambia a Medicare Original y no se 

inscribe en un plan de medicamentos con receta de Medicare, es posible 

que Medicare lo inscriba en un plan de medicamentos a menos que haya 

cancelado la inscripción automática. 

 

Nota: Si cancela su inscripción en la cobertura de medicamentos con receta de 

Medicare y se queda sin cobertura acreditable de medicamentos con receta, es 

posible que deba pagar una multa por inscripción tardía de la Parte D si se 

inscribe en un plan de medicamentos de Medicare más adelante. (La cobertura 

"acreditable" significa que se espera que la cobertura pague, en promedio, al 

menos tanto como la cobertura estándar de medicamentos con receta de 

Medicare). Consulte la Sección 5 del Capítulo 1 para obtener más información 

sobre la multa de inscripción tardía. 

¶ ¿Cuándo terminará su membresía? Su membresía terminará cuando comienza la 

cobertura de su plan nuevo el día 1 de enero. 

Sección 2.3  Puede finalizar su membresía durante el Período de 
inscripción abierta d e Medicare Advantage  

Tiene la oportunidad de hacer un cambio a su cobertura de salud durante el Período de 

inscripción abierta de Medicare Advantage. 

¶ ¿Cuándo es el Período de inscripción abierta anual de Medicare Advantage? 

Esto sucede todos los años del 1 de enero al 31 de marzo. 

¶ ¿A qué tipo de plan puede cambiarse durante el Período de inscripción abierta 

anual de Medicare Advantage? Durante este tiempo, puede: 

o Cambiar a otro plan Medicare Advantage. (Usted puede elegir un plan que cubre 

medicamentos con receta o uno que no cubre medicamentos con receta). 
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o Darse de baja de nuestro plan y obtener cobertura a través de Medicare Original. 

Si elige cambiar a Medicare Original durante este período, tiene hasta el 31 de 

marzo para unirse a un plan de medicamentos con receta Medicare por separado 

para añadir la cobertura de medicamentos con receta. 

¶ ¿Cuándo terminará su membresía? Su membresía finalizará el primer día del mes 

después de que se inscriba en un plan Medicare Advantage diferente o cuando recibamos 

su solicitud para cambiar a Medicare Original. Si también opta por inscribirse en un plan 

de medicamentos con receta de Medicare, su membresía en el plan de medicamentos 

comenzará el primer día del mes después de que el plan de medicamentos reciba su 

solicitud de inscripción. 

Sección 2.4  En ciertas situaciones, puede terminar su membresía durante 
un Período de inscripción espe cial  

En ciertas situaciones, podrá ser elegible para finalizar su membresía en otros momentos del año. 

Esto se conoce como un Período de inscripción especial. 

¶ ¿Quiénes son elegibles para un Período de inscripción especial? Si alguna de las 

siguientes situaciones se aplica a usted, puede ser elegible para finalizar su 

membresía durante un Período de inscripción especial. Se trata simplemente de 

ejemplos y puede consultar la lista completa contactando con el plan, llamando a 

Medicare, o visitando el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov): 

o Por lo general, cuando se ha mudado. 

o Si tiene Medicaid 

o Si es elegible para ñAyuda adicionalò para el pago de sus recetas Medicare. 

o Si violamos nuestro contrato con usted 

o Si está recibiendo atención en una institución, por ejemplo, un sanatorio u 

hospital de cuidado de largo plazo. 

o  Nota: Si está en un programa de administración de medicamentos, es posible 

que no pueda cambiar de plan. El Capítulo 5, Sección 10, le brinda más 

información sobre los programas de administración de medicamentos. 

Nota: La Sección 2.1 le brinda más información sobre el período de inscripción 

especial para personas con Medicaid. 

¶ ¿Cuándo tienen lugar los Períodos de inscripción especiales? Los períodos de 

inscripción varían, dependiendo de su situación. 

¶ ¿Qué puede hacer? Para consultar su elegibilidad para un periodo de inscripción 

especial, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas del día, 

los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si es 

elegible para terminar su membresía a causa de una situación especial, puede optar 

por cambiar tanto su cobertura de atención médica como la de medicamentos con 

receta de Medicare. Esto significa que puede elegir cualquiera de los tipos siguientes 

de planes: 

https://www.medicare.gov/
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o Otro plan de salud de Medicare. (Usted puede elegir un plan que cubre 

medicamentos con receta o uno que no cubre medicamentos con receta). 

o Medicare Original con un plan de medicamentos con receta Medicare por 

separado. 

o  o ï Medicare Original sin un plan de medicamentos con receta Medicare por 

separado 

Si obtiene ñAyuda adicionalò de Medicare para el pago de sus 

medicamentos con receta: Si cambia a Medicare Original y no se 

inscribe en un plan de medicamentos con receta de Medicare, es posible 

que Medicare lo inscriba en un plan de medicamentos a menos que haya 

cancelado la inscripción automática. 

Nota: Si cancela su inscripción en la cobertura de medicamentos con receta de 

Medicare y se queda sin cobertura acreditable de medicamentos con receta por un 

período continuo de 63 días o más, es posible que deba pagar una multa por 

inscripción tardía de la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de 

Medicare más adelante. (La cobertura "acreditable" significa que se espera que la 

cobertura pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estándar de 

medicamentos con receta de Medicare). Consulte la Sección 5 del Capítulo 1 para 

obtener más información sobre la multa de inscripción tardía. 

¶ ¿Cuándo terminará su membresía? Por lo general, su membresía terminará el 

primer día del mes después de la recepción de su solicitud de cambio de plan. 

Nota: Las secciones 2.1 y 2.2 le brindan más información sobre el período de inscripción 

especial para personas con Medicaid y Ayuda adicional. 

 

Sección 2.5  ¿Dónde puede obtener más información acerca de cuándo 
puede terminar su membresía?  

Si tiene alguna pregunta o quisiera más información sobre cuándo puede terminar su membresía: 

¶ Usted puede llame a Servicios para miembros (los números de teléfono están impresos 

en la contraportada de este folleto). 

¶ Puede encontrar la información en el manual Medicare & you 2020. 

o Todo el mundo con Medicare recibe una copia de Medicare & you cada otoño. 

Quienes son nuevos en Medicare lo reciben en el mes siguiente a su inscripción 

inicial. 

o También puede descargar una copia desde el sitio web de Medicare 

(https://www.medicare.gov) Asimismo, puede solicitar una copia impresa 

llamando a Medicare, al número siguiente. 

¶ Puede contactar con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del 

día, los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

https://www.medicare.gov/
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SECCIÓN 3 ¿Cómo puede terminar su membresía en nuestro 
plan?  

Sección 3.1  Por lo general usted termina su membresía a l inscribirse en 
otro plan  

Por lo general, para finalizar su membresía en nuestro plan, simplemente se inscribe en otro plan 

de Medicare. Sin embargo, si quiere pasar de nuestro plan al Medicare Original pero no ha 

seleccionado un plan separado de medicamentos con receta Medicare, debe solicitar que se le 

desinscriba de nuestro plan. Existen dos formas en que puede solicitar su desinscripción: 

¶ Usted puede someter la solicitud por escrito a nosotros. Comuníquese con Servicios para 

miembros si necesita más información acerca de cómo hacerlo (los números de teléfono 

aparecen en la contraportada de este folleto). 

¶ --o--Puede contactar con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas 

del día, los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

La tabla abajo explica cómo debe terminar su membresía en nuestro plan. 

Si desea cambiarse de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer: 

¶ Otro plan de salud de Medicare ¶ Inscríbase en el nuevo plan de salud de 

Medicare. Su nueva cobertura comenzará el 

primer día del mes siguiente. 

Su inscripción en ConnectiCare Choice Dual 

se cancelará automáticamente cuando 

comience la cobertura de su nuevo plan. 

¶ Medicare Original con un plan de 

medicamentos con receta Medicare 

por separado. 

¶ Inscríbase en el nuevo plan de medicamentos 

con receta de Medicare. Su nueva cobertura 

comenzará el primer día del mes siguiente.  

Su inscripción en ConnectiCare Choice Dual 

se cancelará automáticamente cuando 

comience la cobertura de su nuevo plan. 


















