ConnectiCare

1 de enero al 31 de diciembre de 2020
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Sus beneficios y servicios de salud de Medicare y la cobertura de medicamentos
con receta como miembro d€onnectiCare Choice Dual (HMO DSNP)

Este folleto le brinda informacion detallada sobre su cobertura de salud y medicamentos con
receta de Medicare del 1 de enero al 31 de diciembre de 2020. Explica como obtener cobertura
de los servicios de atencion médicagdicamentos con recajae necdga. Este formulario es

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

ConnectiCare Insurance Company, Inc. ofrece este plan, ConnectiCare Choice Dual (cuando esta
Evidencia de coberturdice fmosotrog fMoso muestrasignifica ConnectiCare, Inc. Cuando
dicefplanbo fuestro plag significa ConnectiCare Choice Dual.)

Comuniguese con nuestro departamento de Servicios para miembRB30#l24-2273para

obtener mas informacion. (Los usuarios de TTY deben llan¥drlal El horario es de 8. m. a

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

También podemos proporcionar informacion de una manera que funcione para usted (como
informacion en letra grande u otros formatos alternativos).

Los beneficios, primas, deducibles yc¢apagos / 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 recibira notificacion cuando sea necesario.

H3276_ 200019 C Aprobado

10245PD-20 Aprobacién 0938-1051 de OMB (Caduca el: 31 de diciembre de 2021)
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Est4 inscrito en ConnectiCare Choice Dual, que es un plan
especializado de Medicare Advantage (Plan de necesidades
especiales)

Usted esta cubierto poredicare y Medicaid:

1 Medicare es el programa federal de seguro de salud para las personas de 65 afios de edad
0 mayores, algunas personas menores de 65 afos con discapacidades y las personas con
enfermedades renales en etapa terminal (fallo renal).

1 Medicaides 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 varia
segun 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 estan cubiertos por
Medicare.

Usted ha elegido obtener su atencion médica de Medicare y su cobertura de sreéd&aon
receta a través de nuestro plan, ConnectiCare Choice Dual.

Existen diferentes tipos de planes de salud de Medicare. ConnectiCare Choies Duplan
especializado de Medicare Advantage (un "Plan de necesidades especisledicdee), o que
significa que sus beneficios estan disefiados para personas con necesidades especiales de
atencion médica. ConnectiCare Choice Dasth disefiado especificamente para personas que
tienen Medicare y que también tienen derecho a recibteasia de Medicaid.

Debido a que recibe asistencia de Medicaid con su costo compartido de Medicare Parte Ay B
(deducibles, copagos y coseguro), es posible que no pague nada por sus servicios de atencion
médica de Medicare. Medicaid también puede propoatie otros beneficios al cubrir servicios

de atenci-n m®dica que general mente no est §n
adicional 06 de Medicare para el pago de | os <co
ConnectiCare Choice Dua hyudara a administrar todos estos beneficios para usted, de modo

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

ConnectiCare Choice Dual es administrado por una empresa plagiaal que todos los
PlanesMedicare Advantage, este Plan de Necesidades Especiales Medicare esta aprobado por
Medicare. Nos complace brindarle su cobertura de atencion médica de Medicare, incluida su
cobertura de medicamentos con receta

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

el requisito de responsabilidad individual compartida de la Ley de Proteccién al Paciente y
Cuidado de Salud Asequible (ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS)
en: https://www.irs.gov/AffordableCareAct/IndividualsandFamiliespara mas informacion.



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

EstaEvidencia de coberturke muestra como obtener atencion médioaeglicamentos con
recetade Medicare a través de nuestro plan. Estemeato le explica sus derechos y
responsabilidades, lo que esta cubierto y lo que usted paga como miembro del plan.

La palabratoberturay fservicios cubiertasse refiere a la atencion y los servicios médicos
los medicamentos con receta disponibles para usted como miembro de ConnectiCare Choice
Dual.

Es importante que conozca cudles son las reglas del plan y qué servicios estan disponibles para
usted. Le recoendamos que dedique un tiempo a leerEgtdencia de cobertura

Si no entiende algo o tiene un problema, o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con
Servicios para miembros de nuestro plan (los numeros de teléfono apareceonérajertada
de este folleto).

Seccion 1.3 Informacién legal sobre la  Evidencia de Cobertura

Forma parte de nuestro contrato con usted

EstaEvidencia de coberturas parte de nuestro contrato con usted sobre como ConnectiCare
Choice Dual cubre su atenciddtras partes de este contrato son su formulario de inscripcion, la
Lista de medicamentos cubiertos (farmacopeayalquier aviso que le entreguemos acerca de
cambios en su cobertura o condiciones que puedan afectar su cobertura. Estos avisos a veces se
' aman fAcl 8usul as adicionalesodo o fienmiendaso.

El contrato tiene vigencia durante los meses en los que esta inscrito en ConnectiCare Choice
Dual entre el 1 de enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2020.

Cada afio calendario, Medicare nos permite hacer carabas 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 placedo®n

un area de servicio diferente, daés del jueves, 31 de diciembre de 2020.

Medicare debe aprobar nuestro plan cada afio
Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar ConnectiCare Choice

Dual cada afo. Usted puede seguir recibiendo cobertura de Medicare comoontiembestro
plan, siempre que elijamos seguir ofreciendo el plan y Medicare renueva su aprobacién del plan.
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SECCION 2 ¢,Cudles son los requisitos para ser miembro del
plan?
Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para membresia en trogdan siempre que:

1 Usted tenga Medicare Parte A y Medicare Part8&:¢ion2.2 le indica sobre Medicare
Parte A y Medicare Parte B)

1 --y-- viva en nuestra area geografica de servicio (&etxion2.3, a continuacioén, se
describe nuestra area de servicio)

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

1 --y-- notenga 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 cancelo.

1 --y-- Cumple con los requisitos especiales lggibilidad que se describen a continuacion.

Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para satisfacer las necesidades de las personas que reciben ciertos
beneficios de Medicaid. Medicaid es un programa estatalerdeconjunto 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.

Sirvase torar nota: Si pierde selegibilidad,pero se puede esperar razonablemente que recupere
la elegibilidad dentro de los tres (3) meses, entonces todavia es elegible para la membresia en
nuestro plan (el Capitulo 4, Seccién 2.1 le informa sobre la cobertlcaste compartido

durante un periodo de elegibilidad continuada considerada).

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

Cuando se inscribi¢ inicialmente para Medicare, recibio informacion acerca de los servicios que
estan cubiertos bajo Me&are Parte A y Medicare Parte B. Recuerde:

1 Porlo general, Medicare Parte A ayuda a cubrir los servicios provistos por proveedores
institucionales, por ejemplo, hospitales (para servicios de paciente ingresado), centros de
enfermeria especializada o agas del cuidado de la salud en el hogar.

1 Medicare Parte B es para la mayoria de los demas servicios meédicos (por ejemplo,
servicios de médicos y otros servicios de paciente ambulatorio), y ciertos articulos (por
ejemplo, equipos y equipos meédicos duras€@ME) y suministros).



Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 8
Capitulo 1. Introduccién para los miembros

Seccion 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 recsos, quién es elegible, qué servicios estan cubiertos y el costo de los servicios.

Los estados también pueden decidir como ejecutar su programa siempre que sigan las pautas
federales.

Ademas, existen programas que se ofrecen a través de Medicaid parkeaylatapersonas con
el pago de | os costos de Medicare, como | as p
ayudan a que la gente con ingresos y recursos limitados ahorre dinero anualmente:

1 Beneficiario calificado de Medicare (QMB, por sus siglas emglés): 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.

1 Beneficiario especificado de ingresos bajos de Medicare (SLMB+, por sus sgjn
inglés) Ayuda con el pago de primas de la Parte Byuda con el pago de primas de la
Parte B. Elegible para beneficios completos de Medicaid.

1 Beneficio completo doble elegible (FBDEPuede ayudar a pagar las primas de
Medicare Parte A y Parte B y ofr costos compartidos (como deducible, coseguro y
copagos)Elegible para beneficios completos de Medicaid.

Seccién 2.4 Aqui esté el area de servicio del plan para ConnectiCare
Choice Dual

Aunque Medicare es un programa federal, ConnectiCare Choiceefadisponible solo para
personas que viven en el area de servicio de nuestro plan. Para continuar como miembro de
nuestro plan, debe seguir viviendo en esta area de servicio. El area de servicio se describe a
continuacion.

Nuestra area de servidiacluye estos condados en Connecticut:
Fairfield, Hartford, Litchfield, Middlesex, New Haven, New London, Tolland, Windham

Si planea mudarse fuera del area de servicio, sirvase contactar con Servicios para miembros (los
numeros telefonicogparecen en la contraportada de este folleto). Si se muda, tendra un periodo
especial de inscripcién que le permitira cambiarse a Medicare Original o inscribirse en el plan de
salud o de medicamentos de Medicare disponible en su nueva area.

También es imptante que llame al Seguro Social si se muda o cambia de direccion postal.
Puede encontrar estos numeros de teléfono y la informacion de contacto para el Seguro Social en
el Capitulo2, Seccions.
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Secciéon 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)
notificara a ConnectiCare Choice Dual si no es elegible para seguir siendo mieméressab
base. ConnectiCare Choice Dual debe cancelar su inscripcion si no cumple con este requisito.

SECCION 3 ¢, Qué otros materiales le daremos?

Seccion 3.1 Tarjeta de miembro del plan: Usela para obtener toda la
atencion y los medicamentos con receta cubi ertos

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar la tarjeta de miembro de nuestro plan cada vez
gue utilice los servicios que cubre este plan y recibméxicamentos con receta las

farmacias de la red. También debe mostrarle al proveedor 4a thj®edicaid. La siguiente es

una muestra de la tarjeta de miembro para mostrarle como sera la suya:

Phone numbers

L/ :
ConnectiCare Medicare Advantage @ Member services: 1-800-224-2273 (TTV: 711)
N Mental health and substance abuse: 1-888-946-4658
Choice Dual (HMO D-SNP)

Dental: 1-888-843-4727
Routine Vision: 1-833-337-3134

Anthony Stark
ID:M3232088424 Comprehensive Dental

Health Plan (80840): Srl;’_":dle_" '"E"B";’f;f;m
7932 102 081 . i i -
RxBIN: 610014 P.O. Box 4000, Farmington, CT 06034-4000
Some copays: RxPCN: MEDDPRIME . = B
PCP: $0 RxGrp: NKYA E%ha:maslog?sﬂthsdlil[nsk City, UT 84130-0760
Specialist: $0 CMS: H3276-001 -0 Box » Salt Lake City,
P Dental claims (Payer ID: EMBDQ):
.MedicareR P.O. Box 463, Milwaukee, WI 53201
connecticare.com/medicare Your Evidence of Coverage has details about your plan benefits.

Mientras sea miembro de nuestro plan, en la mayoria de los wagEheusar su tarjeta roja,
blanca y azul de Medicarepara obtener servicios médioubiertos (con la excepcién de los
estudios de investigacion clinica 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 Meadire en un lugar seguro en caso de que la necesite posteriormente.

He aqui por qué esto es tan importanteSi recibe servicios cubiertos usando su tarjeta roja,
blanca y azul de Medicare en lugar de usar su tarjeta de membresia 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 dafia, se pierde o se la roban, llame de inmediato a Servicios
para miembros y le enviaremos una nueva tarjeta. (Los niumeros de telBexvidios para
miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).
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Seccion 3.2 El Directorio de proveedores y farmacias : Su guia de todos los
proveedores y farmacias de la red del plan

El Directorio de proveedores y farmaciasumera nuestros proveedores de red, farmacias y
proveedores de equipos médicos duraderddirEttorio de proveedores y farmacitsmbién
muestra proveedores en nuestra red que aceptan Medicaid.

aQu® son | os Aproveedores de |l a redo?

Los proveedores delred 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 ycehquestido

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 mas reciente de proveedores,
farmacias y abastecedores esta disponible en ns@straveb en

www.connecticare.com/medicare

¢ Por qué es necesario que sepa cuales proveedores son parte de nuestra red?

Es importante que sepa cuales proveedores son parte de nuestra red porogx;egadianes

limitadas, mientras sea miembro de nuestro plan debe acudir a los proveedores de la red para
obtener atencién y servicios médicGannectiCare tiene diferentes redes de proveedores

para algunos de nuestros plane®ebe usar el proveedor paraleplan en el que esta

inscrito. Las Unicas excepciones son emergencias, servicios que se necesitan con urgencia
cuando la red no esta disponible (generalmente, cuando se encuentra fuera del area), servicios de
dialisis fuera del &rea y casos en los GoenectiCare Choice Dual autoriza el uso de

proveedores fuera de la reder el Capitulo 3Ysar la cobertura del plan para sus servicios

médico9). para obtener informacién mas especifica sobre cobertura de emergencia, fuera de la

red y fuera del area.

Esimportante saber cuéles de sus proveedores también aceptan Medicaid porque solo los
proveedores participantes podran facturar a Medicaid por cualquier costo compartido que pueda
tener.

Si usted no tiene el Directorio de proveedores y farmacias, puedtasali@ copia a Servicios

para miembros (los nimeros de teléfono aparecen en la contraportada de este folleto). Usted
puede llamar a Servicios para miembros para mas informacion acerca de nuestros proveedores de
la red, inclusive sus calificaciones. Taébpuede consultar Birectorio de proveedores y
farmaciasenwww.connecticare.com/medicarme descargarlo de este sitio web. Tanto Servicios

para miembros como el sitio web le proporcionan la inforomagias actualizada acerca de los
cambios en los proveedores de nuestra red.

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

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 informacion sobre las farmacias de la red?

Puede usar @irectorio de proveedores y farmacipara encontrar la farmacia de la red que

desea usar. Se han producido cambios en la red de farmacias para el proximo afio. Encontrara un
Directorio de farmaciaactualizado en nuestro sitio webveww.connecticare.com/medicare

También podra llamar a Servicio al Cliente para informacion actualizada de proveedores o
pedirnos que le enviemos por correo un Directorio de Proveedores/FariRapase el

Directorio de proveedores y farmacias de 2020 para averiguar cuales farmaciasrfgenecen

a nuestra red.

El Directorio deproveedores yarmaciastambién le informara cuéles de las farmacias de
nuestra red tienen costos compartidos preferidos, que pueden ser mas bajos que los costos
compartidos estandar ofrecidos por otras farmaigda red para algunos medicamentos.

Si no tiene eDirectorio deproveedores jarmacias puede solicitar una copia de Servicios para
miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Usted
puede llamar a Servicios pamiembros para mas informacién acerca de nuestros proveedores de
la red, inclusive sus calificaciones. También puede consulfdresitorio de proveedores y
farmaciasenwww.connecticare.com/medicadescargarlo de este sitio web. Tanto Servicios
para miembros como el sitio web le proporcionan la informacién mas actualizada acerca de los
cambios en los proveedores de nuestra red.

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

El plan tiene undista de medicamentos cubiertos (Farmacopea)La denomi namos AL
medi cament os 0. I ndica qu® medi camentos con r e
beneficio de la Parte D incluido en ConnectiCare Choice Dual. Ademas de losmedrs

cubiertos por la Parte D, algunos medicamentos con receta estan cubiertos para usted bajo sus
beneficios de Medicaid. La Lista de medicamentos le informa cédmo averiguar qué medicamentos
estan cubiertos por Medicaid.

El plan selecciona los medicameste 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 sitegjas de restriccion de cobertura para sus
medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. Si desea obtener la informacion
mas completa y actualizada sobre los medicamentos cubiertos visite el sitio web del plan
(www.connecticare.com/medicare llame a Servicio al Cliente (los numeros telefénicos
aparecen en la contraportada de este folleto).



http://www.connecticare.com/medicare
http://www.connecticare.com/medicare
http://www.connecticare.com/medicare

Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 12
Capitulo 1. Introduccién para los miembros

Seccion 3.4 Explicacion de Beneficios PateD ( AEOB Parte DO| por
siglas 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 realizaeguaisiento de los pagos de sus

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

beneficios de la Parte [ la "EOB de la Parte D").

La Explicacion de beneficios PartelB informa el monto total que usted u otrasspaas 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
Capitulo6 (Lo que usted paga por sagedicamentos con recefarte D), se proporciona mas
informacion sobre I&xplicacion de beneficioscdmo puede ayudarle a hacerle seguimiento a

su cobertura de medicamentos.

También esta disponible un resumen déxplicacién de beneficios Parte @r solicitud
expresa. Para obtenuna copia, comuniquese con Servicios para miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 4 Su prima mensual para ConnectiCare Choice Dual

Seccion 4.1 ¢, Cuél es la prima de su plan?

No paga una prima mensuw#l plan por separado para ConnectiCare Choice Dual porque su
"Ayuda adicional" de Medicare paga su prima del plan en su nofbeenasusted debe

continuar pagando su prima mensual de Medicare Parte B (salvo si su prima Parte B es cancelada
por Medicaido por otro tercero).

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mas

En algunas situaciones, su prima del plan podria ser mayor al importe que se menciona arriba en
la Secciord. 1. Esta situacion se describe a continuacion.

1 Algunos miembros deben pagar umalta por inscripcion tardia de la Parte D porque
no se unieron a un plan de medicamentos de Medicare cuando fueron elegibles por
primera vez o porgue tuvieron un periodo continuo de 63 dias 0 mas cuando no tenian
una cobdura 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 estdndar de Medicare). Para estos miembros, la
multa porinscripcion tardia de la Parte D se agrega a la prima mensual del plan. El monto
de su prima sera la prima mensual del plan mas el monto de la multa por inscripcién
tardia de la Parte D.



Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 13
Capitulo 1. Introduccién para los miembros

o Si usted recibe AAyuda admediconatasican de Me
receta usted no pagara una multa por inscripcion tardia.

o Si alguna vez pierde su subsidio de baj
sujeto a la multa mensual por inscripcion tardia de la Parte D si alguna vez estuvo
sin cobertura acreditabtee medicamentos con receta durante 63 dias o mas.

o0 Sidebe pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D, el costo de la multa
por inscripcion tardia depende de cuanto 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 Seccién 2
anterior, para ser elegible para nuestro plan, debe mantener su elegibilidad para Medicaid y tener
tan la Parte A de Medicare como la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los miembros de
ConnectiCare Choice Dual, Medicaid paga su prima de la Parte A (si no califica para ello
automaticamente) y su prima de la Parte B. Si Medicaid no paga sus primadidar&ipor

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 declaracion de impuestos del IRS
de hace 2 afos esta por encima de un cierto monto, phgaoéate de la prima estandar y un

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

IRMAA es un cargo adicional agregado a su prima.

1 En caso de que tenga que pagar un importe adicional sera la Administracion del Seguro
Sodal y no su plan Medicareel que le envie una carta indicando el importe adicional. Si
tuvo un evento que cambio su vida y redujo sus ingresos, puede pedirle al Seguro Social
gue reconsidere su decision.

1 Si usted tiene que pagar el importe adicional y nmlpaga se le desinscribira del
plan.

1 También puede visitar el sitio wélttps://www.medicare.gow llamar al 388000MEDICARE
(1-800-633-4227) las 24 horas del dias 7 dias de la semanas usuarios de TTY deben
llamar al 1877-486-2048.0, puede llamar al Seguro Social eé800-772-1213. Los usuarios
de TTY/TDD deben llamar al-800-325-0778.

Su copia déMedicare y uste@020brinda informacién sobre estas pasen le&5eccién

denominada "Costos de Medicare 2020". Todas las personas inscritas en Medicare reciben una
copia deMedicare y Ustedada afio en otofio. Quienes son nuevos en Medicare lo reciben en el
mes siguiente a su inscripcion inicial. También puedkeargar una copia déedicare & you

2020del sitio web de Medicarénitps://www.medicare.gg\Otra alternativa es solicitar una

copia impresa paeléfono al 38800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7

dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llama8ai-486-2048.



https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/

Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 14
Capitulo 1. Introduccién para los miembros

Seccién 4.2 Si paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay
varias maneras de pagarla.

Si es instad@a pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay cinco formas de pagarla.
Es posible que haya indicado su opcion de pago cuando se inscribio. Si no realiza una seleccion,
recibird una factura mensual.

Si decide cambiar la manera en que pagatdtarpor inscripcion tardia de la Parte D, la
implementacion 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 porinscripcion tardia d& Parte Dse paga a tiemp&i desea cambiar su método de

pago:

Envie su solicitud por escrito a:  ConnectiCare
P. O. Box 21849
New York, NY 100871849

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

Opcion 1: Puede pagar con cheque

Recibird 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 d& [$@5ub 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 direccion. Por favor no envie dinero en
efectivo. Si no envia su cheque con un cumdfedtura, incluya su numero de identificacion de
miembro de ConnectiCare enSaccionde memorando de cheques.

ConnectiCare
P. O. Box 21849
New York, NY 100871849

Los cheques no deberian extenderse a los Centros de Servicios de Medicare y Medigai (CM
al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (HHS) y no deben ser
enviados a estas agencias.

Opcidén 2: Puede pagar en un centro minorista de ConnectiCare

Puede pagar su prima mensual en un centro ConnectiCare y nuestros asociados lo ayudaran a
completar su pago en linea, por teléfono o por correo. Los pagos pueden hacerse con Visa,
MasterCard, Discover Card, un cheque a nombre de ConnectiCare o comtaandorde su

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

Opcidén 3: Puede obtener la multa por inscripcion tardia de la Parte D de su
cheque mensual de | Seguro Social

Puede obtener la multa por inscripcion tardia de la Parte D de su cheque mensual del Seguro
Social. Comuniquese con Servicios para miembros para obtener mas informacion sobre como
pagar su multa mensual de esta manera. Le ayudaremos dom gasto. (Los numeros de
teléfono de Servicios para miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

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

Su multa por inscripcién tardia de la Parte D venceuestra oficina el primer dia del mes. Si

no hemos recibido el pago de su multa el primer dia del mes, le enviaremos un aviso
informandole que su membresia en el plan finalizara si no recibimos su multa por inscripcion
tardia de la Parte D dentro de Idsdas.Si debe pagar una multa por inscripcion tardia de la
Parte D, debe pagar la multa para mantener su cobertura de medicamentos con receta.

Si tiene problemas para pagar su multa por inscripcion tardia de su Parte D a tiempo,
comuniquese con Servicipara miembros para ver si podemos dirigirlo a programas que lo

ayuden con su multa. (Los numeros de teléfono de Servicios para miembros estan impresos en la
contraportada de este folleto).

Si terminamos su membresia debido a que no pag6 su multa pipcidsctardia de la Parte D
tendr8 cobertura m®dica bajo Medicare Origina
costos de sus medicamentos con receta, continuara teniendo la cobertura de medicamentos de la
Parte D. Medicare lo inscribird en un nuglan de medicamentos con receta para su cobertura

de la Parte D.

En el momento en que cancelemos su membresia, es posible que aln 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), tendré que pagar el importe que
adeuda antes de poder inscribirse.

Si usted considera que hemos terminado indebidamente su membresia, tiene el derecho de
pedirnos que reconsideremos nuestra degisigmetiendo una queja. Eapitulo9, Seccionll

de este folleto le indica cdmo someter una queja. Si tuvo una situacién de emergencia que estaba
fuera de su control y le impidié pagar sus primas dentro de nuestro periodo de gracia, puede
solicitarnos queeconsideremos esta decision llamandb-&00-224-2273entre las 8:00 a.m. y

las 8:00 p.m., los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llaatJated debe

someter su solicitud no mas de 60 dias después de la fecha en la cual tem@nmdbsesia.
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Seccion 4.3 ¢, Podemos cambiar sus primas mensuales del plan durante el
afo?

No. No podemos cambiar la cantidad que cobramos por la prima mensual del plan durante el
afo. Si la prima mensual del plan cambia para el afio siguiemtfgriearemos en septiembre y
el cambio entrara 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 inscripcion tardia. (La multa por inscripcion tardia puede aplicarge snt

periodo continuo de 63 dias o mas cuando no tuvo cobertura de medicamentos con receta
"acreditable"). Esto podr2a ocurrir si adqui e
adicional 0 o si pierde dur ant eAyeuld aa faod i scui oenlael go

1 Siactualmente paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D y es elegible para recibir
AAyuda adicional o durante el afYfo, podr8 de

T Si alguna vez pierde su adbsidnal de, bagbar
multa mensual por inscripcion tardia de la Parte D si alguna vez estuvo sin cobertura
acreditable de medicamentos con receta durante 63 dias 0 mas.

Puede obtener m8s informaci - n s oCapiteo2e | progr a
Secciony.
SECCION 5 Sirvase mantener actualizado su registro de miembro
del plan
Seccion 5.1 Cdmo nos puede ayudar a estar seguros de que tenemos su

informacioén exacta

Su registro de miembro tiene informacion proveniente de su formularisdguion, que
incluye su direccion y nimero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan, incluido
su proveedor de atencion primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan necesitan tener su
informacion orrectaEstos proveedores de la red usan su expediente de membresia para

saber los servicios y medicamentos que estan cubiertos y los importes de los costos
compartidos para usted Por ello, es importante que nos ayude a mantener actualizada su
informacia.

Avisenos de los siguientes cambios:

9 Cambios de su nombre, su direccién o niumero de teléfono

1 Cambio de cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga (por ejemplo, de su
empleador, el empleador de su conyuge, compensacion laboral o Medicaid)
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1 Sitiene reclamaciones de discapacidad, por ejemplo, reclamaciones de un accidente de
automovil

Si se le ha ingresado en un centro de enfermeria
Si recibe atencion en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red
Si cambia su representamésponsable designado (por ejemplo, un cuidador)

= =4 4 =

Si usted participa en un estudio de investigacion clinica

Si cambia cualquier parte de esta informacion, avisenos, llamando a Servicios para miembros
(los numeros de teléfono aparecen en la contraportagistelélleto).

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia de direccion postal.
Puede encontrar estos numeros de teléfono y la informacion de contacto para el Seguro Social en
el Capitulo2, Secciéns.

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

Medicare nos solicita que obtengamos de usted informacién acerca de cualquier otra cobertura
meédica o de seguro de medicamentos que tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier
otra colertura que tenga con sus beneficios en nuestro plaged@on7 de esteCapitulole

informa cémo funciona su cobertura si tiene otro seguro.)

Una vez al afio, le enviaremos una carta con una lista de cualquier otra cobertura médica o de
seguro de medicagntos que conozcamos. Sirvase leer cuidadosamente esta informacion. Si es
correcta, no necesita hacer nada. Si la informacion es incorrecta o tiene otra cobertura que no
aparece en la lista, sirvase llamar a Servicios para miembros (los numeros telaftarieosn

en la contraportada de este folleto).

SECCION 6 Protegemos la privacidad de su informacion personal
de salud

Seccién 6.1 Nos aseguramos de que su informacion de salud esté
protegida

Existen leyes estatales y federales que protegenvizcidad de sus registros médicos y su
informacion personal de salud. Protegemos su informacion personal de salud como lo requieren
estas leyes.

El Capitulo8, Seccionl.4 de este folleto ofrece mas informacion sobre cémo protegemos su
salud personal.
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SECCION 7 Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Seccion 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 plah atro seguro paga primero. El seguro encargado

del primer pago se denomina fApagador primari o
denomina fipagador secundari oo al gue reali za
cubrir por la coberta 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 union:

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

1 Sila cobertua 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 tamafio del empleador vy 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 afios de edad y esta discapacitado y usted o su familiar
todavia esté trabajando, su plan médico colectivo pagara primero si el empleador
tiene 100 o mas empleados, o por lo menos un empleador en un plan de
empleadores multipleégene méas de 100 empleados.

o Si usted tiene mas de 65 afios de edad y usted o su conyuge todavia trabaja, su
plan médico colectivo pagara primero si el empleador tiene 20 empleados 0 mas o
por lo menos un empleador en un plan de empleadores mdultiples &sraeri0
empleados.

1 Siusted tiene Medicare debido a una ESRD, su plan médico colectivo pagara primero
durante los primeros 30 meses después que sea elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura generalmente pagan primero los servicios relacionachmacamo de
los siguientes casos:

Seguro contra todo riesgo (incluye seguro de automovil)
Responsabilidadivil (incluido el seguro de automovil)

= =2 =

Beneficios por enfermedad del pulmon negro
1 Compensacion laboral
Medicaid y TRICARE nunca pagan primero en casaservicios 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 informacion de su segomwuniquese con Servicios para miembros

(los numeros telefonicos aparecen en la contraportada de este folleto.) Es posible que tenga que
dar su identificacion de miembro de plan a las otras aseguradoras (después de confirmar su
identidad) para asegurar go@guen sus cuentas correcta y oportunamente.



CAPITULO 2

NUmeros telefonicos y recursos
Importantes
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Capitulo 2 Numeros telefébnicos y recursos importantes

SECCION 1

SECCION 2

SECCION 3

SECCION 4

SECCION 5

SECCION 6

SECCION 7

SECCION 8

SECCION 9

ConnectiCare Choice Dual contactos  (cémo comunicarse con
nosotros, incluido co6mo comunicarse con Servicios al Miembro en el

Medicare (como obtener ayuda e informacién directamente del
programa federal de MediCare) ...........ccceeveieeeiiiiiiiiiii e 29

Programa estatal de asistencia sobre seguros de salud (ayuda
gratuita, informacion y respuestas a sus preguntas sobre Medicare) 31

Organizacion para la mejora de la calidad  (pagado por Medicare
para verificar la calidad de la atencion para las personas con
YT Yo [ o= =) P UUPPPPUPPUTR 31

Administracion del Seguro Social — ..........cciiiiiiie 32
Medicaid (un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los
costos médicos a algunas personas con ingresos y recursos

HMITAOS) .o 33

Informacién sobre programas para ayudar a las personas con el
pago de sus medicamentos CON receta  .........cccccvvvveeeeeeeeeeeeeivinnnn, 35

Como contactar con la junta de jubilaci6  n para empleados
ferroviarios (Railroad Retirement Board) — .........cccccccviviviiiiiiiininnnnns 38

aTiene Aseguro grupal o u otro seguro

(=T 0p] 1= To (o] o TP PP P PP PPPPPPPPPPPP 39
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SECCION 1 ConnectiCare Choice Dual contactos
(cOmo comunicarse con nosotros, incluido como
comunicarse con Servicios al Miembro en el plan)

Como comunicarse con los Servicios para  miembros de nuestro plan

Para asistencia con reclamaciones, facturacion o preguntas sobre la tarjeta de miembro, llame o
escriba a Servicios para miembros de ConnectiCare Choicd®agldaremos con mucho
gusto.

Método Servicios para miembros- Informaci én de contacto

LLAME 1-800-224-2273
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Horas de operacion: 8:00 a.n8:00 p.m., siete dias a la semana

Servicios para miembros también cuenta con servicios gratuitos d
intérpretes de idiomas para personasrgubablan inglés.

TTY 711- Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solc
personas con dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.
Horas de operacién: 8:00 a.n8:00 p.m., siete dias a la semana

FAX 1-860-674-2232

ESCRIBA A ConnectiCare
175 Scott Swamp Road
Farmington, CT 06032
Attn: Member Services

Envienos un correo electréonidafo@connecticare.com

SITIO WEB www.connecticare.com/medicare
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Como contactar con nuestro plan cuando solicita una decision de cobertura
relacionada con su atencion médica

Una decision de cobertura es la que tomamos respecto bdergiiios y cobertura o del

importe que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener méas informacion sobre cémo
solicitar decisiones de cobertura sobre su atencion médica, consulte el Capiwéoha¢er

si tiene un problema o una queja (decisiodesobertura, apelaciones, quejas

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

Método Decisiones de cobertura para atencion médidalnformacion del
contacto
LLAME 1-800-5086157

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Horas de operacién: 8:00 a.nb:00 p.m., de lunes a viernes

TTY 711- Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solt
personas con dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este niumero son gratuitas.
Horas de operacion: 8:00 a.nb:00 p.m., de lunes a viernes

FAX 1-866-706-6929
ESCRIBA A ConnectiCare
P.O. Box 4050

Farmington, CT 06034050
Attn: Medicare Utilization Management

SITIO WEB www.connecticare.com/medicare
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Como contactarnos cuando presente una apelacion relacionada con su atencion

médica

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una
decision de cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacién sobre cémo
presentar una apelacion sobre su atencion meédica, consulte el CapQuibtader si tiene
un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, juejas

Método

LLAME

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Apelaciones de atencion médica Informacion del contacto

1-800-224-2273

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Horas de operacién: 8:00 a.n8:00 p.m., siete dias a la semana
711- Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solc
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Horas de operacién: 8:00 a.n8:00 p.m., siete dias a la semana

1-800- 86/-6674

ConnectiCare

P.O. Box 4010

Farmington, CT 06034
Attn: Appeals & Grievances

www.connecticare.com/medicare
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Como contactarnos cuando presente una queja relacionada con su atencion
médica

Puede presentar una queja acerca de nosotros o uno de los proveedores de nuestra red,
inclusive una queja sobre la calidad de su atencién. Este tipo de queja no involucra disputas
sobre pagos o cobertura. (Si su problema es sobre la cabeelpago del plan, debe

revisar laSeccionanterior sobre apelaciones). Para obtener mas informacion sobre como
presentar una queja sobre su atencion medica, consulte el CapQ@uié Bacer si tiene un
problema o una queja (decisiones de cobertupglaciones, quejaks

Método Quejas acerca de atencién médidalnformacién del contacto

LLAME 1-800-224-2273
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Horas de operacién: 8:00 a.n8:00 p.m., siete dias a la semana
TTY 711- Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo
personas con dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Horas de operacién: 8:00 a.n8:00 p.m., siete dias a la semana

FAX 1-800-867-6674
ESCRIBA A ConnectiCare
P.O. Box 4010

Farmington, CT 06034
Attn: Appeals & Grievances

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre ConnectiCare Choice Dual
MEDICARE directamente a Medicare. Para enviar una queja en linea a Medice
vaya ahttps://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.as



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

Una decision de cobertura es la que se toma acerca de sus beneficios y cobertura o sobre el
importe que pagaremos por sus medicamentos con recetdPBdra obtener méas

informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura sobre sus medicamentos con receta
de la Parte D, consulte el Capitulo@ué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones

de cobertura, apelaciones, quejas

Método Decisimes de cobertura para medicamentos con receta ParteiD
Informacién del contacto
LLAME 1-800-224-2273

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Horas de operacién: 8:00 a.n8:00 p.m., siete dias a la semana
TTY 711- Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solc

personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Horas de operacién: 8:00 a.n8:00 p.m., siete dias 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
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Como contactarnos cuando presente una apelacién para medicamentos con
receta Parte D

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una
decision de cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacién sobre cémo
presentar una apelacion relacionada con sus medicamentos con receta Pasg@tb,eton
Capitulo9 (Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones,

quejas).

Método Apelaciones paramedicamentos con recet®arte D1 Informacién
del contacto
LLAME 1-800-224-2273

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Horas de operacién: 8:00 a.n8:00 p.m., siete dias a la semana
TTY 711- Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solc

personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Horas de operacién: 8:00 a.n8:00 p.m., siete dias a la semana

FAX 1-800-867-6674
ESCRIBA A ConnectiCare
P.O. Box 4010

Farmington, CT 06034
Attn: Part D Appeals & Grievances

O envienos un correo electroénico:
PartDExpeditedAppeals@ ConnectiCare.com

PartDStandardAppeals@ ConnectiCare.com

SITIO WEB www.connecticare.com/medicare
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Como 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 atencién. Este tipo de queja no involucra disputas sobre
pagos o cobertura. (Si su ptema es sobre la cobertura o el pago del plan, debe revisar la
Seccidnanterior sobre apelaciones). Para obtener méas informacion sobre cémo presentar una
gueja relacionada con soedicamentos con recelarte D, consulte €apitulo9 (Qué

hacer si tienain problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, jjuejas

Método Quejas acerca denedicamentos con recet®arte D1 Informacion
del contacto
LLAME 1-800-224-2273

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Horas de operacion: 8:00 a.n8:00 p.m., siete dias a la semana
TTY 711- Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo

personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Horas de operacion: 8:00 a.n8:00 p.m., sietélias 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 Puede presentar una queja sobre ConnectiCare Choice Dual
MEDICARE directamente a Medicare. Para enviar una queja en linea a Medice
vaya ahttps://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.as

Adonde enviar una solicitud de pago de nuestra parte del costo de atencion
médica o de un medicamento que ya recibio

Para obtener masformacién sobre situaciones en las que puede necesitar solicitarnos un
reembolso o pagar una factura que recibié de un proveedor, consulte el Capitulo 7
(Pidiéndonos que paguemos nuestra parte de una factura que ha recibido por servicios
meédicos o medicaentos cubiertgs

Sirvase tomar nota:Si nos envia una solicitud de pago y denegamos cualquier parte de su
solicitud, puede apelar nuestra decision. Ver Capit(@ué hacer si tiene un problema o
una gueja (decisiones de cobertuapelaciones, quejaspara mas informacion.


https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Método Solicitud de pagoi Informacion del contacto

LLAME 1-800-224-2273
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Horas de operacién: 8:00 a.n8:00 p.m., siete dias a la semana

TTY 711- Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solc
personas con dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Horas de operacion: 8:00 a.n8:00 p.m., siete dias a la semana

ESCRIBA A Médico Farmacia
ConnectiCare
P.O. Box 4000 PO Box 1520
Farmington, CT 06034000 JAF Station

Attn: Medicare Payment Requests New York, NY 101161520
Attn: Pharmacy Services

SITIO WEB www.connecticare.com/medicare

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

Medicare es el programa federal de seguro de salud paersamas de 65 afos de edad o
mayores, algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y las personas con
enfermedades renales en etapa terminal (individuos con insuficiencia renal permanente que
requieren didlisis o trasplante de rifion).

La agencidederal que esta a cargo de Medicare son los centros para servicios de Medicare y
Medi caid (ACMSO) . Esta agencia celebra contra
incluidos nosotros.

Método Medicare i Informacion del contacto

LLAME 1-800MEDICARE, 0 18006334227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
las 24 horas del dia los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048

Este numero requiere equipo telefonico especial y es sélo para persona
tienen dificultades con la audicién o el habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.


http://www.connecticare.com/medicare
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Método
SITIO WEB

Medicarei Informacion del contacto

https://www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del gobierno para Medidaeebrinda informacion
actualizada sobre Medicare y los problemas actuales de Medicare. Tam
cuenta con informacién sobre hospitales, centros de atgraiaradultos
mayores, médicos, agencias de atencion médica en el hogar e institucio
didlisis. Contiene folletos que puede imprimir directamente desde su
computadora. Usted también puede encontrar contactos de Medicare el
estado.

El sitio web deViedicare también contiene informacion detallada sobre si
elegibilidad para Medicare y las opciones de inscripcién con las siguient
herramientas:

1 Recurso de elegibilidad de MedicareOfrece informacion del estatt
de elegibilidad de Medicare.

1 Localizador de planes Medicare Ofrece informacién personalizad:
sobre planes disponibles de medicamentos con receta de Medice
planes de salud de Medicare y politicas de Medigap (Seguro
complementario de Medicare) en su area. Estos recursos propore
un estimadale lo que podrian ser sus costos de bolsillo en distintc
planes Medicare.

También puede usar el sitio web para informarle a Medicare sobre cualc
gueja que tenga sobre ConnectiCare Choice Dual:

1 Informe a Medicare sobre su quejaPuede 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 usara esta informacion pare
ayudar a mejorar la calidad del progravhedicare.

1 Sino tiene una computadora, su biblioteca local o centro de pers
mayores podré ayudarle a visitar este sitio web usando la compu
de ellos. O bien, usted puede llamar a Medicare y decirles la
informacion que esta buscando. Ellos en@oatr la informacion en e
sitio web, la imprimiran y se la enviaran. También puede llamar a
800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar8172486-2048.


https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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SECCION 3 Programa estatal de asistencia sobre seguros de
salud
(ayuda gratuita, informacion 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 edar@onneticut, el SHIP se llama
CHOICES (El programa de Connecticut para asistencia de seguro de salud,
divulgacion, informacion y referidos, asesoria, evaluacion de elegibilidad).

CHOICES es independiente (no esta conectado con ninguna compafia de segurateni pla
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 puegh ayudar a conocer sus derechos de Medicare, a presentar quejas
relacionadas con su atencion meédica o tratamiento, y a solucionar problemas relacionados con
sus facturas de Medicare. Los asesores de HIICAP también le ayudan a conocer sus opciones
de plans de Medicare y responden preguntas sobre cdmo cambiar de un plan a otro.

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

LLAME 1-800-994-9422

TTY 711: este nimero requiere un equipo telefénico especial y es solo
personas codificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A CHOICES

Connecticut Department of Social Services
State Department on Aging

55 Farmington Avenuel2th Floor

Hartford, CT 06105

SITIO WEB Wwww.ct.gov/agingservices

SECCION 4 Organizacion para la mejora de la calidad
(pagado por Medicare para verificar la calidad de la
atencion para las personas con Medicare)

Hay una Organizacion de Mejora dedalidad designada para servir a los beneficiarios de
Medicare en cada estado. Para Connecticut, la Organizacion 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 goterno federal. Esta organizacion recibe pagos de Medicare para verificar la calidad de
la atencién a personas con Medicare y ayudar a mejorarla. KEPRO es una organizacion
independiente. No esta asociada a nuestro plan.

Debe comunicarse con KEPRO en cuagaide estas situaciones:

1 Usted tiene una queja acerca de la calidad de la atencidon que ha recibido.

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

1 Usted considera que la cobertura de su cuidado de la saluagael atencion de un
centro de enfermeria especializada o servicios de Centro Integral de Rehabilitacion de
Paciente Ambulatorio (CORF) terminan demasiado pronto.

Método KEPRO (Organizacion de mejora de la calidad de Connecticut)
informacion de contacb
LLAME 1-888-319-8452

Horas de operacié®: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 nimero requiere equipo telefonico especial y es sélo para
personas que tiengificultades con la audicion o el habla.
Horas de operacié®: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
Suite100
Seven Hills OH 44131

Fax:1-833-868-4055
SITIO WEB www.keprogio.com

SECCION 5 Administracion del Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y manejar la inscripcion para
Medicare. Los ciudadanos estadoungks y los residentes legales permanentes de 65 afios o
mas, 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 inscripcion
en Medicae es automatica. 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 inscripcion en Medicare. Para presentar una
solicitud de Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar su oficina léc&egiero 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 mas
altos. Si usted recibié una carta del Seguro Social indit2de 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, podra llamar al Seguro Social para solicitar una reconsideracion.

Si se muda o cambia de direccidn postalpgsortante que se comunique con el Seguro Social
para avisarles.

Método Seguro Social Informacion del contacto

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

Usted puede usar Iegrvicios automatizados del Seguro Social par
obtener informacién grabada y llevar a cabo algunas transaccione
24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este numero requiere equipo telefonico especial y es sélo para
personas que tienglificultades con la audicion o el habla.

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

SITIO WEB https://www.ssa.qov

SECCION 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 loswédioss de
algunas personas con ingresos y recursos limitados.

Ademas, existen programas que se ofrecen a través de Medicaid para ayudarle a las personas con
el pago de | os costos de Medicar e, como | as p
ayudan ajue la gente con ingresos y recursos limitados ahorre dinero anualmente:


https://www.ssa.gov/
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1 Beneficiario calificado de Medicare (QMB, por sus siglas en ingléskyuda a pagar
las primas de las Partes A y B de Medicare y otros costos compartidos (como deducibles,
coseguro ycopagos). Elegible para beneficios completos de Medicaid.

1 Beneficiario especificado de ingresos bajos de Medicare (SLMB+, por sus siglas en
inglés) Ayuda con el pago de primas de la Parte Byuda con el pago de primas de la
Parte B. Elegible para benatie completos de Medicaid.

1 Beneficio completo doble elegible (FBDEPuede 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 mimbro de este plan, debe estar doblemente inscrito en Medicare y Medicaid y cumplir
con todos los demas requisitos de elegibilidad del plan al momento de la inscripcion.

Si tiene preguntas sobre la asistencia que recibe de Medicaid, comuniquedeepartaimento
de Servicios Sociales de Connectid&ltDepartamento de Servicios Sociales de Connecticut
ayuda a las personas inscritas en Medicaid con problemas de servicio o factBrseiiém.
ayudarlo a presentar una queja o apelaciénrargstro plan.

Método Departamento de Servicios Sociales de Connecticuinformacion
del contacto
LLAME 1-800-842-1508
El horario de atencién es de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00
TTY 1-800-842-4524

Este numero requiere equitefonico especial y es soélo para

personas que tienen dificultades con la audicion 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 Atencidén a Largo Plazo de Connecticut ayuda a las
personas a obtener informacion sobre hogares de ancianos y resolver problemas entre hogares de
ancianos y residentessus familias.

Método Programa de Defensor del Pueblo de Atencion a Largo Plazo de
Connecticut- Informacién de contacto

LLAME 1-866-388-1888

TTY 1-800-842-4524

Este numero requiere equipo telefonico especial y es sélo para
personas que tienglificultades con la audicion o el habla.

ESCRIBA A Programa de Defensor del Pueblo de Atencion a Largo Plazo de
Connecticut
55 Farmington Avenue
Hartford, CT 061083730

Correo electronicticop@ct.gov

SITIO WEB www.ct.gov/ltcop
SECCION 7 Informacion sobre programas para ayudar a las
personas con el pago de sus medicamentos con
receta

Programa fAAyuda adicional 6 de Medicare

Debido a que es elegible para Medicaiga | i fi ca y reci be fAiAyuda adic
pagar los costos de su plan de medicamentos con receta. No necesita hacer nada mas para

obtener esta "Ayuda adicional”.
Si tiene preguntas relacionadas con la "Ayuda Adicional", llame a:
1 1-800-MEDICARE (1-800-6334227). Los usuarios de TTY deben llamar al

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

9 La Oficina de Seguridad Social 8007721213, de 7 a.m. a 7 p.m., de lunes a
viernes. Los usuarios de TTY/TDD deben llarabl-800-3250778 o

1 A la oficina de Medicaid de su estadwl{citudes. (En laSeccioné de esteapitulo
encontrara la informacion de contacto).

Si cree que esta pagando un importe de costo compartido incorrecto cuando surte sus
medicamentos con reeegén 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 proporcionarnosla.

Los tipos de documentos que Medicare acepta como evidensan:

T

Una copia de su tarjeta de Medicaid que incluya su nombre y una fecha de elegibilidad
durante un mes después de junio del afio calendario anterior;

Una copia de un documento estatal que confirma su situacion activa de Medicaid durante
un mes despuéte junio del afio calendario anterior;

Una copia impresa del fichero de inscripcidn electrénico estatal indicando su situacion de
Medicaid durante un mes después de junio del afio calendario anterior;

Otra documentacion provista por su estado, indicéndiduacion de Medicaid durante
un mes después de junio del afio calendario anterior;

Si se lo considera elegible, una solicitud presentada confirmando que u$ted es
automéaticamente elegible para recibir ayuda adiciogal ...

Si no se laconsidera elegible, pero solicita y se encuentra elegible para LIS, una copia de
la carta de adjudicacion de la SSA,

Si recibe servicios basados en el hogar y la comunidad (HCBS), una copia de un Aviso
de accién, un Aviso de determinacion o un Aviso deripcién emitido por el estado que
incluye su nombre y la fecha de elegibilidad de HCBS durante un mes posterior a junio
del afio calendario anterior;

Si recibe HCBS, una remesa de la instalaciéon que muestra el pago de Medicaid por un
mes calendario congto durante un mes posterior a junio del afio calendario anterior;

Si esta recibiendo HCBS, una copia de un documento estatal que confirma el pago de
Medicaid en su hombre a la instalacion durante un mes calendario completo después de
junio del afio calahario anterior;

Si esta recibiendo HCBS, una impresion de pantalla de los sistemas estatales de Medicaid
gue muestra su estado institucional basado en al menos una estadia de mes calendario
completo para fines de pago de Medicaid durante un mes despju@soddel afo

calendario anterior;

Si esta recibiendo HCBS, una copia de un Plan de Servicio HCBS aprobado por el Estado
gue incluya su nombre y fecha de vigencia a partir de un mes después de junio del afio
calendario anterior;
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1 Siesta recibiendo HCEB una copia de una carta de aprobacion de autorizacion previa
emitida por el Estado para HCBS que incluya su nombre y fecha de vigencia a partir de
un mes después de junio del afio calendario anterior;

1 Siesta recibiendo HCBS, otra documentacion propoecla por el Estado que muestre
el estado de elegibilidad de HCBS durante un mes después de junio del afio calendario
anterior;

7 Siesta recibiendo HCBS, un documento emitido por el estado, como un aviso de envio,
gue confirma el pago de HCBIi&¢cluido su nombre y las fechas de HCBS;

Si no esté seguro de qué documentacion se necesita para la evidencia, comuniguese con
Servicios para miembros de nuestro plan y alguien le dira qué documentos son aceptables por
Medicare para la evidencia (los numede teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto). Una vez que haya obtenido la documentacion, Servicios para miembros puede decirle
donde enviar la informacién al plan para actualizar sus registros con el monto de costo
compartido correct

1 Cuando recibamos la evidencia que muestra su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que pague el copago correcto cuando surta su préxima receta en la farmacia.
Si realiza un copago mayor, se lo reembolsaremos. Le enviaremos un cheque por |
cantidad de su pago excedente o lo compensaremos en copagos futuros. Si la farmacia no
ha recibido su copago Yy lo registra como una deuda suya, podremos hacer el pago
directamente a la farmacia. Si un Estado pagé en su nombre, podremos efectuar
directamate el pago al Estado. Comuniquese con Servicios para miembros si tiene
preguntas (los numeros de teléfono estan 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 estan cubiertos por ADAP
califican para la asistencia de costos compartidos de medicamentos con receta a traves del
Programa de Asistencia de Medicamentos contra el SIDA de Connecticut (CADAP),

administrado por el Departamento de Salud Publica de Conneblitat.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 condicion de \gigsios bajos segun lo definido por

el estado y condicién de no asegurado o insuficientemente asegurado.

Si actualmente usted esta inscrito en un ADAP, éste puede seguir proporcionandole asistencia de
costo compartido de recetas de Medicare Parte D paniaanezhtos de la farmacopea de

ADAP. Para que usted pueda seguir recibiendo esta asistencia, por favor notifique a su trabajador
de inscripcién de ADAP local cualquier cambio en el nombre o nimero de péliza de su plan
Medicare Parte D. Para obtener masrmiacion, llame a CADAP at-800-424-3310.
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Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos o cémo
inscribirse en el programa, llame a CADAP &10-424-3310, de 8:00 a.m. a 4:00 p.m., de
lunes a viernes.

(Quépasasiobi ene fAAyuda adicional 0 de Medicare part
medicamentos con receta?
¢,Puede obtener el descuento?

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

de su plan de medicamentos con receta. 5iree A Ayuda adicional o, el P
de interrupci-n de cobertura de Medicare no s
ya tiene cobertura en los costos de sus medicamentos con receta durante la interrupcion de
cobertura.

¢, Qué pas si no obtiene un descuento y piensa que deberia obtenerlo?

Si usted cree que ha llegado a la Etapa de interrupcion de cobertura y no obtuvo un descuento al
pagar sus medicamentos de marca debe revisar su préxima notifiEgplimacion de

beneficios Pae D (EOB Parte D). Si el descuento no aparece dixplicacion 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 puedeuapelabtener

ayuda para presentar una apelacién del Programa estatal de asistencia con seguros de salud
(SHIP, por sus siglas en inglés) (los nameros telefénicos se encuentr&eenida3 de este

Capitulg o en la linea-BOO-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, 7 dias a la

semana. Los usuarios de TTY deben llamar@&I2486-2048.

SECCION 8 Como contactar con la junta de jubilacién para
empleados ferroviarios (Railroad Retirement Board)

La Junta de Jubilacion para Empleados Ferrovigsasna agencia federal independiente que
administra programas de beneficios integrales para los trabajadores ferroviarios de la nacién y
sus familias. Si tiene preguntas sobre sus beneficios de la Junta de Jubilacién para Empleados
Ferroviarios, contacteoo dicha agencia.

Si usted recibe su Medicare a través de la Junta de Jubilacion para Empleados Ferroviarios, es
importante que les avise si se muda o cambia de direccién postal.
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Método Junta de Jubilacion para Empleados Ferroviariog Informacion
del contacto

LLAME 1-877-772-5772

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Si presiondDq 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. eliércoles.

Si presiondilg puede acceder a la linea de ayuda automatizada R
a la informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines ¢
semana y feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este niumero requiere equipo telefonico especial y es sélo para
personas que tienen dificultades con la audicion o el habla.

Las llamadas a este nUmer@son gratuitas.

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

SECCION 9 aTiene Aseguro grupal o u otro
empleador?

Si usted (0 su conyuge)aibe beneficios de su grupo de jubilados o empleador (o el de su
cényuge), 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
primasde su grupo de jubilados o empleador (o el de su conyuge). (Los numeros de teléfono de
Servicios para miembros estan impresos en la contraportada de este folleto). Usted también
puede llamar al-BOO-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 2877-486-2048 para pragtas
relacionadas con su cobertura de Medicare bajo este plan o los periodos de inscripcion para
realizar cambios

Si tiene otra cobertura de medicamentos con receta a través de su grupo de jubilados o
empleador (o el de su conyuge), sirvase contactagl@aministrador de beneficios de

dicho grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar cémo funcionara su
cobertura actual de medicamentos con receta con nuestro plan.


https://secure.rrb.gov/
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CAPITULO 3

Uso de |la cobertura del plan para sus
servicios médicos y otros servicios
cubiertos.
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SECCION 1 Lo que debe saber acerca de su atencién médica y
otros servicios cubiertos como miembro de nuestro
plan

EsteCapitulole brinda la informacion que necesita acerca de como usar el plan para obtener su
cobertura de atencién médica y otros servicios. Le proporciona definiciones de términos y
explica las reglas que debera seguir para recibir lasrirantos médicos, servicios y otro tipo

de atencién médica que estan cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué atencién médica y otros servicios estan cubiertos por nuestro
plan, use la tabla de beneficios en el prox@apitulg Capitulo 4 Tabla de beneficios, lo que
esta cubierto).

Seccion 1.1 aQu® so
cu rt

u os Aproveedores de |l a redo
bi e ?

n |
0S 0 7

He aqui algunas definiciones que le ayudaran a entender cémo obtener la atencidn y los servicios
gue estan cubiertos para usted conenmbro de nuestro plan:

1 Lo gproveedore® son | os m®dicos y otros profesion
autorizados por el Estado para brindar servicios y atencién médica. El término
Aproveedoreso tambi ®n incluye amsauwpi t al es vy

1 L o gprovikedoresdelared son | os m®di cos y otros profe
salud, grupos médicos, hospitales y otras instituciones del cuidado de la salud que tienen
convenio con Nosotros para aceptar nuestro pago como pago complets. dikpuesto
lo necesario para que estos proveedores brinden servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan directamente la atencion que le
brindan. Cuando ve a un proveedor de la red, no paga nada poviceseubiertos.

1 L o servitioscubierto® i ncl uyen toda |l a atenci-n m®o®di
salud, suministros y equipo que estan cubiertos por nuestro plan. Sus servicios cubiertos
en cuanto a atencion medica se enumeran en la Tabla dieibsrgelCapitulo4.

Seccion 1.2 Reglas basicas para obtener atencion 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 Medicar@riginal y puedefrecer otros servicios ademas de los cubiertos por
Medicare Original. (Consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4, Seccién 2 para
obtener mas informacion).
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ConnectiCare Choice Dual generalmente cubrird su atencion médica siempre que:

1 La atencién que recibe esté incluida en la Tabla de Beneficios Médicos del plaste
cuadro aparece en@€hpitulo4 de este folleto).

1 La atencién que recibe se considera médicamente necesafiaM®d i c a ment e

necesari oo significa medeamentossorsnegesaliospa@kl, S

prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccion médica y cumplen con los
estandares aceptados de practica médica.

1 Debe recibir atencion de un proveedor de la re(consulte més informacion en la
Seccion2 de este€apitulg. En la mayoria de los casos, la atencion que reciba de un
proveedor fuera de la red (uno que no es parte de la red de nuestro plan) no estara
cubiertaHe aqui tres excepciones:

o El plan cubre latencion de emergencia o servicios urgentes y necesarios que
obtenga de un proveedor fuera de la red. Si desea obtener mas informacion y
saber en qué consiste la atencién de emergencia o servicios urgentes y necesarios,
consulte l&5eccion3 de este€apitdo.

0 Sinecesita atencion médica y Medicare le exige a nuestro plan que la cubra, y los

proveedores de nuestra red no pueden proporcionarsela, puede recibir esta atenciéon

de un proveedor fuera de la red. Tendremos que revisar una solicitud de atencion
antesde que la recibdste es un proceso llamado autorizacion pr&naesta
situacién, nosotros cubriremos estos servicios como si recibiera la atencion de un
proveedor de la red. En &eccion2.4 de est€apituloencontrara informacion

acerca de como obster aprobacién para consultar un médico fuera de la red.

u

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

por Medicare cuando esta temporalmente fuera del area de servicio del plan.

SECCION 2 Acudir a proveedores de lared del plan para recibir
atencion medica Yy otros servicios

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

aQu® es un APCPO y quw&edhace el PCP para

PCP significa proveedor de atencion 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
atencion meédica béasica. Los PCP dedican sus practicateadg&a primaria. La atencion

primaria incluye promocion de la salud, prevencion de enfermedades, mantenimiento de la salud,
asesoramiento, educacion del paciente, diagndstico y tratamiento de enfermedades agudas y
cronicas.
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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 geriatrica, profesionales de medicina interna y profesionales de
enfermeria de practica avanzada.

¢, Cuadl es el papel de un PCP?

Su PCP le brindara la mayor parte de su atencién y lo ayudara a organizar y coordinar el resto de
los servicios cubiertos que reciba como miembro de nuestro plan. Estos incluyen:

Radiografias;

Pruebas de laboratorio;

Terapias;

Atencion demédicos especialistas.
Ingresos hospitalarios; y

Atencion de seguimiento

= =4 =4 -8 -8 -9

¢,Cual es el papel del PCP en los servicios cubiertos coordinados?

Los PCP coordinan los servicios para mejorar la atencion y administrar los costos. Coordinar sus
servicios incluyererificar o consultar con otros proveedores del plan sobre su atencién. Si
necesita ciertos tipos de servicios 0 suministros cubiertos, es posible que deba obtener una
aprobacion por adelantado. En algunos casos, su PCP debera obtener nuestra aypoeizacion
(aprobacion previa).

¢, Cual es el papel del PCP en la toma de decisiones u obtencién de autorizacion
previa, si corresponde?

Los PCP abogan por usted y coordinan su uso de todo el sistema del cuidado de la salud
(incluida laautorizacion previa, cuando sea necesario). Los PCP a menudo colaboran con otros
profesionales de la salud en su tratamiento y atencidén continua, segun corresponda.

¢,Como elige a un PCP?

Puede seleccionar un PCP utilizando la version més actual de ridiesttorio de proveedores

y farmaciagqo visite nuestro sitio web emww.connecticare.com/medicareueddlamar a

Servicios para miembros para verificar que el médico aun continda participando corao PCP

virtud de este Plan (los niumeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).
Si esta cambiando de PCP, llame al nuevo proveedor para verificar que esta aceptando pacientes
nuevos.

Hay unaSecciéren su formulario de inscripcion que puede completar para seleccionar un PCP.
También puede iniciar sesion en nuestro sitio welvew.connecticare.com/medicaye
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decirnos el nombre de su PCP. Si nosatma un PCP al momento de la inscripcion, podemos
asignarle uno. Puede cambiar su PCP en cualquier momento.

Cémo cambiar su PCP

Podra cambiar su PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Asimismo, es posible que
su PCP puede dejar la red de praloes de nuestro plan y usted tendria que buscar un PCP
nuevo.

También puede comunicarse con Servicios para miembros (los numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto) y le ayudaremos a realizar el tasybambios
pueden tardr 24 horas en aparecer en el sistema, pero puede comenzar a ver a su PCP de
inmediato.

Seccién 2.2 Como recibir atencion de especialistas y otros proveedores de
la red

Un especialista es un médico que brinda servicios del cuidado de la salud pararamededfe
una parte del cuerpo especifica. Existen muchos tipos de especialistas. Abajo se indican unos
ejemplos:

=

Cuidado de oncdlogos para pacientes con cancer.
Cuidado de cardidlogos para pacientes con afecciones cardiacas.

1 Cuidado de ortopedistas paraigates con ciertas afecciones de los huesos,
articulaciones o musculos.

1 Como miembro d€onnectiCare Choice Duab es necesario que obtenga un referido
para obtener beneficios por servicios de especialistas. Si bien no se requiere un referido,
es una buea idea utilizar su PCP para coordinar su atencién especializada. Para algunos
tipos de servicios, su PCP puede necesitar aprobacion previa de ConnectiCare (esto se
Il ama obtener fAautorizaci-n previao).

T La fAautorizaci - n pr evitaa de€onndctiCarapara obterrec i - n
ciertos servicios que no son de emergencia para que dichos servicios 0 suministros estén
cubiertos baj@ConnectiCare Choice Dudla decision se basa en la necesidad médica.

Solicitar autorizacion previa no garantiza Gue servicios estaran cubiertos. Se requiere
autorizacion previa, de ConnectiCare, para ciertos beneficios dentro y fuera de la red. Si
esta viendo a un proveedor de la red, es responsabilidad del proveedor obtener
autorizacion previa. Si no esta viendomaproveedor de la red, sera su responsabilidad
obtener una autorizacion previa. Consulte el Capitulo 4, Seccion 2.1 para obtener
informacion sobre qué servicios dentro de la red requieren autorizacion previa.

1 No se cubriran beneficios bagonnectiCare Ghice Dualsi recibe servicios o
suministros después de que se haya denegado la autorizacion previa. Si recibe una
explicacion de los beneficios que indica que la reclamacion fue denegada donde era
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responsabilidad del proveedor del plan solicitar la awtoidn previa correspondiente,
comuniquese con Servicios para miembros para que podamos ayudarlo a resolver este
problema (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada folleto).

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

Durante el afio, 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 podria
dejar su plan, pero si su médico dejase su plan ustexldiertos derechos y protecciones que se
resumen abajo:

1 Si bien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare exige que le
suministremos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

1 Sisu proveedor abandonaestro plan, haremos todo lo posible para avisarle con al
menos 30 dias de anticipacion para darle tiempo para elegir a un nuevo proveedor.

1 Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para continuar con el manejo
de sus necesidades del cuidale la salud.

1 Sise encuentra en tratamiento médico, tiene derecho a solicitar (y nosotros trabajaremos
con usted para garantizar) que no se interrumpa el tratamiento médicamente necesario
gue esta recibiendo.

1 Si usted cree que no le henpysporcionado un proveedor calificado para sustituir su
proveedor anterior, 0 que su atencion no se esta manejando apropiadamente, tiene el
derecho de entablar una apelacion de nuestra decision.

1 Sise entera de que su médico o especialista abandona,stoptamiquese con nosotros
para ayudarle a encontrar un nuevo proveedor y manejar su atencion.

Para obtener ayuda para seleccionar otro proveedor, comuniguese con Servicios para miembros
(los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada dalesig f

Seccién 2.3 Como recibir atencion de proveedores de fuera de la red

Puede haber circunstancias en las que deba recibir atencién de proveedores fuera de la red. Por
ejemplo:

1 Un proveedor de un servicio especializado no esta disponible en la red
1 Edafuera de lared y necesita atencion de seguimiento después de una visita a la sala de
emergencias u hospitalizacion.

Es responsabilidad de su proveedor participante consultar sobre la obtencién de la autorizaciéon
de ConnectiCare. Su proveedor deberaagmpor fax las notas de su historial médico a nuestro
equipo de evaluacion clinica &866-706-6929 El proveedor solicitante sera notificado de la
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decision sobre la autorizacion. Solicitar autorizacion previa no garantiza que sus servicios
estaran cubitos.

Si no recibe autorizacion previa, ni ConnectiCare ni Medicare pagaran los servicios. Las Unicas
excepciones son emergencias, servicios de urgencia y servicios de dialisis fuera de la red.

SECCION 3 Como obtener servicios cubiertos cuando tiene una
emergencia o necesidad urgente de atencion o
durante un desastre

Seccion 3.1 Cdmo recibir atencion si tiene una emergencia médica

aQu® es una fnHemergencia m®dicao y qu® debe ha

Un aeméigenciamédica es cuando ust efdsional sensataaconprer sona nc
conocimiento promedio sobre salud y medicina creen que usted presenta sintomas que requieren
atencién médica inmediata para evitar la muerte, amputaciones o la pérdida del funcionamiento

de uno de sus miembros. Los sintomas mégiueden ser una enfermedad, lesién, dolor agudo

0 una afeccién médica que empeora con rapidez.

Si tiene una emergencia médica:

1 Obtenga ayuda médica tan pronto como sea posibldame al 911 para solicitar ayuda
o dirijase a la sala de emergencias o hos@@talcite una ambulancia si la necesMa.es
necesario que obtenga antes la aprobacion o referencia de su PCP.

¢, Qué esta cubierto si tiene una emergencia médica?

Podré recibir atencién 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 podria poner
en riesgo su salud. Consulte mas informacion en la Tatidarddicios deCapitulo4 de este

folleto.

Si tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le estan brindando la atencién de
emergencia para ayudarle a manejarla y hacerle seguimiento. Los médicos que le estén
brindando la atencion de emergencitedminaran cuando su estado es estable y la emergencia
médica ha terminado.

Una vez haya pasado la emergencia, tiene derecho a recibir atencién de seguimiento para
cerciorarse de que su estado continda siendo estable. Su atencion de seguimiento tendra la
cobertura de nuestro plan. Si recibe atencion 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 atencién tan
pronto su condicién médica y las circunstancias lo permitan.

Ni Medicare ni ConnectiCare Choice Dual proporcionaran cobertura para atencion médica de
emergencia fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

¢ Qué pasa si no era una emergencia meédica?

A veces, puede ser dificil determinar si se tiene una emergeadiaa. Por ejemplo, usted

podria ir a buscar atencién de emergeh@ansando que su salud esta en grave peéligrel

meédico podria decir que en realidad no era una emergencia meédica. Si resulta que no se trataba
de una emergencia, cubriremos su atemciempre que usted, a conciencia, haya considerado

gue su salud estaba en grave peligro.

Sin embargo, después de que el médico haya dichoogra una emergencia, cubriremos su
atencion adicionadolosi la recibe en una de las dos forremglientes:

1 Siacude a un proveedor de la red para recibir la atencion adicional.

f -o-La atenci-n adicional que recibe se cons
usted sigue las reglas para obtener esta atencion urgente (para obtener masadnfatrma
respecto, consulte la Seccion 3.2 a continuacion).

Seccion 3.2 Cdmo recibir servicios urgentes y necesarios

aQue son fAservicios urgentes y necesarioso?

Los Aservicios que se necesitan con urgenci ado
imprevistas, no emergentes, que requieren atencion médica inmediata. Servicios urgentes de
proveedores dentro de la red o proveedores fuera de la red cuando no estan disponibles o no

puede accederse temporalmente los proveedores dentro de la red. La afgwevdista puede

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

¢, Qué pasa si esta en el area de servicio del plan cuando requiere la atenciéon
urgente y necesaria?

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

red. No obstante, si las circunstancias son inusuales o extraordinarias y los proveedores de la red
no estan disponibles o son inasequibles temporalmente, cubriremos servicios urgentes y
necesarios que reciba de un proveedorafderla red.

Para acceder a los servicios que necesita con urgencia, puede ubicar un centro de atencion de
urgencia utilizandéBuscar un médiamen nuestro sitio web en
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www.connecticare.com/medicai® puede llamar a Servicios para miembros (los nimeros de
teléfono se encuentran en la contraportada de este folleto).

¢, Qué pasa si esta fuera del area de servicio del plan cuando requiere la atencion
urgente y necesaria?

Cuando esté fuera del area de seowcho puede recibir atencion urgente y necesaria de un
proveedor de la red, nuestro plan cubrira servicios de emergencia que reciba de cualquier
proveedor.

Nuestro plan no cubre servicios de emergencia, servicios de urgencia ni ningun otro servicio si
redbe atencioén fuera de los Estados Unidos.

Ni Medicare ni ConnectiCare Choice Dual proporcionaran cobertura para atencion meédica de
emergencia fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

Seccion 3.3 Recibiendo atencién durante un desastre

Si el Gobernadode su estado, el Secretario de Salud Publica y Servicios Humanos de EE.UU., o
el Presidente de Estados Unidos declara un estado catastrofico o de emergencia en su area
geografica, todavia tiene derecho a atencién de su plan.

Por favor visite el siguiente sitio weltiitps://medicare.myconnecticare.com/disastgnts
policy para obtener informacion sobre como obtener la atencién necesaria durantestie desa

En general, si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira
obtener atencion de proveedores fuera de la red con costos compartidos dentro de la red. Si no
puede usar una farmacia de la red durante una catastrptsilele que pueda despachar sus
medicamentos con receta en una farmacia fuera de la red. Para obtener mas informacion,
consulte elCapitulo5, Seccién2.5.

SECCION 4 ¢, Qué pasa si se le factura directamente el costo total
de los servicios cubiertos?

Secciéon 4.1 Puede solicitar que el plan pague por los servicios cubiertos

Si ha pagado por sus servicios cubiertos, o si recibidé una factura por el costo de los servicios
meédicos cubiertos, consulte el Capituldil{éndonos que paguemos nuestra parte de una
factura que ha recibido por servicios médicos o0 medicamentos cubipai@sobtener

informacion sobre qué hacer.


http://www.connecticare.com/medicare
https://medicare.myconnecticare.com/disaster-events-policy
https://medicare.myconnecticare.com/disaster-events-policy
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Secciéon 4.2 ¢, Qué deberia hacer si los servicios no los cubre el plan?

ConnectiCare Choice Dualibre todos los servicios médicos que s@uicamente necesarios se
enumeran en la Tabla de beneficios del plan (esta tabla se encuentra en el Capitulo 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 estébientos por el plan, ya sea porque no son servicios cubiertos

del plan o porgue fueron recibidos fuera de la red y no son autorizados. Antes de pagar su parte
del costo, asegurese de que los servicios no estén cubiertos por M&iilkadervicios estan
cubiertos por Medicaid, debe consultar a un proveedor de Medicaid para obtener los beneficios
de Medicaid.

Si tiene preguntas sobre si pagaremos determinada atencion o servicio médico que esta
considerando, antes de que lo reciba tiene derecho a pregsnfBambién usted tiene derecho a
solicitaresta informaciomor escrito. Si le informamos que no cubrimos sus servicios, tiene
derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su atencién.

El Capitulo9 (Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiomesotbertura, apelaciones,

guejas) contiene mas informacion sobre qué hacer si desea obtener una decision de cobertura de
nuestra parte o apelar una decisiéon que ya hemos tomado. Usted también puede llamar a
Servicios para miembros para obtener mas infoitnalos numeros de teléfono aparecen en la
contraportada de este folleto).

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacion de beneficio, usted paga el costo total de
cualquier servicio que reciba luego de que ha utilizado su beneficio parpeste servicio

cubierta Una vez que se haya alcanzado un limite de beneficios, el costo que pague no se tomara
en consideracion para el gasto maximo de bol§illede llamar a Servicios para miembros si
necesita saber qué parte del limite de benefi@adsayutilizado.

SECCION 5 ¢, Como se cubren sus servicios médicos cuando

participa en un Aestudio de inv
Seccién 5.1 aQu® es un fAestudio de investigaci -n
Un estudio de investigaci - -n cl 2indaca@) (ds mba ®&nor

gue los médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, por ejemplo, cual es la
efectividad de un nuevo medicamento contra el cancer. Para poner a prueba los nuevos
medicamentos o procedimientos de atencion medica selieita a voluntarios que participen

en el estudio. Este tipo de estudio es una de las etapas finales de un proceso de investigacion util
para que los médicos y cientificos verifiquen si un nuevo método da resultados y es seguro.

No todos los estudios davestigacion clinica estan abiertos a miembros de nuestro plan.
Primero es necesario que Medicare apruebe el estudio de investigacién. Si usted participa en un
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estudio que Medicaneo ha aprobadcsera responsable de pagar todos los costos de su
participacion en dicho estudio

Una vez que Medicare aprueba el estudio, una persona que trabaja en el mismo lo contactara
para brindarle mas explicaciones y determinar si cumple los requisitos que establecen los
cientificos a cargo del estudio. Puede participar en el estudio, sienepramgpla los requisitos

del estudioy que entienda y acepte plenamente lo que implica su participacion en él.

Si participa en un estudio que Medicare ha aprobado, Medicare Original pagara la mayoria de los
costos por los servicios cubiertos que reciba cparte de su participacion en el mismo. Cuando
participa en un estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito en nuestro plan y
seguir recibiendo el resto de su atencion médica (la que no se relaciona con el estudio) a través
de nuestro plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica que cuenta con la aprobacion de
Medicare noes necesario que obtenga la aprobacién de nuestro plan o de su PCP. Los
proveedores que le brindan atencién como parte del estudio de investigaaamolilenen

gue ser parte de la red de proveedores de nuestro plan.

Aungue no es necesario que obtenga la autorizacion de nuestro plan para participar en un estudio
de investigacion clinicas necesario que nos informe antes de iniciar su participaci@ém un
estudio de este tipo

Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con Servicios para
miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto) para
informarles que participara en un ensayoictity para conocer detalles mas especificos sobre lo
que el plan pagara.

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

Una vez usted ingresa a un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, tendra
cobertwa por los conceptos y servicios que reciba como parte del mismo, incluidos:

1 Habitacion y comidas para una estancia en el hospital que pagaria Medicare, inclusive si
no estuviera participando en un estudio.

1 Unaoperacioru otro procedimiento médico si foenparte del estudio de investigacion.

i Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones de la atencién nueva.

Medicare Original pagara la mayoria de los costos por los servicios cubiertos que reciba como
parte de su participacion en el mismo. DespuépideMedicare pague su parte del costo por

estos servicios, nuestro plan también pagara por el resto de los costos. Al igual que con todos los
servicios cubiertos, no pagara nada por los servicios cubiertos que reciba en el estudio de
investigacion clinica.
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Para que paguemos nuestra parte de los costos, debera presentar una solicitud de pago.
Asimismo, debera adjuntar una copia del Resumen de Medicare u otros documentos que
demuestren cudles servicios recibio como parte del estudio. Sirvase con§ldfziu@ 7 para
obtener mas informacion acerca de la presentacion de solicitudes de pago.

Cuando participe en un estudio de investigacion clinidsledicare ni nuestro plan pagaran
ninguno de los siguientes conceptos:

1 Por lo general, Medicamo pagara el nevo concepto o servicio que el estudio pone a
prueba, salvo en caso de que Medicare lo cubra aun cuandoaisttdviera
participando en un estudio.

1 Conceptos y servicios que el estudio le proporciona a usted o a cualquier participante de
manera gratuita

1 Conceptos o servicios que solo se proporcionan para recopilar datos y que no se usen en
su atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagaria las tomografias
computarizadas (CT) mensuales realizadas como parte del estudio si su afeccién
normalmente requiere una sola CT.

¢ Desea obtener mas informacion?

Puede obtener mas informacion sobre como unirse a un estudio de investigacion clinica leyendo
la publicacion "Medicare y estudios de investigacion clinica™ en el sitio web de Medicare
(https://www.medicare.ggvlrambién puede llamar al{80-MEDICARE (1-800-6334227) las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben lla®ar-a86-2048.

SECCION 6 Reglas para obtener atenci-n en
religiosa no m®dica del cuidado
Seccién 6.1 ¢, Qué es una institucion religiosa no médica del cuidado de la
salud?

Una institucion religiosa no médica del cuidado de liadsas una institucion que brinda

atencion para una afeccion que comunmente se trataria en un hospital o centro de enfermeria
especializada. Si recibir atencion en un hospital o centro de enfermeria especializada es contrario
a las creencias religiosas ae miembro, en su lugar proporcionaremos cobertura para atencion

en una institucion religiosa no médica de atencion de la salud. Podra optar por buscar atencion
médica en cualquier momento y por cualquier razén. Este beneficio se proporciona solo para
senicios como paciente ingresado de la parte A (servicios no médicos de atencion de la salud).
Medicare solo pagara los servicios no médicos de atencion de la salud que brinden instituciones
religiosas no médicas de atencion de la salud.


https://www.medicare.gov/
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Seccion 6.2 ¢, Qué tipo de atencién de una institucién religiosa no médica
del cuidado de la salud cubre nuestro plan?

Para obtener atencion de una institucion religiosa no médica de atencion de la salud, debe firmar
un documento legal en el que usted afirma que se opone caaeseeate a recibir tratamiento
m®di co que es Ano exceptuadoo.

a

T EI' tratamiento o atenci-n m®di cavolintatm e x cep
gueno se requieren virtud del mandato de leyes federales, estatales o locales.

T EI' tratamiento m®di co fAexceptuadoo es | a
y queno es voluntario yse requiereen virtud del mandato de leyes federales, estatales o
locales.

Paraestar cubierto por nuestro plan, la atencion que recibe de una institucion religiosa no médica
de atencion de la salud debe satisfacer las siguientes condiciones:

El centro que proporciona la atencion debe estar certificado por Medicare.

La cobertura deuestro plan de los servicios que usted recibe se limita a los aspectos
religiososde la atencién.

1 Cuando reciba servicios de esta institucion dentro de las mismas instalaciones, aplican las
condiciones siguientes:

o Debe tener una afeccion médica quedeptiria recibir los servicios cubiertos
por cuidado de hospital de paciente ingresado o atencion de centro de enfermeria
especializada.

o T yi Debe obtener la aprobacion anticipada de nuestro plan, antes de que ingrese
en el centro, ya que de lo contranio se cubrira su estancia.

Se aplican limites de cobertura. Consulte la descripcion de su beneficio de hospital de paciente
ingresado en el cuadro de beneficios,Cigbitulo4 de este folleto.

SECCION 7 Reglas de la propiedad de equipos médicos
duradero s

Seccion 7.1 ¢ Podré ser propietario de mi equipo médico duradero después
de realizar un numero de pagos determinado bajo este plan?

El equipo médico duradero (DME) incluye elementos como equipos y suministros de oxigeno,
sillas de ruedas, andadores, sis8 de colchones eléctricos, muletas, suministros para
diabéticos, dispositivos generadores de voz, bombas de infusién IV, nebulizadores y camas de
hospital ordenadas por un proveedor para uso en el hogar. El miembro siempre posee ciertos
articulos, como itesis. En est8eccion discutimos otros tipos de DME que debe alquilar.
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En Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son duefios del equipo
después de pagar copagos por el articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de
ConnectiCare Choice Dual, no adquirira la propiedad de los articulos DME alquilados sin
importar cuantos copagos realice por el articulo mientras sea miembro de nuestro plan. Incluso si
realiz6 hasta 12 pagos consecutivos por el articulo de DMBVisgj@areOriginal antes de

unirse a nuestro plan, no adquirira la propiedad sin importar cuantos copagos realice por el
articulo mientras sea miembro de nuestro plan.

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

Si no adquirié la propiedad del articulo DME mientras estaba en nuestro plan, tendra que hacer
13 nuevos pagos consecutivos después de cambiar a Medicare Original para adquirir el articulo.
Los pagos que realizé mientras estaba en nuestro plan no cusratasios 13 pagos

consecutivos.

Si realizé menos de 13 pagos por el articulo DME en Medicare Orayited desi se unié a

nuestro plan, sus pagos anteriores tampoco cuentan para los 13 pagos consecutivos. Debera
realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de regresar a Medicare Original para adquirir el
articulo. No se hara ninguna excepcion a estos casodcctegrese a Medicare Original.



CAPITULO 4

Tabla de beneficios (Io que esta cubierto)
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SECCION 1 Comprension de los servicios cubiertos

EsteCapitulose centra en qué son los servicios. Incluye una tabla de beneficios que enumera sus
servicios cubiertos como miembro de ConnectiCare Choice Dual. Mas adelanteGepésie
encontrara informacion acerca de los servicios médicos que no estan cubarmioen explica

las limitaciones en ciertos servicios.

Seccion 1.1 No paga nada por sus servicios cubiertos.

Debido a que recibe asistencia de Medicaid, no paga nada por sus servicios cubiertos siempre
gue siga las reglas de los planes para obtenerrstid@ie(Consulte el Capitulo 3 para obtener
mas informacién sobre las reglas de los planes para obtener su atencién).

Seccion 1.2 ¢, Qué es lo maximo que usted debe pagar por los servicios
meédicos cubiertos de Medicare Parte Ay Parte B?

Nota: Debido a quelss miembros también reciben ayuda de Medicaid, muy pocos miembros
alcanzan este maximo de bolsillo. Usted no es responsable por el pago de los gastos de bolsillo
para alcanzar el monto maximo de bolsillo para los servicios cubiertos de la Parte Ag B Part

Debido a que esta inscrito en un plan Medicare Advantage, existe un limite a cuanto tendra que
pagar de su bolsillo cada afio por servicios médicos cubiertos por Medicare Parte A 'y Parte B
(consulte el Cuadro de beneficios médicos epelecion? a cominuacion). Este limite se

denomina importe maximo de gastos de bolsillo por servicios médicos.

Como miembro de ConnectiCare Choice Dual, lo maximo que tendra que pagar de su bolsillo

por los servicios de la Parte Ay la Parte B en 20ZBe&00 Los impates que pague como

copagos cosegur@ara servicios cubiertos cuentan para este importe maximo de gastos de
bolsillo. (Los montos que paga por sus medicamentos con receta de la Parte D no cuentan para su
monto maximo de bolsillo. En adicion, los importgge pague por algunos servicios no cuentan

para el importe maximo de gastos de bolsillo. Estos servicios estan marcados con un asterisco en
la Tabla de beneficios médic@&.alcanza el importe maximo de costos de bolsill§&/@0Q no

tendra que pagaitimgin costo de su bolsillo por el resto del afio para los servicios cubiertos Parte
Ay Parte B. Sin embargo, debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos
gue Medicaid u otro tercero pague su prima de la Parte B).
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SECCION 2 Use esta Tabla de beneficios para consultar lo que
esta cubierto

Seccién 2.1 Sus beneficios médicos como miembro del plan

La tabla de beneficios en las siguientes paginas enumera los servicios que cubre ConnectiCare
Choice Dual. Los servicios enumeradodahabla de beneficios solo estan cubiertos cuando se
satisfacen los siguientes requisitos de cobertura:

1 Sus servicios cubiertos de Medicare deben ser provistos de acuerdo con las pautas de
cobertura establecidas por Medicare.

1 Sus servicios (incluida atencidnédica, servicios, suministros y equipdshenser
m®di camente necesari os. AM®di camente neces
suministros 0 medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagndstico o el
tratamiento de su afeccion médica y cummen los estandares aceptados de practica
médica.

1 Usted recibe su atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, no se
cubrira la atencion que reciba de un proveedor fuera de la réapillo3 proporciona
mas informacién acerca de lasjuisitos para consultar con proveedores dentro de la red
y las situaciones en las cuales cubriremos servicios de un proveedor fuera de la red.

1 Algunos de los servicios enumeradodaiabla de beneficiasdloestan cubiertos si su
médico u otro proveedale la red obtiene la aprobacién previa (a veces denominada
Aautorizaci-n previao) de nosotros. Los se
adelantado estan marcados en la Tabla de beneficios con una nota al pie en negrita

Otras cosas importargt€jue debe saber acerca de nuestra cobertura:

1 Usted esta cubierto por Medicare y Medicaid. Medicare cubre atencion médica y
medicamentos con receta. Medicaid cubre su costo compartido por los servicios de
Medicare Medicaid también cubre servicios que M= no cubre.

1 Aligual que todos los planes de salud Medicare, cubrimos todo lo que Medicare Original
cubre.(Si desea conocer mas sobre la cobertura y los costos de Medicare Original,
consulte su manudedicare y Usted 202@onsultelo emttps://www.medicare.qgov
pida una copia impresa llamando é38d0-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben diaixtir 7-486-2048.

9 Todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo alguno bajo Medicare
Original, también los cubrimos sin costo alguno para usted.

1 A veces, Medicare afiade cobertura bajo Medicare Original para servicios nuevos durante
el aflo Si Medicare aflade la cobertura de cualesaervicios durante 2020, Medicare o
nuestro plan cubrira dichos servicios.


https://www.medicare.gov/
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1 Sise encuentra dentro del periodo de tres meses de nuestra elegibilidadtinia
considerada, continuaremos brindando todos los beneficios de Medicare cubiertos
por el plan Medicare Advantage. Sin embargo, durante este periodo, sera
responsable por el pag de las primas de Medicare o los costos compartidos para los
cuales el estado seria responsable si usted no hubiera perdido su elegibilidad de
Medicaid. Los montos de costo compartido de Medicare para los beneficios basicos
y complementarios de Medicare o cambian durante este periodo.

No paga nada por los servicios enumerados en la Tabla de beneficios, siempre que cumpla
con los requisitos de cobertura descritos anteriormente.

\f
Wusted vera esta manzana al lado de los servicios preventivos en la Tablafagdse
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Lo que deberia sabesobre los servicios enumerados a continuacion en
la Tabla de beneficios médicos

ConnectiCare solo pagara los servicios que estan cubiertos por Medicare o que estan
especificamente indicados en los documentos de sugiam cubiertos.

Dependiendo de su nivel de asistencia, puede ser responsable del costo compartido s
un proveedor aprobado por Medicaid en la red Choice.

Cuando visita a un proveedor, se le puede cobrar una tarifa adicional. Esta tarifa reflej
tendencia en los hospitales que compran las practicas de los médicos y agregan tarif
adicionales a las facturas de los pacientes. En esos casos, el costicdo maa paciente31
ambulatorios se aplica a los servicios (consulte la informacién sobre costos compartid
continuacion)Debe preguntar a cada consultorio del proveedor que visite si se le
cobrard una tarifa adicional y si hay otro consultorio dondepueda ver al proveedor sin
 pagar una tarifa.

Para que Medicaid cubra el costo compartido de sus servicios cubiertos por Medicare,
consultar a un proveedor de la red Choice que también participa con Meficaid.
Directorio de proveedoresfarmacias,os proveedores participantes de Medicaid estan
marcados con un®o

Antes de pagar un servicio, recuerde consultar con Medicaid para ver si el servicio est
cubierto por su Medicaid.

Tabla de beneficios

Lo que debe pagarcuando
Servicios que estarcubiertos para usted recibe estos servicios

L, . - : No hay coseguro, copago 1
5 Prueba de deteccion de aneurisma adrtico abdominal d y g pag
; . educible para los miembrg
Un solo examen de ultrasonido de deteccion para las persc .
: . - . elegibles para este examer
en riesgo. El plan solo cubre este chequeo si usted tiene ci preventivo
factores de riesgo y recibe una referencia para ello de su )
médico, ayudante de médico, enfermera practicante o enfe

especidkta clinica.




Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 61
Capitulo 4. Tabla de beneficios (lo que esté cubierto)

Lo que debe pagarcuando
Servicios que estartubiertos para usted recibe estos servicios

Servicios de ambulancia Copago d&0 por cada viaje
1 Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicio« de ambulancia por tierra de
medios de transporte de ala fija, ala giratorieryestres un solo tramo cubierto por
hasta el centro apropiado mas cercano que puede Medicare.
proporcionar la atencién si se proporciona a un miembrc
cuyo estado médico es tal que otros medios de transpol
podrian poner en peligro el estado de salud de dicha
persona, o Si asi autoriza ¢p.
1 El transporte por ambulancia no de emergencia es
apropiado si se documenta que el estado del miembro €
gue otros medios de transporte podrian poner en peligre
salud de la persona y que el transporte por ambulancia
médicamente necesario.
1 Losservicios de ambulancia (terrestre y aérea) no estan
cubiertos fuera de los Estados Unidos y sus territorios).

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA PARA
SERVICIOS NO DE EMERGENCIA CUBIERTOS
POR MEDICARE

Examen fisico anual Copago dé0 por examen
Cubierto una vez cada afio calendario. El examen fisico an fisico anual cubierto.
puede incluir la actualizacién de su historial médico, medici

de signos vitales, estatupgso, indice de masa corporal,

presion arterial, examen de agudeza visual y otras mediciol

de rutina.

Es posible que este beneficio no cubra algunos servicios gt
médico u otro proveedor del cuidado de la salud desea que
tenga. Esos incluyen pruebdes laboratorio y pruebas para
diagnosticar o tratar una afeccién. Es posible que tenga qu
pagar por esas pruebas, incluso cuando se realizan durantt
examen fisico anual. Sus costos compartidos para las prue
describen en esta Tabla de beneficiéslitos.

DEBE PROPORCIONARSE POR UN PROVEEDOR DE
CUIDADO PRIMARIO (PCP)
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Lo que debe pagarcuando
Servicios que estartubiertos para usted recibe estos servicios

No hay coseguro, cago o
deducible para la visita de
bienestar anual.

3 Visita de bienestar anual

Si usted ha tenido la Parte B durante mas de 12 meses, pu
recibir una visita de bienestar anpafra desarrollar o actualiz:
un plan preventivo personalizado, en base a su estado de ¢
actual y factores de riesgo. Esta visita se cubre una vez ca«
meses.

Nota: Su primera visita de bienestar anual no puede tener |
dentrodelos 12mesesslay vi sita preven
Medi cared. No obstant e, n o
ABi envenida a Medicareo pal
bienestar anuales después que haya tenido la Parte B dura
meses.

No hay coseguro, copago T
deducible por la prueba de
densidad ésea cubierta por
Medicare

5Medicién de la masa 6sea

Para personas calificadas (generalmente, esto significa per
en riesgo de perder masa 0sea 0 en riesgo de osteoporosis
siguientes servicios estan cubiertos cadm2des o con mayoi
frecuencia si son médicamente necesapgoxedimientos para
identificar masa ésea, detectar pérdida 6sea o determinar l;
calidad dsea, incluida la interpretacion de los resultados po
parte de un médico.

No hay coseguro, copago T
deducible por las
mamografias cubiertas.

5 Chequeo de cancer de mama (mamogramas)

Entre los servicios cubiertos estan:

1 Un mamograma basal entre los 35 y 39 afios de edad.

1 Un mamograma de chequeo cada 12 meses paralas m
de 40 abs de edad y mayores.

1 Examenes clinicos de los senos una vez cada 24 mese:

Servicios de rehabilitacion cardiaca Copago dé&0 por servicios
Los programas integrales de rehabilitacion cardiaca que  de rehabilitacion cardiaca
incluyenejercicios, educacion y asesoria estan cubiertos pa cubiertos por Medicare.
los miembros con una orden del médico que cumplen cierte

condiciones. El plan también cubre los programas de

rehabilitacion cardiaca intensiva que, por lo general, son m

rigurosos e intensos que adrprogramas de rehabilitacion

cardiaca.
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Servicios que estartubiertos para usted

Lo que debe pagarcuando
recibe estos servicios

} Visita de reduccion de riesgo de enfermedad
cardiovascular (terapia de enfermedades cardiovasculares)
Cubrimos una visita por afio asonsultorio médico de
atencion primaria a fin de ayudarle a reducir su riesgo de
enfermedad cardiovascular. En esta visita es posible que s
médico explique el uso de la aspirina (si es necesario), tom
presion arterial y le brinde consejos a fin degasarse que se
alimenta de forma sana.

No hay coseguro, copago T
deducible por el beneficio
preventivo de enfermedad
cardiovascular, terapia
intensiva del
comportamiento.

} Pruebas para enfermedades cardiovasculares
Pruebas de sangre para la deteccéprifermedades
cardiovasculares (o0 anormalidades relacionadas con alto
riesgo de enfermedades cardiovasculares) una vez cada
5 afios (60 meses).

No hay coseguro, copago 1
deducible por la prueba de
enfermedad cardiovascular
gue esta cubierta una vez
cada

5 afnos.

5 Deteccion de cancer de cuello uterino y vaginal

Entre los servicios cubiertos estan:

i Paratodas las mujeres: La prueba de Papanicolau y los
examenes pélvicos estan cubiertos una vez cada 24 me

1 Sitiene un alto riesgo de cancer de cuetlrino o vaginal
0 esta en edad de procrear y ha tenido una prueba de
Papanicolaou anormal en los ultimos 3 afios: una prueb
Papanicolaou cada 12 meses

No hay coseguro, copago T
deducible por la prueba de
Papanicolaou y los
examenes pélvicos
preventios cubiertos por
Medicare.

Servicios quiropracticos

Entre los servicios cubiertos estan:

1 Solo cubrimos manipulacion manual de la columna
vertebral para corregir subluxaciones

Copago d&0 por servicios
quiropracticos cubiertos po
Medicare.
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Servicios que estartubiertos para usted

Lo que debe pagarcuando
recibe estos servicios

\f

W Deteccién & cancer colorrectal

Para las personas de 50 afios y mayores, esta cubierto lo

siguiente:

1 Sigmoidoscopia flexible (o prueba de deteccion por ene
de bario como una alternativa) cada 48 meses

Uno de los siguientes cada 12 meses
1 Analisis de sangreculta fecal a base de guayaco (gFOB
1 Analisis inmunoquimico fecal (FIT)

Chequeo colorrectal a base de ADN cada 3 afios

Para las personas que estan en alto riesgo de cancer color
cubrimos:

91 Colonoscopia de deteccion (o prueba de deteccién por
enema de bario como una alternativa) cada 24 meses

Para las personas que no estan en alto riesgo de cancer

colorrectal, cubros:

1 Colonoscopia de deteccién cada 10 afios (120 meses),
no en un plazo de 48 meses después de una sigmoidos
de deteccién

No hay coseguro, copago T
deducible por un examen dj
deteccion de cancer
colorrectal cubierto por
Medicare.

Los costos compartidos de
servicios hospitalarios par
pacientes ambulatorios o
cirugia ambulatoria se
aplicaran cuando se realic
una extirpacion de polipos
una biopsia durante un
examen preventivo de
deteccion de cancer
colorrectal. Consulte el
costo compdido descrito en
esta tabla.
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Lo que debe pagarcuando
Servicios que estartubiertos para usted recibe estos servicios

Servicios dentales Copago dé&0 por servicios
En general, los servicios dentales preventivos (como limpie dentales preventivos y de
examenes dentales de rutina y radiografias) no estan cubie diagndstico cubiertos.

por Medicare Original. Cubrimos los siguientes servicios

cuando son médicamente necesarios y de acuerdo con las Copago dé0 por servicios

limitaciones deds beneficios y los criterios clinicos descritos dentales bésicos cubiertos.

en el manual de referencia de DentaQuest Office Manager

(ORM) que se encuentra en linea en Copago d&0 por servicios

http://www.dentaguest.cométe dentales mayores cubiertos

plans/regions/connecticut/dentjsige/

* Servicios dentales preventivos y de diagndstico:

1 Examenes orales: uno cada 6 meses.

1 Profilaxis (limpiezas): una cada 6 meses.

1 Radiografias de mordida: una cada 6 meses.

1 Radiografias panoramicas o serie completiaa serie cada
36 meses.

*Servicios dentales basicos

1 Restauraciones menores (empastes): una restauracion
afo calendario.

*Servicios dentales mayores

1 Extracciones: una por diente por vida.

1 Coronas: una corona por diente cada cinco afos.

1 Ajustes de dentadura postiza: uno cada afio calendario.
cobertura para ajustes dentro de los 6 meses posteriore
colocacion inicial.

1 Trabajos de puentes fijos: uno cada cinco afios. Sin

cobertura para accesorios personalizados, elaborados ¢

precsion.

Implantes: una vez cada cinco afos.

Dentaduras parciales: una cada cinco afos.

Mantenimiento periodontal: dos cada afio calendario

(cubierto junto con o en lugar de profilaxis (limpiezas).

1 Escalado y cepillado periodontal, cirugia periodontal: un
por cuadrante cada tres afnos.

1 Recementacion de puentes fijos, coronas e incrustacion
dos cada afio calendario.

1 Reparaciones en puentes fijos, dentaduras postizas
parciales, dentaduras postizas completas, una por afo
calendario. No hay cobertura para rep@anmaes dentro de
los 12 meses posteriores a la colocacion inicial.

i Terapia de conducto radicular: una vez por diente por vi

(contintia en la siguiente pagina)

= = =



http://www.dentaquest.com/state-plans/regions/connecticut/dentist-page/
http://www.dentaquest.com/state-plans/regions/connecticut/dentist-page/
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Lo que debe pagarcuando
Servicios que estartubiertos para usted recibe estos servicios

Servicios dentales (continuacion)
* Los servicios no cuentan paradgesembolso maximo
El fluoruro no esta cubierto

EL LIMITE DE BENEFICIOS DE $1,000 SE APLICA A
LOS SERVICIOS DENTALES PREVENTIVOS,
DIAGNOSTICOS, BASICOS Y MAYORES.

Ahorrard mas cuando reciba atencion de uno de nuestros
proveedores dentales de la red. Ruextibir atencion de un
proveedor dental fuera de la red, pero puede pagar mas. P
ver los proveedores participantes, comuniguese con Servic
para miembros o visite nuestro sitio web en
WWW.connecticare.com/medicare

Si ve a un dentista no participante para los servicios dentals
cubiertos, debe pedirle al dentista que facture a ConnectiCi:
directamente utilizando la direccién que figwen el reverso de
su tarjeta de identificacion. Si el proveedor dental no
participante requiere el pago en el momento en que se brin
servicio, envie una copia de la factura pagada a la direccioi
figura en el reverso de su tarjeta de identifiéadincluya el
formulario de reclamo de la Asociacion Dental Americana
(ADA) estandar completado y firmado por los dentistas.

No hay coseguro, copago
deducible por una visita
anual de prueba de
depresion.

5 Deteccion de depresion

Cubrimos una prueba de deteccién de depresién por afio. L
prueba debe realizarse en un puntatéecion primaria que
pueda ofrecer tratamiento de seguimiento y referencias.



http://www.connecticare.com/medicare
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Lo que debe pagarcuando
Servicios que estartubiertos para usted recibe estos servicios

No hay coseguro, copago T
deducible por las pruebas ¢
diabetes cubiertas por
Medicare.

} Deteccion de diabetes

Cubrimos este examen (examenes de glucosa en ayunas)
tiene algunosle los siguientes factores de riesgo: presion
arterial alta (hipertension), historial de niveles anormales de
colesterol y triglicéridos (dislipidemia), obesidad o un histor
de nivel alto de azucar (glucosa) en la sangre. Las pruebas
también se puedemlbrir si cumple otros requisitos, como
encontrarse en sobre peso y tener antecedentes familiares
diabetes.

Con base en los resultados de estas pruebas, puede ser el
para que se le practiquen hasta dos exdmenes de deteccio
diabetes cada 12 mese
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Servicios que estartubiertos para usted

Lo que debe pagarcuando
recibe estos servicios

\r

"Capacitacic’)n para el autocontrol de diabetes, servicios y

suministros para la diabetes

Para todas las personas con diabetes (insulinodependiente

no). Entre Ie servicios cubiertos estan:

1 Suministros para su monitor de glucosa en la sangre:
Monitor de glucosa en la sangre, tiras de prueba de gluc
en la sangre, aparatos para las lancetas y lancetas, y
soluciones de control de glucosa para verificaxkctitud
de las tiras de prueba y los monitores.

1 Se aplican limites de cantidad a lancetas y tiras reactive
tiras y lancetas por dia para usuarios de insulina y 4 tira
lancetas por dia para usuarios que no usan insulina)

i Para personas con diabetg tengan enfermedad grave
pie diabético: Por afio calendario, un par de zapatos
terapéuticos moldeados a la medida (abarca plantillas
provistas con dichos zapatos) y dos pares adicionales d
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.

i La capacitaciéon para el autocontrol de la diabetes esta
cubierta bajo ciertas condiciones.

Los suministros para diabéticos cubiertos se limitan a los
productos de Abbott Diabetes Care. (FreeStyle Freedom Li
FreeStyle Lite® y Precision Xtra®).

Consulte Equipo duradero de Medicare y suministros
relacionados para Bombas de insulina externas.

LOS SUMINISTROS DIABETICOS DEBEN
OBTENERSE DE UNA FARMACIA PARTICIPANTE

Copago dé&0para
suministros para diabéticos
zapatos terapéuticos e
insertos cubiertos por
Medicare.

Copago dé&0para
miembros elegibles para el
beneficio preventivo
cubierto de capacitaciéon
para el autocontrol de la
diabetes.
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Lo que debe pagarcuando

Servicios que estartubiertos para usted recibe estos servicios
Equipo médico duradero (DME) y sumnistros Copagode $0 para equipos
relacionados. médicos duraderos (DME)
(Consulte una definici - n d¢cubiertos por Medicarey
Capitulol12 de este folleto). suministros relacionados.

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros: sillas de rueda
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros patr:
diabéticos, camasedchospital ordenadas por un proveedor pe
su uso en el hogar, bombas de infusién IV, dispositivos
generadores de voz, equipos de oxigeno, nebulizadores y
andadores.

Cubrimos todos los DME médicamente necesarios cubierto
por Medicare Original. Si nuestpsoveedor en su area no
ofrece un producto de una marca o de un fabricante especi
puede preguntar si es posible que realicen un pedido espec
para usted. La lista mas reciente de proveedores esta dispc
en nuestro sitio web emww.connecticare.com/medicare

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA PARA
ALGUNOS EQUIPOS Y SUMINISTROS



http://www.connecticare.com/medicare
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Servicios que estartubiertos para usted

Lo que debe pagarcuando
recibe estos servicios

Atencién de emergencia

La atencion de emergencia se refiere a servicios que son:

1 Provistos por un proveedor calificado para atender servi
de emergencia, y

1 Necesabps para evaluar o estabilizar una afeccion meédic
de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted u otra persona n
profesional con un conocimiento promedio sobre salud y
medicina cree que usted tiene sintomas que requieren ater
médicainmediata para evitar la muerte, después de que su
afeccion amputaciones o la pérdida del funcionamiento de |
de sus miembros. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, lesion, dolor agudo o una afeccién médica que
empeora con rapidez.

Los costogompartidos para servicios de emergencia
necesarios provistos fuera de la red son los mismos que pe
mismos servicios suministrados dentro de la red.

ConnectiCare Choice Dual no cubre la sala de emergencia:
las visitas de atencién de urgencia éude los Estados Unidos
y sus territorios.

Copago d&0 por cada visitg
al consultorio especializadd
cubierta por Medicare.

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
atencion como paciente
internado después de que ¢
condicion de emergencia se
estabilice, debe regresar a
hospital de la red para que
su atencion continte
cubierta.o debe tener su
atencién para pacientes
hospitalizados en el hospita
fuera de la red autorizado
por el plan y su costo es el
costo compartidoug
pagaria en un hospital de |14
red.
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Servicios que estartubiertos para usted

Lo que debe pagarcuando
recibe estos servicios

\r
9 Programas de educacion de salud y bienestar

SilverSneaker® puede ayudarlo a vivir una vida mas
saludable y activdJnase a una clasdirigido por un instructor
especialmente entrenado, pruebe las pesas o nade A/@ttas
miles de ubicacionépara elegir, siempre puede encontrar e
entrenamiento adecuado para usggdteresado en actividade:
grupalesl fuera del gimnasib8 tenemosubierto. Con
SilverSneakers FLEX puede moverse en centros de
recreacion, centros comerciales, parques y mas. Si primerc
quiere probar una clase en casa, pruebe los videos
SilverSneakers ObemandM Y finalmente, si desea un plan
de entrenamiento con e@cios que pueda personalizar con u
solo clic, la aplicacion movil SilverSneakers &Gahora esta
disponible en su teléfono inteligente. Visite
SilverSneakers.comahora para obtener su tarjeta de
identificacién, encontrar una ubicacion y obtener mas
informacion o llame al-B884234632 (TTY: 711), de lunes a
viernes, de 8 a.m. a 8 p.m., hora del este. jSus amigos lo e
esperando!

Siempre hable con su médico antes de comenzar un
programa de ejercicios.

1. La membresia incluye clases grupales de ejercic
dirigidas por un instructor de SilverSneakers. Algunos
lugares ofrecen a los miembros clases adicionales. Las
clases varian segun la ubicacion.

2. Las ubicaciones participantes ("PL") no son propiedad r
estan operadas por Tivity Health, Inc. o sus 8kalEl uso
de las instalaciones y servicios de PL esta limitado a los
términos y condiciones de la membresia basica deda..
instalaciones y servicios varian segun el PL.

Los kits en el hogar se ofrecen para los miembros que des¢
comenzar a hacer egécio en casa o para aquellos que no
pueden llegar a un gimnasio debido a una lesion, enfermed
estar confinados en su hogar.

SilverSneakers y SilverSneakers FLEX son marcas comerc
registradas de Tivity Health, Inc. SilverSneakers@@mand y

SilverSneakers GO son marcas comerciales de Tivity Healt
Inc. © 2019 Tivity Health, Inc. Todos los derechos reservad

Copago d&0 por el
programa de ejercicios
SilverSneakers® cubierto.
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Lo que debe pagarcuando
Servicios que estartubiertos para usted recibe estos servicios

Servicios de la audicién Copago dé0para la
Lasevaluaciones de diagndstico de audicion y de equilibrio evaluacion auditiva de
realice su proveedor a fin de establecer si necesita tratamie diagnostico cubierta por
médico, estan cubiertas como atenciéon de paciente ambule Medicare.
cuando las lleve a cabo un médico, audi6logo u otro provee
calificado. Copago dé&0 por un
{1 Evaluacién auditiva de diagnéstico cubierta por Medicar examen de audicion de
f Examen de audicion de rutina: uno cada afio calendario rutina cubierto cada afio
§ Evaluacién y adaptacién para audifonos: uno cada afio calendario.
calendario
1 *Audifonosi Asignacion maxima de beneficios del plan Copago de0 por una
$1,500cada tres afios para audifonos. Los audifonos de €valuacion cubierta y
obtenerse de un proveedor de la red. adaptacion de audifonos.

* Los servicios no cuentan para su monto maximo de bolsill

No hay coseguro, copago
deducible para los miembrg
elegibles para la deteccion
preventiva del VIH cubiertal
por Medicare.

3 Deteccion del VIH

Para las personas que solicitan una prueltgetbecion de VIH

0 quienes estan en riesgo alto de contagiarse, cubrimos:

1 Un examen de deteccion cada 12 meses

Para mujeres embarazadas, cubrimos:

1 Hasta tres exdmenes de deteccion durante el periodo d
gestacion
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Servicios que estartubiertos para usted

Lo que debe pagarcuando
recibe estos servicios

Agencia de cuidado de la salud en el hogar

Antes de recibir servicios de cuidado de la salud en el hoge
médico debe certificar que usted requiere s@wvide cuidado
de la salud en el hogar y prescribir que se presten dichos
servicios por parte de una agencia de atencion de la salud
hogar. Usted debe estar confinado al hogar, lo cual signific:
gue salir de su casa requiere un gran esfuerzo.

Los sevicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:
1 Servicios de tiempo parcial o intermitente de enfermeria
especializada y de asistente de cuidado de la salud en ¢
hogar (para que el beneficio de cuidado de la salud en ¢
hogar cubra estos servisicambos servicios deben sumar
menos de 8 horas diarias y menos de 35 horas semana
Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla

Servicios sociales y médicos

Equipos y suministros médicos

= =4 A

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA

Copago d&0 por cadavisita
cubierto por Medicare.
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Lo que debe pagarcuando
Servicios que estartubiertos para usted recibe estos servicios

Cuidado de hospicio Cuando se inscribe en un
Puede recibir los cuidados de cualquier programa de hospit programa de hospicio
certificado por MedicardJsted es elegible para el beneficio ¢ certificado por Medicare,
hospicio cuandgu médico y el director médico del hospicio sus servicios de hospicio y
han dado uprondstico terminal, certificando que usted tiene sus servicios de la Parte A
una enfermedad en fase terminal y que le quedan 6 meses la Parte B reldonados con
menos de vida si su enfermedad sigue su curso normal. Su su prongstico terminal son
médico del hospicio puede ser un proveedor dentro o fuera pagados por Medicare

la red. Entre los servicios loiertos estan: Original, no por

f Medicamentos paliativos y para el control de sintomas ConnectiCare Choice Dual
1 Cuidados paliativos de corto plazo

! Atencion en el hogar Copggo de&0 por un solo
o o o servicio de consulta de
En caso de servicios de hospicio y servicios que no estén hospicio cubierto recibido

cubiertos por Medicare Parte A o Parte B, relacionados cor por un proveedor de
enfermedaderminal: Medicare Original (en vez de nuestro  atencién primaria (PCP) o
plan) pagara los servicios de hospicio y cualquier relaciona especialista.

con su enfermedad terminal. Mientras esté en el programa

hospicio, su proveedor le enviara la factura a Medicare Oric

por los servicios qeieste pague.

En caso de servicios cubiertos por Medicare Parte A o Part
gue no estén relacionados con su enfermedad teri8inal:
necesita servicios que no son de emergencia ni de atenciér
urgente y necesaria, cubiertos por Medicare Parte A o Part
y que no estan relacionados con su enfermedad terminal, €
costo de dichos servicios dependera de si utiliza un provee
de la red de nuestro plan:

1 Si obtiene los servicios cubiertos de parte de un provee:
de la red, usted solo paga el importe de costopartido de
servicios dentro de la red.

1 Si obtiene los servicios cubiertos de parte de un provee:
fuera de la red, usted paga el costo compartido de Medi
(Medicare Original) de #dc

Para los servicios que estan cubiertos@amnectiCare Choice
Dual pero que no estan cubiertos por Medicare Parte A o B
ConnectiCare Choice Dual continuara cubriendo los servici
cubiertos por el plan que no estan cubiertos por la Parte A «
estén o no relacionados con su prondstico termiitsaéd paga
el importe de costo compartido de su plan para estos servic

(contintia en la siguiente pagina)
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Servicios que estartubiertos para usted

Lo que debe pagarcuando
recibe estos servicios

Cuidado de hosjicio (continuacién)

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por el
beneficio de la Parte D del ptdros medicamentos nunca
estan cubiertos al mismo tiempo por el hospicio y por nuest
plan. Para mas informacion, veaGapitulo5, Seccior9.4

(¢, Qué sucede si usted estd en un hospicio certificado por
Medicare?.

Nota: Si necesita atencién que no es de hospicio (atencién
no esta relacionada con su enfermedad terminal), debe
contactarnos para disponer estos servicios:

Nuestro plan cubre los servicios de consulta de hospicio (ul
sola vez) parana personaon enferredad terminal que no ha
elegido el beneficio de hospicio.

5 Vacunas

Los servicios cubiertos de Medicare Parte B incluyen:

1 Vacuna contra la pulmonia

i Vacunas contra la gripe, una vez cada temporada de gr
en otofio e invierno, con vacuradicionales contra la gripe
si son médicamente necesarias

i Vacuna contra la hepatitis B, si esta en riesgo alto o
intermedio de contraerla

i Otras vacunas si esta bajo riesgo y cumple las reglas de
cobertura de Medicare Parte B

También cubrimos algunas vaasbajo nuestro beneficio de
medicamentos con receta Parte D.

No hay coseguro, copago
deducible por las vacunas
contra la neumonia,
influenza y la Hepatitis B.
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Servicios que estartubiertos para usted

Lo que debe pagarcuando
recibe estos servicios

Cuidado de hospital de paciente ingresado

Incluye cuidados intensivos pgracientes, rehabilitacion de
pacientes hospitalizados, hospitales de atencion a largo ple
otros tipos de servicios para pacientes hospitalizados La
atencion hospitalaria comienza el dia en que ingresa
formalmente al hospital con una orden del méditali&
anterior al alta es su ultimo dia como paciente hospitalizadc
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:
1 Habitacién semiprivada (o una habitacion privada si es
médicamente necesario)

Alimentacion, incluidas dietas especiales

Servicios de enfermeria regulares

Costos de unidades de atencién especial (por ejemplo,
unidades de cuidados intensivos o0 coronarios)
Medicamentos y farmacos

Analisis de laboratorio

Radiografias y otros servicios radiologicos

Suministros médicos y quirligs necesarios

Uso de aparatos, como silla de ruedas

Costos de quiréfano y sala de recuperacion
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y de
lenguaje

Servicios por abuso de sustancias de paciente ingresad
Bajo ciertas condiciones, los sigutes tipos de trasplante:
estan cubiertos: cornea, rifién, riAdancreas, corazon,
higado, pulmdn, corazén/pulmén, médula ésea, células
madre e intestinal/multivisceral. Si necesita un trasplant
programaremos una evaluacién de su caso por un centt
trasplantes aprobado por Medicare, el cual decidira si u:
es candidato para un trasplante. Proveedores de trasple
puede ser local o fuera del area de servicio. Si nuestros
servicios de trasplante dentro de la red estan fuera del
patrén de atencion camitaria, puede optar por ir
localmente siempre que los proveedores locales de
trasplante estén dispuestos a aceptar la tarifa de Medici
Original. Si ConnectiCare Choice Dual brinda servicios ¢
trasplante en un lugar fuera del patron de atencién para
trasplantes en su comunidad y usted elige obtener los
trasplantes en este lugar distante, coordinaremos o
pagaremos los costos de alojamiento y transporte adect
para usted y su acompafiante.

E E E E E E EE] EE

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA
(contintia en Isiguiente pagina)

Copago d&0 por cada
hospitalizacion cubierta porj
Medicare.

Si le dan autorizacion para
recibir cuidado de paciente
ingresado en un hospital
fuera de la red después de
gue su afeccion de
emergencia se ha
estabilizado, el costo que
debepagar es el mismo
costo compartido que
pagaria en un hospital de 14
red.

El costo compartido de la
observacion ambulatoria se
explica en le&Beccion
Observacion hospitalaria
ambulatoria de esta Tabla l
[

beneficios.

Para la atencion hospitalar
para pacientes
hospitalizados, el costo
compartido descrito
anteriormente se aplica cad
vez que ingresa en un
hospital. Se considera una
nueva admision si lo
transfieren de un hospital
otro tipo de instalacion
(como un Hospital de
rehabilitacion para pacient
internados agudos o un
Hospital de atencion a larg
plazo). Por cada estadia er
el hospital como paciente
hospitalizado, esta cubierto
por dias ilimiados siempre
gue la estadia en el hospite
esté cubierta por el plan. Lq
periodos de beneficios
hospitalarios de Medicare r
se aplican bajo este plan.
(Consulte la definicion de
periodos de beneficios en &
CapitulofDefiniciones de
palabras importantgs
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Servicios que estartubiertos para usted

Lo que debe pagarcuando
recibe estos servicios

Cuidado de hospital de paciente ingresado (continta)

1 Los gastos de transporte, alojamiento y comidas para el
receptor del trasplante y su acompafiante son reembols
hasta un maximo de $10,000 de por vida.

1 Silareadmision en el centro de trasplante es necesaria
el receptor del trasplante dentro de 80 dias posteriores
la fecha de alta, la readmision se considerara parte del
mismo episodio de trasplante y cualquier resto del bene
de $10,000 no utilizado previamente estara disponible.

1 Lainstalacion de trasplante debe estar a mas de 5@ ohd!
la casa del receptor del trasplante y fuera del estado de
Connecticut para que se aplique este reembolso.

1 Los costos de transporte incurridos para viajar hacia y d
la instalacién de trasplante para el receptor del trasplant
otra persona que ampana al receptor estan cubiertos.

i Si se elige el transporte aéreo, la cobertura incluye el
transporte de ida y vuelta para el receptor del trasplante y
persona que acompanfa al receptor hasta dos viajes de ide
vuelta por persona.

1 Si el viaje se raliza en automavil, se reembolsaréa el millaje
funcion de la tasa de reembolso de millas del Codigo de
Rentas Internas federal en el momento en que se realizo ¢
viaje por un maximo de un viaje de ida y vuelta desde el h
del receptor del trasplantagta la instalacién de trasplante.

1 Los gastos de alojamiento y comida estan cubiertos has
total de $150 por dia para el receptor del trasplante y la
persona que acompafia al receptor del trasplante.

9 Los recibos de transporte, alojamiento y comida nebe
enviarse a la direccion correspondiente que figura en la
informacion que recibe de nosotros al autorizar este
reembolso.

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA

(continda en la siguiente pagina)
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Servicios que estartubiertos para usted

Lo que debe pagarcuando
recibe estos servicios

Cuidado de hospital de paciente ingresado (continta)
1 No hay cobertura para los siguientes gastos:
o Cualquier gasto para alguien que no sea el recef
del trasplante y el compafiero de viaje designado
o Cualquier gasto que no sea el transporte,
alojamiento ycomidas descritos en esta disposicic
o Gastos superiores a los limites totales por dia pa
alojamiento y comidas y el limite general de
beneficio de episodio de trasplante de $10,000
o Costos de transporte local mientras esté en la
instalacion de trasphae.
o Costos de alquiler de autos
1 Sangré inclusive almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre completa y globulos rojos
empaquetados comienza solo con la cuarta pinta de sat
gue necesita: debe pagar los costos de las primgiata3
de sangre que reciba en un afo calendario o usted o alg
mas debe donar la sangre. Todos los demas componen
la sangre estan cubiertos comenzando con la primera p
utilizada.
1 Servicios de médicos

Nota: Para ser un paciente ingresadopsaveedor debe
redactar una orden para admitirlo formalmente en el hospit:
Aun cuando pase una noche en el hospital, es posible que
todavz2a se | e considere col
seguro de si se trata de un paciente ingresado o amblator
debera consultar al personal del hospital.

También puede obtener més informacion en la hoja informe
de Medicare | |l amada AaEs u:
ambul atorio? Si ti EsadojaMe di ¢
informativa esta disponible en la Web
https://www.medicare.gov/sites/default/files/260%¥ 11435
Are-You-anInpatientor-Outpatient.pdb llamando al 48800
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
[lamar al 2877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia,
siete dias de la semana, de forma gratuita.

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Lo que debe pagarcuando
Servicios que estartubiertos para usted recibe estos servicios

Cuidado de la salud mental dgaciente ingresado Copago dé&0 por cada

1 Sidesea solicitar una decision o presentar una queja, di hospitalizacion cubierta por
seguir este proceso, no el proceso de quejas. Existe un Medicare.
limite de 190 dias de por vida para servicios de paciente
ingresado en un hospital psiquiatrico. El limite de 190 di Los periodos de beneficios
nose aplica a los servicios internacion de la salud ment; de Medicare no se aplican.
que estan proveidos ana unidad psiquiatriade un (Consulte la definicion de
hospital. periodos de beneficios en ¢

CapitulofDefiniciones de

Usted esta cubierto por hasta 90 dias mas 60 dias adicione palabras importantés

reserva de por vida, siempre que la estadia esté cubierta p

plan(hasta el limite de 190 dias de por vida).

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA




Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual
Capitulo 4. Tabla de beneficios (lo que esta cubiert  0)

80

Servicios que estartubiertos para usted

Lo que debe pagarcuando
recibe estos servicios

Hospitalizacion: Servicios cubiertos recibidos en un hospita
o SNF durante unahospitalizaciéon no cubierta

Si ha agotado sus beneficios de paciente ingresado o si la
estancia de paciente ingresado es irrazonable e innecesari
cubriremos esta estancia. Sin embargo, en algunos casos,
cubriremos determinados servicios que ustedbasturante su
estancia en el hospital o en el centro de enfermeria
especializada (SNF).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

T
T
T

E R

Servicios de médicos

Examenes de diagndstico (como pruebas de laboratoric
Radiografias, radio y tergpde isétopos, incluidos
materiales y servicios del técnico

Vendajes quirdrgicos

Tablillas, yesos y otros aparatos que se utilizan para tra
fracturas y dislocaciones

Prétesis y dispositivos ortéticos (aparte de dentales) qu
reemplazan en todo o en fgun érgano interno del cuerp
(incluyendo el tejido contiguo), o en todo o en parte la
funcién del 6rgano interno del cuerpo que permanenten
esta sin funcionar o que funciona mal, incluido el reemp
o reparacion de tales aparatos

Soportes de piem) brazo, espalda; bragueros, y piernas,
brazos y ojos artificiales, inclusive ajustes, reparaciones
reemplazos requeridos debido a rotura, desgaste, pérdi
un cambio del estado fisico del paciente.

Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA PARA
ALGUNOS SERVICIOS

Copago dé&0 por cada visita
cubierta por Medicare de un
proveedor de atencion
primaria (PCP).

Copago dé&0 por cada visita
cubierto por Medicare de un
especialista.

Copago dé&0 por
procedimientos y pruebas ¢
diagnéstico cubiertos por
Medicare

Copago dé&0 por servicios
de laboratorio cubiertos poy
Medicare.

Copago d&0 por cada
radiografia cubierta por
Medicare.

Copago d&0 por radiologia
de diagnadstico cubierta por
Medicae.

Copago dé&0para
radiologia terapéutica
cubierta por Medicare.

Copago de&0 para protesis,
aparatos ortopédicos y
equipos y suministros
médicos duraderos cubiertq
por Medicare (apositos
quirdrgicos, férulas, yesos,
etc.).

Copago des0 por
fisioterapia, terapia del hab
y terapia ocupacional
cubiertas por Medicare.
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Servicios que estartubiertos para usted

Lo que debe pagarcuando
recibe estos servicios

} Terapia de nutricion médica

Este beneficio esta dirigido a las personas con diabetes,
enfermedad renal (que no estén en dialisis) o después de L
trasplante cuando es emhdo por su médico.

Cubrimos tres horas de servicios personales de asesoria di
el primer afio en que reciba servicios de terapia de nutricior
médica bajo (incluye a nuestro plan, cualquier otro plan de
Medicare Advantage o a Medicdpeiginal), y 2 horas anuales
en los afios siguientes. Si su afeccion, tratamiento o diagnc
cambia, podra recibir mas horas de tratamiento con una ort
médica. El médico deberé recetar estos servicios y renovar
orden cada afio, si su tratamiento seasita durante afio
proximo calendario.

No hay coseguro, copago T
deducible para los inscritos
elegibles por los servicios
meédicos de terapia de la
nutricion cubiertos por
Medicare.

3 Programa de prevencion de diabetes de Medicare
(MDPP)

Los servicios de MDPP estaran cubiertos para los beneficia
elegibles de Medicare en todos los planes de salud de Med

MDPP es una intervencion estructurada de cambio de
comportamiento de salud que proporciona capacitacion pré
en el cambio de diata largo plazo, aumento de la actividad
fisica y estrategias de resolucion de problemas para super:
desafios para mantener la pérdida de peso y un estilo de vi
saludable.

No hay coseguro, copago
deducible para el beneficio
de MDPP.
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Lo que debe pagarcuando
Servicios que estartubiertos para usted recibe estos servicios

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare Copago dé&0 por
Estos medicamentos tienen cobertura en la Parte B de Mec medicamentos de la Parte §
Original. Los miembros de nuestro plan reciben cobertura ¢ cubiertos por Medicare.
estos medicamentos a través de nuestro plan. Los
medicamentos cubiertos incluyen:
1 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 quirdrgicos ambulatorios
1 Medicamentos que toma mientras usa equipo médico
duradero (como los nebulizadores) que autorizo el plan
1 Factores de coagulacion que usted se autoadministra p
inyeccion si tiene hemofilia
1 Medicamentos inmunosupresores, si estaba inscrito en
Medicare parte A al momento del trasplante de un érgat
1 Medicamends inyectables contra la osteoporosis, si uste
esta confinado al hogar, tiene una fractura de hueso quit
médico certifica que estuvo relacionada con osteoporos
posmenopausica y no puede administrarse el medicame
a si mismo
Antigeno
Ciertos medicanm@os orales contra el cancery
medicamentos contra las nduseas
71 Ciertos medicamentos para dialisis en el hogar, incluida
heparina, el antidoto para la heparina cuando sea
médicamente necesario, anestésicos topicos y agentes
estimulantes de la eritropoygg$como Procri¥l)
71 Globulina inmunoldgica intravenosa para el tratamiento
el hogar de enfermedades primarias de deficiencia
inmunoldgica

E

En elCapitulo5, se explica el beneficio de medicamentos cc
receta Parte D, incluidas las reglas que debe seguir para qt
medicamentos estén cubiertos. Lo que usted paga por sus
medicamentos con receta Parte D a través de nuestro plan
explica en eCapitulo6.

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA PARA
ALGUNOS MEDICAMENTOS
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Servicios que estartubiertos para usted recibe estos servicios

Lo que debe pagarcuando

} Deteccion de obesidad y terapia para promover la
pérdida de peso sostenida

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, cubrimos
asesoria intensiva para ayudarle a bajar de peso. Esta ase:
es cubierta si se obtiene en un punto de atencién pridarde
se pueda coordinar con su plan integral de prevencion.
Comuniquese con su médico o profesional médico de aten
primaria para obtener mas informacion.

No hay coseguro, copago T
deducible por las pruebas \
terapia preventivas de la
obesidad.

)l

E |

Senvicios del programa de tratamiento con opioides Copago dé&0 por los

Los servicios de tratamiento para el trastorno por uso de  servicios del programa de
opioides estan cubiertos por la Parte B de Medicare Origine tratamiento de opioides
Los miembros de nuestro plan reciben cobertura para estos cubiertos poMedicare.
servicios a través de nuestiam Entre los servicios cubiertos

estan:

Medicamentos para el tratamiento de agonistas y
antagonistas opioides aprobados por la FDA y la
dispensaciéon y administracion de dichos
medicamentos, si corresponde

Consejeria de uso de sustancias

Terapia individual y grupal

Pruebas de toxicologia

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA
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Servicios que estartubiertos para usted

Lo que debe pagarcuando
recibe estos servicios

Pruebas de diagnadstico y servicios y suministros
terapéuticos de paciente ambulatorio

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:
1 Radiografias

1 Radioterapia (radio y terapia de isotopos) incluidos
materiales y servicios técnicos

Suministros médicos, como vendas

Tablillas, yesos y otros aparatos que se utilizan para tra
fracturas y dislocaciones

Pruebas de laboratorio

Sangré inclusive almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre completa y glébulos rojos
empaquetados comienza solo con la cuarta pinta de sat
gue necesita: debe pagar los costos de las primeras 3 p
de sangre que reciba en un afio calendario o deé as
alguien mas done la sangre. Todos los demas compone
de la sangre estan cubiertos comenzando con la primer
pinta utilizada

9 Otras pruebas diagndsticas ambulatorias

1
1

E |

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA PARA
ALGUNOS SERVICIOS

(continla en lasiguiente pagina)

Copago d&0 por cada
radiografia cubierta por
Medicare.

Copago d&0 por cada
radiologia terapéutica
cubierta por Medicare.

Copago dé&0 por cada
radiologia de diagndstico
cubierta por Medicare.

Copago d&0 por equipos y
suministrognédicos
duraderos cubiertos por
Medicare (apositos
quirargicos, férulas, yesos,
etc.)

Copago dé&0 por servicios
de laboratorio cubiertos poy
Medicare.

Copago dé&0 por servicios
de sangre cubiertos por
Medicare.
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Servicios que estartubiertos para usted

Lo que debe pagarcuando
recibe estos servicios

Pruebas de diagnadstico y servicios y suministros
terapéuticos de paciente ambulatorio

Para que se cubran las pruebas genéticas, necesita:

1 Autorizacion previa por escrito de ConnectiCare;

1 Asesoramiento genético de un profesional de la salud
calificado para formular una recomendacion e interpreta
los resultados.

1

Las pruebas genéticas que estan cubiertagncluyen:

1 Servicios y paneles de pruebas genéticas moleculares y
hibridacién insitu in situ con fluoresceina (FISH) no
avalados por el Congreso Americano de Obstetras y
Ginecdlogos (ACOG), el Colegio Estadounidense de
Genética y Gendmica Médica (ACMG), la Red Nacional
Integral del Cancer (NCCN) o Sociedad Americana de
Oncologia Cliica (ASCO).

1 Los kits de pruebas genéticas moleculares estan dispor
directamente para el consumidor o por prescripcion mé

1 Pruebas genéticas moleculares que son solo para el

beneficio de otro miembro de la familia.

Pruebas genéticas de genoma completo o exoma comp

Los servicios y paneles de pruebas genéticas molecular

estan cubiertos segun los Centros de Servicios de Medi

y Medicaid (CMS) Determinaciones de cobertura nacior

(NCD) o Determinaciones dmbertura local (LCD)

E |

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA PARA
ALGUNOS SERVICIOS

Copago dé&0 por otros
procedimientos y pruebas
diagndstico para pacientes
ambulatorios cubiertos por
Medicare.

Copago dé&0 por cada visite
a un hospital ambulatorio
cubierto por Medicare.

Si se le factura por una sald
de tratamiento, se puede
aplicar el costo@mpartido
del hospital para pacientes
ambulatorios.
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Servicios que estartubiertos para usted

Lo que debe pagarcuando
recibe estos servicios

Observacion ambulatoria del hospital

Los servicios de observacion son servicios ambulatorios
hospitalarios que se brindan para determinar si necesita se
admitido como paciente internado o puede ser dado de alte

Para que los servicios de observacion hospitalaria para

pacienteambulatorios estén cubiertos, deben cumplir con I
criterios de Medicare y considerarse razonables y necesari
Los servicios de observacion estan cubiertos solo cuando |
brinda un médico u otra persona autorizada por la ley estat
licencias y losstatutos del personal del hospital para admiti
pacientes en el hospital u ordenar examenes ambulatorios.

Nota: Salvo que el proveedor haya redactado una orden pa
admitirlo como paciente ingresado en el hospital, se le
considerara paciente ambulatoyitendra que pagar los
importes de costos compartidos de servicios de hospital pa
pacientes ambulatorios. Aun cuando pase una noche en el
hospital, es posible que t«
ambul atoriod. Si no e atdrig debe
preguntarselo al personal del hospital.

También puede obtener més informacion en la hoja informe
de Medicare ||l amada AaEs u:
ambulatorioSi ti ene Medicare, &ap
informativa esté disponible ea Web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/260%/11435
Are-You-anInpatientor-Outpatient.pdb llamando al 800
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia,
siete dias de la semana, de forma gratuita.

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA

Copago deé0 por atencién
de observacién cubierta po
Medicare.



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

Lo que debe pagarcuando
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
diagndstico o tratamiento de uaafermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:
1 Servicios en un departamento de emergencias 0 en une
clinica ambulatoria, tales como servicios de observacior

E

Para que se cubran las pruebas genéticas, necesita:

1 Autorizacion previa por escrito de ConnectiCare;

1 Asesoramiento genético de un profesional de la salud
calificado para formular una recomendacion e interpreta

Las pruebas genéticas quao estan cubiertasncluyen:

1 Servicios ypaneles de pruebas genéticas moleculares y
hibridacién in situ in situ con fluoresceina (FISH) no
avalados por el Congreso Americano de Obstetras y
Ginecologos (ACOG), el Colegio Estadounidense de
Genética y Gendmica Médica (ACMG), la Red Nacional
Integral del Cancer (NCCN) o Sociedad Americana de

EE T

cirugias ambulatorias

Pruebas de laboratorio y diagnostiactéiradas por el hospital
Cuidado de la salud mental, incluida la atencion en

programas de hospitalizacién parcial, si el médico certifi
gue se requiere tratamiento de paciente ingresado sin e

atencion

Radiografias y otros servicios radiologicos caetire el

hospital

Suministros médicos, como tablillas y yesos
Medicamentos y agentes biologicos determinados que r

puede autoadministrarse

los resultados.

Oncologia Clinica (ASCO).

Los kits de pruebas genéticas moleculares estan dispor
directamente para el consumidor o por prescripcion méc
Pruebas genéticas moleculares que son solo para el
beneficio deotro miembro de la familia.

Pruebas genéticas de genoma completo o exoma comp
Los servicios y paneles de pruebas genéticas molecular
estan cubiertos segun los Centros de Servicios de Medi
y Medicaid (CMS) Determinaciones de cobertura nacior
(NCD) o Determinaciones de cobertura local (LCD)

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA PARA
ALGUNOS SERVICIOS

(continla en la siguiente pagina)

Copago de0 por atencion
de emergencia cubierta poN
Medicare.

Copago dé&0 por cada visite
no quirdrgica cubierta por
Medicare en una clinica
ambulatoria.

Copago d&0 por cada visitg
al centro de cirugia
ambulatoria cubierta por
Medicare.

Copago dé&0 por cada visite
a un hospital ambulatorio
cubierto por Medicare.

Copago dé&0 por atencion
de observacion cubierta po
Medicare.

Copago d&0 por servicios
de laboratorio cubiertos po
Medicare.

Copago de&0 por
procedimientos y pruebas ¢
diagnéstico cubiertos por
Medicare.

Copago de0 por atencion
de salud mental cubierta pd
Medicare.

Copago de0 por
hospitalizacion parcial
cubierta por Medicare.

Copago de0 por
radiografias cubiertas por
Medicare.
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Servicios que estartubiertos para usted

Lo que debe pagarcuando
recibe estos servicios

Servicios hospitalarios ambulatorios (continuacion)

Nota: Salvo que el proveedor haya redactado una orden pa
admitirlo como paciente ingresado en el hospital, se le
considerara paciente ambulatorio y tendrappgar los
importes de costos compartidos de servicios de hospital pa
pacientes ambulatorios. Aun cuando pase una noche en el
hospital, es posible que t
ambul atoriod. Si no est§ s
preguntarselo al personal del hospital.

(
¢

También puede obtener mas informacion en la hoja informe
de Medicare |l amada AaEs u:
ambul atorio? Si tiene Medi
informativa esta disponible en la Web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2600%/11435
Are-You-anInpatientor-Outpatient.pdb llamando al 800
MEDICARE (1-800-633-4227).Los usuarios de TTY deben
llamar al 2877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia,
siete dias de la semana, de forma gratuita.

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA PARA
ALGUNOS SERVICIOS

Copago dé&0 por radiologia
de diagndstico cubierta por
Medicare.

Copago dé&0 para
radiologia terapéutica
cubierta por Medicare.

Copago dé&0 por
medicamentos de la Parte §
cubiertos por Medicare.

Copago dé&0 para equipos
suministros meédicos
duraderos cubiertqgsor
Medicare, protesis y
aparatos ortopédicos.

Copago d&0 por servicios
de didlisis cubiertos por
Medicare.

Atencion de la salud mental ambulatoria;

Entre los servicios cubiertos estan:

Servicios de salud mental provistos por un psiquiatra con
licencia del estado o un médico, psicdélogo clinico, trabajadc
social clinico, especialista en enfermeria clinica, enfermera
practicante, asistente de médico u otro profesional de cuide
de la salud mental calificado por Medicare segun esté pern
en ks leyes estatales aplicables.

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA

Copago dé0 por servicios

de atencién de salud mente
para pacientes ambulatorioj
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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Lo que debe pagarcuando

Servicios que estartubiertos para usted recibe estos servicios
Servicios de rehabilitacion de paciente ambulatorio Copago dé&0 por servicios
Entre los servicios cubiertostés: fisioterapia, terapia de rehabilitacion para
ocupacional y terapia del habla y del lenguaje. pacientes ambulatorios

Los servicios ambulatorios de rehabilitacion se prestan en cubiertos por Medicare.
varias instituciones, como departamentos hospitalarios

ambulatorios, consultorios de terapeutas independientes y

centros mtegrales de rehabilitacién de paciente ambulatorio

(CORF).

Servicios por abuso de sustancias de paciente ambulatorio Copago dé0 por cada visita
Entre los serviciosubiertos estan: individual o grupal cubierta
1 Servicios de abuso de sustancias proporcionados por ui por Medicare.

psiquiatra o médico con licencia estatal, psicdlogo clinic

trabajador social clinico, especialista en enfermeria clini

enfermero practicante, asistente médico u ptodesional

del cuidado de la salud calificado por Medicare, segun |

permitido por las leyes estatales aplicables.

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA
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Servicios que estartubiertos para usted

Lo que debe pagarcuando
recibe estos servicios

Cirugia ambulatoria, incluidos los servicios suministrados
en hospitales y centros quirirgicos ambulatorios

Nota: Si usted se somete a una cirugia en un hospital, debe
verificar con su proveed si se tratard de un paciente ingres:
o ambulatorio. Salvo que el proveedor redacte una orden p
admitirlo como paciente ingresado en el hospital, se le
considerara paciente ambulatorio y tendra que pagar los
importes de costos compartidos de ciragimbulatorias. Aun
cuando pase una noche en el hospital, es posible que toda
|l e considere como fApacient ¢

Si su cirugia es ambulatoria, también debe consultar con st
proveedor si se sometera a una cirugia en un centro quirdr
ambuldorio, un centro quirdrgico ambulatorio del hospital o
centro hospitalario ambulatorio. Esto determinara el monto
costo compartido.

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA PARA
ALGUNOS SERVICIOS

Copago d&0 por cada visitg
al centro de cirugia
ambulatoria cubierta por
Medicare.

Copago d&0 por cada visitg
al hospital para pacientes
ambulatorios y centro
quirdrgico para pacientes
ambulatorios cubiertos por
Medicare.
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Lo que debe pagarcuando
Servicios que estartubiertos para usted recibe estos servicios

Articulos de venta libre (over thecounter, OTC) Su crédito e$50 cada mes.
Nuestro plan cubrird hasta $50 por mes y un maximo de $600 Este monto no se transfiere
afio para articulos elegibles de venta libre. Como miembro de mes a mes y vencera al fin
ConnectiCare Choice Dual, recibe una tarjeta OTC con un mc de cada mes.
maximo (cada mes) para comprar articulos de ventadlbggbles
en las ubicaciones participantes. Para consultar el saldo

_ de la tarjeta, llame al
Algunos de los medicamentos y articulos de salud que puede 1.888.682-2400 o visite
comprar con la tarjeta son: reductores de acido, analgésicos, g siguiente enlace:
rem_e_dlos para _Ia tosy el rgsfrl_ado, suministros de primeros \\\w.otcnetwork.com
auxilios, suministros paracontinencia, medias de compresion,
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 [

Servicios de hospitalizacion parcial Copago dé0 cada dia por
La Ahospitalizaci - -n par ci alserviciosde hospitalizacion
tratamiento psiquiatrico activo suministrado commoservicio  parcial cubiertos por
para pacientes ambulatorios o en un centro comunitario de Medicare.

salud mental. Este programa es mas intenso que la atencié

recibida en etonsultorio de su médico o terapeuta, y es une

alternativa a la hospitalizacion de paciente ingresado.

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA



https://www.otcnetwork.com/
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Servicios que estartubiertos para usted

Lo que debe pagarcuando
recibe estos servicios

Servicios demédicos o profesionales médicos, incluidas
visitas al consultorio

Entre los servicios cubiertos estan:

T

EE

T

Servicios meédicos o quirtrgicos médicamente necesaric
prestados en un consultorio médico o en un centro
quirargico ambulatoriogepartamento hospitalario
ambulatorio o en cualquier otro lugar certificado
Consulta, diagndstico, y tratamiento por un especialista
Examenes basicos de la audicién y el equilibrio realizad
por su especialista, en caso de que su médico los order
para sher si requiere tratamiento médico

Ciertos servicios de Telehealth que incluyen consulta,
diagnéstico y tratamiento por parte de un médico o
profesional para pacientes en ciertas areas rurales u otr
lugares aprobados por Medicare

Servicios de Telehealtara visitas mensuales relacionad
con ESRD para miembros de didlisis domiciliaria en un
centro de dialisis renal con sede en un hospital o de acc
critico, en un centro de dialisis renal o en el hogar del
miembro

Servicios de Telehealth para el diagicis la evaluacion o
el tratamiento de los sintomas de un accidente
cerebrovascular agudo

Breves registros virtuales (por ejemplo, por teléfono o vi
chat) de 5 a 10 minutos con su médgiasted es un
paciente establecidpel registro virtual no eétrelacionado
con una visita al consultorio dentro de los 7 dias anterio
ni lleva a una visita al consultorio dentro de las préoxima:s
horas o la cita méas pronto disponible

Evaluacién remota de videos y inmagenes pregrabadas
gue envie a su médicogcluida la interpretacion y el
seguimiento de su médico dentro de las 24 horasted es
un paciente establecigda evaluacion remota no esta
relacionada con una visita al consultorio dentro de los 7
anteriores, ni lleva a una visita al conetitt dentro de las
préximas 24 horas o la cita mas pronto disponible
Consulta que su médico tiene con otros médicos por
teléfono, internet o evaluacién electrénica de registros d
salud: susted es un paciente establecido

Segunda opinion de otpyoveedor de la red antes de una
cirugia

(continla en la siguiente pagina)

Copago dé&0 por cada visita
al consultorio del proveedor
de atencion primaria (PCP)
cubierto por Medicare.

Copago dé&0 por cada visite
a un especialista cubierto
por Medicare.
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Lo que debe pagarcuando
Servicios que estartubiertos para usted recibe estos servicios

Servicios médicos / profesionales, incluidas las visitas al

consultorio del médico (continuacion)

9 Atencion dental no de rutina (los servicios cubiertos est:
limitados a cirugias de laandibula o estructuras
relacionadas, curacion de fracturas en la mandibula o
huesos faciales, extraccion de dientes como preparacio
la mandibula para tratamientos de radiacion contra el c¢
neoplasico o servicios que serian cubiertos cuando los
proporciona un medico)

Servicios de podologia Copago dé&0 por servicios
Entre los servicios cubiertos estan: de podologia cubiertos por
9 Diagnéstico y tratamiento médico o quirdrgico de lesion: Medicare.

enfermedades de los pies (tales como el dedo en martill

los espolones del talén).
9 Cuidados de rutina de los pipara miembros con ciertas

afecciones médicas en las extremidades inferiores.

No hay coseguro, copago f

sExamenes de chequeo de cancer de la préstata deducible por una prueba

En hombres de 50 afios 0 mas, los siguientes servicios est:

cubietos una vez cada 12 meses: PSA anual

1 Examen rectal digital

1 Prueba de antigeno especifico de la prostata (PSA)

Dispositivos protésicos y suministros relacionados Copago dé&0para

Dispositivos (aparte de dentales) que reemplazan parcial o dispositivos protésicos
completamente una parte o funcion del cuerpo. Dichos artic cubiertos por Medicare y
incluyen, entre otros, bolsas de colostomia y suministros  suministros relacionados.
relacionados directamente con la atencion de una colostorr

marcapasos, soptes, calzado protésico, extremidades

artificiales y prétesis mamarios (inclusive un sostén quirtirg

después de una mastectomia). Incluye ciertos suministros

relacionados con aparatos protésicos y la reparacion o

reemplazo de aparatos protésicos. Tambiéluye cierta

cobertura después de la remocion de cataratas o cirugia de

catarata v ®ase fACui dado de | a v

Seccidnpara mas detalles.

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA PARA
ALGUNOS SUMINISTROS / DISPOSITIVOS
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Servicios que estartubiertos para usted

Lo que debe pagarcuando
recibe estos servicios

Servicios de rehabilitacién pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan
cubiertos para los miembros que padecen enfermedad pulr
obstructivacronica (EPOC) de moderada a muy grave y
cuentan con una orden de rehabilitacion pulmonar del médi
gue esté tratando la enfermedad respiratoria cronica.

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA

Copago d&0 por servicios
de rehabilitacion pulmonar
cubiertos poMedicare.

Tecnologias de acceso remoto

Linea directa de enfermeriaServicio 24 horas / 7 dias a la
semana. Los miembros hablan de manera confidencial, en pe
con una enfermera diplomada a cualquier hora. Las enfermer:
estan capacitadas en triage por teléfono y ofreceran apoyo cli
para los problemas y preguntadidianos respecto a la salud.
Llame al 1877-489-0963 para consultas médicas y de salud qt
no sean de emergencia.

$0 para servicios cubiertos
de linea directa de
enfermeria.

5 Deteccion y asesoramiento para reducir el abuso del
alcohol.

Cubrimos ungrueba de deteccion de consumo indebido de
alcohol para adultos con Medicare (incluyendo mujeres en
estado de embarazo) que consuman alcohol de manera inc
pero que no sufran dependencia del alcohol.

Si su prueba de consumo indebido de alcodmilta positiva,
puede obtener hasta 4 sesiones de asesoria breves, cara ¢
(si esta apto y alerta durante la asesoria) prestadas por un
médico o profesional médico calificado de atencion primariz
un punto de atencién primaria.

No hay cosegw, copago ni
deducible por el beneficio
preventivo cubierto por
Medicare de pruebas y
consejeria para reducir el
abuso de alcohol.
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Servicios que estartubiertos para usted

Lo que debe pagarcuando
recibe estos servicios

\f

"Chequeo de cancer pulmonar con tomografia
computarizada de dosis baja (LDCT)

Para personas calificadas, una LDCT estdierta cada

12 meses

Los inscritos elegibles sonpersonas de 55 a 77 afios de eda
que no tienen signos o sintomas de cancer pulmonar, pero (
tienen antecedentes de fumar por lo menos 30 cajetiia®
gue actualmente fuman o que han dejado de fderaro de los
altimos 15 afios, que reciben una orden por escrito para une
LDCT durante una visita de consejeria y chequeo de cancer
pulmonar y de toma de decisiones compartida que satisface
criterios de Medicare para dichas visitas, y que sea prg@asto
un médico o facultativo calificado no médico.

Para los chequeos de cancer pulmonar LDCT después del
chequeo LDCT inicialel inscrito debe recibir una orden por
escrito para un chequeo de cancer pulmonar LDCT, que put
ser provisto durante cualquiesita apropiada con un médico ¢
facultativo calificado no médico. Si un médico o facultativo
calificado no médico elige proporcionar una visita de conseji
de chequeo de cancer pulmonar y de toma de decisiones
compartida para chequeos de cancer pulmposteriores con
LDCT, la visita debe satisfacer los criterios de Medicare par:
dichas visitas.

No hay coseguro, copago
deducible para la visita de
consejeria 'y toma de
decisiones compartida
cubierta por Medicare ni
para el LDCT.
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Lo que debe pagarcuando
Servicios que estartubiertos para usted recibe estos servicios

No hay coseguro, copago T
deducible para el examen ¢
deteccion de ITS cubierto
por Medicare y el
asesoramiento para el
beneficio preventivo de ITS

} Deteccion de infeciones de transmision sexual (ITS) y
asesoramiento para prevenir las ITS

Cubrimos pruebas para la deteccion de las siguientes
infecciones de transmision sexual (ITS): clamidia, gonorrea
sifilis y hepatitis B. Estas pruebas se cubren para mujeres ¢
estadade embarazo y para ciertas personas en riesgo alto ¢
contraer una ITS, si las pruebas son solicitadas por un
proveedor de atencion primaria. Cubrimos estas pruebas ui
vez cada 12 meses o en determinados momentos durante «
embarazo.

También cubrimos has sesiones individuales de asesoria
conductual, cara a cara, de 20 a 30 minutos, cada afo pare
adultos sexualmente activos con riesgo alto de contraer uni
ITS. Solo se cubrirdn estas sesiones de asesoria como ser
preventivo si son prestadas por uoyeedor de atencion
primaria y en un punto de atencion primaria, tal como un
consultorio.
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Servicios que estartubiertos para usted

Lo que debe pagarcuando
recibe estos servicios

Servicios para tratar la enfermedad renal.

Entre los servicios cubiertos estan:

1 Servicios educativos para ensefarles sobre el cuidado (
rifones y ayudar a que los miembros tomen decisiones
manera informada acerca de su cuidado. Cuando los
miembroscon enfermedad renal cronica fase 1V son
referidos por el médico, cubrimos hasta seis sesiones d
servicios educativos sobre enfermedad renal durante la

1 Tratamientos de didlisis como paciente ambulatorio
(incluye los tratamientos de dialisis cuandtae
temporalmente fuera del area de servicio, como se expl
en elCapitulo3).

9 Tratamientos de didlisis como paciente ingresado (si ing
a un hospital para atencion especial como paciente
ingresado)

1 Instruccion de autodialisis [incluye instruccion pasted y

cualquier persona que le ayuda con sus tratamientos de

dialisis en el hogatr]

Equipos y suministros de dialisis en el hogar

Ciertos servicios de apoyo en el hogar [por ejemplo, cue

sea necesario, visitas de trabajadores de dialisis de

experien@ para comprobar su dialisis en el hogar, ayud

en emergencias e inspeccionar su equipo de dialisis y

suministro de agua]

E |

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos por su
beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare. Par
obtener informacion sobre la cobertura de los medicamentc
la Parte B, vaya a @eccion'Medicamentos con receta de la
Parte B de Mediaa".

Copago d&0 por servicios
de educaciéon sobre

enfermedad renal cubiertos
por Medicare.

Copago dé&0 por servicios
de dialisis.

Copago d&0 por todos los
demas servicios y
suministros cubiertos por
Medicare.

Se puede aplicar un costo
compatido para pacientes
hospitalizados. Consulte la
SecciénAtencion
hospitalaria para pacientes
hospitalizados de esta Tabf
de beneficios.
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Lo que debe pagarcuando

Servicios que estartubiertos para usted recibe estos servicios
Atencién de centro de enfermeria especializada (SNF) Copago d&0 por cada dia
(Consulte una definici - n d¢cubiertoporMedicare para

especi al iCapaubhd2ale esta folletb. A veces los  los dias 1 al 100.
centros de enfermer2a espe:q

Usted estéa cubierto hasta 100 dias en un Centro de enferm El periodo de beneficios
especializadagra servicios para pacientes hospitalizados inicia el dia en que ingresa e
cubiertos por Medicare en cada periodo de benefidiogs el sanatorio especializado. B
necesaria hospitalizacion previa. periodo de beneficios termi

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: cuando no ha recibido

M

E EE L

= =24 =4

T

Por lo general, recibira su atencion deSN¥ en instituciones
del plan. No obstante, bajo ciertas condiciones indicadas al
es posible que pueda recibir atencién de un centro que no ¢
proveedor del plan, siempre que el centro acepte los impor
del plan como pago.

T

Habitacion semiprivada (o privada si es médicamente  tencion de paciente
R(Iaicnigﬁg)c)ién incluidas dietas especiales ingresado en el hospital i
Servicios de enfermeria P atencion especializada en u
Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla . dura_mte 6§_<_j|as
Los medicamentos que se le administren como parte de CONSECUtVOS. Siingresa en
plan de atencién (esto incluye sustancias que se encuel hOSpIt?.l 0 sanatorio
presentes naturalme en el cuerpo, como los factores de especializado después del

coagulacion) final de un periodo de
Sangré inclusive almacenamiento y administracion. La beneficios, comienza un
cobertura de sangre completa y globulos rojos periodo débeneficios nuevo.

empaquetados comienza solo con la cuarta pinta de sar Ng existe un limite al nimerd
que necesita: debe pagar los costos de las primeras 3 p 4o periodos de beneficios
de sangre que obtiene en un afio cden o usted o '
alguien mas debe donar la sangre. Todos los demas
componentes de la sangre estan cubiertos comenzandc
la primera pinta utilizada

Suministros médicos y quirdrgicos provistos normalmen
por los SNF

Andlisis de laboratorio provistos noatmente por los SNF
Radiografias y otros servicios de radiologia provistos
normalmente por los SNF

Uso de aparatos tales como sillas de ruedas provistos
normalmente por los SNF

Servicios de médicos / Profesional

Un centro de atencion paadultos mayores o una
comunidad de jubilacién de cuidados continuos donde
estaba viviendo justo antes de que acudiera al hospital
(siempre gque ofrezca atencion en un centro de enferme
especializada).

Un SNF donde su conyuge reside en el momento en qu
usted sale del hospital.

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA




Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 99
Capitulo 4. Tabla de beneficios (lo que esta cub ierto)

Lo que debe pagarcuando
Servicios que estartubiertos para usted recibe estos servicios

No hay coseguro, copago T
deducible por los beneficios
preventivos cubiertos por
Medicare para dejar de
fumar y de usar tabaco.

} Terapias para dejar de fumar y de consumir tabaco
(asesoria para dejar de fumar y de consumir tabaco)

Si consuméabaco pero no presenta signos o sintomas de
enfermedades relmmadasCubrimos dos asesorias en un
periodo de 12 meses como servicio preventivo de manera
gratuita. Cada asesoria incluye hasta cuatro visitas person:

Si consume tabaco y se le ha diagnosticado una enfermed:
relacionada o esta tomandmwdicamentos que se pueden
ver afectadas por el tabad@ubrimos servicios de asesoria
para dejar de fumar. Cubrimos dos asesorias en un periodc
de 12 meses. sin embargo, usted debera pagar el costo
compartido que corresponda. Cada asesoria incluye hasta
cuatro visitas personales.
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Servicios que estartubiertos para usted

Lo que debe pagarcuando
recibe estos servicios

Terapia de ejercitacion supervisada (SET)

SET esta cubierto para miembros que tienen enfermedad

arterial periférica sintomatica (EAP) y una derivacion para E

del médico responsable del tratamiento de EAP.

Se cubren hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 sen

si se cumplen los requisitos del programa SET.

El programa SET debe:

1 Consistir en sesiones que durar6BOminutos, que
comprenden un programa terapéutico de entrenamientc
ejercicios para la EAP en pacientes con claudicacion

1 Realizarse en un hospital como paciente externo o en e
consultorio de un médico.

i Ser entregadpor personal auxiliar calificado necesario
para garantizar que los beneficios superen los dafios y «
estén capacitados en terapia de ejercicios para la PAD

1 Estar bajo la supervision directa de un médico, asistente
médico o enfermero practicante / espéstalen enfermeria
clinica que debe estar capacitado en técnicas de soport
vital basicas y avanzadas.

SET puede estar cubierto mas alla de 36 sesiones durante
semanas durante 36 sesiones adicionales durante un perio
prolongado de tiempo si un médico del cuidado de la salud
considera médicamente necesario.

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA

Copagode$0 por cada
sesion de terapia de ejercic
supervisada (SET) cubiertal
por Medicare.

Transporte (Rutina)

Los servicios de transporte que no sean de emergencia deber
desde y hacia lugares aprobados por el plan. Se requiere avis
previo para programar citas para el transporte que no sea de
emergencia.

SE REQUIERE AUTORIZACION PREVIA

Copago de&0 por hasha 24
viajes de un tramo por afio
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Lo que debe pagarcuando
Servicios que estartubiertos para usted recibe estos servicios

Servicios urgentes y necesarios Copago dé&0 por visita paral
Servicios urgentes y necesarios es aquella que se suminist servicios urgentes y
para tratar enfermedades, lesiones o afecciones imprevista necesarios cubiertos por
no son de emergencia pero que requieren atencion medica Medicare.

inmediata. Servicios urgentes de proveedores dentro de la

proveedores fuera de la red cuando no estan disponibles o

puede accederse temporalmente los proveedores dentro de

red.

Los costos compartidos para servicios de emergencia
necesarios provistos fuera de la red son los mismos que pe
mismos servicios suministrados dentro de la red.

ConnectiCare Choice Dual no cubre la sala de emergencia:
las visitas de atencién de urgencia fuera de los Estados Un
y sus territorios
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Servicios que estartubiertos para usted

Lo que debe pagarcuando
recibe estos servicios

\r

& cuidado de la vision

Entre los servicios cubiertos estan:

1 Los servicios médicos de paciente ambulatorio para el
diagnéstico ytratamiento de enfermedades y lesiones
oculares, incluyen el tratamiento de la degeneracion
macular asociada a la edad. Medicare Original no cubre
examenes oculares de rutina (refraccion ocular) para
anteojos o lentes de contacto.

1 Para las personas catto riesgo de glaucoma, cubriremos
un examen de deteccién de glaucoma cada afo. Las
personas con alto riesgo de glaucoma incluyen: persons
con antecedentes familiares de glaucoma, personas cor
diabetes, afroamericanos de 50 afios 0 mas e
hispanoamericarsode 65 afios 0 mas.

1 Para las personas con diabetes, los chequeos de retino
diabética estan cubiertos una vez al afio.

1 Un par de anteojos o lentes de contacto después de cac
cirugia de cataratas que incluye la insercion de un lente
intraocular (si tiee dos operaciones de cataratas separa
no puede reservar el beneficio después de la primera ci
y comprar dos anteojos después de la segunda cirugia)

1 * Examen de la vista de rutina: uno cada afio calendaric
(debe obtenerse a través de un proveddda red
EyeMed Insight).

1 **Subsidio de $30@ara anteojos recetados o lentes de
contacto cada dos afios:

Anteojos (montura y lentes); o

Lentes de anteojos solamente; o

Marcos de anteojos solamente; o

Lentes de contacto en lugar de antesjmamente

O O oo

Los anteojos de rutina se aplican a la asignacion de $300
cadados afiosLos anteojos de rutina deben ser dispensadc
por proveedores de la red de Eyemétnsight. Por favor
visite www.eyemedvisioncare.cgrhaga clic eriBuscar un
proveedody en elmenu desplegable elifinsight Network

* Los servicios no cuentan para su maximo de
gastos de bolsillo.

Copago d&0 por servicios
médicos ambulatorios paral
el diagnaostico y tratamientg
de enfermedades y lesione
oculares.

Copago de&0 por pruebas
de glaucoma no preventival
cubiertas por Medicare.

Copago dé&0 para pruebas
preventivas de glaucoma
cubiertas por Medicar

Copago de&0 por anteojos @
lentes de contacto cubierto
por Medicare después de
una cirugia de cataratas.
Los antojos deben obteners
dentro de los 12 meses
posteriores a la cirugia de
cataratas. (Solo los marco
lentes basicos cubiertos p
Medicare estan
cubiertos.)

Copago dé&0 por examenes
oculares de rutina (limite dq
un examen por calendario)



http://www.eyemedvisioncare.com/
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Lo que debe pagarcuando
Servicios que estartubiertos para usted recibe estos servicios

5Visita Preventiva de ﬁBieNosedebepagarnlngun

El lan cubre una sola vez C(o3cduo, copagoo
P N . . ) deducible por la visita
Medi car eo. La visita |nclu3preventiva q
como educacion y asesoria sobre los servicios preventivos - N
) . 7 . g Medi car eo
requiera (incluidosiertos examenes de deteccion e

inyecciones) y referencias a otros tipos de atencion, cuandr

requiera.
Importante: Cubr i mos | a visita pr
Medi careo s-1l o dentro de |«

Medicare Parte B. Cuandsigne su cita, inférmele al
consultorio que a usted le gustaria programar su visita
preventiva de fABienvenida :

SECCION 3 Qué servicios es tan cubiertos fuera de ConnectiCare
Choice Dual
Seccién 3.1 Servicios no cubiertos por ConnectiCare Choice Dual

Los siguientes servicios no estan cubiertos por ConnectiCare Choice Dual, pero estan
disponibles a través de Medicaid:

1 Acupuntura

I Planificacionfamiliar
1 Naturopata

1 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, comuniquese con el Depaetatm de Servicios Sociales de Connecticut al
1-800-842-1508, los usuarios de TTY deben llamar-80D-842-4524 de lunes a viernes de

8:00 a.m. a 5:00 p.m.
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SECCION 4 ¢, Qué servicios no cubre el plan?

Seccion 4.1 Servicios no cubiertos por el plan (exclusiones)

EstaSeccion e i ndi servici est8&n Aexcl ui dos

estos servicios.

ca qu® oS

La tabla a continuacion describe algunos servicios y articulos que el plan no cubre bajo ninguna
circunstincia o que estan cubiertos por el plan solo bajo condiciones especificas.

No pagaremos para los servicios medicales excluidos que estan enumerados en la tabla abajo a
menos que debajo de las condiciones especificas enumeradas. La Unica excepcion:psigaremo
un servicio en la tabla abajo es identificado, tras una apelacion, como un servicio médico que
deberiamos haber pagado o cubierto a causa de su situacién personal especifica. (Para obtener
mas informacién sobre la apelacion de una decision que hemada de no cubrir un servicio,
consulte elCapitulo9, Seccion6.3, de este folleto).

Todas las exclusiones o limitaciones en servicios estan descritas en la Tabla de beneficios o en la
tabla abajo.

Servicios no cubiertos por No estan cubiertos | Cubiertos solo bajo condiciones

Medicare bajo ninguna especificas
condicién
Servicios que se consideran § v

razonables y necesarios, de
acuerdo con las normas de
Medicare Original

v

Puede estar cubierto por Medicare

Procedimientos, equipos y
medicamentos médicos y

quirdrgicosexperimentales

Los procedimientos y
elementos experimentales soj
aguellos elementos y
procedimientos que nuestro
plan y Medicare Original
determinamos que no son
generalmente aceptados por
comunidad médica.

Original bajo un estudio de
investigacion clinica aprobado por
Medicare o por nuestro plan.

(Consulte mas informacion sobre
estudios de investigacion clinica e
el Capitulo3, Seccions).

Habitacion privada en un
hospital.

v

Cubierto solo cuando es
medicamente necesario.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No estan cubiertos
bajo ninguna
condicion

Cubiertos solo bajo condiciones
especificas

Articulos personales en su
habitacién de hospital o
sanatorio especializado, por
ejemplo, un teléfono o
televisor.

v

Servicios de enfermeria a
tiempo completo en su hogar,

*El cuidado de custodia es
cuidado provisto en un
sanatorio, hospicio u otro
centro cuando usted no
necesita atencion médica
especializada o servicios de
enfermeria especializada.

Los servicios de ama de casa
incluyen ayuda domeéstica
basica, inclusivéimpieza
ligera y preparacion ligera de
comidas.

Los cargos por el cuidado
cobrados por sus parientes
inmediatos o miembros de su
hogar.

Cirugia o procedimientos
cosmeéticos

v

Cubierto en casos de lesion
accidental o para la mejoria
funcional del miembro corporal
malformado

Cubierto para todas las etapas de
reconstruccion de un seno despué
de una mastectomia, asi como pa
el seno no afectado para lograr un
apariencia simétrica.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No estan cubiertos
bajo ninguna
condicion

Cubiertos solo bajo condiciones
especificas

Medias de compresion

v

Se brinda alguneobertura limitada
de acuerdo con las pautas de
Medicare.

Cuidado dental no rutinario

v

El cuidado dental necesario para
tratar una enfermedad o lesién

puede estar cubierto como parte di
la atencion de paciente hospitaliza
0 ambulatorio.

Cuidado quiropractico de
rutina

v

Manipulacion manual de la columr
vertebral para corregir una
subluxacion esta cubierto.

Cuidado de rutina de los pies

v

Se brinda alguna cobertura limitad
de acuerdo con las pautas de
Medicare, por ejemplo, si tiene
diabetes.

Comidas a domicilio

Zapatos ortopédicos

v

Si los zapatos formen parte de un
soporte de piernay estén incluidos
en el costo del soporte, o cuando |
zapatos son para una persona cof
enfermedad diabética de los pies.

Dispositivos de apoyo para Ig
pies

v

Dispositivos de apoyo de los pies,
con excepcion de los zapatos
ortopédicos o terapéuticos para
personas con enfermedad diabétic
de los pies.
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Servicios no cubiertos por No estan cubiertos | Cubiertos sélo bajo condiciones

Medicare bajo ninguna especificas
condicion

Queratotomia radial, cirugia v

LASIKy otras ayudas para Un examen de ojos y los anteojos

baja vision. lentes de contacto) estan cubierta
para las personas después de ciry
de cataratas. Subsidio para anteojj
provisto.Consulte las Tablas de
beneficios médicos en la Seccion
2.1 de est€apitula

Inversién deprocedimientos v

de esterilizacion y/o
suministros anticonceptivos
de receta.

Acupuntura

v
Servicios de naturopata (usa v
tratamientos naturales o
alternativos).

Pelucas v

*El cuidado de custodia es cuidado personal que no exige la atencion continuada de personal
médico oparamédico, por ejemplo, cuidado que le ayuda con las actividades de la vida diaria,
por ejemplo, bafiarse o vestirse.
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SECCION 5
Seccién 5.1

Seccion 5.2

SECCION 6
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Seccion 7.1

receta Parte D
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Reglas béasicas para la cobertura de medicamentos Parte D del.plahl2

Surta su receta en una farmacia de la red o mediante el servicio

de pedidos por correo del plan ... 113
Para que su receta esté cubierta, use una farmacia de la.red.......... 113
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¢, Como puede averiguar si un medicamento especifico esté en la Lista de
MEAICAMENTOS?. ...ttt ceeei ettt e e e e e e e e e s e e e e e e e e e e e e e e e e e aaans 118

Existen restricciones a la cobertura de ciertos medicamentos 119
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0 €StA restriNgidO2. .. ... 121

¢, Qué pasa si cambia la cobertura de uno de sus
medicamentos?
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Tipos de medicamentos que NO CUbIMOS..........cccceieiiiiiieene e, 126



Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 110
Capitulo 5. Uso de la cobertura del plan para sus medicamentos con receta Parte D

SECCION 8 Presente su tarjeta de miembro del p lan cuando surta una

((<T01 <] = TP PP PP 127
Seccion 8.1 Presente su tarjeta de MiembrQ.........oooiuviiiiiiiecc e 127
Seccion 8.2 ¢ Qué pasa si no lleva consigo su tarjeta de miemhbro?..................... 127

SECCION 9 Cobertura de medicamentos Parte D en situaciones

ESPECIAIES ..o 128
Seccion 9.1 ¢Qué pasa ss& en un hospital o un centro de enfermeria especializada
para una estancia que esta cubierta por el plan?.............cccvieeeneee. 128

Seccion 9.2 ¢ Qué pasa si usted es residente en ninccde atencion de largo plazo®28
Seccidn 9.3 ¢ Qué pasa si también tiene cobertura de medicamentos del plan de un

Seccion 9.4 ¢ Qué sucede si usted esta en un hospicio certificado por Medicare229

SECCION 10  Programas sobre seguridad y manejo de medicamentos  .......... 130
Seccion 10.1 Programas para ayudar a que los miembros usen los medicamentos de
(ppToTo [o1ST=T o U] o P 130

Secciéon 10.2 Programa de administracion de medicamentos (DMP) para ayudar a los
miembros a usar de manera segura sus medicamentos opioides....131

Seccion 10.3 Programa de administracion de terapia con medicamentos (\daid)
ayudar a los miembros a administrar sus medicamentas................. 131



Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 111
Capitulo 5. Uso de la cobertura del plan para sus medicamentos con receta Parte D

0 ¢, Como puede obtener informacién sobre los costos de sus
medicamentos?

Debido a que es elegible para Medicaid, <ca
para pagar los costog gu plan de medicamentos con receta. Porque es parte del

programa déAyuda adicional es posible que una parte de la informacion de esta

Evidencia de coberturaobre costos de medicamentos con receta Parte Ds®
apliqueensucastEnvi amos un inserto por separado,
de Cobertura para qui enes medeamerios conrieodtg uda a
(tambi ®n ¢ onoscuildaa Acdointoi ofinGillI8ude Subsi di o de
ACl 8usul a Adicional LI SO0), que | e ofrece i
medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a Servicios para miembros y solicite el

"Anexo LIS". (Los numeros de teléfono dercios para miembros estan impresos en la
contraportada de este folleto).

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 En este Capitulo se describe su cobertura de medicamentos
Parte D

EsteCapituloexplica las reglas para usar su cobertura de medicamentos de larfe D. El
siguienteCapitulole informa lo que paga por los medicamentos de la Parte D (Capitido 6,
gue paga por sus medicamentos con receta de la Parte D

Ademas de su cobertura para medicamentos de la Parte D, ConnectiCare Choice Dual también
cubrealgunos 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 enfermeralizagadi 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 umacdatdialisis. Capitulo 4r@bla de

beneficios médicos, qué esta cubierto y qué plegiaforma sobre los beneficios y costos de los
medicamentos durante una estadia cubierta en un hospital o un centro de enfermeria
especializada, asi como sus benefigigsstos para los medicamentos de la Parte B.

Sus medicamentos pueden estar cubiertos por el Medicare Original si usted esta en un hospicio
de Medicare. Nuestro plan solo cubre servicios y medicamentos de Medicare Partes A, By D
gue no estarelacionados con su prondstico terminal y afecciones relacionadas, y en
consecuencia no estan cubiertos bajo el beneficio de hospicio de Medicare. Para mas
informacion, vea la Seccion 9.4Qué sucede si usted esta en un hospicio certificado por
Medicare?. Para mas informacion, veaSacciondel hospicio deCapitulo4 (Cuadro de

beneficios médicos, lo que esta 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 P D del plan. SECCION @ obertura de medicamentos Parte D en

situaciones especialemcluye mas informacion de su cobertura del Parte D y Medicare

Original.

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos con receta estan
cubiertos para usted bajo sus beneficios de Medicaid. Comuniquese con el Departamento de
Servicios Sociales de Connecticut para obtener mas informacion sobre qué medicamentos estan
cubiertos por el programa Medicaid (los nUmeros de teléfono se encuenéla@apitulo 2,

Seccion 6).

Secciéon 1.2 Reglas béasicas para la cobertura de medicamentos Parte D del
plan

Por lo general, el plan cubrird sus medicamentos, siempre que usted cumpla las siguientes reglas
basicas:

1 Un proveedor de la red debe escribir set@¢un médico u otro profesional autorizado
para recetar).

1 Su profesional autorizado para recetar debe aceptar Medicare o presentar documentaciéon
a CMS que muestre su calificacion para recetar, o su reclamacién de la Parte D se le
negara. La préxima veag usted llame o visite a sus profesionales pregunteles si
satisfacen esta autorizacion para recetar. De no ser asi, tenga presente que tarda tiempo
para que el profesional autorizado para recetar someta los documentos necesarios para
procesamiento.

1 Porlogeneral, debe acudir a una farmacia de la red para surtir su receta. (Consulte la
Seccién2, Surta sus recetas en una farmacia de la red o mediante el servicio de pedidos
por correo del plan)

1 Su medicamento debe estar incluido ehiséa de medicamentasibiertos

(Farmacopeaj e | plan (a |l a que ||l amamos ALista d
Seccibonr3,Sus medi camentos deben estar incluidos
plan).

1 Su medicamento debe usarse para una indicacibn médicamente aceptada. Una
fr ecomendaci -n m®di ca aceptadao es el uso d

Administracion de Alimentos y Farmacos, o apoyada por algunos libros de referencia.
(Consulte l&5eccion3 para obtener mas informacion sobre recomendaciones médicas
aceptadas.)
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SECCION 2 Surta su receta en una farmacia de la red o mediante
el servicio de pedidos por correo del plan

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

En la mayoria de los casos, sus medicamentos con receta estan csdliesice surten en las
farmacias de la red del plan. (ConsultS&é&ccion2.5 para obtener mas informacion sobre
cuando cubriremos las recetas surtidas en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con nosotsspaistrarle sus
medi camentos con receta cubiertos. EI t®r mino
medicamentos con receta Parte D que estan cubiertos por la lista de medicamentos del plan.

Seccién 2.2 Coémo encontrar farmacias de la red

¢, Como encuentra una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscamarestorio de proveedores y
farmacias, visitar nuestro sitio welpwWw.connecticare.com/medicay® llamar a Servicios
para miembros (los nimeros de teléfono estan 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 mmedicamento 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 retita bl del plan, tendra que buscar una nueva

farmacia que sea parte de la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede obtener
ayuda de Servicios para miembros (los nUmeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este folleto) asar elDirectorio de proveedoresfarmacias. También puede encontrar

informacion en nuestro sitio web amvw.connecticare.com/medicare

¢, Qué pasa si necesita una farmacia especializada?

En ocasioness necesario surtir las recetas en una farmacia especializada. Entre las farmacias
especializadas, estan:

1 Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusiones en el hogar.

1 Farmacias que suministran medicamentos para residentes de una institucion de atenciéon
de largo plazo (LTC). Usualmente, una institucion de atencion de largo plazo (como los
certros de atencién para adultos mayores) tienen su propia farmacia. Si usted esta 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

Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 114
Capitulo 5. Uso de la cobertura del plan para sus medicamentos con receta Parte D

tipicamente esalfarmacia que usa el centro LTC. Si tiene alguna dificultad para acceder
a sus beneficios de la Parte D en un centro LTC, comuniguese con Servicios para
miembros.

1 Las farmacias que brindan servicio al Indian Health Service / Tribal / Urban Indian
HealthProgram (no disponible en Puerto Rico). Salvo en emergencias, solo los
americanos nativos y los nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias de nuestra red.

1 Farmacias que despachan medicamentos restringidos por la FDA a ciertos lugares o que
exigen nanejo especial, coordinacion de proveedores o educacion sobre su uso. (Nota:
Esta situacion no debe ser frecuente).

Para localizar una farmacia especializada, busque Bivesttorio de proveedores y farmacias
llame a Servicios para Miembros (los nimeategeléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto).

Seccién 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 madientos provistos a través de pedidos por correo son
medicamentos que usted toma regularmente, para una afeccién médica crénica o de largo plazo.
Los medicamentos que estan disponibles a través de nuestro servicio de pedidos por correo estan
marcado$i MOfme di cament os f p e dnndestsa Ligiaode medicamentoa 0

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite pedir un suminigtoldenenos
30 dias del medicamento y un suministro deo masde 90 dias.

Para obtener informacionts@ coOmo surtir sus recetas por correo, puede:
1 Visite nuestro sitio web emww.connecticare.com/medicare

1 Comuniquese con Servicios para miembros (los niumeros de teléfono se encuentran en la
contraportada de este folleto)

Por lo general, una orden de farmacia por correo le llegard en no mas de 14 dias. A fin de
asegurar que siempre tenga su suministro decar@@intos, 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 dias que puede enviar con
su formulario de pedidpor correo.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
La farmacia llenara y entregara automaticamente las nuevas recetas que recibe de proveedores
del cuidado de la salud sin consultar primero con usted, si:

1 En el pasado usted usoé los servicios de pedidos por correo con este plan, o
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1 Usted se inscribi6é para la entrega automatica de todas las recetas nuevas recibidas
directamente de proveedores del cuidado de la salud. Puede solicitar la entrega
automatica de todas las recetas nuevas ahora o en cualquier momento llamando al
1-877-866-5852, 24 horas del dia los 7 dias de la semana o visitando nuestro sitio
web enwww.connecticare.com/medicare

Si usted recibe una receta automaticamente por correo que usted no desea y no se comunicaron
con usted para ver si la queria antes de ser enviada, usted puede ser elegible para un reembolso.

Si utilizé pedidos por correo en el pasado y no desea que la farmacia complete y envie
automaticamente cada nueva receta, comuniquese con nosotros llania8da 2665852,
24 horas del dia los 7 dias 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 seidpematby

automatico de nuevas recetas, la farmacia se comunicara 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 envie de inmediato. Esto le dara a usted ttuomad de asegurarse que la farmacia

esta 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 envie. Es importante
gue usted responda a la fariaacuando se comunique con usted, para que ellos sepan qué hacer
con la nueva receta y evitar cualquier demora en el envio.

Para optar por no recibir entregas automaticas de nuevas recetas recibidas directamente del
consultorio de su proveedor del cuidat#ola salud, comuniquese con nosotros llamando al
1-877-866-5852, 24 horas del dia los 7 dias de la semana o visite nuestro sitio web en
www.connecticare.com/medicare

Renovacion de recetas pedidas paorreo. Para renovaciones, comuniquese con su farmacia
30 dias antes de la fecha que usted cree se le acaben los medicamentos que tiene a mano para
asegurar que su proximo pedido le llegue puntualmente

Para que la farmacia pueda comunicarse con ustedgdiemar su pedido antes del envio,
asegurese de informar a la farmacia las mejores formas de contactarlo llamando al
1-877-866-5852, 24 horas del dia los 7 dias de la semana.

Seccién 2.4 ¢, Cémo 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
Asumini stro extendidoodo) de | os medi camentos
medicamentos. (Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted toma
regularmente para una afeccion médica cronica o de largo plistefipuedeordenarel

suministropor el correo(veala Seccion2.3) o pueder aunafarmaciaminorista
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1. Algunas farmacias al detallede nuestra red le permiten obtener un suministro de largo
plazo de los medicamentos mantenimiento. SDirectorio de proveedores y farmacias
le informa qué farmacias de nuestra red pueden proporcionarle un suministro a largo
plazo de medicamentos de rtemmiento. También puede llamar a Servicios para
miembros para mas informacion (los nimeros de teléfono aparecen en la contraportada
de este folleto).

2. Puede usar loservicios de pedidos por correadle la red del plan para recibir ciertos
medicamentos. Lasiedicamentos que estan disponibles a través de nuestro servicio de
pedidos por correo estan marcalosiOfme di cament os fApedn dos por
nuestra Lista de medicamentos. El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le
permite pedir un suminigirdepor lo menos0 dias del medicamento y un suministro de
no masde 90 dias. Consulte &eccion2.3 para mas informacion acerca del uso de
nuestros servicios de pedidos por correo.

Seccion 2.5 ¢,Cuando puede acudir a una farmacia que no es parte de la
red del plan?

Su receta podria estar cubierta en ciertas situaciones

Por lo general, cubrimos medicamentos que han sido surtidos en una farmacia fuera de la red
s6locuando usted no puede acudir a una farmacia de IRaeshyudarle tenemodarmaciasie

la redfueradel areade servicio,enlasquepuedesurtir susmedicamentosubiertoscomo

miembrode nuestrgplan. Si no puede acudir a una farmacia de la red, le presentamos las
circunstancias en las que cubririamos recetas que han sido surtidasamas&ffuera de la

red:

1 Un afiliado viaja fuera del area 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

1 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 envia
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.

1 Un afiliado recibe medicamentos cubiertos de la Parte D por una farmacia institucional
fuera de la red mientras €l o ella es un paciente en un departamento de emergencias,
clinica basada en un proveedor, cirugia ambulatoria u otro entorno ambulatorio, y como
resultado no puede obtener sus medicamentos se surten en una farmacia de la red.

91 Durante cualquier declaracién federal de desastre u otra declaraciéon de emergencia de
salud publica 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 madamentos cubiertos de la Parte D en una farmacia de la red. Ademas, en
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circunstancias en las que los canales de distribucién normales no estan disponibles, se
espera que los patrocinadores de la Parte D apliquen libremente sus politicas fuera de la
red paa 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 limitarda a un suministro de 30 dias.

En estas situacionegerifique primero con Servidos para miembrospara ver si hay una

farmacia de la red cerca. (Los numeros de teléfono de Servicios para miembros estan impresos
en la contraportada de este folleto). Se le puede exigir que pague la diferencia entre lo que paga
por el medicamento en larimacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia
dentro de la red.

¢ Como pide un reembolso del plan?

Si tiene que acudir a una farmacia fuera de la red, por lo general tendra que pagar el costo
completo (en lugar de pagar su parte nomehcosto) cuando surta su receta. Usted puede
solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte del costo. (@apielilo7, Seccién2.1, se
explica cémo solicitar este reembolso al plan).

SECCION 3 Sus medi camentos deben estar I n
demedi cament os del pl ano
Seccién 3.1 La fLista de medicamentoso indilca cu

Parte D estan cubiertos

Elplantieneund Li st a de medi cament aoBnestdvidenciadeos ( Far m
coberturgl a | | amamos fALista de medi cament oso

El planselecciona 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 log @stan cubiertos por Medicare Parte D (en la

primera parte de es@apitulg Seccionl.1, se presenta una explicacion sobre los medicamentos
Parte D). Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos con
receta estan cubiertos parsted bajo sus beneficios de Medicaid. Comuniquese con el
Departamento de Servicios Sociales de Connecticut para obtener mas informacion sobre qué
medicamentos estan cubiertos por el programa Medicaid (los nUmeros de teléfono se encuentran
en el Capitulo 2Seccion 6).

Generalmente cubrimos un medicamento de la Lista de medicamentos del plan siempre y cuando

se apliquen las reglas de cubertura explicadas ef€apfauloy el uso del medicamento sea una
recomendacion médica aceptada segun un puntoden®ti co. Una Arecomenda
aceptadao es el u sanalgdierade losdose di cament o que
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1 Aprobado por la Administracion de Alimentos y Farmacos. (Es decir que la
Administracion de Alimentos y Farmacos ha aprobado el medicamento para el
diagnostio o condicion para la cual se ha formulado).

1 o6 o0 ha sido sustentado por ciertos libros de referencia. Estos libros de referencia son
la Informacion de medicamentos con receta del servicio de farmacopea del Hospital
Americano, el Sistema de informacion DRUGDEX, y, para cancer, la Red Nacional
Integraldel Cancer y Farmacologia Clinica 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
gue el medicamento de marca. Por lo genteale 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.

1 Enalgunos cass, las leyes no permiten que los planes de Medicare cubran ciertos tipos
de medicamentos (para obtener mas informacién, cons@extadn7.1 de este
Capitulq.

1 En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento especifico en nuestra Lista de
medicamentos.

Comuniquese con el Departamento de Servicios Sociales de Connecticut para obtener mas
informacion sobre qué esta cubierto por el programa Medicaid (los nimeros de teléfono se
encuentran en el Capitulo 2, Seccion 6).

Seccién 3.2 ¢, Como puede averig uar si un medicamento especifico esta en
la Lista de medicamentos?

Hay tres formas:

1. Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que proporcionamos electronicamente.

2. Visite el sitio web del planfww.connecticare.com/medicgrea Lista de
medicamentos que esta en el sitio web siempre es la mas actualizada.

3. Llame a Servicios para miembros para averiguar si un medicamento especifico
esta incluido en la Lista de medicamentos del plan ogwdicitar una copia de la
lista. (Los numeros de teléfono de Servicios para miembros estan impresos en la
contraportada de este folleto).
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SECCION 4 Existen restricciones a la cobertura de ciertos
medicamentos

Seccion 4.1 ¢ Por qué algunos medicamentos estan  sujetos a
restricciones?

En el caso de ciertos medicamentos con receta, hay reglas especiales que limitan como y cuando
los cubre el plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos elaboro estas reglas para ayudar a que
nuestros miembros usen los medicamed&kk manera mas efectiva. Estas reglas especiales
también son Utiles para controlar los costos generales de los medicamentos, con lo que su
cobertura de medicamentos contindia siendo mas asequible.

Por lo general, nuestras reglas lo invitan awgied reciba un medicamento que sea seguro y
efectivo contra su afeccion médica. Siempre que un medicamento seguro y de menor costo
funcione tan bien como otro de costo mas alto, las reglas del plan estan disefiadas para invitarlo a
usted y a su proveedowaar la opcion de costo mas bajo. También debemos cumplir con las

reglas y normas de Medicare en cuanto a cobertura y costos compartidos de medicamentos.

Si existe una restriccion en su medicamento usualmente significa que usted o su proveedor
debe realiar un procedimiento adicional para que podamos cubrir su medicament&i

quiere que no se aplique la restriccion, necesita seguir el proceso de apelacién formal y solicitar
la excepcion. Su solicitud de eliminar la restriccion puede ser aceptada o rack@padulte
informacién sobre como solicitar una excepciéon ebaglitulo9, Seccién7.2).

Por favor tome nota que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra lista
de medicamentos. Esto se debe a que pueden aplicarse diferentesaessrio 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 dia en vez de dos veces al dia; tableta en vequitoli.

Seccién 4.2 ¢,Cuales son las restricciones?

Nuestro plan usa diferentes tipos de restricciones para ayudar a que nuestros miembros usen los
medicamentos de la manera mas efectiva. Las secciones siguientes contienen mas informacion
sobre los tipos deestricciones que usamaos para ciertos medicamentos.

Restriccion de medicamentos de marca cuando una version genérica esté
disponible

En general, un medicamento Aigen®ricoo funcion
cuesta meno¥£n muchos casos, cualo una version genérica de un medicamento de marca

esté disponible, las farmacias de nuestra red le proporcionaran la version genéri€am

general, no cubriremos un medicamento de marca cuando su version genérica esté disponible.

Sin embargo, si su proveadnos ha informado el motivo médico por el cual ni el medicamento
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genérico ni otros medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion funcionaran para usted,
cubriremos el medicamento de marca. (Su parte del costo podra ser mayor con el medicamento
de marca que con el genérico).

Como obtener la aprobacion del plan por anticipado

En el caso de ciertos medicamentos, usted o su médico deben obtener la aprobacion del plan
antes de que aceptemos cubrir el medicamento. Sefiantaizacion previa.0En ocasioes, el
requisito de obtener la aprobacion anticipada ayuda a guiar el uso apropiado de ciertos
medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, es posible que el plan no cubra su medicamento.

Pruebe antes otro medicamento

Con este requisito lo invitamos a pev medicamentos menogstosospero con la misma

eficacia antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento Ay el
Medicamento B tratan la misma afeccion médica, y el Medicamento A es mas barato, el plan
puede requerir que pruebe el Medicamento A primerd.dedicamento A no funciona para
usted, el plan cubrira el Medicamento B. Este requisito para probar un medicamento diferente
primero se llamé&terapia escalonada. "

Limite en las cantidades

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad del medicamentested puede tener, al

limitar la cantidad de un medicamento que puede obtener cada vez que surte su receta. Asi, si
normalmente se considera seguro tomar sélo un comprimido diario de cierto medicamento,
podriamos limitar la cobertura de su receta ende de un comprimido diario.

Seccién 4.3 ¢Alguna de estas restricciones aplica para sus
medicamentos?

La Lista de medicamentos del plan contiene informacion sobre las restricciones descritas
anteriormente. Verifique en la Lista de medicamentos si alguestde restricciones se aplica a

un medicamento que toma o necesita tomar. Para obtener la informacién mas actualizada, llame
a Servicios para miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto) o visite nuestro sitio wefsvww.connecticare.com/medicare

Si existe una restriccion 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 restriccion, debe comunicarse con
Servicios para miembros y asi saber lo que usted o su proveedor debe hacer para conseguir la
cobertura del medicamento. Si quiere que no se aplique la restriccion, necesital segu

proceso de apelacion formal y solicitar la excepcion. Su solicitud de eliminar la restriccion
puede ser aceptada o rechazada. (Consulte informacion sobre como solicitar una excepcién en
el Capitulo9, Seccion?.2).
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SECCION 5 ¢,Qué pasa si uno de sus m edicamentos no esta
cubierto de la manera como le gustaria?

Seccion 5.1 Existen procedimientos que puede seguir si su medicamento
no esta cubierto de la manera como le gustaria

Es de esperar que su cobertura de medicamentos funcione bien en su casa. @Lperigte

un medicamento de receta que estd tomando actualmente o0 uno que usted y su médico
consideran que deberia tomar que no esta en nuestra farmacopea o esta en nuestra farmacopea
con restricciones. Por ejemplo:

1 Podria ser que el medicamento defiginente no esté cubierto. O podria ser que la
version genérica de un medicamento si esté cubierta, mientras que la version de marca
gue desea tomar no lo esté.

1 El medicamento esta cubierto, pero existen reglas o restricciones de cobertura adicionales
paradicho medicamento. Como se explica eBd&ciord, algunos medicamentos
cubiertos por el plan estan sujetos a reglas adicionales para restringir su uso. Por ejemplo,
se le podria solicitar que pruebe otro medicamento primero para ver si es efectivo, ante
de cubrir el medicamento que desea tomar. También podria haber limites en las
cantidades del medicamento (nUmero de comprimidos, etc.) que estan cubiertas durante
un periodo especifico. En ciertos casos, puede que usted quiera que eliminemos alguna
resticcion.

Existen procedimientos que puede seguir si su medicamento no esta cubierto de la manera como
le gustaria.

9 Sisu medicamento no esta incluido en la Lista de medicamentos, o si su medicamento
esta restringido, consulte $eccions.2 para averiguar lo que puede hacer.

Seccion 5.2 ¢, Qué puede hacer si su medicamento no esté en la Lista de
medicamentos o esta restr ingido?

Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o esta restringido, he aqui qué puede
hacer:

1 Puede obtener un suministro temporal del medicamento (sélo los miembros que estan en
ciertas situaciones pueden recibir un suministro temporal) l&ssttara tiempo a usted y
a su proveedor para cambiar a otro medicamento o presentar una solicitud de cobertura
del medicamento.

1 Puede cambiarlo por otro medicamento.

Puede solicitar una excepcion 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 cuanasstgido. De este modo,

usted tendra 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 sumedicamento debe ser de uno de los tipos siguientes:

1 El medicamento que ha estado tomandagasta en la Lista de medicamentos del
plan.

1 71 oi el medicamento que ha estado tomaaldora esta de alguna forma restringido
(la Secciénd de este&apituloconiene informacion sobre restricciones).

2. Debe estar en una de las situaciones descritas a continuacion:

1 Para aquellos miembros que son nuevos o que estaban en el plan el afio pasado:

1 Cubriremos un suministro temporal de su medicaméumtante los primeros90 dias de
su membresia en el plan si usted estaba nuevo, y durante los primeros 90 dias del
afo calendario si usted estaba en el plan el afio pasa#ste suministro temporal sera
como maximo de 30 dias. Si su receta cubre menos dias, permitimos reres/acion
multiples para proporcionar hasta un suministro maximo de 30 dias del medicamento.
Debe surtir la receta en una farmacia de la red. (Tome nota que la farmacia de largo plazo
podra suministrar el medicamento en cantidades menores para evitar el desperdic

1 Para aquellos que han sido miembros del plan durante méas de 90 dias, que residen
en un centro de atencion de largo plazo (LTC) y gue necesitan un suministro
inmediato:

Cubriremos un suministro de 31 dias de un medicamento en particular, o menos si su
receta escrita menos dias. Esto se suma a la situacién de suministro temporal anterior.

1 Si ha experimentado un cambio en el nivel de atencion y esta fuera del periodo de
transicion, el farmacéutico debe confirmar su cambio de nivel de atencion agtesside
le administre el medicamento.

Para pedir un suministro temporal, llame a Servicios para miembros (los nimeros de teléfono
aparecen en la contraportada de este folleto).

Durante el lapso en el que recibe el suministro temporal de un medicamentmrmedsar 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 excepcion en su caso y
cubra su medicamento actual. Las secciones a continuagroporcionan mas informacion

acerca de estas opciones.
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Puede cambiarlo por otro medicamento.

Empiece por hablar con su proveedor. Quizas exista otro medicamento cubierto por el plan, que
podria ser igual de efectivo. Puede llamar a Servicios parabros y solicitar una lista de
medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion médica. Esta lista puede ser Util para que
su proveedor encuentre un medicamento cubierto que podria ser efectivo para usted. (Los
nameros de teléfono de Servicios paramtbiros estan impresos en la contraportada de este
folleto).

Puede presentar una solicitud de excepcion

Usted y su proveedor podran solicitarle al plan que haga una excepcién y que cubra el
medicamento como usted quisiera. Si su proveedor u otro profesidoakado para recetar
afirman tener razones médicas que justifican la solicitud de excepcién, su proveedor podré
ayudarle en este tramite. Por ejemplo, puede solicitarle al plan que cubealicamento,

aunque no esté en la Lista de medicamentos del pPambién puede solicitarle al plan que haga
una excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted y su médico desean solicitar una excepcién,@apéiulo9, Seccion7.4, se indica qué
deben hacedlli se explican los procedimientos y feshlimite que ha establecido Medicare
para asegurarse de que su solicitud se maneje con prontitud y justicia.

SECCION 6 ¢, Qué pasa si cambia la cobertura de uno de sus
medicamentos?

Seccién 6.1 La Lista de medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren al comienzo de cada afio
(1 de enero). Sin embargo, el plan podria realizar durante el afio muchos cambios a la Lista de
medicamentos: Por ejemplo, el plan podria:

1 Agregar o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentod?oner a su
disposicion nuevos medicamentos, lo que incluye nuevos medicamentos genéricos.
Quizas el gobierno ha dado su aprobacién a un uso nuevo de un medicamento existente.
A veces, se retira un medicamento y decidinmsubrirlo. O bien podremos eliminar un
medicamento de la lista debido a que se ha determinado que no es eficaz.

1 Agregar o quitar una restriccion sobre la cobertura de un medicament{para mas
informacion sobre las restricciones a la cobertura, consufedeaond de esteapitulg.

1 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.



Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 124
Capitulo 5. Uso de la cobertura del plan para sus medicamentos con receta Parte D

Seccién 6.2 ¢ Qué pasa si cambia la cobertura de un medicamento  que esta
tomando?

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos.

Cuando se producen cambios en la Lista de medicamentos durante el afio, publicamos
informacion en nuestro sitio web sobre esos cambios. Actualizaremos nuestra Lista de
medicamentosn linea regularmente para incluir cualquier cambio que haya ocurrido después de
la dltima actualizacién. A continuacion, le indicamos los momentos en que recibiria un aviso
directo si se realizan cambios en un medicamento que esta tomando. Tambidlamaede

Servicios para miembros para mas informacién (los numeros de teléfono aparecen en la
contraportada de este folleto).

¢,Los cambios en la cobertura de su medicamento lo afectan de inmediato?

Algunos cambios que podrian afectarlo este afio: En loesigs casos, se vera afectado por los
cambios de cobertura durante el afio en curso:

1 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 almedicamento de marca)

o Es posible que eliminemos de inmediato un medicamento de marca en nuestra
Lista de medicamentos si lo reemplazamos con una version genérica
recientemente aprobada del mismo medicamento que aparecera en el mismo nivel
de costo compard o menor y con las mismas restricciones 0 menos
restricciones. Ademas, si afladimos un nuevo medicamento genérico, quizas
decidamos conservar el medicamento de marca en nuestra lista de medicamentos,
pero pasarla inmediatamente a un nivel superior desosmpartidos o incluir
nuevas restricciones.

o Es posible que no le avisemos con anticipacion antes de hacer ese cambio, incluso
si actualmente esta tomando el medicamento de marca.

0 Usted o el profesional autorizado para recetar pueden solicitarnos que hagamos
una excepcion y continuar cubriendo el medicamento de marca para usted.
Consulte elCapitulo9 (Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, gjas)) para informacion sobre como pedir una
excepcion.

o Siestad tomando el medicamento de marca en el momento en que realizamos el
cambio, le proporcionaremos informacion sobre los cambios especificos que
realizamos. Esto también incluira informacion sdbsepasos que puede seguir
para solicitar una excepcion para cubrir el medicamento de marca. Es posible que
no reciba este aviso antes de que realicemos el cambio.

1 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
descubrié que no es seguro o se retird del mercado por otro motivo. Si esto
sucede, eliminaremos inmediatamente el medicamento de la Lista de
medicamentos. Si esta tomando ese meatkcdo, le informaremos de este
cambio de inmediato.

o El profesional autorizado para recetar también sabra del cambio y puede colaborar
con usted en encontrar otro medicamento para su afeccion.

M Otros cambios a los medicamentos en la Lista de medicamentos

o Es posible que realicemos otros cambios una vez que comience el afio que afecten
los medicamentos que esta tomando. Por ejermpptirjamos agregar un
medicamento genérico que no sea nuevo en el mercado para reemplazar un
medicamento de marca o cambiar ekhde costo compartido o agregar nuevas
restricciones al medicamento de marca. También podriegalizar cambios
basados en advertenciaslamajade la FDA o nuevas pautas clinicas reconocidas
por Medicare. Debemos notificarle el cambio con al menai&0de
anticipacion o notificarle el cambio y un resurtido de 30 dias del medicamento
gue esta tomando en una farmacia de la red.

o Después de recibir la notificacion del cambio, debe trabajar con su médico para
cambiar a un medicamento diferente que cubsi.

o O bien, usted o su médico pueden solicitarnos que hagamos una excepcion y
continuemos cubriendo el medicamento por usted. Consapéulo9 (Lo que
debe hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
guejag para infornacion sobre como pedir una excepcion.

Cambios a los medicamentos en la Lista de medicamentos que no afectaran a las personas
gue actualmente toman el medicamentd?ara los cambios en la Lista de medicamentos que no
se describieron anteriormente, si actualte esta tomando el medicamento, los siguientes tipos
de cambios no lo afectardn hasta el 1 de enero del préximo afio si permanece en el plan:

1 Imponemos una restriccion nueva sobre su uso del medicamento.

M Sieliminamos su medicamento de la Lista de medkcdhos

Si alguno de estos cambios ocurre para un medicamento que esta 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 canalféctara su uso o lo que

paga como su parte del costo hasta el 1 de enero del préximo afio. Hasta esa fecha,
probablemente no vea ninglin aumento de sus pagos o restriccion adicional a su uso del
medicamento. No recibira notificacion directa este aficesiolsrcambios que no le afectan. Sin
embargo, el 1 de enero del préximo afio, los cambios lo afectaran, y es importante consultar la
Lista de medicamentos del afio nuevo para ver si hay cambios en los medicamentos.
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SECCION 7 ¢, Qué tipos de medicamentos no cubre el plan?

Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

EstaSeccion e i ndi ca qu® medi camentos con receta
Medicare no paga estos medicamentos.

Nosotros no pagaremos los medicamentos enumerados &eesitan La siguiente es la Unica
excepcion: La siguiente es la Unica excepcion: si en una apelacion se determina que el
medicamento solicitado no esta excluido conforme a la Parte D y que lcadedseHaber
pagado o cubierto a causa de su situacion especifica. (Para obtener informacién sobre la
apelacion de una decision que hemos tomado de no cubrir un medicamento, co@siplite kel
9, Seccién?.5 de este folleto). Si el medicamento excluidomaastro plan también esta
excluido por Medicaid, debe pagarlo usted mismo.

Abajo se indican tres reglas generales acerca de los medicamentos que los planes de
medicamentos Medicare no cubriran bajo Medicare Parte D.

1 La cobertura de medicamentos ParteeDhdestro plan no puede cubrir un medicamento
gue estaria cubierto bajo Medicare Parte A o Parte B.

1 Nuestro plan no puede cubrir un medicamento adquirido fuera de los Estados Unidos y
Sus territorios.

1 Por lo general, nuestro plan no puede cubrir el usndicado de un medicamento. El
Auso no indicadoo es cualquier uso del
etiqueta del medicamento, segun lo aprobado por la Administracién de Alimentos y
Farmacos.

o Por | o general, | a c oolweerpermite auandiceel usdi u s o

esta respaldado por ciertos libros de referencia. Estos libros de referencia son la

Informacion de medicamentos con receta del servicio de farmacopea del Hospital

Americano, el Sistema de informacion DRUGDEX, y, para cancBeda

Nacional Integral del Cancer y Farmacologia Clinica o sus sucesores. Si el uso no

se sustenta en ninguno de estos libros de referencia, entonces nuestro plan no
puede cubrir su fiuso no indicadobo.

Ademas, por ley, las categorias de medicamentos endasegiacontinuacion no estan cubiertas

por Medicare. Sin embargo, algunos de estos medicamentos pueden estar cubiertos para usted

bajo su cobertura de medicamentos de Medicaid. Comuniquese con el Departamento de
Servicios Sociales de Connecticut para obitem&s informacion sobre qué medicamentos estan
cubiertos por el programa Medicaid (los numeros de teléfono se encuentran en el Capitulo 2,
Seccion 6).

1 Medicamentos no de receta (también conocidos como medicamentos de venta libre)
1 Medicamentos usados panmapiciar la fecundidad

1 Medicamentos usados para el alivio de sintomas de tos y resfriado

es

me d

n
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1 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 fluor.

1 Medicamentos cuando se usan para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil.

1 Medicamentos usados para el tratamiento de la anorexia, pérdida de peso o aumento de
peso

1 Medicamentos de paciente ambulatorio para los cuales eldat&iprocura exigir que se
adquieran pruebas o servicios de monitoreo asociados exclusivamente del fabricante
como condicion de la venta.

SECCION 8 Presente su tarjeta de miembro del plan cuando surta
una receta
Seccién 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 facturard automaticamente al plan
nuestra parte del costo de su medicamento con receta cubedreralpagar a la farmaca

parte del costo cuando reciba su medicamento.

Si su receta no esté 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 recetdsertas
bajo el beneficio de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare.

Seccién 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, solicitele a la farmacia
gue llane al plan para obtener la informaciéon necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacidén necesaripgsible que tenga que pagar el

costo total de la receta cuando reciba los medicamentgkuego, puedsolicitarnos que le
reembolsemosiuestra parte. Consulte informacion sobre como solicitar un reembolso al plan en
el Capitulo7, Seccién2.1).
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SECCION 9 Cobertura de medicamentos Parte D en situaciones
especiales
Seccion 9.1 ¢, Qué pasa si estad en un hospital o un centro de enf  ermeria

especializada para una estancia que esta cubierta por el plan?

Siingresa en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una estadia cubierta por
el plan,generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos con receta durdatiasu es

Una vez que salga del hospital o un centro de enfermeria especializada, el plan cubrira sus
medicamentos siempre que estos cumplan con todas nuestras reglas de cobertura. Consulte en
partes previas de ess&cciona informacién sobre las reglas pabtener la cobertura de
medicamentos. ELapitulo6 (Lo que usted paga por sus medicamentos con receta Parte D

contiene mas informacion sobre la cobertura de medicamentos y lo que usted paga.

Seccion 9.2 ¢, Qué pasa si usted es residente en un centro de a  tencion de
largo plazo?

Es comun que un centro de atencion de largo plazo (LTC) (como un centro de atencién para
adultos mayores) tenga su propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos a todos
sus residentes. Si es residente de una institdeg@uidados de largo plazo, podra surtir sus
medicamentos con receta en la farmacia de la institucion, siempre que sea parte de nuestra red.

Revise sWDirectorio de proveedores y farmacipara averiguar si la farmacia de su centro de
atencion a largo pko es parte de nuestra red. Si no es parte de la red, o si necesita mas
informacioén, comuniquese con Servicios para miembros (los nimeros de teléfono aparecen en la
contraportada de este folleto).

¢ Qué pasa si es residente de un centro de atencién de lar  go plazo y se convierte
en un nuevo miembro del plan?

Si necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o esta restringido de
alguna manera, el plan cubrira suministro temporal de su medicamento durante los primeros

90 diagde su nembresia. El suministro total sera por un maximo de 31 dias. 0 menos si su receta
esta escrita por menos dias. (Tome nota que la farmacia de largo plazo podra suministrar el
medicamento en cantidades menores para evitar el desperdicio.) Si ha sido rdedmlamo por

mas de 90 dias y necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o si el
plan tiene alguna restriccion a la cobertura del medicamento, cubriremos un suministro de 31
dias, 0 menos si su receta es por menos dias.

Durante elapso 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. Quizas exista otro
medicamento cubierto por el plan, que podria ser igual de efectivo.8raodied y su

proveedor podran solicitar una excepcion al plan en su caso para que cubra el medicamento
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como a usted le gustaria. Si usted y su médico desean solicitar una excepciGapéiuled,
Seccidn?.4, se indica qué deben hacer.

Secciéon 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 cényuge), o de jubilados? Bsi seomuniquese con el
administrador de beneficios de grupoEl administrador de beneficios puede ayudarle a
determinar como funcionara su cobertura actual de medicamentos con receta con nuestro plan.

Por lo general, si actualmente es empleado, la aohate medicamentos con receta que obtiene
con nosotros sersecundariaa la cobertura de su empleador o grupo de jubilados. Esto significa
gue su cobertura de grupo pagaria primero.

Nota especial sobre Il a 6cobertura acreditadabd

Cada afio, su empleador mpo de jubilados le enviara un aviso para informarle si su cobertura
de medi camentos con receta para el afo calend
tiene para la cobertura de medicamentos.

Si la cobertura del plan colectivof@sa ¢ r e d, isignéich gue el plan tiene cobertura de
medicamentos con recajae se prevé que pague, en promedio, por lo menos tanto como la
cobertura denedicamentos con recegatandar de Medicare.

Guarde estos avisos acerca de la cobertura acreditadaorque es@sible que los necesite mas
adelante. Si se inscribe en un plan de Medicare que incluya cobertura de medicamentos Parte D,
podria requerir estos avisos para demostrar que ha mantenido cobertura acreditada. Si no recibi6
un aviso acerca de la cobertura ddegla del plan colectivo de su empleador o de jubilados,

podr& obtener una copia del administrador de beneficios del plan de su empleador o de jubilados
o el empleador o el sindicato.

Seccién 9.4 ¢, Qué sucede si usted esta en un hospicio certificado por
Medicare?

Los medicamentos nunca estan cubiertos al mismo tiempo por el hospicio y por nuestro plan. Si
usted esta inscrito en un hospicio de Medicare y necesita uméaisgas, laxante, medicamento
para el dolor o medicamento contra la ansiedad, que @cw@serto por el hospicio porque no

estéa relacionado con su enfermedad terminal y las afecciones relacionadas, nuestro plan debe
recibir notificacion del profesional autorizado para recetar o su proveedor de servicios de
hospicio indicando que el medicami@ no esta 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
profesionhautorizado para recetar que se cerciore que tengamos la notificacién de que el
medicamento no esta relacionado antes de pedir a una farmacia que llene su receta.
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En el caso que usted revoque su eleccion de hospicio o que haya sido dado de altaidel hospic
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 documentacién a la
farmacia para verificar su revocacion o alta. Vea las partes argetmest&eccionque le

explican las reglas para obtener cobertura de medicamentos bajo Rappéuo6 (Lo que

usted paga por sunedicamentos con recearte D) que ofrece mas informacion sobre la

cobertura de medicamentos y lo que usted paga.

SECCION 10  Programas sobre seguridad y manejo de
medicamentos

Secciéon 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 aseguwarnos de que estan recibiendo atencion segura y apropiada. Estas revisiones son
especialmente importantes para los miembros que tienen mas de un médico que les receta
medicamentos.

Efectuamos una revision cada vez que usted surte una receta. Tambiéno®ciza
regularidad nuestros registros. Durante estas evaluaciones, buscamos problemas potenciales,
tales como:

Posibles errores de medicamentos

1 Medicamentos que posiblemente no sean necesarios porque usted esta tomando otro
medicamento para tratar la miarafeccion médica

1 Medicamentos que quizas representen un riesgo debido a su edad o sexo

Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian perjudicarle si se toman al mismo
tiempo

1 Recetas emitidas para medicamentos que contienen ingredientes a los tediles us
alérgico

Posibles errores de cantidad (dosis) de un medicamento que usted esta tomando.
1 Cantidades inseguras de analgésicos opioides

Si notamos un posible problema en su uso de los medicamentos, trabajaremos con su proveedor
para corregir el problean
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Seccion 10.2 Programa de administracion 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 medicamentosmges recetados u otros medicamentos que se abusan con

frecuencia. Este programa se llama Programa de Administracion de Medicamentos (DMP). Si

usa medicamentos opioides que obtiene de varios médicos o farmacias, podemos hablar con sus
meédicos para asegunas de que su uso sea apropiado y médicamente necesario. Trabajando con
sus médicos, si decidimos que esté en riesgo de mal uso o abuso de sus medicamentos opioides o
benzodiacepinas, podemos limitar como puede obtener esos medicamentos. Las limitaciones
pueden ser:

1 Requerirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o0 benzodiacepinas de
una farmacia

1 Requerirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o benzodiacepinas de
un médico

1 Limitar la cantidad de medicamentos opioide®nZndiacepinas que cubriremos para
usted

Si decidimos que una o mas de estas limitaciones deberian aplicarse a usted, le enviaremos una
carta por adelantado. La carta tendra informacién que explica los términos de las limitaciones
gue creemos que deberigplicarse a usted. También tendra la oportunidad de decirnos qué
médicos o farmacias prefiere usar. Si cree que cometimos un error o no esta de acuerdo con
nuestra determinacién de que esta en riesgo de abuso de medicamentos con receta o la
limitacién, used y su médico tienen derecho a solicitar una apelacion. Consulte el Capitulo 9
para obtener informacion sobre como solicitar una apelacion.

Es posible que el DMP no se aplique a usted si tiene ciertas afecciones médicas, como cancer,
esta recibiendo cuidas paliativos, o atencion de fin de vim&ive en un centro de atencion a
largo plazo.

Seccién 10.3 Programa de administracion 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 podrian ser muy altos.

Estos programas son voluntarios y gratuitos para los miembros. Un equipo de farmacéuticos y
médicos desarroll6 estos programas para nosotros. Este programa puede ayudar a asegurar que
nuestros miembros aprovechen al maximo el beneficio de los medicameatmsnan. Un

programa se llama un programa de Administracién de Terapia de Medicamentos (MTM).
Algunos miembros que toman varios medicamentos para diferentes afecciones medicas podran
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recibir los servicios a través de un programa MTM. Un farmacéutiom paifesional médico

le dara una revision completa de todos sus medicamentos. Pueden hablar sobre como mejor
tomar sus medicamentos, sus costos o cualquier problema que tenga sobre su prescripcion y
medicamentos de venta libre. Recibira un resumen potoede esta conversacion. El resumen

tiene un plan de accién 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 recibird unadigpersonalizada de medicamentos que incluira todos los
medicamentos que esta tomando y por qué los toma.

Es buena idea programar su revisi-n de medica
para que pueda hablar con su médico sobre su plan de gdista de medicamentos. Lleve con

usted su plan de accion 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 medicamenfoemo su identificacion) si va al hospital o la sala de

emergencias.

Si tenemos un programa que se ajusta a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en él
y le enviaremos la informacion pertinente. Si usted decide no particqpdavor notifiquenos y

le retiraremos del programa. Si tiene alguna pregunta acerca de estos programas, comuniquese
con Servicios para miembros (los numeros de teléfono aparecen en la contraportada de este
folleto).



CAPITULO 6

Lo que usted paga por sus
medicamentos con receta Parte D
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0 ¢, Como puede obtener informacién sobre los costos de sus medicamentos
S i reci be fiAyuda adicional o con | os costos
receta de la Parte D?

Debido a que es el egible para IMedde aMadi car
para pagar los costos de su plan de medicamentos con receta. Como usted se encuentra en
el progr ama de piedeyuedclgunade ia mformacian eo esta

Evidenada de cobertura sobre los costos de losedicamentoson receta dda Parte D

no se apliqueensucascEnvi amos un inserto por separadc
Evidencia de Cobertura par a (urnedicaneentosr eci be
conreceta (t ambi ®n conocida como ACI Saurseud as Ad i
o la ACI 8usula Adicional LI S0), que |l e ofr
medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a Servicios para miembros y solicite el

"Anexo LIS". (Los numeros de teléfono de Servicios para miembros estan imgmdaos
contraportada de este folleto).

SECCION 1 Introduccién

Secciéon 1.1 Use este Capitulo junto con los demas materiales que explican
su cobertura de medicamentos

Use esteCapitulojunto con los deméas materiales que explican su cobertura de medicamentos
con receta Para simplificar las cosas, usamos "medicamento” €2aestiedlopara referirnos a

un medicamento con receta de la Parte D. Como se explica en el Capitulo 5, no todos los
medicamentos son medicamentos de la Parte D; algunos medicamentoschsidoseade la
cobertura de la Parte D por ley. Algunos de los medicamentos excluidos de la cobertura de la
Parte D estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare.

Para entender la informacion de pagos que le brindamos €begstelq debe conogdos

fundamentos de cuales medicamentos estan cubiertos, donde surtir sus recetas y cuales reglas se
aplican cuando obtiene sus medicamentos cubiertos. Estos son los materiales que explican estos
fundamentos:

1 La Lista de medicamentos cubiertos (farmacopeal plan. Para simplificar, la
I l amamos | a fALista de medicament oso.

o Esta Lista de medicamentos indica cuales medicamentos estan cubiertos para
usted.

0 Sinecesita una copia de la Lista de medicamentos, llame a Servicios para
miembros (los numeros telef@os aparecen en la portada de este folleto).
También puede encontrar la Lista de medicamentos en nuestro sitio web en
www.connecticare.com/medicatea Lista de medicamentos que esta en el sitio
web sienpre es la mas actualizada.
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1 El Capitulo 5 de este folletoEl Capitulo5 contiene los detalles de su cobertura de
medicamentos con receta, lo que incluye las reglas que debe seguir cuando obtenga sus
medicamentos cubiertos. Ehpitulo5 también indica quiépos de medicamentos con
receta no estan cubiertos por nuestro plan.

1 El Directorio de proveedores y farmacias del pl&m la mayoria de las situaciones,
debe acudir a una farmacia de la red para obtener sus medicamentos cubiertos (consulte
informacion déallada en eCapitulo5). ElDirectorio de proveedores y farmaciasne
una lista de farmacias en la red del pleambién le indica cuales farmacias de nuestra
red pueden proporcionarle un suministro de largo plazo de un medicamento (por ejemplo,
despabar una receta para un suministro de tres meses).

Seccion 1.2 Tipos de costos de bolsillo que podra pagar por los
medicamentos cubiertos

Para entender la informacién relacionada con los pagos que se le proporcion&apiadtees

necesario que conozca los costos de bolsillo que posiblemente tendra que pagar por sus servicios
cubiertos. El importe que usted paga por un medicamen@m sedl ficost o compartid
maneras en que podra tener que pagar.

1 EIA de du ces dimmoe que debe pagar por los medicamentos antes que nuestro
plan comience a pagar su parte
1 A Co p asgufida que paga un importe fijo cada vez que surte uetarec

1 A Co s e gignifica@ue usted paga un porcentaje del costo total del medicamento cada
vez que surte una receta.

SECCION 2 Lo que usted paga por un medicamento depende de
| a fietapa de pago de medi cament
cuando lo obtenga

Seccién 2.1 ¢, Cudles son las etapas de pago de medicamentos para los
miembros de ConnectiCare Choice Dual?

Como se muestra en la tabla a continuacionjibt@pas de pago de medicameapasa su
cobertura de medicamentos ageceta de la Parte D de Medicare en vidatlConnectiCare
Choice Dual. Cuanto 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 2 Etapa 3 Etapa 4
Etapa de deducible Etapa de cobertura Etapa de interrupcion Etapa de
anual inicial de cobertura cobertura
catastréfica
Debido a que no hay deducibll Durante esta etapa, el plan| S'i reci be Al Durante esta etapi
para el plan, esta etapa de pa paga su parte delcostode|adi ci onal 0 | elplanpagara
no se aplica a usted. sus medicamentosusted medicamentos con todos los co®s
paga su parte del costo. receta, continuara de sus
Si reci be AAyI pagando el mismo cost( medicamentos pot
para pagar sus medicamentoq Después de que usted (u | compartido que en la el resto del afio
con receta, esta etapa de pag otros en su hombre) hayan| Etapa de cobertura natural (hasta el
no se aplica a usted. alcanzado su deducible, el | inicial. jueves, 31 de
plan paga sparte de los diciembre de
(Los detalles aparecen en la | costos de sus medicamentq Usted continGia en esta | 2020).
Secciénd de esteapituld. y usted paga su parte. etapa hasta ques u s (Los detalles se

costos d@usb encuentranenla
Usted permanece en esta | pagos), afio a la fecha, | Seccién 7 de este

etapa hasta que sfisc o s t| lleguen &56,350. Capitulg.
total es de m( Medicare establece este

del afio hasta la fecha (sus| importe y las reglas de

pagos mas los pagos de estimacion de costos

cualquier plan Parte D) para calcular este
sumen $4,020. importe.

(Los detalles se encueatr

en la Seccién 5 de este (Los detalles se
Capitulg. encuentran en la Seccic

6 de esteCapitulg.

SECCION 3 Le enviaremos informes en los que se explican los
pagos de sus medicamentos y en cual etapa de
pagos esta

mensual [ |

Seccion 3.1 Le enviaremos un info e ;
( OB Parte DO,

beneficios Parte DO

Nuestro plan Iehace 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
cuando pasa de una etapa de pagos a la siguiente. En particular, existen desbptis a los

gue les hacemos seguimiento:

hY

1 Cuéanto ha pagado usted. Esto sellam@suo st o d.e bol si |l |l 00

1T Hacemos segudanstemd ot @t sluess Bsletimporedjuecistethe Nt 0 S ¢
paga de su bolsillo o que otros pagan en su nombre mas elérgperha pagado el plan.
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Nuestro plan elaborard un informe escrito, llamBgplicacion de beneficios Parte(©fi E OB
Parte DO, por sus siglas en ingl ®s) cuando ha
el mes anterior. Incluye lo siguiente:

1 Informacion para ese messte informe contiene informacion detallada sobre los pagos
de las recetas que surtio durante el mes anterior. Se muestran los costos totales de
medicamentos, lo que pago el plan y qué pagaron usted y otros en su nombre.

1 Totales delafio desdeelldeenercest o se | |l ama i nformaci - -n 0
Muestra los costos totales de medicamentos y los pagos totales de sus medicamentos
desde que empez6 el afo.

Seccién 3.2 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion sobre
sus p agos de medicamentos

Para hacerle seguimiento a los costos de sus medicamentos y los pagos que efectia por
medicamentos, usamos los registros que obtenemos de las farmacias. He aqui coémo puede
ayudarnos a mantener correcta y actualizada su informacion:

1 Presente su tarjeta de miembro cuando surta una recet®ara asegurarse de que
sabemos acerca de las recetas que surte y cuanto paga, presente su tarjeta de miembro
cada vez que surta una receta.

1 Asegurese de que tenemos la informacién que necesitamBsisten ocasiones en las
gue podria pagar medicamentos con receta sin que recibamos automaticamente la
informacion que necesitamos para llevar la cuenta de sus costos de bolsillo. Para
ayudarnos a hacerle seguimiento a sus costos de bolsillo, puede summpsasde 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 como hacerlcCGapiulo7, Seccién2 de
este folleto). Las siguientes son algunas situaciones en las que convendria 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 umedicamento 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 pacientesuddabricante farmacéutico.

o Siempre que haya adquirido medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red
0 en otras situaciones en las que haya pagado el precio completo de un
medicamento cubierto bajo circunstancias especiales.

1 Envienos informacion sobe los pagos que terceros han hecho por ustéshs pagos
efectuados por ciertas personas y organizaciones también cuentan para sus costos de
bolsillo y le ayudan a calificar para cobertura catastrofica. Por ejemplo, los pagos
realizados por un programa dastencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP), el
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Servicio de Salud Indigena y la mayoria de las organizaciones benéficas cuentan para sus
costos de bolsillo. Debe mantener un registro de estos pagos y enviarlos a nuestro plan
para hacerle seguimiensosus costos.

1 Verifique el informe escrito que le enviamosCuando reciba por correo Explicacion
de beneficios Parte (EOB Parte D), sirvase leerla para asegurarse de que la
informacion es completa y correcta. Si usted cree que falta algo del intosirtéesne
alguna pregunta, llAmenos a Servicios para miembros (los niumeros de teléfono aparecen
en la contraportada de este folleto). Asegurese de conservar estos informes. Son un
registro importante de sus gastos en medicamentos.

SECCION 4 No hay deducib le para ConnectiCare Choice Dual

Seccion 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 afio. Cons8Sked#ns para informacién acerca
de su cobertura en la Etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 Durante la etapa de cobertura inicial, el plan paga
nuestra parte del costo de sus medicamentos y usted
paga la suya

Seccion 5.1 Lo que usted pague por un medicamento de  pende del

medicamento en si y de donde 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
variard £gun el medicamento y dénde surta su receta.

Sus opciones de farmacia
Lo que usted paga por un medicamento depende de que obtiene el medicamento de:

1 Una farmacia minorista que forma parte de la red de nuestro plan
1 Una farmacia que no forma parte dedd de nuestro plan
1 Lafarmacia de pedidos por correo del plan

Para obtener mas informacién sobre estas opciones de farmacia y surtir sus recetas, consulte el
Capitulo 5 de este folleto y Birectorio de proveedores y farmacias
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Seccion 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 sera un
copago 0 coseguro.

1 A Co p asgufida que paga un importe fijo cada vez que surte una receta.

1 A Co s e gignifica@ueusted paga un porcentaje del costo total del medicamento cada
vez que surte una receta.

Como se muestra en la tabla a continuacion, el monto del copago o coseguro depende del nivel
de costo compartido en el gue se encuentre su medicamento. Tenga en cuenta:

1 Sisu medicamento cubierto cuesta menos que el importe del copago indicado en la
tabla, usted pagaréa dicho precio mas bajo por el medicamento. Usted paga el importe
guesea menor entrel precio completo del medicamemel importe del copago.

1 Sdlo cubrinos recetas despachadas en farmacias fuera de la red en situaciones
limitadas. Consulte eélapitulo5, Seccion2.5 para obtener mas informacién sobre
situaciones en las cudles 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:
|

Costo Costo Costo Costo
compartido al  compartido de  compartido de compartido
detalle estdndar  pedidos por Atencion de fuera de la red
(dentro de la correo Largo Plazo (La cobertura
red) (hasta un (LTC) esta limitada a
(hasta un suministro de 30 (hasta un ciertas
suministro de 30 dias) suministro de 31  situaciones;
dias) dias) consulte el

Capitulo5 para
detalles) (hasta
un suministro de

Nivel 30 das)
Nivel de Genéricos: Genéricos: Genéricos: Genéricos:
costo $0 a $3.60 $0 a $3.60 $0 a $3.60 $0 a $3.60
compartido 1 Marca: Marca: Marca: Marca:
(Todoslos  $0 a $8.95 $0 a $8.95 $0 a $8.95 $0 a $8.95
medicamento
s dela El monto que  Elmontoque  Elmontoque  El montoque
farmacopea) paga se paga se paga se paga se
determina segln determina segln determina segun determina segdn
la receta 'y su la receta y su la receta y su la recetay su
nivel denjvel denivel denivel de

adicionaadicionaadicionsgadici oneé

Seccion 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

Tipicamente, usted paga copago para cubrir el suministro de un mes completo de un
medicamento cubierto. Sin embargo, su médico podra 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 dain 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
conpleto para ciertos medicamentos.

El importe que paga cuando recibe un suministro de menos de un mes completo dependera de si
es responsable de pagar un coseguro (un porcentaje del costo total) o un copago (un importe
fijo).

1 Siusted es responsable de useguro, usted paga porcentajedel 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 dias. Sin embargo, como el costo completo
del medicamento sera mas bajo si redbasuministro de menos de un mes completo, el
importeque pague sera menor.

1 Siusted es responsable de un copago para el medicamento, su copago se basara en el
numero de dias del medicamento que reciba. Calcularemos el importe que paga por dia
parasumadc ament o (|l a Atarifa diaria de costo
numero de dias del medicamento que reciba.

o Este es un ejemplo: Digamos que el copago para un suministro de un mes
completo (un suministro de 30 dias) de su medicamento es $8G&idfsfica que
el importe que paga por dia para su medicamento es $1. Si recibe un suministro de
7 dias del medicamento, su pago sera $1 por dia multiplicado por 7 dias, 0 sea un
total de $7.

El costo compartido diario le permite asegurarse que un nmeeinta 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 ayualatanificar mejor la fecha de renovacién para
las distintas recetas, para que pueda hacer menos visitas a la farmacia. El importe que paga
dependera del numero de dias de suministro que reciba.

Seccién 5.4 Una tabla que muestra sus costos para un  largo plazo hasta
un suministro de 90 dias de un medicamento

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro de largo plazo (también
conocido como un Asuministro Wnsuhioistrgaaalgo0) cua
plazo es un suministro de hasta 90 dias. (Para obtener informacién detallada sobre dénde y como
obtener suministro de largo plazo de un medicamento, cons@&pello5 Seccidén2.4)

La tabla a continuacién muestra lo que paga auafbtiene un suministro a largo plazo de
hasta 90 diagle un medicamento.
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Su parte del costo cuando obtiene suministro de largo plazo de un medicamento

de receta Parte D:

- |
Costo compartido al detalle  Costo compartido de pedidos
estandar (dentro de la red) por correo

(hasta un suministro de 90 dia

Nivel (hasta ursuministro de 90 dias’
Nivel de costo Genéricos:$0 a $3.60 Genéricos:$0 a $3.60
compartido 1 Marca: $0 a $8.95 Marca: $0 a $8.95
(Todos los ) .
medicamentos de la  El monto que paga se determir El monto que paga se determii
farmacopea) segun la receta y suvel de segun la receta y su nivel de
AAyuda adic AAyuda adic
No todos los

medicamentos estan
disponibles para un
suministro a largo
plazo.Por favor
contacte con los
Servicios para
miembros para
obtener mas
informacion (los
nameros de teléfono
estan impresos en la
contraportada de
este folleto).

Seccién 5.5 Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que
sus costos totales de medicamentos del afio 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 alagnaite de $4,020 para la Etapa inicial de
cobertura.

Su costo total de medimentos se basa en sumar lo que ha pagado y lo que cualquier plan de
Parte D ha pagado:

1 Lo que ustedha pagadopor todos los medicamentos cubiertos que ha obtenido desde
gue comenzo con su primera compra de medicamentos del afio. (Consulte mas
informacion @ laSeccion.2 acerca de como Medicare calcula sus costos de bolsillo).
Esto incluye:



Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 145
Capitulo 6 Lo que usted paga por sus medicamentos con receta Parte D

o Eltotal que usted pagd como su parte del costo de sus medicamentos durante la
Etapa de cobertura inicial.

1 Lo que elplan ha pagadocomo su parte del costo de sus magtientos 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 pago dicho plan durante la Etapa de cobertura
inicial también cuenta hacia sus costos totales de aradittos).

La Explicacion de beneficios Parte BOB Parte D) que le enviamos le ayudara a llevar la
cuenta de cuanto ha gastado usted y el plan por sus medicamentos durante el afio. Muchas
personas no llegan al limite de $4,020 en un afo.

Le haremos saber fega a este import$4,020 Si alcanza este monto, abandonara la Etapa de
cobertura inicial y pasara a la Etapa de interrupcion de cobertura.

SECCION 6 Durante la Etapa de interrupcion de cobertura, el plan
brinda alguna cobertura de medicamentos

Seccién 6.1 Usted permanece en la Etapa de interrupcion de cobertura
hasta que los costos directos de su bolsillo lleguen a $6,350

Si reci be AAyuda adicional 6 para pagar sus
mismo costo compartidgue en la Etapa de cobertura inicial.

Medicare tiene reglas sobre lo que cuenta y lonqueienta como sus costos de bolsillo. Cuando
llegue al limite de costos de bolsillo de $6,350, dejara la Etapa de interrupcion de cobertura y
pasara a la Etapa debawtura catastroéfica.
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Seccién 6.2 Coémo 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 estan 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 reqgatase explican en €Elapitulo5 de este folleto):

1 Elimporte que usted paga por medicamentos cuando se encuentra en cualquiera de las
siguientes etapas de pago de medicamentos:

o0 La etapa de cobertura inicial
0 La etapa de interrupcién de cobertura

1 Cualquier pago que usted hizo durante este afio natural como miembro de un plan de
medicamentos con recdWedicare distinto antes de unirse a nuestro plan.

Es importante saber quién paga:
1 Sirealiz6 estos pagos ust@ismo, se incluyen en sus costoshissillo.

1 Estos pagos tambidstan incluidosi se son hechos en su nombre@ertos otras
personas u organizacione<sto incluye pagos por sus medicamentos realizados por un
amigo o pariente, por la mayoria de las organizaciones benéficas, por @®dam
asistencia para medicamentos contra el SIDA o por el Servicio de Salud Indigena. Los
pagos hechos por el Programa de AAyuda adi

1 Algunos de los pagos hechos por el Programa de descuento de la interrupcion de
cobertura Medicare estan incluidos. El importe que el fabricante paga por sus
medicamentos de marca esta incluido. No obstante, el importe que el plan paga por sus
medicamentos genéricos no esta incluido.
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Paso a la Etapa de cobertura catastroéfica:

Cuando uste (o las personas que pagan en su nombre) ha gastado un total de $6,350 en
costos de bolsillo dentro del afio natural, pasara de la Etapa de interrupcion de cobertura a la
Etapa de cobertura catastrofica.

Estos pagos no estén incluidos _ en sus costos de bol sillo

Cuando suma sus costos de bolsilo se le permite incluirninguno 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.

1 Medicamentos no de Parte D, inclusive medicamentos con receta cubiertos por la Parte A
o Parte B y otros medicamentos excluidosadsobertura por Medicare.

1 Pagos que usted hace hamiedicamentos con receta cubiertos normalmente en un
Plan demedicamentos con recdvedicare.

1 Pagos hechos por el plan por sus medicamentos genéricos mientras se encuentra en la
Interrupciéon de cobéura.

1 Pagos por sus medicamentos hechos por planes de salud colectivos, inclusive planes de
salud del empleador.

1 Pagos por sus medicamentos realizados por ciertos planes de seguro y programas de
salud financiados por el gobierno, como TRICAREsyntos de Veteranos.

1 Pagos por sus medicamentos hechos por un tercero con una obligacién legal de pagar los
costos de medicamentos con receta (por ejemplo, compensacion laboral).

Recordatorio:Debe informar al plan si cualquier otseganizacién, como las antes
mencionadas, paga una parte o todos los costos de bolsillo de sus medicamentos. Llame a
Servicios para miembros para informarnos (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

¢, Como puede llevar la cuenta de su total de costos de bolsillo?

1 Le ayudaremos.El informe deExplicacion de Beneficios Parte (BOB Parte D) que le
enviamos incluye el importe actual de sus costos de bolsilBefeion3 de este
Capitulocontiene informacién acerca de astierme). Al llegar a un total de $6,380
costos de bolsillo para el afio, este informe le informara que ha dejado la Etapa de
interrupcion de cobertunaha pasado a la Etapa de cobertura catastrofica.
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1 Asegurese de que tenemos la informacién que necasiins.La Seccion3.2 le indica
lo que puede hacer para asegurar que nuestros registros de lo que usted ha gastado estén
completos y al dia.

SECCION 7 Durante la etapa de cobertura catastroéfica, el plan
paga todo el costo de sus medicamentos

Seccion 7.1 Una vez que pase a la Etapa de cobertura catastrofica,
permanecera en ésta durante el resto del afio

Usted califica para la Etapa de cobertura catastrofica cuando sus costos de bolsillo han alcanzado
el limite de $6,350 en el afio calendario. Una vez est® [Etapa de cobertura catastrofica,
permanecera en ella durante el resto del afo.

Durante esta etapa, el plan pagara todo el costo de sus medicamentos.

SECCION 8 Lo que usted pague por sus vacunas cubiertas por la
Parte D depende de cédmo y donde las obtenga

Seccion 8.1 Nuestro plan puede tener una cobertura aparte para la vacuna
Parte D en si y otra para el costo de administracion de la
vacuna

Nuestro plan brinda cobertura para diversas vacunas Parte D. También cubrimos las vacunas que
se consideran benefid médicos. Usted podra obtener informaciéon acerca de la cobertura de

estas vacunas consultando la Tabla de Beneficios@apéiulo4, Seccion2.1.

Nuestra cobertura de las vacunas Parte D consiste en dos partes:

1 La primera parte de la cobertura es el cotantmiicamento de vacuna en siLa vacuna
es un medicamento con receta.

1 La segunda parte de la cobertura es el costdménistrarle la inyeccion de la vacuna
(Estoavecessellamaflaad mi ni straci -no de | a vacuna).

¢, Qué paga por recibir una vacuna Parte D?
Lo que paga por una vacuna Parte D depende de tres cosas:

1. Eltipo de vacuna(para lo que esta siendo vacunado).
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o Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Puede obtermaaaién
sobre la cobertura de estas vacunas @apitulo4, la Tabla de beneficios (lo
gue esta cubierto).

o Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas
vacunas en la lista del pldnsta de medicamentos cubiertos (facopea).

2. Donde obtiene la medicacion 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:

1 A veces cuando recibe su vacuna, tendra que pagastelentero de la vacuna en si 'y
por la administracion de la vacuna. Usted puede pedir a nuestro plan que le reembolse
nuestra parte del costo.

1 En otras ocasiones, cuando recibe el medicamento de vacuna, sélo pagara su parte del
costo.

Para demostrar confonciona esto, aqui tiene tres maneras comunes en las cuales puede recibir
una vacuna Parte D.

Situacién 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 opcion dependarmel lug
donde vive. Algunos estados no permiten que las farmacias administren una
vacuna).

1 Usted tendra que pagarle a la farmacia el importe de su copago por la
vacuna mas el costo de administracion de la vacuna.

1 Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacién 2: Usted recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

1 Cuando recibe la vacuna, pagara el costo entero de la vacuna y su
administracion.

1 Luego puede pedir a nuestro plan que le paguemos nuestra parte del
costo, usando los procedentos descritos en €lapitulo7 de este
folleto (COmo pedirnos que paguemos nuestra parte de una factura
gue usted ha recibido por servicios 0 medicamentos médicos
cubiertog.

1 Se le reembolsara el monto que pagé menos su coseguro por la vacuna
(incluidala administracion).

Situacion 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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1 Debera pagarle a la farmacia el monto de su copago por la vacuna en
si.

1 Cuando su médico laeministra la vacuna, usted pagara 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 Elapitulo7 de este folleto.

1 Se le reembolsara el impertobrado por el médico por la
administracion de la vacuna.

Seccién 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 Servigs para miembros cuando esté planeando vacunarse. (Los niumeros de
teléfono de Servicios para miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

1 Podremos informarle acerca de cdmo su vacuna esta cubierta por nuestro plany
explicarle su parte dleosto.

1 Podremos informarle cémo reducir al minimo su propio costo, acudiendo a proveedores y
farmacias dentro de nuestra red.

1 Sino puede acudir a un proveedor y farmacia de la red, le podremos informar lo que debe
hacerpara recibir el pago de nosotros por nuestra parte del costo.
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SECCION 1 Situaciones en las que deb eria solicitarnos que
paguemaos por sus servicios cubiertos o
medicamentos cubiertos

Seccion 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 ufectura por los servicios o0 medicamentos cubiertos. Si recibe una
factura por el costo total de atencion médica o medicamentos que recibid, debe enviarnos esta
factura para que podamos pagarla. Cuando nos envie la factura, analizaremos la factura y
decidremos si los servicios se deberian cubrir. Si decidimos que se deben cubrir, haremos el
pago directamente al proveedor.

Si ya ha pagado por los servicios o0 medicamentos cubiertos por el plan, puede pedirle a nuestro
plan que le pague (a menudo, elpagd®nomi na fAr eembol soo0). Es su
reembolse siempre que haya pagado mas que su parte del costo de los servicios médicos o
medicamentos cubiertos por nuestro plan. Cuando nos envie la factura que ya haya pagado,
analizaremos la factura eddiremos si los servicios 0 medicamentos se deberian cubrir. Si
decidimos que deben estar cubiertos, le reembolsaremos por los servicios 0 medicamentos.

Estos son ejemplos de situaciones en las que es posible que deba solicitar a nuestro plan que le
reenbolse o que pague una factura que recibio:

1. Cuando ha recibido atencién de emergencia o atencion médica urgente y
necesaria de un proveedor que no es parte de la red de nuestro plan

Puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedonpgrtar que sea parte de
nuestra red o que no lo sea. Cuando recibe atencién 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.

1 Sipaga el importe total en el montemle recibir la atencion, sera necesario que nos
solicite el reembolso. Envienos la factura, junto con la documentacion de cualquier
pago que haya realizado.

1 En ocasiones, es posible que reciba una factura del proveedor en la que le solicita un
pago que i su opinidn no adeuda. Envienos la factura, junto con la documentacion de
cualquier pago que haya realizado.

o0 Sise le debe algo al proveedor, le pagaremos directamente.
o Siya ha pagado por el servicio, le devolveremos el dinero.
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2. Cuando un proveedor de lared le envia una factura que en su opinién 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.

1 Siempre que reciba una factura de un proveeda | envienos la factura.
Contactaremos directamente con el proveedor y resolveremos el problema de
facturacion.

1 Siya ha pagado una factura a un proveedor de la red, envienos la factura junto con la
documentacién de cualquier pago que haya realizadme Baicitarnos que le
reembolsemos sus servicios cubiertos.

3. Siesta inscrito en nuestro plan de manera retroactiva

A veces la inscripcidon de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactivo significa que ya
ha pasado el primer dia de su inscripclénfecha de inscripcion pudo haber sido incluso el
afo anterior).

Si se le inscribi6 retroactivamente a nuestro plan y pago costos de bolsillo por cualquiera de
sus servicios 0 medicamentos cubiertos después de la fecha de inscripciospficiei®os

gue le reembolsemos nuestra parte de los costos. Debe presentar su documentacion para que
tramitemos su reembolso. Contacte con Servicios para miembros para obtener informacion
adicional sobre procedimiento de solicitud de reembolso y plaraggalizar su solicitud.

(Los numeros de teléfono de Servicios para miembros estan 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 usliztarjeta de miembro para surtir una
receta, es posible que la farmacia no pueda presentarnos directamente la reclamacion.
Cuando esto ocurra, tendra que pagar el costo total de su receta. (Cubrimos recetas surtidas
en farmacias fuera de la red solo gnaxiones especiales. Consulté&Skccion2.5 del

Capitulo5 para obtener mayor informacion.)

Guarde su recibo y envienos 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 informacion de inscripcion en el plan. Sin embargo, si la farmacia no
puede obtener de inmediato la inf@cion de inscripcion que necesita, es posible que tenga
gue pagar de su bolsillo el costo total de la receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando solicite el reembolso de nuestra parte del
costo.
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6. Cuando pague el costo total de una recetaen o tras situaciones

Puede que pague el costo total de la receta porque el medicamento no esta cubierto por
alguna razon.

1 Por ejemplo, es posible que el medicamento no esté incluidd_estdale
medicamentos cubiertos (farmacopéda) plan o esté sujeto agah requisito o
restriccidn que desconocia o que en su opinién no se deberia aplicar en su caso. Si
decide obtener el medicamento de inmediato, podria requerirse que pague su costo
total.

{1 Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite el reentbolalgunas
situaciones, podra ser necesario que obtengamos mas informacion de su médico con el
fin de reembolsarle nuestra parte del costo del medicamento.

Cuando usted nos envia una solicitud de pago, revisaremos su solicitud y decidiremos si

sedebe ubrir al servicio o medicamento. A esto s
coberturao. Si deci di mos que debe estar cubi e
servicio o medicamento. Si denegamos su solicitud de pago puede apelar nuestra

decision. ElCapitulo9 de este follet¢Qué hacer si tiene un problema o queja

(decisiones de cobertura, apelaciones, quéjesihtiene informacién sobre como

presentar una apelacion.

SECCION 2 Como solicitarnos el reembolso o el pago de una
factura que ha recibido

Seccién 2.1 Como y addnde enviarnos su solicitud de pago

Envienos 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 due nos esta proporcionando toda la informacion que necesitamos para tomar
una decision, puede llenar nuestro formulario de reclamaciones para solicitar el pago.

1 Aungue no es obligatorio que use el formulario, resulta Util para que nuestro plan procese
la informacién con mayor rapidez.

1 Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web
(www.connecticare.com/medicare llame a Servicios para miembros y solicite el
formulario. (Los niumeros de teléfo de Servicios para miembros estan impresos en la
contraportada de este folleto).

Envienos por correo su solicitud de pago junto con las facturas o recibos a la direccidn siguiente:


http://www.connecticare.com/medicare
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Médico Farmacia

ConnectiCare ConnectiCare

P.O. Box 4000 P.O. Box 1520

Farmington, CT060344000 JAF Station

Attn: Medicare Payment Requests New York, NY 101161520
Attn: Pharmacy Services

Debe enviarnos su reclamacion dentro de los 180 dide la fecha en que recibi6 el servicio,
articulo o medicamento.

Comunguese con Servicios para miembros si tiene alguna pregunta (los nimeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este folleto). Si desconoce cuanto ha pagado o recibe
facturas y no sabe qué hacer con ellas, podemos ayudarle. También puede dasear s
proporcionarnos mas informacién acerca de una solicitud de pago que ya nos envio.

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y le
responderemos afirmativa o negativamente

Seccion 3.1 Verificaremos si debemos cubrir 0 no el servicio y cuanto
adeudamos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos que nos proporcione
mas informacién. De otra forma consideraremos su solicitud y tomaremos una decision acerca de
la cobertura.

1 Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y usted siguio las
reglas para obtener la atencion o el medicamento, pagaremos nuestra parte del costo del
servicio. Si ya pago el servicio o medicamento, le enviaremos por correo bbleeie
nuestra parte del costo. Si todavia no ha pagado el servicio o medicamento, enviaremos el
pago por correo directamente al proveedor. (Ebaglitulo3 se explican las reglas que
debe seguir para obtener sus servicios médicos cubiertosCapielo 5 se explican las
reglas que debe seguir para obtener la cobertura de sus medicamentos con receta Parte D).

1 Sidecidimos que su atencién médica o medicameméstan cubiertos o que usteal
sigui6 todas las reglas, no pagaremos nuestra parte del costo de la atencién 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 abgetision.
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Seccion 3.2 Si le informamos que no pagaremos todo el costo o parte del
costo de la atencion médica, puede presentar una apelacion

Si piensa que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de acuerdo con el
importe que hemaggsagado, puede presentar una apelacion. Si apela, esta solicitAindonos que
cambiemos la decision tomada al denegar su solicitud de pago.

Consulte elCapitulo9 de este folleto informacién detallada sobre como presentar esta apelacion

en Qué hacer si tieneruproblema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quédghs)

proceso de apelaciones es uno de tipo formal, con procedimientos detallados y plazos limite
importantes. Si presentar una apelacion es algo que no ha hecho antes, le sera Util @mlpezar c
lectura de lI&5eccidonb delCapitulo9. LaSecciéns es una introduccidén que explica el proceso

de decisiones de cobertura y apelaciones, ade
de que haya leido Beccionb, puede pasar a $ecciéndd Capitulo9 donde se le informa qué

hacer en su situacion especifica:

1 Sidesea presentar una apelacion sobre el reembolso de un servicio médico, pase a la
Seccién6.3 delCapitulo9.

1 Sidesea presentar una apelacion sobre el reembolso de un medicaasensolap
Seccién?.5 delCapitulo9.

SECCION 4 Otras situaciones en las que debera guardar sus
recibos y enviarnos copias

Secciéon 4.1 En algunos casos, debera enviarnos sus recibos para
ayudarnos a hacerle seguimiento a sus costos de bolsillo de
medicament 0s

Existen ciertas situaciones en las que debera informarnos acerca de los pagos que ha efectuado
por concepto de medicamentos. En estos casos no nos solicitara el pago. En su lugar, nos
informara sobre sus pagos para que podamos calcular correctameuntgtasisie bolsillo. Esto
ayudara a que califique mas rapidamente para la Etapa de cobertura catastrofica.

Abajo hay un ejemplo de una situacion en la que debera enviarnos copias de los recibos para
informarnos sobre los pagos de medicamentos que haagfectu

Cuando obtiene un medicamento a través de un programa de apoyo a pacientes
gue brinda un fabricante farmacéutico

Algunos miembros se inscriben en un programa de apoyo a pacientes que ofrece un
fabricante farmacéutico que esta fuera de los benefielgdah. Si obtiene medicamentos a
través de un programa que ofrece un fabricante farmacéutico, podra realizar un copago al
programa de apoyo a pacientes.
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1 Guarde el recibo y envienos una copia, de modo que podamos llevar la cuenta de sus
costos de bolsillpara su calificacion a la Etapa de cobertura catastréfica.

7 Sirvase 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 medicament®s embargo, al enviar copia del recibo nos permite
calcular correctamente sus costos de bolsillo y esto ayudara a que califique mas
rapidamente para la Etapa de cobertura catastrofica.

Ya que no esté solicitando el pago en el caso arriba descrito t@stadsi no se considera
decision de cobertura. Por lo tanto, no puede presentar una apelacion si estd en desacuerdo con
nuestra decision.



CAPITULO 8

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1

Seccion 1.1

Seccion 1.2

Seccion 1.3
Seccion 1.4

Seccién 1.5
Seccion 1.6
Seccion 1.7

Secciéon 1.8

SECCION 2
Seccién 2.1

Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como
miembro del plan

Seccion 1.1 Nosotros debemos proporcionar informacion 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 informacidén de una manera que le sea conveniente, sirvase llamar a Servicio al
Cliente (los numeros telefénicos aparecen en la contraportada de este folleto).

Nuestro plan cuenta con personas y servicios de interpretacion gratuitoshdésppara

responder preguntas de miembros discapacitados y que no hablan inglés. También podemos
brindarle informacién en Braille, en letra grande u otros formatos alternativos sin costo alguno

si lo necesita. Estamos obligados a brindarle informacidresdos beneficios del plan en un

formato que sea accesible y apropiado para usted. Para obtener informacién de nosotros de una
manera que funcione para usted, llame a Servicios para miembros (los numeros de teléfono
estan impresos en la contraportadaste #lleto) o comuniquese con el Comité de Derechos
Civiles, ConnectiCare, Inc.

Si tiene algun problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted, llame para presentar una queja ante el Comitéhds Derec
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
informacion de contacto se incluye en esta Evidencia de cobertura o cooresteo puede
comunicarse con Servicios para miembrak&00-224-2273(TTY 711) parainformacion
adicional.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que tenga acceso oportuno a sus
servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan, usted tiehderecho de seleccionar un proveedor de atencion
primaria (PCP) de la red del plan para proporcionar y disponer sus servicios cubiertos (El
Capitulo3 trata mas sobre este tema). Llame a Servicios para miembros para saber cuales
meédicos aceptan nuevoagieentes (los numeros telefénicos 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 plaean un tiempo razonabl&so incluye el derecho a recibir oportunamente
servicios de especialistas cuando necesite dicha atencion. 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 esta rb@ndo su atencion médica o los medicamentos de la Parte D dentro de un
periodo de tiempo razonable, el Capitulo 9, Seccidén 11 de este folleto le informa qué puede
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hacer. (Si denegamos la cobertura de su atencién médica o medicamentos y usted no esta de
aauerdo con nuestra decision, el Capitulo 9, Seccion 5 le informa qué puede hacer).

Secciéon 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion de salud
personal

Existen leyes estatales y federales que protegen la privacidad de sus registros médicos y su
informacion personal de salud. Protegemos su informacion personal de salud como lo requieren
estas leyes.

T Su Ainformaci -n personal de saludo incluye
cuando se inscribid en este plan, asi como sus registros médicasnfarmacion
meédica y de salud.

1 Las leyes que protegen su privacidad le dan derechos relacionados con la obtencion de la
informacion y al control de como se utiliza su informacion de salud. Le brindaremos un
aviso por escrito, dd apraidwa diiAdrd s, den peal8cqg L
derechos y se explica como protegemos la privacidad de su informacion de salud.

¢, Como protegemos la privacidad de su informacién de salud?
1 Aseguraremos que personas no autorizadas no vean ni cambien susregistro

1 En la mayoria de las situaciones, antes de proporcionar su informacion de salud a
cualquier persona que no le brinde atencion ni la pagtemos obligados a obtener su
autorizacion por escritdJsted o alguien que tenga el poder legal de tomar deessam
nombre de usted pueden dar la autorizacion por escrito.

1 Existen ciertas excepciones que no requieren que obtengamos antes su autorizacion por
escrito. La ley permite o requiere estas excepciones.

o Por ejemplo, estamos obligados a divulgar informagiédica a agencias
gubernamentales que verifican la calidad de la atencién.

o Debido a que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, debemos
proporcionarle a Medicare su informacién de salud, incluida la informacién sobre
sus medicamentos con eta de la Parte D. Si Medicare divulga su informacion
para investigaciones u otros usos, lo hara de conformidad con los estatutos y
reglamentos federales.

Puede consultar la informacion de sus registros y saber como se ha compartido
con personas ajenas au 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 agisBge 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 cémo se ha compartido su informacién médica con terceros, para
cualquier proposito que no sea de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes relacionadas con la privacidad de su informacién de salud
personal, sirvase llamar a Servicios para miembros (los numeros telefénicos aparecen en la
contraportada de este folleto).

AVISO DE PRIVACIDAD DE CONNECTICARE.

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PODRA USARSE Y DIVULGARSE LA
INFORMACION MEDICA ACERCA DE USTED Y COMO USTED PODRA OBTENER
ACCESO A DICHA INFORMA CION. LEALO CUIDADOSAMENTE.

En ConnectiCare, proteger la privacidad y confidencialidad de su informacion personal es muy
importante para nosotros. Con el fin de proporcionarle y administrar beneficios y servicios,
podemos recopilar, utilizar y divulgarformacion personal. La ley nos exige mantener la
privacidad de su informacion personal y notificar a las personas sobre nuestras obligaciones
legales y préacticas de privacidad con respecto a dicha informacién personal. Si se viola la
privacidad de su infonacion personal no segura, estamos obligados a notificarle después de
dicha violacién. Este aviso describe qué tipos de informacion recopilamos, las medidas que
tomamos para protegerla y las situaciones en las que podriamos compartir esa informacion. Si
tiene preguntas sobre este aviso o desea ejercer cualquiera de los derechos que se detallan a
continuacion, llame a Servicios para miembros al nimero gratuito que se encuentra en su tarjeta
de identificacion o al-B00-224-2273 para obtener ayuda.

En estaviso, el término "informacién personal” se refiere a cualquier informacién sobre usted
gue haya sido creada y recibida por nosotros, incluida informacién que pueda identificarlo
razonablemente y que se relacione con su salud o condicion fisica o rasathl,presente o
futura, o informacion relacionada con el pago de su cuidado de la salud.

INFORMACION QUE RECOPILAMOS

ConnectiCare recopila informacion que nos ayuda a administrar su plan de beneficios de salud.
Al igual que todas las compafiias deldado de la salud, recopilamos los siguientes tipos de
informacion sobre usted y sus dependientes:

1 Informacion que recibimos de usted, su empleador o patrocinador del plan de beneficios
(para planes de salud grupales), proveedores médicos o tercatesjdaen solicitudes,
formularios de inscripcion, encuestas, evaluaciones de riesgos de salud u otros
formularios (por ejemplo, nombre, direccién, seguro social numero, fecha de nacimiento,
estado civil, informacion de dependientes, informacion de pésjorial médico). La
informacion que recopilamos a través de nuestro sitio web en Internet esta sujeta a la
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Politica de privacidad en Internet de ConnectiCare, que esta disponible en nuestro sitio
web enwww.comecticare.com

1 Informacion sobre su relacidn y transacciones con nosotros, nuestros afiliados, nuestros
agentes y otros (por ejemplo, reclamaciones, informacion de pago, historial médico,
informacion de elegibilidad, consultas de servicio, quejas, ir#oidn de apelaciones y
guejas).

La informacion recopilada y almacenada por nosotros se utiliza para fines comerciales
especificos, como administrar su plan de beneficios y cumplir con las leyes y reglamentos y los
requisitos de las organizaciones de ataetn.

COMO PROTEGEMOS SU INFORMACION

De conformidad con las leyes aplicables y nuestras politicas corporativas, ConnectiCare tiene la
responsabilidad de proteger la privacidad de su informacion personal. Mantenemos estandares y
procesos de seguridad, incluidas salvaguardas fisicas, elez$rgrde procedimiento, para

garantizar que el acceso a su informacion personal no publica se limite a las personas autorizadas
gue la necesitan para proporcionarle servicios y beneficios. Por ejemplo, todos los empleados de
ConnectiCare deben firmar y culnun Acuerdo de confidencialidad del empleado. Las

medidas de seguridad, como el uso de codigos en lugar de nombres, el acceso restringido a la
computadora, los receptaculos cerrados y la destruccién de informacion que ya no es necesaria o
gue la ley deb retener, son solo algunas de las formas en que protegemos su privacidad.

QUIEN RECIBE SU INFORMACION PERSONAL Y POR QUE

Al inscribirse en nuestros planes de beneficios, usted da su consentimiento para que usemos y
divulguemos informacién personalse usted y sus dependientes necesarios para administrar su
plan de beneficios y proporcionarle servicios como pagar reclamaciones y proporcionar
programas de educacién para la salud. Ademas, cuando sea necesario para facilitar la operacién
de nuestros plees de beneficios, su recepcion de tratamiento médico u otras actividades
relacionadas, utilizamos su informacion personal internamente y la divulgamos a proveedores del
cuidado de la salud (médicos, farmacias, hospitales y otros cuidadoessjps afibdosy

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 pateaginador del plan realice

funciones de administracién del plan), organizaciones de proveedores del cuidado de la salud y
otras personas que pueden ser financieramente responsables del pago de los servicios 0
beneficios que recibe bajo su plan.

Estagpartes también estan obligadas a mantener confidencial su informacién personal segun lo
dispuesto por las leyes aplicables. De otro modo, no divulgamos informacion personal sobre
usted, excepto con su autorizacién o segun lo permita o exija la ley.


http://www.connecticare.com/
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Estos sn algunos otros ejemplos de lo que hacemos con la informacion que recopilamos y las
razones por las que podria divulgarse a terceros:

T

Fines de administracion de los planes y beneficios que pueden involucrar el pago de
reclamaciones la gestion médicajisgdn de necesidad médica; coordinacion de

atencidn, beneficios y otros servicios; respuesta a sus consultas o solicitudes de servicios;
crear conciencia sobre nuestros productos y programas; realizacion de revisiones de
reclamaciones y apelaciones; invgacion de fraude y otras conductas ilegales; revision

de cuentas; suscripcion y tasaciones; administracion de reaseguros y polizas de seguro de
exceso O stofoss.

Operacion de programas de salud preventiva, deteccion temprana y educacion en salud a
traves de los cuales nosotros, nuestros afiliados o contratistas enviamos materiales
educativos y recordatorios de deteccion a miembros y proveedores elegibles. También
podemos usar o divulgar informacién personal para identificar y contactar a los miembros
gue pueden beneficiarse de la participacién en programas para el control de enfermedades
0 casos especificos y enviar informacion relevante a los miembros (y sus proveedores)
gue se inscriben en los programas.

Actividades de evaluacion y mejora de lddad, incluidas las organizaciones de
acreditacion como el Comité Nacional de Garantia de Calidad ("NCQA") y otras
organizaciones independientes; medicion del desempefio y evaluacion de resultados;
andlisis e informes de reclaniaiges de salud, e investig@ae de servicios de salud.

Gestion de datos y sistemas de informacion.

Realizacion de actividades / informes de cumplimiento normativo requeridos; responder a
solicitudes de informacién de las autoridades reguladoras; responder a citaciones u
ordenesydiciales; informar sospechas de fraude u otra actividad criminal; realizacion de
litigios o procedimientos de resolucion de disputas; y realizar actividades de
responsabilidad de terceros y similares.

Transicion de pdlizas o contratos de y hacia osagwadoras, HMO o administradores
de terceros; y la facilitacion de actividades de diligencia debida en relacion con la
compra, venta o transferencia de planes de beneficios de salud.

A entidades afiliadas o terceros no afiliados que actiuen en nuestboenpara
proporcionar servicios de administracion del plan segun lo permita la ley.

Patrocinador del plan: Podemos compartir su informacion personal con el administrador
del plan de salud a través del cual recibe sus beneficios de salud. Por ejemplo, podemos
compartir informacion que no identifica afiliados especificos con el fin deaiésrtas
premium o para modificar o finalizar un plan de salud.
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¢CUANDO SE REQUIERE SU AUTORIZACION?

Excepto como se describe en este Aviso de Practicas de Privacidad, y segun lo permitido por la
ley estatal o federal aplicable, no usaremadivnilgaremos su informacion personal sin su
autorizacion por escrito. Exigimos especificamente su autorizacion por escrito antes de usar o
divulgar su informacion personal para los fines que se describen a continuacion:

Excepto como se describe en estesAule Practicas de Privacidad, y segun lo permitido por la
ley estatal o federal aplicable, no usaremos ni divulgaremos su informacién personal sin su
autorizacion por escrito. Exigimos especificamente su autorizacion por escrito antes de usar o
divulgar a1 informacion personal para los fines que se describen a continuacion:

1 Marketing. Se requiere una autorizacion firmada para el uso o divulgacion de su
informacion personal para un propdésito que lo alienta a comprar o usar un producto o
servicio, exceptdajo ciertas circunstancias limitadas, como cuando la comunicacion de
marketing es cara a cara o cuando el marketing incluye La distribucién de un regalo
promocional de valor nominal proporcionado por nosotros.

1 Venta de PHI. Se requiere su autorizaciomnfiada para el uso o divulgacion de su
informacion personal en el caso de que recibamos una remuneracién por dicho uso o
divulgacién, excepto en ciertas circunstancias segun lo permita la ley federal o estatal
aplicable.

Ademas, requerimos su autorizacid@r pscrito antes de usar o divulgar informacién personal

para fines no mencionados anteriormente (p. Ej., datos solicitados para una reclamacién de
compensacion del trabajador o seguro de automovil). No se nos permite usar o divulgar su
informacion genétia con fines de suscripcion. En el caso de que no pueda otorgar la

autorizacion requerida (por ejemplo, si es 0 se vuelve legalmente incompetente), aceptamos la
autorizacion de cualquier persona legalmente autorizada para otorgar autorizacion en su nombre.
Si nos proporciona una autorizacién por escrito, puede revocar esa autorizacion en cualquier
momento, excepto en la medida en que ya nos hayamos basado en ella, o, si la autorizacion se
obtuvo como condicién para obtener cobertura de seguro, otra leyopasgiona El derecho a
impugnar una reclamacion bajo la pdliza o la péliza misma. Para revocar una autorizacion que
usted dio anteriormente, puede enviarnos una carta indicando que desea revocar su autorizacion.
Proporcione su nombre, direccién, nimeradgatificacion de miembro, la fecha en que se

otorgo la autorizacion y un niumero de teléfono donde pueda ser localizado

NORMAS ESPECIALES RELATIVAS A LA DIVULGACION DE DETERMINADA
INFORMACION PERSONAL

Si el uso o divulgacion de la informacion persafedcrita anteriormente en este aviso esta

prohibido o materialmente limitado por otras leyes que se aplican a nosotros, es nuestra intencion
cumplir con los requisitos de la ley mas estricta. Por ejemplo, se pueden aplicar restricciones
adicionales a laidulgacion de informacién personal relacionada con la atencion de afecciones
psiquiatricas, abuso de sustancias o pruebas y tratamientos relacionados con el VIH. En la
mayoria de los casos, esta informacion no puede divulgarse sin su permiso espe@§cotppr
excepto segun lo exija o permita especificamente la ley federal o estatal aplicable.
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Informacion de salud mental.Cierta informacion de salud mental puede divulgarse para
tratamiento, pago y operaciones del cuidado de la salud segun lo peexigla ley. De lo
contrario, solo divulgaremos dicha informacion de conformidad con una autorizacion u orden
judicial, o segun lo exija la ley.

Informacién sobre el tratamiento del abuso de sustanciaSi tenemos informacion sobre el
tratamiento queecibié en un programa de abuso de sustancias, la ley federal protege la
confidencialidad de los registros de pacientes que contienen informacion sobre el abuso de
alcohol y drogas. Estos registros pueden divulgarse solo en circunstancias limitadas.

Informacion relacionada con el VIH. Podemos divulgar informacion relacionada con el VIH

solo segun lo permitido o requerido por la ley estatal. Por ejemplo, la ley estatal puede permitir
gue se divulgue informacion relacionada con el VIH sin su autorizpeida fines de

tratamiento, ciertas actividades de supervision 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 respeadiariaacion
personal. Para ejercer cualquiera de los derechos que se detallan a continuacion, llame al
Servicios para miembros para obtener asistencia al nUmero gratuito que se encuentra en su
tarjeta de identificacion o al 2800-224-2273.

Derecho a soliciar restricciones: Tiene derecho a solicitarnos que impongamos restricciones
en la forma en que usamos o divulgamos su informacion personal. Sin embargo, no estamos
obligados a aceptar una restriccion solicitada.

Derecho a solicitar comunicaciones configeiales: Aceptaremos solicitudes razonables para
comunicarnos con usted sobre su informacién personal por medios alternativos o en ubicaciones
alternativas. Podemos pedirle que haga su solicitud por escrito.

Derecho de acceso a la informacién personai desea acceder a la informacion de su historial
meédico, o si tiene alguna pregunta sobre su atencién, debe consultar al proveedor (por ejemplo,
médico, farmacia, hospital u otro cuidador) que generé los registros originales. Si desea acceder
a las reclamziones u otra informacién relacionada que mantenemos sobre usted y sus
dependientes, comuniquese con Servicios para miembros. De acuerdo con la ley aplicable, le
permitiremos obtener documentos que reflejen la informacion que recibimos de sus proveedores
cuando nos envian reclamaciones o0 nos encuentran para su pago. Si esta informacion esta en
formato electronico, tiene derecho a obtener una copia electrénica de su informacién de salud
mantenida en nuestro registro electronico. Nos reservamos el derexdtwatte una tarifa
administrativa.

Derecho a solicitar la modificacion de la informacion personalTiene derecho a solicitar que
modifiqguemos su informacion personal. Si cree que la informacion en sus registros médicos es
incorrecta o esta incompletayrauniquese con el proveedor responsable del servicio o
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tratamiento en cuestion. 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 proporciomremos una explicacion por escrito. No podemos corregir los registros creados o
mantenidos por su proveedor.

Derecho a solicitar una relacion de divulgaciones de informacion persondliene derecho a

recibir una lista de instancias en las que nosotragestros socios comerciales divulgamos su
informacion personal. Esta lista de divulgaciones no incluye informacion sobre divulgaciones
realizadas: para tratamiento, pago u operaciones del cuidado de la salud; a usted o su
representante personal; o de comfidlad con su autorizacion por escrito. Si solicita esta lista

mas de una vez en un periodo 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
comunicandose con Servicios para miembros.

Derecho a recibir un aviso de practicas de privacidadliene derecho a recibir una copia
impresa de este Aviso de privacidadd&sea obtener una explicacion mas detallada de estos
derechos o si desea ejercer uno 0 mas de estos derechos, comuniquese con Servicios para
miembros.

LO QUE PASA CON LA INFORMACION PERSONAL DESPUES DE LA
TERMINACION

Incluso después de que ya no ésserito en ningun plan de ConnectiCare, podemos mantener

su informacion personal segun sea necesario para llevar a cabo los propdsitos de administracion
del plan en su nombre como se discutioé anteriormente. Sin embargo, las politicas y
procedimientos quprotegen esa informacion contra el uso y la divulgacion inapropiados se
aplican independientemente del estado de terminacion.

DISTRIBUCION DE NOTIFICACIONES DE PRIVACIDAD DE CONNECTICARE

Enviamos un aviso de privacidad a nuestros miembros al momelatinderipcion, cuando
nuestras practicas de privacidad cambian materialmente, cuando un miembro solicita una copia y
anualmente al renovar el plan de salud del miembro.

VIOLACION 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 Secretaria del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE. UU. Para presentar una queja ante ConnectiCare, siga los
procedimientos de queja y apelacion descritos en los documentos de su plan o llame a Servicios
para miembros al nimero gratuito que se encuentra en su tarjeta de identificacik@®0- al 1
224-2273. No tomaremos ninguna medida en su contra por presentarejga qu
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DEBEMOS SEGUIR LOS TERMINOS DE ESTE AVISO. NOS RESERVAMOS EL
DERECHO DE CAMBIAR LOS TERMINOS DE ESTE AVISO Y HACER EFECTIVAS
LAS DISPOSICIONES DEL NUEVO AVISO PARA TODA LA INFORMACION
PERSONAL QUE MANTENEMOS.

Este aviso describe las préacticas degridad de ConnectiCare, Inc. y sus compafiias afiliadas:
ConnectiCare Holding Company, Inc.; ConnectiCare de Massachusetts, Inc.; ConnectiCare
Insurance Company, Inc.; y ConnectiCare Benefits, Inc.

Los derechos adicionales pueden estar disponibles pdos miembros bajo la ley estatal
aplicable.

Fecha efectiva, 23 de septiembre de 2013

Secciéon 1.4 Debemos proporcionarle informacién 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
informacion. (Como se explica anteriormente, eBdacionl.l, tiene derecho a obtener la
informacion de una manera apropiada para usted. Esto incluye obtef@meaaidn en idiomas

gue no sean el inglés, en Braille y en letras grandes u otros formatos alternativos).

Si desea los siguientes tipos de informacion, llame a Servicios para miembros (los numeros de
teléfono aparecen en la contraportada de este folleto):

1 Informacién acerca de nuestro planEsto incluye, por ejemplo, informacién sobre la
situacion financiera del plan. También incluye informacion acerca del nimero de
apelaciones presentadas por los miembros y las calificaciones de desempefio del plan,
inclusve cémo ha sido calificado por miembros del plan y co6mo se compara con otros
planes de salud Medicare.

1 Informacién acerca de nuestros proveedores de la red, inclusive nuestras farmacias
de la red.

o Por ejemplo, usted tiene el derecho de obtener informdeidosotros acerca de
las calificaciones de los proveedores y farmacias de nuestra red y como 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 farmias.

o Para obtener informaciéon mas detallada sobre nuestros proveedores o farmacias,
puede llamar a Servicios para miembros (los niumeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este folleto) o visitar nuestro sitio web en
www.connecticare.com/medicare.
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1 Informacion acerca de su cobertura y reglas que debe seguir al usar su cobertura.

o En losCapituls 3y 4 de este folleto explicamos los servicios médicos que estan
cubiertos para usted, cualqurestriccion 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 logCapituls 5 y 6 de este folleto, ademas deitta de mediamentos
cubiertos (Farmacopea)el plan.DichosCapitules y laLista de medicamentos
cubiertos (Farmacopedg indican cuéles medicamentos estan cubiertos y
explican las reglas que debe seguir y las restricciones a su cobertura de ciertos
medicamentos.

o Sitiene preguntas sobre las reglas o restricciones, sirvase llamar a Servicios para
miembros (los nimeros telefénicos aparecen en la contraportada de este folleto).

1 Informacién sobre por qué algun concepto no esta cubierto y lo que puede hacer al
respecto.

o Si un servicio médico o medicamento Parte D no esta cubierto en su caso o si su
cobertura esta restringida, puede solicitarnos una explicacion por escrito. Usted
tiene derecho a esta explicacion, incluso si recibio su servicio médico o
medicamento de un @veedor o farmacia fuera de la red.

o Siesta insatisfecho o en desacuerdo con una decision que tomamos acerca de cudl
atencion médica o medicamento Parte D esta cubierto en su caso, tiene derecho a
solicitarnos que cambiemos la decision. Usted puede pedirnos que cambiemos la
decision, sometiedo una apelacion. Consulte erCalpitulo9 de este folleto
informacion detallada sobre qué hacer si algin concepto no esta cubierto en su
caso de la manera que en su opinion deberia estarlo. Le proporciona detalles sobre
coémo presentar una apelacion eséa que cambiemos nuestra decision. (En el
Capitulo9 también se indica cdmo presentar una queja sobre la calidad de la
atencién, tiempos de espera y otras inquietudes).

0 Sidesea solicitar a nuestro plan que pague nuestra parte de una factura que ha
recikido por atencién médica o un medicamento con receta Parte D, consulte el
Capitulo7 de este folleto.

Seccién 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones relacionadas
con su atencion

Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a obtener informacion completa de sus médicos y otros proveedores del cuidado
de la salud cuando vaya a recibir atencion médica. Sus proveedores deben explicarle en qué
consiste su afecaidmédica y sus opciones de tratamientom® manera que le sea

comprensible
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También tiene el derecho a participar plenamente en las decisiones relacionadas con su atencion
meédica. Para facilitarle la toma de decisiones con sus médicos sobre cualntatema@timo
en su caso, entre sus derechos se incluyen los siguientes:

1 Conocer todas sus opcione&sto significa que tiene derecho a que se le informe de
todas las opciones de tratamiento que se recomiendan para su afeccion, sin importar el
costo o si stan 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.

1 Conocer los riesgosUsted tiene derecho a que se le informe sobagquier riesgo
relacionado con su atencion. Se le debe informar anticipadamente si cualquier atencion o
tratamiento médico propuesto es parte de un experimento de investigacion. Siempre tiene
la opcién de rechazar cualquier tratamiento experimental.

1 El derecho a decirfino.o Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado.
Esto incluye el derecho a dejar un hospital u otra institucion médica, incluso si su médico
le recomienda que no lo haga. También tiene derecho a dejar de tomar su medicament
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.

1 Recibir una explicacion si se le niega la cobertura de su atencidriene derecho a
recibir unaexplicacion de nuestra parte si un proveedor le niega la atencion que en su
opinién deberia recibir. Para recibir esta explicacion, tendra que solicitarnos una decision
de cobertura. En &apitulo9 de este folleto se explica como solicitar una decide&n
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 estan en capacidad de tomar por si mismos las decisiones sobre la
atencion médica debido acidentes o lesiones graves. Usted tiene derecho a decir qué quiere
gue ocurra si llega a estar en esta situacion. Esto significaigl#sea hacerlasted puede:

1 Llenar un formulario por escrito para daurga persona la autoridad legal de tomar
decisicnes médicas en su hombrsi alguna vez no puede tomar decisiones por su propia
cuenta.

1 Dar instrucciones por escrito a sus médicascerca de cOmo desea que le proporcionen
atencion médica si no puede tomar decisiones por su propia cuenta.

Los documentos rales que usa para dar sus instrucciones por anticipado en estas situaciones se
lamanidi r ect i was Ha®diddasgs i nt os tipos de directiywv
nombre distinto. L osdedacacianeevaolintacs gbdennoédican ados i
son ejemplos de directivas médicas.

Si desea usar una Adirectiva m®di cao para | mp



Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 172
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

1 Obtener el formulario. Si desea tener una directiva médica, puede obtener un formulario

de su abogado, un trabajadocisl, o alguna tienda de suministros de oficina. En ciertos
casos puede obtener formularios de directiva médica de las organizaciones que brindan
informacion sobre Medicare. Puede también contactar con Servicios para miembros para
solicitar los formularis (los numeros telefénicos aparecen en la contraportada de este
folleto).

Llenarlo y firmarlo. Sin importar dénde 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 apropiada®ebe 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.
Cercitérese de guardar una copia en su hogar.

Si sabe por anticipado que va a ingresar en el hospital y tiene una directiva lieéegicma
copia con usted al hospital

T

Si se le ingresa en el hospital, le preguntaran si ha firmado un formulario deairect
médica y si lo tiene con usted.

Si no ha firmado un formulario de directiva médica, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntara si desea firmar uno.

Recuerde que es su eleccion si desea llenar una directriz médicaque incluye si desea
firmar una cuando esté en el hospital). De acuerdo con la ley, nadie le puede negar atencion o
discriminarlo porgue 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 siguio las
instrucciones que contiene, puede presentar una queja con el Departamento de Salud Publica de
Connecticut

Por correo: 410 Capitol Avenue, MS # 12 HSR

P.O. Box340308
Hartford, CT 061349308

Por teléfono: 1-860-509-7400

Por fax: 1-860-509-7538
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Secciéon 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y solicitarnos que
reconsideremos las decisiones que hemos tomado

Si tiene algun problema o inquietud sobre sus sesviiatencion cubiertos, el Capitulo 9 de

este folleto le indica qué puede hacer. Brinda detalles sobre cémo lidiar con todo tipo de
problemas y quejako que es necesario para resolver un problema o inquietud depende de la
situacion. Podria ser necesaige solicite a nuestro plan que tome una decision de cobertura en
Su caso, que presente una apelacion para que cambiemos una decision de cobertura o que
presente una queja. Sin importar qué haga, ya sea solicitar una cobertura de decision, presentar
una aglacion o quejagstamos 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 informacién, llame a Servicios para miembros
(los numerosle teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Secciéon 1.7 ¢, Qué puede hacer si considera que se le esta tratando
injustamente o que no se estan respetando sus derechos?

Si se trata de discriminacion, 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, religion, género, salud, grupo étnico, credo, edad o nacionalidad, debe llamar
a laOficina de Derechos Civileslel Departamento de Salydervicios Sociales, at800-368

1019 o usuarios de TTY al800537-7697, 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 susydeosehinata
de dscriminacioén, puede obtener ayuda para enfrentar el problema que tiene:

1 Usted pueddame a Servicios para miembroglos nimeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este folleto).

1 Pueddlamar al Programa Estatal de Asistencia con Seguros d&alud. Para obtener
informacion detallada sobre esta organizacién y como contactarla, con§idgtelo2,
Seccion3.

1 También pueddamar a Medicare al 1-8000MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios dedEb¥n llamar al-B77-486-2048.

1 Usted pueddamar al Departamento de Servicios Sociales de Connectic{libs
nameros de teléfono se encuentran en el Capitulo 2, Seccién 6).

1 O pueddlamar al Programa de Defensor del Pueblo de Atencién a Largo Plazo de
Connecticut (los numeros de teléfono se encuentran en el Capitulo 2, Seccion 6).
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Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener mas informacién acerca de sus derechos:

T

Usted pued#dame aServicios para miembros(los nimeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este folleto).

Pueddlamar al Programa Estatal de Asistencia con Seguros de Salugara obtener
informacion detallada sobre esta organizacién y como contactarla,teczi€idpitulo2,
Seccions.

Puede contactar caviedicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion
"Derechos y protecciones de Medicare". (La publicacion esta disponible en:
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/115BtedicareRightsand
Protections.pdj

o O, usted puede llamar al8D0-MEDICARE (1-8006334227), las 24 horas del
dia los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY debrearlll 1877-486-
2048.

SECCION 2 Usted tiene ciertas responsabilidades como miembro

del plan

Seccion 2.1 ¢,Cuales son sus responsabilidades?

Lo que necesita hacer como miembro del plan se enumera a continuacion. Si tiene preguntas,
sirvase llamar a Servas para miembros (los niumeros telefénicos aparecen en la contraportada
de este folleto). Estamos para ayudar.

T

Familiaricese con sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para
obtenerlos.Use esta Evidencia de cobertura para saber qué estada@@iesu caso y qué
reglas necesita seguir para obtener sus servicios cubiertos.

0 LosCapituls 3y 4 dan los detalles acerca de sus servicios médicos, inclusive lo
gue esta cubierto, lo que no esta cubierto, las reglas a seguir y lo que usted paga.

0 LosCagdtulos 5y 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 ademas de
nuestro plan, debera informéarnoslo.Llame a Servicios para miembros para
informarnog(los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto)

o Estamos obligados a seguir las reglas fijadas por Medicare y Medicaid para
asegurar que usted esta usando toda su cobertura en combinacién cuando obtiene

sus servicios cubiertake nuestr o plcaodinacbrsdeo se | | ama
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benefico®, ya que requiere coordinar | os
obtiene de nuestro plan con cualesquier otros beneficios de atencion médica
disponibles en su caso. Le ayudaremos en esta area. Para mayor informacién
sobre coordinacion de beneficios vay&apitulol, Seccion?).

1 Informe a su médico y a otros proveedores del cuidado de la salud que esta inscrito
en nuestro plan.Presente su tarjeta de miembro del plan y su tarjeta de Medicaid
siempre que obtenga atencion médica o medicamentos con raxet® P

1 Contribuya a que sus médicos y otros proveedores le ayuden al proporcionarles
informacion, hacer preguntas y llevar a buen término su atencion.

o Paraayudar a que sus médicos y otros proveedores de atenciébn médica le brinden
el mejor servicio, infnese cuanto mas pueda sobre sus problemas de salud, y
proporciéneles la informacion que necesitan sobre usted y su salud. Siga los
planes de tratamiento e instrucciones que acuerde con sus médicos.

0 Asegurese de que sus médicos estén enterados sobreo®dwsiicamentos que
estd tomando, incluso medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

o Sitiene preguntas, no dude en hacerlas. Sus médicos y otros proveedores del
cuidado de la salud tienen que explicarle la informacion de una manera que usted
la entienda. Si hace una pregunta y no entiende la respuesta, pregunte de nuevo.

1 Sea consideradoEsperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos gque actie de una manera que facilite el funcionamiento
adecuad del consultorio de su médico, hospitales y otros consultorios.

1 Pague lo que debeComo 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 mayoria de losembros de ConnectiCare Choice Dual, Medicaid paga
su prima de la Parte A (si no califica para ella automaticamente) 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 segande miembro del plan.

o En la mayoria de sus medicamentos cubiertos por el plan, debe pagar su parte del
costo cuando reciba el medicamento. Se tratard de un copago (importe fijo) o
coseguro (porcentaje del costo total). EG&pitulo6 se indica lo quested paga
por susmedicamentos con recelarte D.

o Sirecibe cualquier servicio médico o medicamentos que no esta cubierto por
nuestro plan o por otro seguro que pueda tener, debe pagar su costo total.

A Si usted no esta de acuerdo con nuestra decisién de negacion de cobertura
de un servicio o0 medicamento, puede presentar una apelac@apifillo
9 de este folleto contiene informacion sobre como presentar una apelacion.

o Sitiene una multa por inscripcidardia debe pagarla para mantener la membresia
del plan.

o Siusted tiene que pagar el importe adicional por la Parte D debido a sus elevados
ingresos (como reporto en su dltima devolucion de impuestos), usted debe pagar

be
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este importe adicional directamente al gobierno a fin de seguir siendo un miembro
del plan.

1 Inféormenos cuando se mudeSi va a mudarse, es importante que nos informe de
inmediato. Llame a Servicios para miembros (los numeros de teléfono estan impresos en
la contraportada de este folleto).

o Sise mudafueradel area de servicio de nuestro plan, no mae seguir siendo
miembro de nuestro plan.(El area de servicio se indica erGalpitulol).
Podemos ayudarle a saber si se estd mudando fuera de nuestra area de servicio.
Podemos informarle si tenemos un plan en su nueva area.

o0 Sise mudadentrode nuestraarea de servicio, de todafrmas, necesitamos
saberlopara que podamos mantener su expediente de miembro al dia y saber
cOmo comunicarnos con usted.

o Sise muda, también es importante informarle al Seguro Social (0 a la Junta de
Jubilacion para Emplead®&®rroviarios). Puede encontrar los nimeros telefonicos
y la informacién de contacto para estas organizacionesCGapéilo2.

1 Llame a Servicios para miembros para obtener ayuda si tiene preguntas o
inquietudes. También agradecemos cualquier sugerenotepyeda tener para mejorar
nuestro plan.

0 Los numeros de teléfono y el horario de atencion de Servicios para miembros
estan impresos en la contraportada de este folleto.

o Para obtener mas informacion sobre como contactarnos, lo que incluye nuestra
direccidénpostal, consulte élapitulo2.
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ANTECEDENTES

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Qué hacer si tiene un problema o inquietud

En esteCapftulo, se explican el proceso para el manejo de problemas e inquietudes: El proceso
gue utiliza para manejar su problema depende de dos cosas:

1. Sisu problema se trata de beneficios cubiertodjaaticare o Medicaid. Si desea ayuda
para decidir si usar eroceso de Medicare o el proceso de Medicaid, o0 ambos,
comuniquese con Servicios para miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

2. Eltipo de problema que tenga:

o Con algunos problemas, necesitara uspradeso dedecisiones de cobertura 'y
presentacion de apelaciones.

o0 En cuanto a otros tipos de problemas, tiene que upasadso de presentacion
de quejas

Estos procesos cuentan con la aprobacidén de Medicare. Para asegurar la justicia y manejo
oportuno de sus prédmas, cada proceso tiene un conjunto de reglas, procedimientos y plazos
limite que debemos seguir tanto nosotros como usted.

¢,Cual usara? La guia deSaccion3 le ayudaréa a identificar cuél proceso es correcto usar.

Seccion 1.2 ¢, Qué hay respecto de los términos legales?

Existen términos legales técnicos para algunas de las reglas, procedimientos y plazos limite que
se explican en esteapitula Muchos de estos términos son poco conocidos para la mayoria de
las personas y pueden ser dificiles de entender.

Para simplificar las cosas, en eG@pitulose explican las reglas y procedimientos legales

usando palabras mas sencillas en lugar de ciertos términos legales. Por ejen(pépirste
generalmente dic@resentar una quéjan lugar de "presentar ugravio”, "decision de

cobertura" en lugar de "determinacion de la organizacion” o "determinacion de cobertura” o
"determinacion de riesgo” y "Organizacion de evaluacion independiente” en lugar de "Entidad de
evaluacion independiente”. También se usan loan@osible las abreviaturas.

Sin embargo, puede ser Util, y a veces bastante importante, que conozca los términos legales
correctos para la situacion en la que se encuentra. Saber qué términos usar le ayudaran a
comunicarse de manera mas clara y precisadao esté lidiando con su problema y obtenga la
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ayuda o informacién adecuada para su situacion. Para ayudarle a conocer los términos legales,
los incluimos cuando proporcionamos los detalles del manejo de tipos especificos de situaciones.

SECCION 2 Usted puede obtener ayuda de organizaciones
gubernamentales que no estén relacionadas con
Nosotros

Secciéon 2.1 Ddnde obtener mas informacion y ayuda personalizada

A veces, puede resultar confuso empezar o continuar el proceso de solucionar un problema. Esto
pueck ser especialmente valido si no se siente bien o tiene poca energia. En otras ocasiones, es
posible que no tenga los conocimientos que necesita para dar el paso siguiente.

Obtener ayuda de una organizacién gubernamental independiente

Siempre estamos a disposicion para ayudarle. Sin embargo, en algunas situaciones usted

podria desear la ayuda u orientacién de un tercero que no esté relacionado con nosotros. Siempre
puede contactar con Bfograma 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 esté relacionado con nosotros ni con ninguna compafia aseguradora o plan de
salud. Los asesores de este programa pueden ayudarlo a entender qué @beaesar ghara el

manejo de un problema que tenga. También pueden responder sus preguntas, proporcionarle mas
informacion y orientarle acerca de qué hacer.

Los servicios de los asesores de SHIP son gratuitos. Los numeros telefénicos correspondientes se
incluyen en l&Seccion3 delCapitulo2 de este folleto.

También podra obtener ayuda e informacién de Medicare

Para mas informacién y ayuda para resolver un problema, también podra comunicarse con
Medicare. Estas son dos maneras de obtener informacion dieattade Medicare:

1 Usted puede llamar at800MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY/TDD deben llame87a+486-2048.

I Puede visitar el sitio web de Medicahdtps://www.medicare.qgv

Podra obtener ayuda e informacion de Medicaid

Para mas informacién y ayuda para resolver un problema, también podra comunicarse con
Medicaid. Estas son dos maneras de obtener informacion directamente de Medicaid:

1 Puede llamar al Departamento de Servicios Sociales de Connecti€2@@842-1508.
Los usuarios de TTY deben llamar a800-842-4524; el horario de atencion es de lunes
a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.


https://www.medicare.gov/
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9 Puede visitar el sitio web de Medicauwvfw.ct.gov/ds$

SECCION 3 ¢,Cual proceso debe seguir para solucionar su
problema?
Seccién 3.1 ¢,Debe segquir 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 quejaoEépo que use dependera 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 cubiepor 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,
comuniquese con Servicios para miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en la
contraportad de este folleto).

El proceso de Medicare y el proceso de Medicaid se describen en diferentes partes de este
Capitula Para saber qué parte debe leer, use la tabla a continuacioén.

Para determinar qué parte de éapitulole ayudara con su problema gjirietud especificos,
EMPIECE AQUI

¢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, comuniquese &amvicios para miembros. (Los nimeros de
teléfono de Servicios para miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

Mi problema es sobre los beneficiosMedicare.

Vaya a la siguient8eccionde esteCapitulgS e ¢ c i

n Manej o de
sobre sus beneficios de Medi 0

4, i
di careo.
Mi problema se relaciona con la coberturavteglicaid.

Salta adelante a Beccion 12le esteCapitulo"Manejo de problemas sobre sus
beneficios de Medicaid".



http://www.ct.gov/dss
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PROBLEMAS SOBRE SUS BENEFICIOS DE MEDICARE

SECCION 4 Manejo de problemas sobre sus beneficios de
Medicare

Seccion 4.1 ¢,Debe seguir el proceso de decisiones de cobertura 'y
apelaciones? ¢ Debe seguir el proceso de presentacion de
guejas?

Si tiene un problema o inquietud solo necesita leer las secciones Gagistdoque aplican a
su situacién. La tabla a continuacion lo ayudara a enconts&clzdncorrecta de est€apitulo
para problemas o quejas sobeneficios cubiertos porMedicare.

Para determinar qué parte de €#gitulole ayudara con su problerndanquietud sobre sus
beneficios dévledicare, use este cuadro:

¢El problema o inquietud estéa relacionado con sus beneficios y cobertura?

(Incluye problemas con relacién a si un servicio de atencion médica o un medicamento con
receta especifico estéibierto o no, la manera en que esta cubierto y a los pagos que debe
efectuar por ellos.)

Si.Mi problema se relaciona con beneficios ni cobertura.

Pase a la siguienfgecciénde esteCapitulg Seccién 5, "Una guia de los
conceptos basicos de decisiones clebertura y apelaciones"”.

No. Mi problemano se trata de beneficios o cobertura.
Pase a I&eccion 11al final de est€apitula "COmo presentar una queja

sobre la calidad de la atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente u
otras inquietudes".
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SECCION 5 Guia de los aspectos basicos de las decisiones de
cobertura y presentacion de apelaciones

Seccién 5.1 Como solicitar decisiones de cobertura y presentar
apelaciones: descripcion general

El proceso para solicitar decisiones de cobertura y pgeesén 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 esta cubiertoo no y la
forma en que esta cubierto.

Coémo solicitar decisiones de cobertura

Una decisién 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 @séa cubierto en su caso y cuanto pagamos. Por ejemplo, su
meédico de red del plan toma una decisién de cobertura (favorable) para usted cuando usted
reciba atencién médica o si su médico de red lo refiere a un especialista. También puede
contactarnos y smmitarnos una decisién de cobertura si su médico no esta seguro de que
cubramos un servicio particular o si rehdsa brindarle atencion médica que en su opinidn necesita.
En otros términos, cuando necesite saber si cubriremos un servicio médico antde de que

reciba, puede solicitarnos que tomemos una decision de cobertura al respecto.

En algunos casos podriamos decidir que un servicio no esta cubierto o que Medicare ya no lo
cubre en su caso. Si esta en desacuerdo con esta decision de cobertura, paéaleun@se
apelacion.

Como presentar una apelacion

Si tomamos una decisi-n de cobertura y wusted
decisiéon. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una
decision de cobertura ghemos tomado.

Cuando usted apela una decisién parimera vezse llama una apelacién de Nivel 1. Cuando
presenta una apelacion, revisamos la decision de cobertura que hemos tomado para averiguar si
seguimos correctamente todas las reglas. Los evakgade su apelacion serén distintos a

aguellos que tomaron f@imera decision desfavorablguando completemos la evaluacion, le
comunicaremos nuestra decision. Bajo ciertas circunstancias, que analizamos mas adelante, usted
puede solicidarcobmar filreai sgpindao o acel erada,
decision de cobertura.

Si denegamos toda o parte de su apelacion de nivel 1, puede pasar a una apelacion de nivel 2.
Una organizacion independiente que no esta relacionada con nosotros prapekcian de
nivel 2. (En algunas situaciones, su caso se remitird automaticamente a la organizacion
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independiente para una apelacion de nivel 2. Nosotros le informaremos cuando esto suceda. En
otras situaciones, debera solicitarla para una apelacioneeéhi Si todavia esta insatisfecho
con la decision de la apelacion del nivel 2, podria continuar con varios niveles mas de apelacion.

Secciéon 5.2 Como obtener ayuda cuando solicita una decision de
cobertura o presenta una apelacion

¢ Le gustaria obteneram ayuda? Los siguientes son recursos que podria usar si decide solicitar
cualquier tipo de decision de cobertura o apelar una decision:

1 Ustedpuede llamarnos a Servicios para miembrofos nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

1 Paraobtener ayuda gratuita de una organizacion independientgue no esta
relacionada con nuestro plan, contacte con su Programa Estatal de Asistencia con
Seguros de Salud (carte laSeccién2 de est&apitulg.

1 Su médico puedgresentar una solicitud por usted.

0 Su médico puede solicitar una decisidén de cobertura o una apelacion de nivel 1 en
su nombreSi su apelacion se niega al nivel 1, se pasard automaticamente al nivel
2. Para presentar una apelaciéon mas alla 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 determinacién de cobertura o una apelacién de
nivel 1 o 2 en su nombrBara presentar una apelacion mas alla del nivel 2, debe
designar a su médico u otro proveedor como su representante.

1 Puede solicitar a alguien que actie en su nombr8i desea hacerlo, podra designar a
otra personaque actteensnombr e como su fArepresentant ecq
cobertura o presentar una apelacion.

o Es posible que ya tenga una persona legalmente autorizada para actuar como su
representante bajo las leyes estatales.

o Sidesea que una amistad, pariente, sdicoé otro proveedor, u otra persona
sirva de su representante, llame a Servicio para miembros (los nUmeros de
teléfono aparecen en la contraportada de este folleto) y pida el formulario de
ADesignaci-n de represent annbkeeénelsticl f or
web de Medicare enttps://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
0 en nuestro sitio web emww.connecticare.com/medicarel formulario autoriza
a dicha persona para que actie en su nombre. El formulario debe tener su firma 'y
la de la persona que a usted le gustarégaagtuara en su nombre. Debe
entregarnos una copia del formulario firmado.

9 También tiene derecho a contratar a un abogado que lo represenfeuede contactar
con su abogado, averiguar el nombre de un abogado en el colegio de abogados local o
utilizar otrosservicios 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 embargesté obligado a contratar a
un abogadopara solicitar ningun tipo de decision de cobertura o apelar una decision.

Secciéon 5.3 ¢, Qué Seccidon de este Capitulo contiene los detalles que
aplican a su situacién?

Existen cuatro tipos distintos de situaciones que se relacionan con decisiones de cobertura y
apelaciones. Puesto que cada situacion tiene reglas y plazos limite difesemeoporcionan los
detalles de cada una en secciones aparte:

1 Seccidn &de esteCapitulo "Su atencion médica: Como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelaci - -nbo

1 Seccion7 de esteCapitula "Sus medicamentos con receta de la Partedho solicitar
una decisi-n de cobertura o presentar una

1 Seccion8 de esteCapitula Como solicitarnos la cobertura de una estancia de paciente
ingresado més prolongada en el hospital si piensa que el médico le esta dando de alta
demasiado proot

1 Seccion Ade esteCapitula "Coémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si cree que su cobertura finaliza demasiado praxpbtd solo a estos
servicios cuidado de la salud en el hogar, atencién en un centro de enfermeria
esped@lizada y servicios en un centro integral de rehabilitacion ambulatoria (CORF))

Si no esta seguro cudkcciondebe usar, llame a Servicios para miembros (los niumeros de
teléfono aparecen en la contraportada de este folleto). También puede obtener ayuda o
informacion de organizaciones gubernamentales, por ejemplo, su Programa de estatal de
ayuda de seguro de sal(ed Capitulo2, Seccion3 de este folleto contiene los nUmeros de
teléfono para este programa).

SECCION 6 Su atencion médica: Cémo solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

0 aHa | e2do | a Secci-n 5 de estoes a8ps?itcuol soo (dG
las decisiones de cobertura y apelaciones)?  Si no lo ha hecho, convendria
gue la leyera antes de empezar esta Seccion .

Seccién 6.1 Esta Seccién le indica qué hacer si tiene problemas para
conseguir su atencion médica o si requiere un reembol so de
Su atencion

EstaSecciones sobre sus beneficios de atencidon y servicios médicos. Estos beneficios se
describen en daCapitulo4 de este folletoTabla de beneficios (lo que esta cubigfara
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simplificar | as cosas,olpeornrt droa gkeer eatad n miosn rm®c
m®di cao en B8Bdccbneenol dgaesdae repetir fAatenci -n
m®di coso0 en cada ocasi - n. ElI t®r mino "atenci

asi como medicamentos conetrde la Parte B de MedicaEn algunos casos, se aplican

diferentes reglas a una solicitud de un medicamento recetado de la FartesBs casos,
explicaremos como las reglas para los medicamentos con receta de la Parte B son diferentes de
las reglagpara articulos y servicios meédicos.

EstaSeccionle indica qué puede hacer si esta en cualquiera de las cinco situaciones siguientes:

1. No esta obteniendo cierta atencion médica que desea y considera que esta cubierta por el
plan.

2. Nuestro plan naprueba la atencion médica que su médico u otro proveedor médico
desea brindarle y usted cree que esta atencion esté cubierta por el plan.

3. Ha recibido atencién o servicios médicos que en su opinion deberian estar cubiertos por
el plan, pero nosotros hesnegado el pago de dicha atencién.

4. Ha recibido y pagado atencion o servicios médicos que a su parecer deberia cubrir el plan
y desea solicitar a nuestro plan que le reembolse esta atencion.

5. Le dicen que la cobertura de cierta atencion médica gastado recibiendo y que
nosotros aprobamos se reducira o descontinuard y cree esto podria perjudicar su salud.

1 NOTA: Sila cobertura que se descontinuara es por servicios de atencién de
hospital, cuidado de la salud en el hogar, atencion de centro de anfieria
especializada o de un centro integral de rehabilitacién de paciente ambulatorio
(CORF, por sus siglas en inglésgs necesario que lea o8accionde esteCapitulq
ya que se aplican reglas especiales a dichos tipos de atencion. Esto es lo tpex debe
en estas situaciones:

o Capitulo 9,Seccién8: Como solicitarnos la cobertura de una estancia de
paciente ingresado mas prolongada en el hospital si piensa que el médico le esta
dando de alta demasiado pronto.

o Capitulo 9,Secciénd: Como solicitarnos ge continuemos la cobertura de ciertos
servicios médicos si piensa que dicha cobertura esta terminando demasiado
pronto.EstaSecciéntrata sélo acerca de tres tipos de servicksdado de la
salud en el hogar, atencion de sanatorio especializado gissr@e un Centro
integral de rehabilitacion de paciente ambulatorio (CORF).

i Paratodas las demésituaciones en que se le diga que se descontinuara la atenciéon
meédica que ha estado recibiendo, consulteSestaion(Seccioné) como guia para
saber qué haxt.



Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 189
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura,
apelaciones y quejas)

¢ En cual de estas situaciones se encuentra?

Si llega a estar en esta situacion: Esto es lo que puede hacer:

¢, Desea saber si cubriremos la atenciér Puede solicitarnos que tomemos una decision
servicios médicos que usted requiere? cobertura.

Remitase a la siguien8ecciénde esteCapitulg
Secciéon6.2.

¢ Nuestro plan ya le comunico que no  Puede presentar uagelacion (Esto significa
cubriremos o pagaremos un servicio  que nos estsdolicitando que reconsideremos

meédico de la manera como usted nuestra decision).
quisiera? Remitase directamente aSaccion6.3de este
Capitula
¢, Desea solicitarnos que le reembolsenr Puede enviarnos la factura.
el pago de la atencion o servicios Remitase diraamente a I&eccion6.5 de este
meédicos que ya recibid y pag6? Capitula
Seccion 6.2 Paso a paso: Cémo solicitar una decision de cobertura (c6mo

solicitar a nuestro plan que autorice o proporcione la
cobertura de atencion médica que usted desea)

Términos legales

Cuando una decision de cobertura se
relaciona con su atencién médica, se la
lamaid et er mi naci - n d
organi zaci - -no.

Paso 1: Solicitar a nuestro plan que tome una decision de cobertura sobre la
atencion médica que usted solicita. Si su salud requiere una respuesta con
prontitud, deber solicitarnos que tomemos una

Términos legales

a Adecisi-n acel
eterminaac. -n r 8p
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Cdmo solicitar cobertura para la atencion médica que desea

1 Empiece por llamagscribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que
proporcionemos la cobertura de la atencion médica que desea. Puede hacerlo usted
mismo, su médico 0 su representante.

71 Consulte detalles sobre como contactarnos @apitulo2, Seccionl, en la parte
intituladaComo contactar con nuestro plan cuando solicita una decision de
cobertura acerca de su atencién médica.

En general, utilizamos los plazos estandar para comuniearlestra decision.

Cuando | e damos nuestra decisi-n, usaremos |
acordado usar | oUnadetisioz decwberfuea estahdarrsignifica gjue le

daremos una respuesta dentro de los 14 diaalendario después de recibir su solicitud

para un articulo o servicio médicoSi su solicitud es para iiedicamentos con receta de

la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de las 72 hobsspués de

recibir su solicitud.

1 Sin embargo,parauna solicitudpara un articulo o servicio médico, podemos
demorar hasta 14 dias calendario masi solicita mas tiempo o si necesitamos
informacion (como registros médicos de proveedores fuera de la red) que puedan
beneficiarlo. Si decidimos tomar los d&dicionales para la decision, se lo
informaremos por escrito. No podemos tomar mas tiempo para tomar una decision si
su solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

1 Sipiensa quaodebemos tomar dias adicionales, puede presemtaa Aiqu e j a
aceleradad sobre nuestra decisi-n de toma
acelerada, la contestaremos en un plazo de 24 horas. (El proceso de presentacion
de una queja es diferente al que aplica para decisiones de cobertura y apelaciones.

Para ma informacion acerca del proceso para presentar quejas, inclusive las quejas
aceleradas, consulte $&ccionll de est€apitulg.

Si su salud lo requiere, pidanos que le demos una "decisién de cobertura acelerada"

1 Una decisién decobertura acelerada signiica que responderemos dentro de
las 72 horas si su solicitud es para un articulo o servicio médi&i.su solicitud
es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, le
responderemos dentro de las 24 horas.

0 Sin embargo,para una solicitugara un articulo o servicio médico,
podemos demorar hasta 14 dias calendario mésdescubrimos que falta
informacion que pueda beneficiarlo (como registros médicos de proveedores
fuera de la red), o si necesita tiempo para enviarnos informacién para la
revisiin. Si decidimos tomar los dias adicionales, se lo informaremos por
escrito. No podemos tomar mas tiempo para tomar una decision si su
solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

o Sipiensa quaodebemos tomar dias adicionalesepglle pr esentar una
aceleradao sobre nuestra decisi-n de tc¢
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del proceso para presentar quejas, inclusive las quejas aceleradas, consulte la
Seccidonll de est€apitulg. Lo llamaremos tan pronto hayamos tomado la
decision.
1 Para obtener una decision deobertura acelerada, debe cumplir dos
requisitos:

o Puede obtener una decision de cobertura acelscd@aentesi solicita
cobertura para atencion médamae aun no ha recibidgUsted no puede
obtener una decision delmrtura acelerada si su solicitud se refiere al pago
de atencion médica que ya ha recibido).

0 Ustedsolopuede obtener una decisiénaberturaacelerada si el uso de los
plazos limite estandar podria perjudicar gravemente su estado de salud o su
capacidadle funcionar.

T Si su m®di co nos dice que eobertszaal ud requi e
acelerada", acordaremos automaticamente darle una decisién debertura
acelerada.

1 Si usted pide una decision de cobertura acelerada por su propia cuenggpsyoale
su médico, decidiremos si su estado de salud exige que le demos una decision de
cobertura acelerada.

o Sidecidimos que su estado de salud no satisface los requisitos de una decision
de cobertura acelerada, le enviaremos una oatiticandole al respecto (y
usaremos los plazos limite estandar en su lugar).

0 La carta le indicargque,si su médico pide la decision de cobertura acelerada,
daremos automaticamente una decision de cobertura acelerada.

0 Lacartatambiénindicaracomopugde e sent ar una fAqueja ac
de nuestra decision de darle una decision de cobertura estandar en vez de la
decision de cobertura acelerada que usted solicitd. (Para mas informacion
acerca del proceso para presentar guejas, inclusive las que@asdas,
consulte I&Seccionll de est€apitulg.

Paso 2: Consideramos su solicitud de cobertura de atencién médica y le damos
nuestra respuesta.

Plazos para una decision de cobertura "acelerada”

1 En general, para una decision de cobertura aceleradaaeolicitud de un articulo o
servicio médico, le daremos una respudstatro de las 72 horasSi su solicitud es
para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, le responasr@#hos
horas.

o Como antes se explica, podemos tardar hasta 14 d&bajo ciertas
circunstancias. Si decidimos tomar los dias adicionales para tomar la decision
de cobertura le notificaremos por escrito. No podemos tomar mas tiempo para
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tomar una decision si su solicitud es para un medicamento con receta de la Parte
B deMedicare.

o Sipiensaqueodebemos tomar d2as adicional es,
aceleradao sobre nuestra decisi-n de tc¢
acelerada, la contestaremos en un plazo de 24 horas. (Para mas informacion
acerca del proceso i@apresentar quejas, inclusive las quejas aceleradas,
consulte Ie&SeccionlO de est€apitulg.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas (o si hay un periodo de
tiempo extendido, al final de ese periodo), o 24 horas si su solicitud es para un
medicamento con receta de la Parte B, tiene derecho a apelaiS&ccians.3,

a continuacion, se indica como presentar una apelacion.

1 Siaprobamos toda o parte de su solicitudlebemos autorizar o proporcionar la
cobertura de atencién médica que acordabrmdarle en un plazo maximo de 72
horas después de recibir su solicitud. Si extendimos el tiempo necesario para tomar
nuestra decision de cobertura, en su solicitud de un articulo o servicio médico,
autorizaremos o proporcionaremos la cobertura al diease periodo extendido.

1 Sinuestra respuesta es no a parte o todo lo que usted solicl®enviaremos una
explicacion detallada por escrito de los motivos de nuestro rechazo.

Plazos para una "decision de cobertura estandar"

1 En general, para una deciside cobertura estandar sobre una solicitud de un articulo
o servicio médico, le daremos una respudstdro de los 14 dias calendario
posteriores a la recepcién de su solicitudi su solicitud es para un medicamento
con receta de la Parte B de Medicéalaremos una respuestantro de las 72
horas de recibir su solicitud.

o Para una solicitud de un articulo o servicio médico, podemos demorar hasta 14
dias calendario mas ("un periodo de tiempo extendido") bajo ciertas
circunstancias. Si decidimos tomesIdias adicionales para tomar la decision
de cobertura le notificaremos por escrito. No podemos tomar mas tiempo para
tomar una decision si su solicitud es para un medicamento con receta de la Parte
B de Medicare.

o Sipiensaqueodebemos tomar d2as adicional es,
aceleradao sobre nuestra decisi-n de tc
acelerada, la contestaremos en un plazo de 24 horas. (Para mas informacion
acerca del proceso para presentar quejas, idelles quejas aceleradas,
consulte [&Seccionll de est€apitulg.

o Sino le damos una respuesta dentro de los 14 dias calendario (o si hay un
periodo de tiempo extendido, al final de ese periodo), o 72 horas si su solicitud
es para un medicamento con receta de la Parte B, tiene derecho a apelar. En la
Seccionb.3, a contiuacion, se indica como presentar una apelacion.
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1 Sinuestra respuesta es si a parte o todo lo que solicid@&bemos autorizar o
proporcionar la cobertura que hemos acordado brindar dentro de los 14 dias
calendario, o 72 horas si su solicitud es para wlcamento con receta de la Parte B,

después de recibir su solicitud. Si extendimos el tiempo necesario para tomar nuestra

decision de cobertura sobre su solicitud de un articulo o servicio médico,
autorizaremos o proporcionaremos la cobertura al finatel@eriodo extendido.

1 Sidenegamos toda o parte de su solicitully enviaremos una declaracion por
escrito en que se explica la razén.

Paso 3: Si denegamos su solicitud de cobertura, usted decide si desea presentar
una apelacion.

1 Sinegamos su solicitudsted tiene el derecho de pedirnos que reconsideresnos
quizasi que cambiemos esta decision, presentando una apelacion. Presentar una
apelacion significa otro intento de obtener la cobertura de atencion médica que
necesita.

1 Sidecide presentar la apelat) significa que pasa al nivel 1 del proceso de
apelaciones (consulte &eccién6.3, a continuacion).

Seccion 6.3 Paso a paso: Como presentar una apelaciéon de nivel 1 (c6mo
solicitar la evaluacién de una decision de cobertura de
atencion médica que tomd nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan acerca de una
decision de cobertura de atencion médic
se | leeonsaeratioro del pl

Paso 1: Contactenos y presente su apelacion. Si su salud requiere una respuesta
con prontitud, debe presentaruna fiapel aci - n acel eradao.

Qué hacer

1 Para iniciar su apelacion, usted, su médico o su representante deben
contactarnos.Para obtener mas informacién sobre cémo contactarnos para
resolver cualquier inquietud sobre su apelacién, consul&elasonl del
Capitulo2 busque I&eccion Cémo coractarnos cuando presenta una apelacion
acerca de su atencion médica.

1 Sidesea solicitar una apelacion estandar, preséntela por escrito al entregarnos
una solicitud firmada. También puede solicitar una apelacion llamando al nUmero
telefonico que aparece &nCapitulo2, Seccionl (Como contactarnos plan
cuando presenta una apelacion acerca de su atencion medica)
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(0]

Si tiene un representante diferente de su médico apelando nuestra decision,
su apelacion debe incluir un formulario de asignacion de representante para
autorizar a esta persona. Llame a Servicios para miembros para obtener el
formulario (los niumeros de &bno aparecen en la contraportada de este
folleto), y pida el AFormulario de
esta disponible en el sitio web de Medicare en
https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms169@f nuestro

sitio web erwww.connecticare.com/medicar®unque podemos aceptuna
solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos realizar la revision hasta
gue lo recibamos. Si no recibimos el formulario en un plazo de 44 dias
calendario después de recibir su solicitud de apelacion (nuestra fecha limite
para tomar una dedais sobre su apelacion), su solicitud serd denegada. Si
esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito que explica su derecho de
pedir una reevaluacion de nuestra decisién de rechazar su apelacion de una
Organizacion de Evaluacion Independiente.

1 Siesta pdiendo una apelacién acelerada, presente su apelacion por escrito o

llamen
comun

osal numero de teléfono indicado enGalpitulo2, Secciénl (Como
icarse con nosotros cuando presenta una apelacion acerca de su atencion

meédica)

1 Usted debe presentar su siitud de apelacion dentro de 60 diasalendario
después de la fecha indicada en el aviso por escrito que le enviamos para darle
nuestra respuesta a su solicitud de una decisidén de cobertura. Si no cumple este
plazo limite, y tenga motivo valido por no cplinla, podremos darle mas tiempo
para presentar su apelacion. Ejemplos de buenas razones por las cuales incumplio
el plazo incluyen enfermedad grave que evitdé que nos contactara o informacion
incorrecta o incompleta de nuestra parte acerca del plazpnesentar su

apelac
1 Puede

ion.

solicitarnos una copia de la informacion de su apelacion y agregar mas

informacion.

o Tiene derecho a solicitarnos una copia de su archivo de caso. Se nos permite
cobrarle un cargo por copiar y enviarle dicha informacion.

o Siasidesea, usted y su médico pueden darnos informacién adicional en
apoyo de su apelacion.

Si s u
[lamandonos)

salud | o requiere, solicite una napel a

Términos legales

Una fnapelaci-n ace
lamaunair econsi der aci


https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
http://www.connecticare.com/medicare
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1 Si usted esta apelando una decisién que tomamos sobre la cobertura de atencion que
todavz?a no ha recibido, usted o su m®di co
aceleradao.

T Los requisitos y pebtaedi mi acedberpadaad soa
para una fidecisi-n de cobertura acel er ada
siga las instrucciones sefialadas para solicitar una decisién de cobertura acelerada.

(Estas instrucciones se proporcionan mas arnkestaSeccion.

T Si su m®dico nos dice que su salud requi e
concederemos.

Paso 2: Nuestro plan considera su apelacion y le daremos nuestra respuesta.

1 Cuando revisamos su apelacion, analizamos de nuevo tiodarfaacion sobre su
solicitud de cobertura de atencién médica. Verificamos si seguimos todas las reglas
cuando denegamos su solicitud.

1 Recopilaremos mas informacion si la necesitamos. Podriamos contactar con usted o
su médico para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion "acelerada”

1 Cuando usamos los plazos limite acelerados, debemos darle nuestra respuesta en un
plazo de72 horas después de recibir su solicitud de apelacidre informaremos
nuestra decision antes si su condicion de salud requiere que lo hagamos.

o Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos recopilar mas informacion
que pueda beneficiarlo, nosotfmsdemos tomar hasta 14 dias calendario
massi su solittud es para un articulo o servicio médiSodecidimos tomar los
dias adicionales para la decision, se lo informaremos por escrito. No podemos
tomar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento con receta de la Parte B deitéed.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas (o antes del final del
periodo prolongado, si tomamos dias adicionales), estamos obligados a enviar
automaticamente su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera
evaluada por unarganizacion independiente. Mas adelante en%sstaion le
daremos informacién acerca de esta organizacion y le explicaremos lo que
sucede al nivel 2 del proceso de apelacion.

1 Siaprobamos toda o parte de su solicityddebemos autorizar o proporcionar la
cobertura de atencién médica que acordamos brindarle, en un plazo de 72 horas
después de recibir su solicitud.

1 Sinuestra respuesta es no a parte o todo lo que soliciehyviaremos
automaticamente su apelacion a la Organizacion de evaluacion indepepadiante
una Apelacion de Nivel 2.
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Plazos para una apelacion "estandar"

1 Siestamos utilizando los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta a una
solicitud de un articulo o servicio médiaentro de 30 dias calendari@espués de
recibir su apelacion siu apelacion es sobre la cobertura de servicios que aun no ha
recibido. Si su solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de
Medicare, le daremos una respuektatro de 7 dias calendarialespués de recibir
su apelacion si su apelacion ebreda cobertura de un medicamento con receta de la
Parte B que aun no ha recibido. Le informaremos nuestra decisién antes si su
condicion de salud requiere que lo hagamos.

o Sin embargo, si solicita méas tiempo o si necesitamos recopilar mas informacion
guepueda beneficiarlgodemos tomar hasta 14 dias calendario m&ssu
solicitud es para un articulo o servicio médigbdecidimos tomar los dias
adicionales para la decision, se lo informaremos por escrito. No podemos tomar
mas tiempo para tomar una démissi su solicitud es para un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare.

o Sipiensaqueodebemos tomar d2as adicional es,
aceleradao sobre nuestra decisi-n de tc¢
acelerada, la contestaresnen un plazo de 24 horas. (Para més informacion
acerca del proceso para presentar quejas, inclusive las quejas aceleradas,
consulte le&Seccidonll de est€apitulg.

o Sino le damos una respuesta antes de la fecha limite aplicable anterior (o al
final del periodo de tiempo extendido si tomamos dias adicionales en su
solicitud de un articulo o servicio médico), debemos enviar su solicitud al Nivel
2 del proceso de apelaciones, donde sera revisado por una organizacion externa
independiente. Mas adelante eraé&stccion le informaremos sobre esta
organizacion de evaluacion y le explicaremos qué ocurre en el nivel 2 del
proceso de apelaciones.

1 Sinuestra respuesta es si a parte o todo lo que solicid@&bemos autorizar o
brindar la cobertura que hemos acordadiodar dentro de los 30 dias calendario,
o dentro de 7 dias calendarii su solicitud es para un medicamento con receta
de la Parte B de Medicare, después de que recibamos su apelacion.

1 Sinuestra respuesta es no a parte o todo lo que soligighviaremos
automaticamente su apelacion a la Organizacion de evaluacion independiente para
una Apelacion de Nivel 2.

Paso 3: Si nuestro plan deniega toda o parte de su apelacion, su caso se enviara
automaticamente al nivel siguiente del proceso de apelacio  nes.

9 Paratener la certeza de que seguimos todas las reglas cuando denegamos su solicitud
de apelaciord e bemos envi ar su apelaci-n a una 0
i ndepen Guamda lb acemos, esto significa que su apelacion pasa al nivel
siguientedel proceso de apelaciones, o sea, el nivel 2.
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Seccion 6.4 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de nivel 2

Si denegamos su solicitud de apelacion de nivel 1, su caso se enwenaticamental nivel
siguiente del proceso de apelaciones. Duramevel 2 de apelacion, l@rganizaciéon de

evaluacion independienteevalla la decision que tomé nuestro plan cuando deneg6 su primera
apelacion. Esta organizacion decide si se debe cambiar la decisiébn que tomamos.

Términos legales

El nombre formalpara a f Or gan
eval uaci - n | nedtidaol den
evaluacion independienté . A v e«
llamafi | R Bpor éus siglas en inglés.

Paso 1: La Organizacion de evaluacion independiente evalla su apelacion.

1 La Organizacion de evaluacion independiente es una organizacion externa e
independiente contratada por Medicare Esta organizacion no esta relacionada con
nuestro plan y no es una agenciagmamental. Se trata de una compafiia elegida por
Medicare para que cumpla la funcién de ser la Organizacién de evaluacion
independiente. Medicare supervisa su trabajo.

1 Enviaremos a dicha organizacion la informacioén relacionada con su apelacion. Esta

infformaci - n se | | ama Tene dérecho@ bolicitaonosdurea capia s 0 0 .
de su archivo de casdSe nos permite cobrarle un cargo por copiar y enviarle dicha
informacion.

1 Tiene derecho a darle informacion adicional a la Organizacion de evaluacion
indepeandiente para apoyar su apelacion.

1 Los evaluadores de la Organizacion de mejora de la calidad analizaran, una vez mas,
toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si tuvo una "apelacion acelerada™ en el Nivel 1, también tendra una "apelacion
aceleradd en el Nivel 2

T Si tuvo una apelaci-n fAaceleradaod con nue
autom8ticamente una fiapelaci-n aceleradado
evaluacion debe darle una respuesta a su apelacion de niveh pkxzo de 72
horas calerdario después de recibir su solicitud de apelacion.

9 Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacion
de Revision Independiente necesita recopilar mas informacién que pueda
beneficiarlopuede tomar hasta 14 dias calendar mas La Organizacion de
Revision Independiente no puede tomar mas tiempo para tomar una decision si su
solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.
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Si tuvo una fAapelaci-n est8ndar o ean 8eld aMiov el

en el Nivel 2

T Si tuvo una apelaci-n Astandardod con nues
autom8ticamente una fAapelaci-n est8ndaro

articulo o servicio médico, la organizacion de evaluacion debe darle unestaspu
su Apelacion de Nivel dentro de 30 dias calendariale cuando recibe su apelacion.
Si su solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, la
organizacion de evaluacion debe darle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2
dentro de 7 dias calendariale cuando recibe su apelacion.

1 Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacion
de evaluacion independiente necesita recopilar mas informacion que pueda
beneficiarlo puede tomar hasta 14 dias caleralio més. La Organizacion de
evaluacion independiente no puede tomar mas tiempo para tomar una decision si su
solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La Organizacion de evaluacion independiente le da una respuesta.

La Organizacién de evaluacion independiente le comunicard por escrito su decision y las
razones de ésta.

1 Sila organizacion de evaluacion dice que si a una solicitud parcial o total de un
articulo o servicio médicodebemos autorizar la cobertura de atencion médica
dentro de las 72 horas o proporcionar el servicio dentro de los 14 dias calendario
posteriores a la recepcién de la decision de la organizacion de evaluacion para
solicitudes estéatar o dentro de las 72 horas a partir de la fecha en que el plan recibe
la decisién de la organizacién de evaluacion para solicitudes rapidas.

1 Sila organizacion de evaluacion dice que si a una solicitud parcial o total de un
medicamento con receta de ladtte B de Medicare,debemos autorizar o
proporcionar el medicamento con receta de la Parte B en disputa denroaas
después de recibir la decisién de la organizacion de evaluaciésofiaitides
estandaro dentro d&4 horasdesde la fecha en quecibimos la decision de la
organizacion de evaluacion paalicitudes rapidas

1 Si esta organizacién deniega toda o parte de su apelaciésto significa que estan
de acuerdo con nuestro plan que su solicitud de cobertura de atencion(médita
de su solicitud) no se deber2a aprobar. (
Tambi ®n1 se denomina Arechazar su apel aci

o Silaorganizaciolle eval uaci -n Aconfirmar | a de
derecho de una apelacion al nivel 3. Sin embargo, para hacer otra apelacion al
nivel 3, el valor en délares de la cobertura de atencién médica que solicita
debe satisfacer determinado minimo. Si el vatodolares de la cobertura que
solicita es demasiado bajo, no podra hacer otra apelacion, lo que significa que
la decision del nivel 2 es la final. El aviso por escrito que reciba de la
Organizacion de evaluacién independiente le indicara como aveeiguar
importe en ddlares para poder continuar con el proceso de apelaciones.
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Paso 3: Sisu caso cumple los requisitos, usted decide si quiere continuar con el
proceso de apelaciones.

1 Existen tres niveles adicionales del proceso de apelaciones despuésl @e{pava
un total de cinco niveles de apelacion).

1 Sise rechaza su apelacién 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 apelacion. La informacioetdllada sobre como hacerlo hace parte del aviso
por escrito que recibié después de su apelaciéon de nivel 2.

1 La apelacion de nivel 3 es manejada por un juez de derecho administrativo o un juez
adjudicador. L&eccionl0 de est€apitulole brinda mas infanacion sobre los
niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

Seccion 6.5 ¢, Qué pasa si nos solicita que le paguemos una factura que ha
recibido por atencion médica?

Si desea solicitarnos el pago de atencion médica, empiece pordegritello7 de este fiteto:

Cdmo solicitar al plan que pague su parte de una factura que usted recibid por servicios

meédicos o medicamentos cubierselCapitulo7 se describen las situaciones en las que

podria ser necesario que usted solicite el reembolso o0 pago deturadae ha recibido de un
proveedor. También se le indica cdmo enviarnos la documentacion en la que nos solicita el pago.

Solicitar el reembolso es solicitarnos una decision de cobertura

Si nos envia la documentacion para el reembolso, nos esta soticjizatbmemos una

decision de cobertura (para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte
la Seccionb.1 de est€apituld. Para tomar esta decision de cobertura, verificaremos si la

atencion médica que pago es un servicio cub{edosulte elCapitulo4: Tabla de beneficios

(lo que esta cubierjoTambién verificaremos que haya seguido todas las reglas del uso de su
cobertura de atencion médica (véas€agbitulo3 de este folletoJso de la cobertura del plan

para sus servicios mébs).

Aprobaremos o denegaremos su solicitud

1 Sila atencion médica que pago esta cubierta y siguio todas las reglas, le enviaremos el
pago de su atencion médica en un plazo de 60 dias calendario después de recibir su
solicitud. Si no ha pagado los serei enviaremos directamente el pago al proveedor. Si
enviamos el pago, estamagrobandosu solicitud de una decision de cobertura).

1 Sila atencibn médicao esta cubierta o usted no sigui6 todas las reglas, no le enviaremos
pago alguno. En vez de ello,daviaremos una carta en la que se expresa que no
pagaremos los servicios y las razones de tal decisién en detalle. (Cuando rechazamos su
solicitud de pago, estamdsnegandau solicitud de una decision de cobertura).
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¢, Qué pasa si solicita el pago y le  respondemos que no pagaremos?

Si esta en desacuerdo con nuestra decision de rechazar su spligtlel presentar una
apelacion Si apela, significa que esta solicitAindonos que cambiemos la decision de cobertura
gue tomamos al denegar su solicitud de pago

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que describimos en la Seccion
5.3 Vaya a est&eccionpara obtener instrucciones paso a paso. Cuando realice este proceso,
sirvase tomar nota de lo siguiente:

1 Si presenta una apelacién deméelso, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de
60 dias calendario después de recibir su apelacion. (Cuando nos solicita un reembolso por
atencién médica que ya ha recibido y ha pagado de su bolsillo, no se le permite solicitar
una apelaciéon acelata).

1 Sila Organizaciéon de evaluacion independiente revoca nuestra decision de denegarle el
pago, debemos enviar el pago que ha solicitado, ya sea a usted o al proveedor, en un
plazo de 30 dias calendario. Cuando aprobamos su apelacion en cualquiegletapa d
proceso de apelaciones después del nivel 2, debemos enviar el pago que solicitd, a usted
o al proveedor, en un plazo de 60 dias calendario.

SECCION 7 Medicamentos con receta Parte D: COmo solicitar una
decision de cobertura o presentar una  apelacion

eaHalezdoIa Secci-n 5 de este Cap?2tulo (G
las decisiones de cobertura y apelaciones)?  Sino lo ha hecho, convendria
gue la leyera antes de empezar esta Seccion .

Seccién 7.1 Esta Seccién le indica qué hacer siti 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 rmexdioamentos

con recetaPor favor, consulte nuestro planldsta de meamentos cubiertos

(Farmacopea)Para cubrir su medicamento debe utilizarse para una recomendacion médica
aceptada. (Una Arecomendaci -n m®di ca aceptada
Administracion de Alimentos y Farmacos, o apoyada pomnalglibros de referencia. Consulte

la Capitulo5, Secciéon3 para obtener mas informacién sobre recomendaciones médicas

aceptadas.)

1 EstaSecciones sobre sus medicamentos de Parte D sdkara simplificar las cosas,
por | o gener al h a bdn al restsde dsBecdidmen deiz deaapetim t 0 0
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en cada ocasi -n Amedi camento con receta cu
fimedi camento Parte DOo.

1 Para obtener informacion detallada sobre a qué nos referimos con medicamentos Parte D,
Lista de medicamentosilgiertos reglas y restricciones de cobertura, e informacién de
costos, consulte €apitulo5 (Uso de la cobertura de nuestro plan para sus
medicamentos con receta Partg Yel Capitulo6 (Lo que usted paga por sus
medicamentos con receta Partg D

Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D

Como se comenta en$&eccidéns de esteapitulg una decision 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 decision inicial de cobertura sobre s
medicamentos Parte D, se llama
fdeterminacion de coberturad .

Abajo se indican unos ejemplos de decisiones de cobertura que usted nos pide tomar acerca de
sus medicamentos Parte D:

1 Nos pide hacer una excepcionclusive:

o Nos pide que cubramos un medicamento Parte D que no esta incluidasta la
de medicamentos cubiertfsarmacopeadel plan

o Nos pide que eximamos una restriccion sobre la cobertura del plan para un
medicamento (por ejemplo, limites sobre latickad del medicamento que puede
obtener)

1 Nos pregunta si un medicamento esta cubierto para usted y si llena los requisitos para la
cobertura. (Por ejemplo, cuando su medicamento esté incluiddistelae
medicamentos cubiert§sarmacopea)el plan, pero requerimos que obtenga nuestra
aprobaabn para que se lo cubramos).

o Sirvase tomar notéi su farmacia le informa que su receta no se puede surtir
COmMo aparece escrita, recibira un aviso por escrito donde se le explicara como
contactarnos para solicitar una decisién de cobertura.

1 Nos solicita ge paguemos un medicamento con receta que ya ha comprado. Esta es una
solicitud de decision de cobertura sobre un pago.

Si esta en desacuerdo con una decision de cobertura que hemos tomado, puede apelar nuestra
decision.
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EstaSecciontrata sobre como soltar decisiones de cobertura y como presentar una apelacion.
Utilice la tabla siguiente para determinar qué parte contiene informacion relacionada con su
situacion:

¢.En cudl de estas situaciones se encuentra?

Si llega a estar en esta situacion: Esto es loque puede hacer:

¢Necesita un medicamento que no esté Entonces, puede solicitarnos que hagamos ur
nuestra Lista de medicamentos o desee excepcion. (Este es un tipo decision de
gue apliqguemos una regla o restriccion cobertura).

para un medicamento que cubrimos?  comience con ISeccion?.2 de est€apitula

¢, Desea obtener cobertura de un Usted puede pedir una decision de cobertura.
medicamento de nuestra Lista de Remitase directamente aSaccion7.4de este
medicamentos y cree que cumple con  capjtula

todas las reglas o restricciones del plan

como la de obtener aprobacion anticipa

delmedicamento que necesita?

¢, Quiere pedirnos que le reembolsemos Entonces, puede solicitarnos que le
medicamento que ya ha pagado? reembolsemos el pago. (Este es un tipo de
decision de cobertura).

Remitase directamente aSaccién7.4de este
Capitula

¢ Ya le comunicamos que no cubriremo: Puede presentar una apelacifiEsto significa
pagaremos un medicamento de la man: que nos estéa solicitando que reconsideremos

como a usted le gustaria? nuestra decision).
Remitase directamente aSaccion7.5de este
Capitula
Seccién 7.2 ¢, Qué es una excepcion?

Si un medicamento no esta cubierto como usted quisiera, polgtitarnos que hagamos una
Afexcepci-ndo. Una excepci-n es un tipo de deci
decisiones de cobertura, si rechazamos su solicitud de excepcion, usted podra apelar nuestra
decision.

Cuando solicita una excepci@u medico u otro profesional autorizado para recetar tendra que
explicar las razones médicas por las que su excepcién debe aprobarse. En tal caso,
consideraremos su solicitud. Los siguientes son dos ejemplos de excepciones que usted, su
médico u otro priesional autorizado para recetar nos puede solicitar:
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1. Cubrir un medicamento de la Parte D para usted que no esta en nuestrsta de
medicamentos cubiertos (farmacoped)a denomi namos ALIi sta de me

Términos legales

Solicitar la cobertura de un medicamentc
gue no esta en la Lista de medicamentos
veces se llama solicitar ufiae x c e p C
| a farmacopeado.

1 Siaceptamos hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no esta en la Lista de
medicamentos, deberd pagameinto de costo compartido que se aplica a todos nuestros
medicamentodJsted no puede pedir una excepcion al importe del copago o coseguro
gue exigimos que pague por el medicamento.

2. Eliminar una restriccion a nuestra cobertura para unmedicamento cubierto.Existen
reglas o restricciones adicionales que tienen efecto sobre ciertos medicamentos de nuestra
Lista de medicamentos cubiertos (Farmacogpaja obtener mas informacién, consulte la
Secciénb delCapitulo4).

Términos legales

Solicitar que se elimine una restriccion a
cobertura de un medicamento a veces st
llama solicitarund e x cepci - n
farmacopeado.

1 Lasreglasy restricciones adicionales sobre la cobertura de ciertos medicamentos
incluyen:

o Estarobligado a usar la version genérice un medicamento en vez del
medicamento de marca.

o Obtener la aprobacion previa del plan antisque acordemos cubrir el
medi camento para usted. (Esto a veces

o Estar obligado a probar pmero un medicamento distirantes de que
acordemos cubrir el medicamento que esta pidiendo. (Esto en ocasiones se
I l ama Aterapia escalonadaod) .

o Limites de cantidade€on algunos medicamentos, existen restricciones a la
cantidad del medicamento que puebeener.

Seccion 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 declaracion por
escrito en la que explique las razomesdicas para solicitar la excepcion. Para obtener una
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decision mas acelerada, incluya esta informacién médica proveniente de su médico u otro
profesional autorizado para recetar, cuando solicite la excepcion.

Por lo general, nuestra Lista de medicameimcsiye mas de un medicamento para tratar una
afecci-n espec2fica. Estas distintas posibil:i
medicamento alternativo es tan eficaz como el que esta solicitando y no produciria mas efectos
secundarios u otrqggoblemas de salud, por lo genaralaprobaremos su solicitud de excepcion.

Podemos aprobar o denegar su solicitud

1 Siaprobamos su solicitud de una excepcion, nuestra aprobacién usualmente es valida
hasta el final del afio del plan. Esto es vatidmnpre que su médico continle recetandole
el medicamento y que éste siga siendo seguro y eficaz para tratar su afeccion.

1 Sidenegamos su solicitud de excepcion, usted puede solicitarnos que evaluemos nuestra
decision presentando una apelacién. E®dectn 7.5 se indica cdmo presentar una
apelacién si denegamos su solicitud.

La Seccidnsiguiente trata acerca de como solicitar una decision de cobertura, incluida una
excepcion.

Seccion 7.4 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura,
incluida una excepcién

Paso 1: Usted nos solicita que tomemos una decision de cobertura sobre el

medicamento(s) o el pago que necesita. Si su salud requiere una respuesta con
prontitud, deber solicitarnos gque tomemos una
acel eradad. Nnerupadecdién dodolertura acelerada siesta

solicitando que le reembolsemos el pago de un medicamento que ya compré.

Qué hacer

1 Solicite el tipo de decisiéon de cobertura que necesit@omience por llamarnos,
escribirnos o enviarnos un fax para hacesdicitud. 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 informacion detallada e€apitulo2, Seccionl, en la parte
tituladah C- mo contactarnos cuando solicite un:
susmedicamentos con recdfaa r t .eD sihos solicita que le reembolsemos el
costo de un medicamento, vaya &é&ccionllamada,Dénde enviar una solitd
gue nos pide que paguemos nuestra parte del costo de la atenciéon médica o un
medicamento que ha recibido

1 Usted o su médico u otra persona que actia en su nombre puede pedia
decision de cobertura. L%eccions de est€apitulole indica como puedéar su
permiso por escrito para que otra persona actie como su representante. Usted
también puede tener un abogado que actda en su nombre.
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1 Sidesea pedirnos que le reembolsemos el costo de un medicamesdmience
leyendo elCapitulo7 de este folletaComo solicitar al plan que pague su parte de
una factura que usted recibid por servicios médicos o medicamentos cubiertos
el Capitulo7 se describen las situaciones en las que podria ser necesario que
solicite el reembolso. También indica como enviaraaiolcumentacion en la que
nos solicita el reembolso de nuestra parte del costo de un medicamento que ya

pago.

T Si solicita una excepci - -n, pSumedicoai one | a
un profesional autorizado para recetar debe proporcionarnos lagsanédicas
para la excepcion de medicamento que solicita. (Llamamos a esto el "declaracion
de apoyo.") Su médico u otro profesional autorizado para recetar pueden enviarnos
por fax o correo la declaracién. Asimismo, su médico u otro profesional autorizado
para recetar puede informarnos por teléfono y dar seguimiento enviando por fax o
correo una declaracion firmada, si es necesario. Para obtener méas informacion
sobre las solicitudes de excepciones, consulte las secciones 6.2 'y 6.3.

1 Debemos aceptar cualquiesolicitud por escrito, incluida una solicitud
presentada en el Formulario de solicitud de determinacion de cobertura modelo de
CMS o en el formulario de nuestro plan, que estan disponibles en nuestro sitio
web.

Si su salud lo requiere, pidanos que le desruna "decision de cobertura acelerada”

Términos legales

Una fAdecisi-n acel
Adeterminaci - n ro8p
f Cuando | e damos nuestra decisi - n, usar emo
gue hayamos acordado usar los plde@gsc el er ados 6. Una deci si

estandar significa que le daremos una respuesta dentro de las 72 horas después de
recibir la declaracion de su médico. Una decision de cobertura acelerada significa
gue responderemos dentro de las 24 horas posteadaerecepcion de la

declaracion de su médico.

1 Para obtener una decision deobertura acelerada, debe cumplir dos
requisitos:

0 Ustedsolopuede obtener una decision de cobertura acelerada si esta pidiendo
un medicamento que todavia no ha recibifldsted no puede obtener una
decision de cobertura acelerada si nos esta pidiendo el reembolso de un
medicamento que ya ha comprado).

0 Ustedsolopuede obtener una decision@#berturaacelerada si el uso de los
plazos limite estandar podria perjudicar gravemente su estado de salud o su
capacidad de funcionar.



Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 206
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura,
apelaciones y quejas)

1 Sisu médico u otro profesional autorizado para recetar nos dice que su salud
requiere una"decision decobertura acelerada ", acordaremos
automaticamente darle una decisiomle coberturaacelerada.

1 Si usted pide una decisién de cobertura acelerada por su propia cuenta (sin el apoyo
de su médico u otro recetador), decidiremos si su estadoudees@de que le demos
una decision de cobertura acelerada.

o Sidecidimos que su estado de salud no satisface los requisitos de una decision
de cobertura acelerada, le enviaremos una carta notificandole al respecto (y
usaremos los plazos limite estandarefugar).

o Esta carta le indicara gus su médico u otro profesional autorizado para
recetar pide la decision de cobertura acelerada, daremos automaticamente una
decision de cobertura acelerada.

o La cartatambién le informara como puede presentar unaaprejarniente a
nuestra determinacién de darle una decision estandar en lugar de la decision de
cobertura acelerada que solicito. En ella se indica como presentar una queja
Afacel eradad, | o cual significa que obt e
plazo de 24 horas de recibir la queja. (El proceso de presentacién de una queja
es diferente al que aplica para decisiones de cobertura y apelaciones. Para
obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de quejas, consulte
la Seccionll de est€apiulo).

Paso 2: Sometemos su solicitud a consideracion y le damos nuestra respuesta.

Plazos para una decisiéon de cobertura "acelerada"

1 Siestamos usando los plazos acelerados, debemos darle nuestra respuesta
dentro de 24 horas

o Por lo general, esto significdentro de las 24 horas después que recibamos su
solicitud. Si esta pidiendo una excepcion, le daremos nuestra respuesta dentro
de las 24 horas después que recibamos la declaracion de su médico en apoyo de
su solicitud. Le comunicaremos nuestra decisiiesasi su condicion de salud
requiere que lo hagamos.

o Sino cumplimos con este plazo limite, estamos obligados a enviar su solicitud
al nivel 2 del proceso de apelacion, en el que una organizacion externa
independiente lo revisara. Mas adelante en®staion le informaremos acerca
de esta organizacion deaguacion y explicaremos lo que sucede al nivel de
Apelacion 2.

1 Siaprobamos todo o parte de lo que usted solicitdebemos proporcionar la
cobertura que hemos acordado proporcionar dentro de las 24 horas después de recibir
su solicitud o la declaracion ldaédico en apoyo de su solicitud.
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1 Sinegamos todo o parte de lo que usted solicilé enviaremos una declaracién por
escrito que explica por qué la negamos. Asimismo, le diremos cémo presentar una
apelacion.

Plazos para una "decision de cobertura estamtiaobre un medicamento que aun no ha
recibido

1 Siestamos usando los plazos estandar, debemos darle nuestra resptiestie
las 72 horas

o Por lo general, esto significa dentro de las 72 horas después que recibamos su
solicitud. Si esta pidiendo una eyqrion, le daremos nuestra respuesta dentro
de las 72 horas después que recibamos la declaracion de su médico en apoyo de
su solicitud. Le comunicaremos nuestra decisidon antes si su condicion de salud
requiere que lo hagamos.

o Sino cumplimos con este plalimite, estamos obligados a enviar su solicitud
al nivel 2 del proceso de apelacion, en el que lo evaluard una organizacion
independiente. Mas adelante en &stacion le informaremos acerca de esta
organizacion de evaluacion y explicaremos lo que suaetigel de Apelacion
2.

1 Siaprobamos toda o parte de su solicitud

o Siaprobamos su solicitud de cobertura, debgmmmsorcionar la cobertura
gue hemos acordado proporciodantro de 72 horasdespués de recibir su
solicitud o la declaracion del médiea apoyo de su solicitud.

1 Sinegamos todo o parte de lo que usted soliciié enviaremos una declaracién por
escrito que explica por qué la negamos. Asimismo, le diremos coOmo presentar una
apelacion.

Plazos para una "decision de cobertuestandar" sobre el pago de un medicamento que
ya compro

1 Debemos darle nuestra respuetdatro de 14 dias calendarialespués de recibir su
solicitud.

o Sino cumplimos con este plazo limite, estamos obligados a enviar su solicitud al
nivel 2 del proceso de apelacion, en el que lo evaluara una organizacion
independiente. Mas adelante en &stacion le informaremos acerca de esta
organizacion de evaluacidy explicaremos lo que sucede al nivel de Apelacion 2.

1 Siaprobamos toda o parte de su solicitudambién estamos obligados a realizar el
pago en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

1 Sinegamos todo o parte de lo que usted sali le enviaremos una declaracién por
escrito que explica por qué la negamos. Asimismo, le diremos cOmo presentar una
apelacion.
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Paso 3: Si denegamos su solicitud de cobertura, usted decide si desea presentar
una apelacion.

1 Sidenegamos su solicitud, teederecho a solicitar una apelacién. Presentar una
apelacion significa que nos solicita que reconsideremos, y posiblemente cambiemos,
la decisién que tomamos.

Seccion 7.5 Paso a paso: Como someter una apelacion de nivel 1 (cémo
pedir una revision de una de cision de cobertura tomada por
nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan acerca de una
decision de cobertura de un medicament
Parte Dsellamar ed et er el n ¢
plan.

Paso 1: Usted nos contacta y presenta su apelacion de nivel 1. Si su salud
requiere una respuesta con prontitud, debe presentar una Afapel aci -n acel er

Qué hacer

{1 Parainiciar su apelacion, usted (o su representante o su médico u otro
profesional autorizado para recetar) debe comunicarse con nosotros.

0 Para detalles sobre cdmo comunicarse con nosotros por teléfono, fax o
correo, 0 en nuestro sitio web por cualquier motivo relacionado con su
apelacion, consulte €apitulo2, Seccionl y busque I&eccidntitulada
Como comunicarse con nosotros cuando esta presentando una apelacion
acerca de sumedicamentos con rece®arte D,

1 Siesta pidiendo una apelacion estandar, presente su apelaciéon sometiendo
una solicitud por escrito. También puede pedir unpealacion llamandonos al
namero de teléfono indicado enGapitulo2, Seccionl (COmo comunicarse con
nuestro plan cuando presenta una apelacion acerca de sus medicamentos con
receta Parte D).

1 Si esta pidiendo una apelacion acelerada, usted podra presentar su apelacion
por escrito o podra llamarnos al nimero de teléfono indicado en Elapitulo 2,
Secciénl (Cémo comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacion acerca
de susmedicamentos gorecetaParte D).

1 Debemos aceptar toda solicitud por escritancluida una solicitud presentada en
el Formulario modelo de solicitud de determinacién de cobertura de CMS, que se
puede obtener en nuestro sitio web.
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1 Usted debe presentar su solicitud de apmtion dentro de 60 diagalendario
después de la fecha indicada en el aviso por escrito que le enviamos para darle
nuestra respuesta a su solicitud de una decisidén de cobertura. Si no cumple este
plazo limite, y tenga motivo valido por no cumplirla, podosrdarle méas tiempo
para presentar su apelacion. Ejemplos de buenas razones por las cuales incumplio
el plazo incluyen enfermedad grave que evitdé que nos contactara o informacion
incorrecta o incompleta de nuestra parte acerca del plazo para presentar su
apelacion.

1 Usted puede pedir una copia de la informaciéon en su apelacion y afadir
informacion adicional.

o Tiene derecho a solicitarnos una copia de su archivo de caso. Se nos permite
cobrarle un cargo por copiar y enviarle dicha informacion.

o Siasidesea, texl y sumédico u otro profesional autorizado para recetar
pueden darnos informacion adicional en apoyo de su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite un@apelacion acelerada

Términos legales

Una fnapelaci-n ace
denomindir edet er mi naci

1 Siesta apelando una decision que tomd nuestro plan sobre la cobertura de un
medicamento que todavia no ha recibido, usted y su médico u otro profesional

autorizado pararecetardean deci dir s usted necesita

T Los requisitos para obtener wuna fnapel aci
una Adecisi-n de coberSecciordddeestel er adao, de
Capitula

Paso 2: Nuestro plan considera su apelacion y le daremos nuestra respuesta.

1 Cuando el plan ¢ evaluando su apelacion, estudiamos de nuevo cuidadosamente toda
la informacién acerca de su solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las
reglas cuando denegamos su solicitud. Podriamos contactar con usted, con su médico u
otro profesional atorizado para recetar para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacionacelerad®

9 Siusamos los plazos limite acelerados, debemos darle nuestra respuesta en un plazo
de72 horas después de recibir su solicitud de apelacidre daremos nuestra
respuesta antes si su estado de salud asi exige.

o Sino le damos una respuesta dentro de ld®rs, estamos obligados a remitir
su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera evaluada por una
Organizacion de evaluacion independiente. Mas adelante ebeesian le
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informaremos sobre esta organizacion de evaluacion y le explicsugms
ocurre en el nivel 2 del proceso de apelaciones.

1 Siaprobamos todo o parte de lo que usted solicitdebemos proporcionar la
cobertura que hemos acordado proporcionar dentro de las 72 horas después de recibir
su apelacion.

1 Sinegamos todo o parte did que usted solicitg le enviaremos una declaracién por
escrito que explica por qué lo negamos y como apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacionestandab

1 Si estamos utilizando los plazos estandar, debemos darle nuestra redgntestde
7 dias calendariodespués de recibir su apelacién por un medicamento que aun no ha
recibido. Le informaremos nuestra decision antes si aun no ha recibido el
medicamento o si su condicion de salud requiere que lo hagamos. Si considera que su
saludlorequierecsl i ci te una fAapelaci-n aceleradao

o Sino le informamos nuestra decision en un plazo de 7 dias calendario, estamos
obligados a enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de apelacion, en el que la
evaluara una Organizacion de evaluacion independiente.déiante en esta
Seccidn le informaremos sobre esta organizacion de evaluacion y le
explicaremos qué ocurre en el nivel 2 del proceso de apelaciones.

1 Siaprobamos toda o parte de su solicitud

o Si aprobamos una solicitud de cobertura, debgmmzorcionar la cobertura
gue hemos acordado proporcionar tan rapidamente como exija su estado de
salud, perao mas de 7 diasalendario después de recibir su apelacion.

o Si aprobamos una solicitud de reembolsarle el costo de un medicamento que ya
compré,estamos obligdos a enviarle el pago dentro de 30 dias calendario
después de recibir su solicitud de apelacién.

1 Sinegamos todo o parte de lo que usted solicilé enviaremos una declaracién por
escrito que explica por qué lo negamos y como apelar nuestra decision.

1 Sisolicita que le reembolsemos un medicamento que ya compré, debemos darle
nuestra respuestientro de 14 dias calendariaespués de recibir su solicitud.

o Sino le informamos nuestra decision en un plazo de 14 dias calendario,
estamos obligados a enviar solicitud al nivel 2 del proceso de apelacion, en
el que la evaluara una organizacion independiente. Mas adelante en esta
Seccion le informaremos acerca de esta organizacion de evaluacion y
explicaremos lo que sucede al nivel de Apelacion 2.

9 Siaprobamas toda o parte de su solicitudtambién estamos obligados a realizar el
pago en un plazo de 30 dias calendario después de recibir su solicitud.

1 Sinegamos todo o parte de lo que usted solicilé enviaremos una declaracion por
escrito que explica por gu& negamos. Asimismo, le diremos cOmo presentar una
apelacion.
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Paso 3: Si negamos su apelacion, usted decide si desea o0 no continuar con el
proceso de apelacion y presentar  otra apelacion.

1 Sinegamos su apelacion, usted elige si desea 0 no aceptar sséa dewontinuar
con otra apelacion.

1 Si usted decide presentar otra apelacion, significa que su apelacion pasa el nivel 2 del
proceso de apelaciones (ver abajo).

Seccion 7.6 Paso a paso: Como presentar una apelacién de Nivel 2

Si negamos su apelacién, esstelige si desea 0 no aceptar esta decision o continuar con otra
apelacion. Si decide proceder con una apelacion de niveD2gémizacion de evaluacion
independienteevalla la decisiébn que tomamos cuando denegamos su primera apelacion. Esta
organizacid decide si se debe cambiar la decision que tomamos.

Términos legales

E I nombre for mal p
eval uaci - n | nedtidaol den
evaluacion independienté . A v e (

llamafi | R Bpor éus siglas en inglés.

Paso 1: Para presentar una apelacion de nivel 2, (o su representante o su médico
u otro profesional autorizado para recetar) debe contactar con la Organizacién de
evaluacion independiente y solicitarle la evaluacion de su caso.

1 Sidenegamos su apelacion de nivel 1, en el aviso por escrito que le enviamos se
incluiranlas instrucciones sobre cOmo presentar una apelacion de nivehi2te la
Organizacion de evaluacion independiente. Estas instrucciones le indicaran quién
puede presear esta apelacion de nivel 2, cudles son los plazos limite que debe seguir
y cOmMo ponerse en contacto con la organizacion de evaluacion.

1 Cuando presenta una apelacion ante la Organizacion de evaluacion independiente,
enviaremos a ésta la informacion que tengamos acerca de su apelacion. Esta

i nformaci -n se | | almee@e daracho @ solictamoswra capia c as 0 0
de su archivo de cao.Se nos permite cobrarle un cargo por copiar y enviarle dicha
informacion.

91 Tiene derecho a darle informacion adicional a la Organizacion de evaluacion
independiente para apoyar su apelacion.

Paso 2: La Organizacion de evaluacion independiente evalGa su apelacién y le da
una respuesta.

1 La Organizacion de evaluacion independiente es una organizacion externa e
independiente contratada por Medicare Esta organizacion no esta relacionada con
nuestro plan y no es una agencia gubernamental. Esta organizasn@ncesnpariia
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elegida por Medicare para evaluar nuestras decisiones acerca de sus beneficios de
Parte D con nosotros.

1 Los evaluadores de la Organizacion de mejora de la calidad analizaran, una vez mas,
toda la informacion relacionada con su apelacién.rarozacion le informaréa de su
decision por escrito y explicara los motivos de la misma.

Plazos para ldiapelacion aceleradaen el Nivel 2

T Si su estado de salud as? exige, pida una
evaluacion independiente.

f Sila organizaci-n de evaluaci-n acuerda dal
organizacion de evaluacion debe darle una respuesta a su Apelacion delaived 2
de 72 horasdespués de recibir su solicitud de apelacion.

1 Sila Organizacion de evaluacion indepatiente aprueba parte o todo lo que
usted solicitd,debemos proporcionar la cobertura del medicamento aprobado por la
organizacion de evaluaci@entro de las 24 horaslespués de recibir la decision de
la organizacion de evaluacion.

Plazos para ldiapelacid estandao en el Nivel 2

1 Sitiene una apelacién estandar en el Nivel 2, la organizacion de evaluacion debe
darle una respuesta a su Apelacion de Nivd#rro de 7 dias calendariaespués
de recibir su apelacion si es para un medicamento que aun relidoreSi solicita
gue le reembolsemos el costo de un medicamento que ya compro, la organizacion de
evaluacion debe darle una respuesta a su apelacion de nivel 2 dentro de los 14 dias
calendario posteriores a la recepcion de su solicitud.

1 Sila Organizacibn de evaluacion independiente aprueba parte o todo lo que
usted solicito-

o Sila Organizacién de evaluacion independiente aprueba una solicitud de
cobertura, debemgsoporcionar la cobertura del medicamentoaprobado
por la organizacién de evaluacidantro de 72 horasdespués de recibir la
decision de la organizacion de evaluacion.

o Sila Organizacién de evaluacion independiente aprueba una solicitud de
reembolsarle el costo de un medicamento que usted ya compro, estamos
obligados @&nviarle el pago @ntro de 30 dias calendari@espués de recibir
la decision de la organizacion de evaluacion.

¢, Qué pasa si la organizacion de evaluacion deniega su apelacion?

Si esta organizacion deniega su apelacion, esto significa que dicha organizacion esta de acuerdo
con nuestra decisi-n de no aprobar su solicitu
se denomina Arechazar su apelaci - -no)
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Si |l a organizaci-n de evaluaci - n f capeldcionr mar
al nivel 3.Sin embargopara hacer otrapelacioral nivel 3, el valor en délares de la cobertura

de atencion médica que solicita debe satisfacer determinado minimo. Si el valor en ddlares de la
cobertura medicamento que solicita es muy bajo, no puede presentar otra apelegain, lo

significa que la decision en el nivel 2 es definitiva. El aviso que usted recibe de la Organizacién
de evaluacion independiente le indicara el valor en dolares que debe estar en disputa para
continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: Si el valo r en délares de la cobertura que solicita cumple el requisito,
usted decide si desea continuar con la apelacion.

1 Existen tres niveles adicionales del proceso de apelaciones después del nivel 2 (para
un total de cinco niveles de apelacion).

1 Sise rechaza @apelacion 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 apelacion. En caso de que decida presentar una tercera apelacion, la
informacion detallada so& como hacerlo hace parte del aviso por escrito que recibié
después de su segunda apelacion.

1 La apelacion de nivel 3 es manejada por un juez de derecho administrativo o un juez
adjudicador. L&eccionl0 de est€apitulole brinda méas informacién sobre los
niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 8 Como solicitarnos la cobertura de una  estancia de
paciente ingresado mas prolongada en el hospital si
piensa que el medico le esta dando de alta
demasiado pronto

Cuando ingresa como paciente en un hospital, tiene derecho a obtener todos sus servicios de
hospital cubiertos, que sean necesgrara diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para
obtener mas informacion sobre nuestra cobertura de su cuidado de hospital, Io que incluye toda
limitacion a esta cobertura, consulteCalpitulo4 de este folletoTabla de beneficios (lo que esta
cubierto).

Durante su estancia cubierta en el hospital, su médico y el personal del hospital colaboraran con
usted en prepararlo para el dia que salga del hospital. También ayudaran a disponer la atencion
gue puede necesitar después de salir del hospital.

Eld2a que sal e defechadesl@i.t al se |l ama su 0
1 Cuando se haya decidido su fecha de alta, su médico o el personal del hospital le avisara.

Si considera que se le esta pidiendo que salga del hospital demasiado pronto, podra pedir
una estancia de hoisal mas prolongada y su solicitud se considerara. ErSestaonse
le indica como solicitar una apelacion.
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Seccion 8.1 Durante su estancia de paciente ingresado en el hospital,
recibird un aviso por escrito de Medicare en el que se le
indican sus derec hos

Durante su estancia cubierta en el hospital, recibira un aviso por escrito |lsieaskje

importante de Medicare acerca de sus derechioslas las personas que estan en Medicare

reciben una copia de este aviso siempre que ingresan como pacientespitah Alguien en el

hospital (por ejemplo, un trabajador social o una enfermera) debera entregarselo en los primeros
dos dias después de que ingrese. Si no recibe el aviso, pidalo de cualquier empleado del hospital.
Si necesita ayuda, llame a Servigm@sa miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en

la contraportada de este folleto). También puede llamaBaOMEDICARE (1-800-633-4227)

las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben lla87ar486

2048.

1. Lea auidadosamente este aviso y haga preguntas si hay algo que no entiertaél
se le informan sus derechos como paciente de un hospital, lo que incluye:

1 Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
estancia en el hospital,ge lo indique su médico. Esto incluye el derecho de saber
cudles son estos servicios, quién los pagara y donde los puede recibir.

1 Su derecho de participar en cualquier decisidén acerca de su estancia en el hospital, y
saber quién la pagara.

1 Dodndenatificar cualquier inquietud que tenga acerca de la calidad de su atencién de
hospital.

1 Su derecho de apelar su decision de alta si piensa que se le esta dando de alta del
hospital demasiado pronto.

Términos legales

El aviso por escrito de Medicare le inforn
comopuedéd sol i ci tar un
i n me d.iUaatsalicitud de una
evaluacion inmediata es una manera fori
y legal de solicitar la postergacion de su
fecha de alta, de modo que cubramos su
cuidado en el ho#fal por mas tiempo. (En
la Seccion8.2, a continuacion, se indica
cémo puede solicitar una evaluacién
inmediata).

2. Usted debe firmar el aviso por escrito para indicar que lo recibié y que entiende sus
derechos.
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1 Usted o alguien que actie en su nombre debe firmar el avisBeficedons de este
Capitulole indica como puede dar permiso por escrito a otra persona para actuar
COMoO Su representante).

1 Firmar el aviss6lodemuestra que ha recibido la informacion relaada con sus
derechos. El aviso no le indica su fecha de alta (su médico o el personal del hospital
le informaran sobre su fecha de alta). Su firma del asagnifica que usted da su
acuerdo a una fecha de alta.

3. Guarde su copiadel aviso firmado pa que tenga la informacién acerca de presentar
una apelacién (o notificar una inquietud acerca de la calidad de la atencion) si la
necesita.

1 Sifirma el aviso méas de dos dias antes del dia que sale del hospital, recibira otra
copia antes de la fecha pragrada de su alta.

9 Para ver una copia de este aviso por anticipado, usted podra llamar a Servicios para
miembros (los nUmeros de teléfono aparecen en la contraportada de este folleto) o al
1-800-MEDICARE (1-800-6334227), las 24 horas del dia, los 7 diatadgemana.

Los usuarios de TTY deben llamar a877-486-2048. También puede verlo en linea
enhttps://www.cms.gov/Medicare/Medicatgeneral
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html

Seccion 8.2 Paso a paso: CoOmo pres entar una apelacion de nivel 1 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Si desea solicitarnos que cubramos por mas tiempo sus servicios de hospital de paciente
ingresado, serd necesario que use el proceso de apelaciones para presentar su solicitud. Antes
de empezar, conozca lo que debe hacer y los plazos limite.

1 Siga el procesoCada paso de los dos primeros niveles del proceso de apelaciones se
explica a continuacion.

1 Cumpla los plazos limite Los plazos limite son importantes. Asegurese de que
entiendey cumple los plazos limite que se aplican a lo que debe hacer.

1 Pida ayuda si la necesitaSi tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
[lame a Servicios para miembros (los nimeros de teléfono aparecen en la
contraportada de este folleto). O llame a su Programa Estatal de Asistencia con
Seguros de Salud, organizacion gubernameuialbrinda asistencia personalizada
(consulte l&Seccion2 de esteCapitulg.

Durante una apelacion de nivel 1, la Organizacién de mejora de la calidad evalta su
apelacion Verifica si su fecha de alta planeada es médicamente apropiada.
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Paso 1: Contacte con la Organizacion de mejora de la calidad de su estado y
solicite una fnevaluaci-n aceleradabo
rapidamente.

Una neval uaci - nmbiancsedemominad aévabuaci - n

¢, Qué es la Organizacion de mejora de la calidad?

216

de su alt

i nmedi at a

1 Esta organizacion es un grupo de meédicos y otros profesionales del cuidado de la
salud pagados por el gobierno federal. Estos expertos no son parte de nuestro plan.
Esta organizacion recibe pagos de Medicare para verificar la calidad de la atencion a
personas con Medicare y ayudar a mejorarla. Esto incluye evaluar las fechas de alta

del hospital para personas con Medicare.

¢, COmo puede contactar a esta organizacion?

1 Elaviso por escrito que recibi® mensaje importante de Medicare acerca de sus
derecho}le indica cdmo comunicarse con esta organizacion. (También puede
encontrar el nombre, direccion y numero telefénico de la Organizacién de mejora de
la calidad de sustado si consulta I8ecciord delCapitulo2 de este folleto).

Actue rapido:

1 Para presentar su apelacién, usted debe comunicarse con la Organizacion de mejora
de la calidachntesde salir del hospital o mas tarde que su fecha de alta

prevista.( Su hfaf edlee al ta previstao es
hospital).

| a fecha ¢

o Sicumple este plazo limite, se le permite permanecer en el hotgsipalés
de su fecha de altn pagarlomientras espera la decision de su apelacion de

la Organizacién de ajora de la calidad.

o Sinocumple este plazo limite y decide permanecer en el hospital después de
su fecha de alta prevists posible que tenga que pagar todos los caktda
atencién de hospital que reciba después de su fecha de alta prevista.

1 Sino cumple este plazo limite para contacto de la Organizacién de mejora de la
calidad acerca de su apelacién, usted puede presentar su apelacion directamente a
nuestro plan. Consulte $eccion8.4 para detalles sobre esta manera alternativa de

presentasu apelacion.

Solicite unafevaluacion acelerada

T Debe solicitar a | a Organevalcuiaani de ae¢loe

de su alta del hospital. Pedir

una fnHneval u

la organizacionque uselosplaz | 2 mi t e facel eradosod par a

usar los plazos estandar.
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Términos legales

E s tewaludicion acelerada t a mb i
| | a maevaluac®n ifimediata o0
Aeval uaci.-n r 8pi da

Paso 2: La Organizacion de mejora de la calidad realiza una evaluacién
independiente de su caso.

¢, Qué sucede durante este analisis?
1T Los profesionales de |l a salud de | a

eval uadoreso) | e prepregantantepporgue piansaugsetiee d
cobertura de servicios deberia continuar. Usted no tiene que preparar nada por escrito,

pero podra hacerlo si asi desea.

1 Los evaluadores también analizaran su informacién médica, hablaran con su médico y

evaluaran la iformacion que el hospital y nosotros les hemos brindado.
1 Al mediodia del dia siguiente a que los evaluadores le informen a nuestro plan

sobre su apelacién, también recibira un aviso por escrito que indica su fecha de

alta planeada y explica las razoneslpsrgue su médico, el hospital y nosotros
consideramos adecuado (médicamente apropiado) que se le dé de alta en tal
fecha.

Términos legales

Esta explicacion por escrito se llafmaA v i s o d
d e a Puede obtener una muestra de este aviso
llamandoa Servicios para miembros (los nimeros de
teléfono aparecen en la contraportada de este follet:
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. (Los usuarios de T
deben llamar al-B77-486-2048). O puede ver un avis
de muestra en linea en
https://www.cms.gov/Medicare/Medicatenera
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.ht

Paso 3: En un dia completo después de que tenga toda la informacién necesaria,
la Organizacion de mejora de la calidad le comunicara la respuesta a su
apelacion.

¢, Qué pasa si la respuesta es si?

9 Sila organizacion de evaluacion diie su apelaciordebemos segjr brindando
sus servicios hospitalarios dpaciente internocubiertos mientras estos servicios
sean médicamente necesarios.

Or gan

a


https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
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1 Usted tendra que seguir pagando su parte de los costos (por ejemplo, deducibles o
copagos, si los hay). Ademas, puede haber limitaciones sobre sus servicios de
hospital cubiertos. (Consulte @apitulo4 de este folleto).

¢, Qué pasa si la respuesta es no?

1 Sila organizacion de evaluacidieniegasu apelacion, estara diciendo que su fecha
de alta planeada es médicamente apropiada. Si estopastga cobertura para
sus servicios hospitalarios dpaciente internoterminara al mediodia del dia
despuésle quda Organizacion de mejora de la calidad le da su respuesta a su
apelacion.

1 Sila organizacion de evaluacién deniega su apelacion y usted decide seguir en el
hospital, entoncess posible que tenga que pagar el costo té¢hlcuidado de
hospital que recibdespués del mediodia del dia siguiente de la respuesta a su
apelacion por parte de la Organizacion de mejora de la calidad.

Paso 4: Si deniegan su apelacién de nivel 1, usted decide si desea continuar con
otra apelacion.

1 Sila Organizacién de mejora declaidad ha negado su apelacigmisted permanece
en el hospital después de su fecha de alta prevista, entonces puede presentar otra

apelaci-n. Presentar otra apelaci-n signi
apelaciones.
Seccion 8.3 Paso a paso: C dmo presentar una apelacion de nivel 2 para

cambiar su fecha de alta del hospital

Si la Organizacion de mejora de la calidad ha negado su apelacion, y usted permanece en el
hospital después de su fecha de alta prevista, entonces usted puede preseptlacida de

nivel 2. En una apelacién de nivel 2, usted solicita a la Organizacion de mejora de la calidad que
analice nuevamente la decisién que tomo en su primera apelacién. Si rechazamos su apelacién de
nivel 2, es posible que deba pagar el costo titalu 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 Organizacién de mejora de la calidad y le
solicita otra evaluacion.

1 Debe solicitar esta evaluacion @m plazo de 60 dias calendaridespués del dia en
gue la Organizacion de mejora de la calidad haya denegado su apelacion tle nive
Sélo puede solicitar esta revision si permanecio en el hospital después de la fecha en
gue termind la cobertura de su atencion.
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Paso 2: La Organizacion de mejora de la calidad realiza una segunda evaluacion
de su situacion.

1 Los evaluadores de la Orgaacion de mejora de la calidad analizaran, una vez mas,
toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario de recibir su segunda evaluacion, los
evaluadores de la Organizacion de mejora de la calidad decidirdn sobr e su
apelacion y le informaran su decision.

Si la organizacion de evaluacion dice que si:

1 Debemos reembolsarl@uestra parte de los costos de la atencién de hospital que ha
recibido desde el mediodia del dia siguiente a la fecha en que la Organizacion de
mejora de la calidad rechaz6 su primera apela@ébemos continuar brindando
cobertura para su atencion hospitalaria depaciente internomientras sea
médicamente necesaria

1 Usted debe seguir pagando su parte de los costos y pueden aplicarse
limitaciones de cobertura.

Si la organizacion de evaluacion dice que no:

1 Esto significa que esta de acuerdo con la decision que tomaron respecto de su
apelacion de nivel 1y que no la cambiaran.

1 Elaviso que recibird le indicara por escrito lo que puedertg desea continuar con
el proceso de evaluacién. Le dara los detalles sobre como pasar al siguiente nivel de
apelacion, que es manejado por un juez de derecho administrativo o un juez
adjudicador.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, sera necesario que  decida si desea continuar
con su apelacion al pasar al nivel 3.

1 Existen tres niveles adicionales del proceso de apelaciones después del nivel 2 (para
un total de cinco niveles de apelacion). Si la organizacion de evaluacion rechaza su
apelacion del nive?, puede optar por aceptar tal decision o pasar al nivel 3 y presentar
otra apelacién. En el Nivel 3, su apelacion es revisada por un Juez de Derecho
Administrativo o un juez adjudicador.

1 LaSeccionlO de est€apitulole brinda mas informacion sobre laseles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.
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Seccion 8.4 ¢, Qué sucede su no cumple el plazo limite para presentar su
Apelacion de Nivel 1?

Usted puede presentar su apelacion a nosotros

Como se explicé anteriormente en la Seccion 8.2, debe agpidamente para comunicarse con

la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad y comenzar su primera apelacion del alta del
hospital. ("Rapidamente” significa antes de salir del hospital y no mas tarde de la fecha de alta
planificada). Si no cumple elazo limite para contactar con esta organizacion, existe otra forma
de presentar su apelacion.

Si usa esta otra manera de presentar su apel&s@rimeros dos niveles de apelacién son
distintos

Paso a paso: CoOmo presentar una apelacién  alterna de nivel 1

Si no cumple con el plazo limite para contactar con la Organizacion de mejora de la calidad,

puede presentarnos | a apelaci-n solicitando wu
acelerada es una apelacion en la que se usan los plazos limitedased@rlugar de los plazos
limite estandar.
Términos legales
Una fAevalwuaci - -n ac
acel eradao) tapeladion ®
rapidao .
Pasol: Cont 8ctenos y solicite una fevaluaci - -n ac:
1 Para detalles sobre cdmo comunicarse con nosotros, consLitpiello2,
Secciénl y busque I&ecciontituladaCémo comunicarse con nuestro plan
cuando presenta una apelacién acerca de su atencién aédic
T Cerci-rese de pedir ulBst sifndica gue noa solicitamnaa c e | €
respuesta con uso de | os plazos | 2mite fa

fest 8ndar 0.

Paso2: Real i zamos una fievaluaci - -n acel er paaao d
verificar si fue médicamente apropiada.

91 Durante esta evaluacion, analizamos toda la informacién acerca de su estancia en el
hospital. Comprobamos si su fecha de alta planeada fue médicamente apropiada.
Verificamos si la decisidén acerca de cuando dellie del hospital fue justa y cumplio
todas las reglas.

e §
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T En esta situaci-n, usaremos | os plazos | 2
limite estdndar para darle respuesta a esta evaluacion.

Paso 3: Le comunicamos nuestra decision en un plazo de 72 horas después de
gue solicita una fAevalwuaci -n aceleradao (fiape

1 Siaprobamos su apelacion aceleraga&sto significa que estamos de acuerdo con
usted en que todavia necesita estar ensglitad después de la fecha de alta y que
continuaremos brindandole servicios cubiertos mientras sea médicamente necesario.
También significa que aceptamos reembolsarle nuestra parte de los costos de la
atencion que ha recibido desde la fecha en que digmesu cobertura terminaria.
(Debera pagar su parte de los costos y podrian aplicarse limitaciones de cobertura).

1 Sidenegamos su apelacion aceleradesstamos diciendo que su fecha de alta
planeada fue médicamente apropiada. Nuestra cobertura de stisselevihospital
termina en el dia en que dijimos que la cobertura terminaria.

o Sipermanece en el hospitldspuésle su fecha de alta planeada, es posjbée
tenga que pagar el costo totadel cuidado de hospital que reciba después de la
fecha de alta planeada.

Paso 4: Si denegamos su apelacion acelerada, su caso ira automaticamente al
nivel siguiente del proceso de apelaciones.

1 Paratener la certeza de que seguimos todas las reglas deaedamos su solicitud
de apelacion aceleradhe be mos enviar su apelaci-n a u
eval uaci - n | GQudneplehackinos, signdica.que pagtbomaticamente
al nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: CoOmo presentar una apelac i6n alterna de nivel 2

Si denegamos su solicitud de apelacion de nivel 1, su caso se aotoanzticamental nivel

siguiente del proceso de apelaciones. Durante la Apelacion de niv€rgalaizacion de

evaluacion independientesvalla la decisionqueo ma mos cuando | e negamos
aceleradao. Esta organizaci-n decide si se de

Términos legales

E I nombre for mal p
eval uaci - n | nedtidao den
evaluacion independienté . A sele «
llamaf | R Bpor sus siglas en inglés.
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Paso 1: Enviaremos automaticamente su caso a la Organizacion de evaluacion
independiente.

1 Estamos obligados a enviar la informacion para su apelacion de nivel 2 a la
Organizacion de evaluacién independiente en un plazo de 24 horas después de que
deneguemos su primera apelacion. (Si piensa que no cumplimos este u otros plazos
limite, puede presgar una queja. El proceso de quejas es diferente al de apelaciones.
En laSecciénll de est€apitulose indica como presentar una queja).

Paso2: La Organizaci-n de evalwuaci-n independi eni
aceleradao de su ap elealedaranmuna rdspussta envun plazca d o
de 72 horas.

1 La Organizacion de evaluacion independiente es una organizacion externa e
independiente contratada por Medicare Esta organizacion no esta relacionada con
nuestro plan y no es una agencia gubernamermgdtat de una companiia elegida por
Medicare para que cumpla la funcién de ser la Organizacién de evaluacion
independiente. Medicare supervisa su trabajo.

1 Los evaluadores de la Organizacion de evaluacion independiente analizaran toda la
informacion relacinada con la apelacidon de su alta de hospital.

1 Si esta organizaciérapruebasu apelaciondebemos reembolsarle (devolverle el
pago) su parte de los costos del cuidado de hospital que ha recibido desde la fecha de
su alta planeada. También deberoostinuar la cobertura del plan de sus servicios de
hospital de paciente ingresado por el periodo que sea médicamente necesario. Usted
debe continuar pagando su parte de los costos. Si existen limitaciones de cobertura,
éstas restringirian cuénto le reerslasiamos o durante cuénto tiempo continuariamos
la cobertura de sus servicios.

1 Si esta organizacidmiegasu apelacionsignifica que esta de acuerdo con nosotros
gue la fecha de alta prevista del hospital era médicamente apropiada.

o El aviso que recibirde la Organizacion de evaluacion independiente le
indicara por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de
evaluacion. Le dara los detalles sobre cdmo pasar a una Apelacion de Nivel 3,
gue es manejada por un Juez de Derecho Admingtratiin juez
adjudicador.

Paso 3: Sila Organizacion de evaluacion independiente rechaza su apelacién,
usted decide si desea continuar con el proceso de apelaciones.

1 Existen tres niveles adicionales del proceso de apelaciones después del nivel 2 (para
untotal de cinco niveles de apelacién). Si los evaluadores deniegan su apelacion de
nivel 2, usted decide si acepta su decision o continda al nivel 3 y presenta una tercera
apelacion.

1 LaSeccionl0 de est€apitulole brinda méas informacién sobre los nivedegl y 5 del
proceso de apelaciones.
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SECCION 9 Como solicitarnos que continuemos la cobertura de
ciertos servicios médicos si piensa que dicha
cobertura esta terminando demasiado pronto

Secciéon 9.1 Esta Seccion trata solo de tres servicios:
Cuidado de la salud en el hogar, atencion en un centro de
enfermeria especializada y servicios de un Centro de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF)

EstaSeccionse refieresdloa los tipos siguientes de atencion:

1 Servicios de cuidado de la salud eel hogarque esté recibiendo.

1 Atencién que recibecomo paciente en un sanatorio especializado. (Para conocer los
requi sitos para considerar a una instituci
Capitulo12, Definicidon de términos importantgs

1 Atencién de rehabilitacionque recibe como paciente ambulatorio en un centro integral
de rehabilitacion de paciente ambulatorio (CORF) aprobado por Medicare. Usualmente
esto significa que esta recibiendo tratamiento por una enfermedad o accidente, o que se
ed4 recuperando de una operacién mayor. (Para obtener mas informacién sobre este tipo
de institucién, consulte €apitulo12, Definiciones de términos importanjes

Cuando recibe cualquiera de estos tipos de atencién, tiene derecho a continuar baja cobertu

este tipo de servicios por tanto tiempo como sea necesario para el diagnostico y tratamiento de su
enfermedad o lesion. Para obtener mas informacion sobre sus servicios cubiertos, lo que incluye
su parte del costo y cualquier limitacion de coberturasqueodria aplicar, consulte@hpitulo

4 de este folletoTabla de beneficios (lo que esta cubierto)

Cuando decidimos que es momento de dejar de cubrir cualquiera de los tres tipos de atencién
para usted, estamos obligados a decirselo por anticipadod@se termine su cobertura para
este tipo de atenciédejaremos de pagar por su atencion

Si piensa que estamos terminando la cobertura demasiado preede,apelar nuestra
decision.En estaSeccidnse le indica como solicitar una apelacion.

Seccién 9.2 Le notificaremos por anticipado  cuando terminara su
cobertura

1. Recibira un aviso por escrito. Al menos dos dias antes de la fecha en que nuestro plan
interrumpa la cobertura de su atencion, usted recibira un aviso.

1 Este aviso por escrito ladica la fecha en que dejaremos de cubrir su atencion.
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1 Asimismo, el aviso por escrito le indica lo que puede hacer si desea pedir a nuestro
plan que cambie esta decision acerca de cuando terminar su atencion, y seguir
cubriéndolo por un periodo mas proladg.

Términos legales

Al decirle qué puede hacer, el aviso por escrito le ind
C:- mo puede apadcionacelerada Unan a
solicitud de apelacién acelerada es una manera form
legal de solicitar que cambiemos nuestra decision de
cobertura acerca de cuando interrumpir la cobertura
su atencion. (En I8eccidén9.3, a continuacion, se indic
cémo puede solicitar una apeién acelerada).

ElI avi so por Awsedemnadcbbertus de
Medicareo . Puede obtener wuns
llamando a Servicios para miembros o-8QD
MEDICARE (1-800-6334227, las 24 horas del dia, los
dias de la semana. Los usuarie TTY deben llamar al
1-877-486-2048). O vea una copia en linea en
https://www.cms.gov/Medicare/Medicateeneral
Information/BNI/MAEDNOotices.html

2. Debe firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibid.

1 Usted o alguien que actliie en su nombre debe firmar el aviso. fendens de
esteCapitulose explica como puede otorgar autorizacion por escrito a otra persona
para que actle como su representante).

1 Firmar el avisss6lomuestra que ha recibido la imfeacion relacionada con cuando
se interrumpird su cobertutgirmarlo no significa que esté de acuerdoon el plan
en cuanto al momento en que se debe interrumpir su atencion.

Seccion 9.3 Paso a paso: Como presentar una apelaciéon de nivel 1 para
hacer que nuestro plan cubra su atencién por mas tiempo

Si desea solicitarnos que cubramos su atencién por mas tiempo, necesitara usar el proceso de
apelaciones para hacer esta solicitud. Antes de empezar, conozca lo que debe hacer y los
plazos limite.

9 Siga el procesoCada paso de los dos primeros niveles del proceso de apelaciones se
explica a continuacion.

1 Cumpla los plazos limite Los plazos limite son importantes. Asegurese de
comprender y seguir los plazos que se aplican a las cosas que debEamaloiEn
hay plazos que nuestro plan debe seguir. (Si piensa que no esta cumpliendo estos
plazos limite, puede presentar una quejaSéecionll de est€apitulole indica
como 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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1 Pida ayuda si la necesitaSi tiene preguntas o necesatguda en cualquier momento,
llame a Servicios para miembros (los numeros de teléfono aparecen en la
contraportada de este folleto). O llame a su Programa Estatal de Asistencia con
Seguros de Salud, organizacion gubernamental que brinda asistencia Eadanali
(consulte le&Seccion2 de esteapitulg.

Durante una apelacion de nivel 1, la Organizacion de mejora de la calidad evaluara su
apelacion y decidira si cambia la decision que tomé nuestro plan.

Paso 1: Presente su apelacion de nivel 1: contacte con la Organizacién de mejora
de la calidad de su estado y solicitele una evaluacion. Debe actuar rdpidamente.

¢, Qué es la Organizacion de mejora de la calidad?

1 Esta organizacion es un grupo de médicos y otrdegiamales de la atencion médica
a quienes les paga el gobierno federal. Estos expertos no son parte de nuestro plan.
Comprueban la calidad de la atencion recibida por personas con Medicare y evaltan
decisiones del plan acerca de cuando es momento deldejabrir ciertos tipos de
atencion médica.

¢, Como puede contactar a esta organizacion?

1 Elaviso por escrito que recibio le indica cdmo comunicarse con esta organizacion.
(También puede encontrar el nombre, direccién y nimero telefénico de la
Organizaciorde mejora de la calidad de su estado si consuiadeiord del
Capitulo2 de este folleto).

¢, Qué deberia pedir?

1 Solicite a esta organizacion que realice una evaluacion independiente de si es
médicamente apropiado que terminemos la cobertura de suscsemeédicos.

Su fecha limite para contactar a esta organizacion.

1 Debe contactar con la Organizacion de mejora de la calidad para iniciar su apelacion
amas tardar al mediodia del dia después de recibir el aviso por escrito en el que se
le informa cuando ejaremos de cubrir su atencion.

1 Sino cumple el plazo limite para comunicarse con la Organizacion de mejora de
calidad acerca de su apelacién, puede someter su apelacién directamente a nosotros.
Consulte Ie&5eccién.5 para detalles sobre esta maneraradtesa de presentar su
apelacion.
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Paso 2: La Organizacion de mejora de la calidad realiza una evaluacion
independiente de su caso.

¢,Qué sucede durante este analisis?

1T Los profesionales de | a salud de | a Organ
evaluadore3) | e preguntar8n a usted (0 a su re
cobertura de servicios deberia continuar. Usted no tiene que preparar nada por escrito,
pero podré hacerlo si asi desea.

1 La organizacion de evaluacion también analizara su informaddirce) hablara con
su médico y evaluara la informacion que nuestro plan le ha proporcionado.

1 Antes del final del dia los evaluadores nos habran informado de su apelacién y
usted también recibira un aviso por escrito de nosotros que explica en detalles
nuesros motivos por la terminacion de nuestra cobertura de sus servicios.

Términos legales

Esta explicacion por escrito se llama
AEXplicacién detallada de no cobertura.

Paso 3: En un dia completo después de contar con toda la informacion que
necesitan, los evaluadores le comunicaran su decision.

¢, Qué sucede si los evaluadores dicen si a su apelacién?

1 Silos evaluadores aprueban su apelacion, entalet®snos seguir proporcionando
sus servicios cubiertos por el periodo que sea médicamente necesario.

1 Usted tendra que seguir pagando su parte de los costos (por ejemplo, deducibles o
copagos, si los hay).demas, podrian existir limitaciones a sus servicios cubiertos
(consulte eCapitulo4 de este folleto).

¢, Qué sucede si los evaluadores rechazan su apelacion?

1 Silos evaluadoresiegansu apelacion, entonces cobertura terminara en la fecha
gue le hemosndicado. Dejaremos de pagar su parte de los costos de esta atencion en
la fecha que le hemos indicado.

1 Sidecide continuar recibiendo cuidados de la salud en el hogar, atencion de un centro
de enfermeria especializada o servicios en un Centro integethalalitacion de
paciente ambulatorio (CORBgspuésle la fecha en que termina su cobertura,
tendra que pagar el costo totatle tal atencion de su propio bolsillo.

Paso 4: Si deniegan su apelacion de nivel 1, usted decide si desea continuar con
otra apela cion.

1T Esta primera apelaci-n que presenta es el
evaluadoresleniegarsu apelacion de nivel ly decide continuar recibiendo la
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atencién después de que ha terminado su cobertura para dicha atencion, puede
preserdr otra apelacion.

1T Presentar otra apelaci-n significa que

Seccidon 9.4 Paso a paso: COmo presentar una apelacion de nivel 2 para
hacer que nuestro plan cubra su atencion por mas tiempo

Si la Organizacion de me@de la calidad rechaza su apelagi@rsted decide continuar
recibiendo la atencion después de que ha terminado su cobertura para dicha atencion, puede

presentar una apelacién de nivel 2. En una apelacién de nivel 2, usted solicita a la Organizacion
de nrejora de la calidad que analice nuevamente la decision que tomo en su primera apelacion. Si

p a

rechazamos su apelacion de nivel 2, es posible que tenga que pagar el costo total de sus servicios

de cuidado de la salud en el hogar, de atencion de un centitedeeria especializada o de
centro integral de rehabilitacion de paciente ambulatorio (CAB$puésle la fecha en que le
informamos que su cobertura terminaria.

Los siguientes son los pasos del nivel 2 del proceso de apelaciones:

Paso 1: Contacta de nue vo con la Organizacion de mejora de la calidad y le
solicita otra evaluacion.

1 Debe solicitar esta evaluacion @mplazo de 6@ias después del dia en que la
Organizacion de mejora de la calidad haya denegado su apelacién de nivel 1. Sélo
puede solicitar ®a revision si continud recibiendo atencién después de la fecha en
gue termind su cobertura de la atencion.

Paso 2: La Organizacion de mejora de la calidad realiza una segunda evaluacion
de su situacion.

1 Los evaluadores de la Organizacion de mejora dalidad analizaran, una vez mas,
toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias, los evaluadores de la Organizacién de mejora de
la calidad decidiran sobre su apelacién y le informaran su decision.

¢,Qué sucede si la orgaracion de evaluacién responde si a su apelacion?

1 Debemos reembolsarl@uestra parte de los costos de la atencion que ha recibido
desde la fecha en la cual le informamos que su cobertura termibetseEamos
continuar brindandole cobertura de su atencion durante el tiempo que sea
médicamente necesario.

1 Usted debe continuar pagdo su parte de los costos y podrian aplicarse limitaciones
de cobertura.
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¢ Qué sucede si la organizacion de evaluacion dice que no?

1 Significa que est& de acuerdo con la decision que tomamos con respecto a su
Apelacion de nivel 1y no la cambiaran.

1 El aviso que recibira le indicara por escrito lo que puede hacer si desea continuar con
el proceso de evaluacion. Le dara los detalles sobre como pasar al siguiente nivel de
apelacion, que es manejado por un juez de derecho administrativo o un juez
adjudicador.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, sera necesario que decida si desea continuar
con su apelacion.

1 Existen tres niveles adicionales del proceso de apelaciones después del nivel 2, para
un total de cinco niveles de apelacion. Si los evaluadores niegarelcip de
nivel 2, usted puede elegir si desea aceptar dicha decision o continuar al nivel 3 'y
presentar otra apelacion. En el Nivel 3, su apelacion es revisada por un Juez de
Derecho Administrativo o un juez adjudicador.

1 LaSeccionlO de est€apitulole brinda méas informacién sobre los niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

Seccion 9.5 ¢ Qué sucede su no cumple el plazo limite para presentar su
Apelacién de Nivel 1?

Usted puede presentar su apelacion a nosotros

Segun se explica arriba enSaccior9.3, usted debe actuar rapidamente para comunicarse con la
Organizacion de mejora de la calidad e iniciar su primera apelacion (dentro de un dia o dos,
como maximo). Si no cumple el plazo limite para contactar con esta organizacion, existe otra
forma de pesentar su apelacion. Si usa esta otra manera de presentar su apedguiineros

dos niveles de apelacion son distintos

Paso a paso: CoOmo presentar una apelaciéon  alterna de nivel 1

Si no cumple con el plazo limite para contactar con la Organizagiorepbra de la calidad,

puede presentarnos | a apelaci-n solicitando wu
acelerada es una apelacion en la que se usan los plazos limite acelerados en lugar de los plazos
limite estandar.

Los siguientes son los pasosgana apelacion alterna de nivel 1:
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Términos legales

Una fievaluaci -n ac
acel eradaoo) tapelmaddn ®
rapidao .

Pasol: Cont 8ctenos y solicite una fevaluaci - -n ac:

1 Para detalles sobre cdmo comunicarse con nosotros, consLitpitllo2,
Seccioénl y busque I&ecciontituladaCémo comunicarse con nuestro plan
cuando presenta una apelacién acerca de su atencion médica.

T Cerci-rese de pedir ulBst sifndica gue noa solicitamnaa c e | €
respuesta con uso de | os plazos | 2mite fa
Aest 8ndar 0.

Paso2: Real i zamos una fievalwuaci -n aceleradao de |
acerca de cuando terminar la cobertura de sus servici 0S.

1 Durante esta evaluacion, analizamos toda la informacion acerca de su caso.
Verificamos si seguimos las mismas reglas cuando determinamos la fecha de
terminacién de la cobertura del plan para los servicios que estaba recibiendo.

9 Enestsi tuaci -n, usaremos | os plazos | 2mite
limite estdndar para darle respuesta a esta evaluacion.

Paso 3: Le comunicamos nuestra decision en un plazo de 72 horas después de
gue solicita una fievaluacacael acaeatteopndao (fAape

1 Siaprobamos su apelacién aceleradaignifica que estamos de acuerdo con usted
en que necesita los servicios por mas tiempo y continuaremos brindandole sus
servicios cubiertos mientras sea médicamente necesario. También significa que
aceptars reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que ha recibido
desde la fecha en que dijimos que su cobertura terminaria. (Debera pagar su parte de
los costos y podrian aplicarse limitaciones de cobertura).

1 Sidenegamos su apelacion aceleradau cobertura terminara 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 atencién.

1 Sidecide continuar recibiendo cuidado de la salud en el hogar, atenciGoeatdgron
de enfermeria especializada o de un centro integral de rehabilitacion de paciente
ambulatorio (CORFjlespuésle la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura,
tendra que pagar el costo totatle tal atencion de su propio bolsillo.
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Paso 4: Si denegamos su apelacion acelerada, su caso ira automaticamente al
nivel siguiente del proceso de apelaciones.

1 Paratener la certeza de que seguimos todas las reglas cuando denegamos su solicitud
de apelacion aceleradhe be mos envi ar su m@zagohdeci - n a u
eval uaci - n | GQudneplehackinos, signdica.que pagbomaticamente
al nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: CoOmo presentar una apelaciéon  alterna de nivel 2

Si denegamos su solicitud de apelacion de nivel 1, su casgiagdautomaticamental nivel
siguiente del proceso de apelaciones. Durante la Apelacion de niv@rgalaizacion de

evaluacion independiente v al %a | a deci si -n que tomamos cua
aceleradao. Est a oreganbiaradecisionque tbmamosd e si  se de
Términos legales
E I nombre for mal par ¢
eval uaci - n | nedtidgoden di €
evaluacion independienté . A veces
A | R BPor sus siglas en inglés.
Paso 1: Enviaremos automaticamente su caso a la Organizacion de evaluacion
independiente.
9 Estamos obligados a enviar la informacion para su apelacion de nivel 2 a la
Organizacion de evaluacion independiente en un plazo de 24 horas después de que
deneguemos su pnera apelacion. (Si piensa que no cumplimos este u otros plazos
limite, puede presentar una queja. El proceso de quejas es diferente al de apelaciones.
En laSecciénll de est€apitulose indica cdmo presentar una queja).
Paso2: La Organizaci-n de evaluaci-n independi eni
aceleradad de su apelaci - -n. Los evaluadores |
de 72 horas.

1 La Organizacion de evaluacion independiente es una organizacion externa e
independiente contratada por Medicare Esta organizacion no esta relacionada con
nuestro plan y no es una agencia gubernamental. Se trata de una compafiia elegida por
Medicare para que cumpla la funcion de ser la Organizacion de evaluacion
independiente. Miicare supervisa su trabajo.

1 Los evaluadores de la Organizacion de mejora de la calidad analizaran, una vez mas,
toda la informacion relacionada con su apelacion.

9 Si esta organizaciérapruebasu apelacion debemos reembolsarle su parte de los
costos de latencion que ha recibido desde la fecha en que dijimos que terminaria su
cobertura. También debemos continuar cubriendo la atencidon mientras sea
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médicamente necesaria. Usted debe continuar pagando su parte de los costos. Si
existen limitaciones de coberayréstas restringirian cuanto le reembolsariamos o
durante cuénto tiempo continuariamos la cobertura de sus servicios.

1 Si esta organizacibmiegasu apelacionsignifica que esta de acuerdo con la
decision de nuestro plan sobre su primera apelacion yaaorbiara.

o Elaviso que recibird de la Organizacion de evaluacion independiente le
indicara por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de
evaluacion. Le daré los detalles acerca de como pasar a una Apelacion de
nivel 3.

Paso 3: Sila Organizacion de evaluacion independiente rechaza su apelacion,
usted decide si desea continuar con el proceso de apelaciones.

1 Existen tres niveles adicionales del proceso de apelaciones después del nivel 2, para
un total de cinco niveles de apelacion.di évaluadores niegan su Apelacion de
nivel 2, usted puede elegir aceptar la decision o continuar al nivel 3 y presentar otra
apelacién. En el Nivel 3, su apelacion es revisada por un Juez de Derecho
Administrativo o un juez adjudicador.

1 LaSeccionl0 de steCapitulole brinda mas informacion sobre los niveles 3, 4y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 10  Cémo llevar su apelacion al Nivel 3 y a niveles
superiores

Seccion 10.1 Niveles 3, 4 y 5 de apelaciones de servicios médicos

EstaSeccionpodria ser appiada en su caso si presentd una apelacion del nivel 1 y otra del nivel
2 y ambas fueron rechazadas.

Si el valor en dolares del concepto o servicio médico que apeldé cumple con ciertos niveles
minimos, es posible que pueda continuar con niveles adicsotklapelaciones. Si el valor en

dolares es menor que el requisito minimo, usted no puede seguir apelando. En caso de que el
valor en dolares sea lo suficientemente alto, en la respuesta por escrito que reciba a su apelacion
de nivel 2 se le explicara couién contactar y qué hacer para presentar una apelacion de nivel 3.

En muchas situaciones, los ultimos tres niveles de apelacion funcionan de manera muy similar.
He aqui quién se encarga de evaluar su apelacién en cada uno de estos niveles.

Apelaciéon de Nivel 3  Un juez (Ilamado Juez de Derecho Administrativo) o un juez
adjudicatario que trabaja para el gobierno federalrevisara su
apelaciéon y le dara una respuesta.
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1 Sieljuez de derecho administrativo o el juez adjudicador acepta su apelacjéi
proceso de apelaciépodriao no podriaacabarse- Decidiremos si apelamos esta
decision al Nivel 4. A diferencia de una decision al nivel 2 (Organizacion de evaluacion
independiente), tenemos el derecho de apelar una decision de nivel 3 favoeable par
usted.

o Sidecidimosoapelar la decision, debemos autorizar o brindarle el servicio dentro
de los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de la decision del Juez de
Derecho Administrativo o del juez adjudicatario.

o Sidecidimos apelar la decisida,enviaremos una copia de la solicitud de
Apelacién de nivel 4 con cualesquier documentos acompafiantes. Podremos esperar
la decision de la Apelacion de nivel 4 antes de autorizar o proporcionar el servicio
en disputa.

1 Siel juez de derecho administrativap el juez adjudicador rechaza su apelacion, el
proceso de apelaciépodriao no podriaacabarse

o Siusted decide aceptar esta decisién que niega su apelacién, el proceso de
apelaciéon ha terminado.

0 Sino desea aceptar la decision, usted puede continuguiaihge nivel del proceso
de evaluacion. Si el juez de derecho administrativo o el juez adjudicador rechaza su
apelacion, el aviso que reciba le indicara qué hacer a continuacién si decide
continuar con su apelacion.

Apelacion de nivel 4  El Consejo de Apelacione® Medicare(Consejo) revisara su
apelacion y le dara una respuesta. El Consejo es parte del gobierno
federal.

1 Sise aprueba la apelacion, o si el Consejo de Apelaciones niega nuestra solicitud de
evaluar una decision favorable de l&pelacion de nivel 3, el proceso de apelaciones
puede o ndhaber terminadoi Decidiremos si apelaremos esta decision al nivel 5. A
diferencia de una decisién al nivel 2 (Organizacién de evaluacion independiente),
tenemos el derecho de apelar una decd@nivel 4 favorable para usted.

o Sidecidimosioapelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio
dentro de los 60 dias calendario después de recibir la decisién del Consejo.

o Sidecidimos apelar la decision, le avisaremos por escrito.

91 Silarespuesta es desaprobatoria o el Consejo deniega la solicitud de evaluacion, el
proceso de apelacionesodria o no podridgerminar.

o Si usted decide aceptar esta decision que niega su apelacion, el proceso de
apelacion ha terminado.

o Sino desea aceptar tlecision, es posible que pueda continuar al siguiente nivel del
proceso de evaluacion. Si el Consejo deniega su apelacion, en el aviso se le indicara
si las reglas le permiten continuar con una apelacion del Nivel 5. Si las reglas le
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permiten seguir adahte, en el aviso por escrito también se le informara con quién
contactar y qué pasos debe seguir si decide continuar con su apelacion.
Apelacion de Nivel 5 Un juez en eTribunal de distrito federal revisara su apelacion.

1 Este es el tltimo paso del prooate apelacion.

Secciéon 10.2 Niveles 3, 4 y 5 de apelaciones de medicamentos Parte D

EstaSeccionpodria ser apropiada en su caso si present6 una apelacion del nivel 1 y otra del nivel
2 y ambas fueron rechazadas.

Si el valor en dolares del medicamento de su apelacion cumple con ciertos niveles minimos, es
posible que pueda continuar con niveles adiaies de apelaciones. Si el valor en ddlares es

menor que el requisito minimo, usted no puede seguir apelando. En caso de que el valor en
dolares sea lo suficientemente alto, en la respuesta por escrito que reciba a su apelacion de nivel
2 se le explicarédon quién contactar y qué hacer para presentar una apelacion de nivel 3.

En muchas situaciones, los ultimos tres niveles de apelacion funcionan de manera muy similar.
He aqui quién se encarga de evaluar su apelacién en cada uno de estos niveles.

Apelacionde Nivel 3 Un juez (llamado Juez de Derecho Administrativo) o un juez
adjudicatario que trabaja para el gobierno federalrevisara su
apelacion y le dara una respuesta.

1 Sise aprueba la apelacion, el proceso de apelacion ha terminato.que usted pidié
enla apelacion ha sido aprobado. Debema®rizar o proporcionar la cobertura de
medicamentosque fue aprobado por el juez de derecho administrativo o el juez
adjudicadodentro de las 72 horas (24 horas para las apelaciones rapidas) o realizar
el pago a nas tardar 30 dias calendarialespués de recibir la decision.

1 Sise niega la apelacién, el proceso de apelacfiuede o no habeterminado.

o Siusted decide aceptar esta decisién que niega su apelacién, el proceso de
apelacién ha terminado.

o Sino desea aceptla decision, usted puede continuar al siguiente nivel del proceso
de evaluacion. Si el juez de derecho administrativo o el juez adjudicador rechaza su
apelacion, el aviso que reciba le indicara qué hacer a continuacion si decide
continuar con su apelaxai.

Apelacion de nivel 4  El Consejo de Apelacione® Medicare(Consejo) revisara su
apelacion y le dara una respuesta. El Consejo es parte del gobierno
federal.
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1 Sise aprueba la apelacion, el proceso de apelacion ha terminato.que usted pidi6
en la apkcion ha sido aprobado. Debensagorizar o proporcionar la cobertura del
medicamentoaprobado por el Consejo de Apelaciodentro de las 72 horas (24
horas para las apelaciones aceleradas) o efectuar el pago no més de 30 dias
calendario después de reditda decision.

1 Sise niega la apelacién, el proceso de apelacfuede o0 no habeterminado.

o Siusted decide aceptar esta decisién que niega su apelacién, el proceso de
apelacion ha terminado.

o Sino desea aceptar la decision, es posible que poetiauar al siguiente nivel del
proceso de evaluacion. Si el Consejo de Apelaciones niega su apelacién, el aviso
que recibira le indicara si las reglas le permiten pasar a una Apelacion de nivel 5. Si
las reglas le permiten seguir adelante, en el aviseguito también se le
informara con quién contactar y qué pasos debe seguir si decide continuar con su
apelacion.

Apelacién de Nivel 5 Un juez en eTribunal de distrito federal revisara su apelacion.

1 Este es el tltimo paso del proceso de apelacion.

SECCION 11  Como presentar una queja acerca de la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente
u otros problemas

0 Si su problema se relaciona con decisiones concernientes a beneficios,
cobertura o0 pagos, esta Seccion no es la adecuada . En vez de ello,
necesita usar el proceso de decisiones de cobertura y apelaciones.
Consulte la Seccién 5 de este Capitulo .

Seccién 11. 1 ¢, Qué tipos de problemas se manejan en el proceso de quejas?

En esteSeccidnse explica como usar este proceso para presentar quejas. El proceso de quejas
sirvesolopara ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados con la calidad de
la atencion, 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
Apr esentagpreluuarca - no

Queja Ejemplo

Calidad de la atencion médica: 9§ ¢Esta insatisfecho con la calidad de la atencién q
recibi6 (incluida la atencion en el hospital)?

Respeto de su privacidad 1 ¢Cree que no se ha respetado su derecho a la
privacidad o se hdivulgado informacién
confidencial suya?

Irrespeto, servicio al cliente no ¢Lo han tratado de manera irrespetuosa o descor
satisfactorio u otro ¢No esta satisfecho con la forma en que nuestros
comportamiento negativo Servicios para miembros lo hantado?

1 ¢Siente que lo motivan a dejar el plan?

E

Tiempos de espera 1 ¢Ha tenido dificultades para obtener una cita o ha
tenido que esperar mucho tiempo para ello?

1 ¢Lo han dejado esperando por mucho tiempo los
médicos, farmacéuticos u otros profesionales de |
salud? ¢ O nuestros Servicios para miembros u ot
personal del plan?

o Entre estas situaciones se cuentan esperar m
en el teléfono, en la sala de espera, en la sale
examenes o en obtener una receta.

Higiene 1 ¢Esta insatisfecho con la higiene estado de un
consultorio, clinica u hospital?

Informacién que obtiene de 1 ¢Considera que no le hemos notificado sobre alg¢

Nosotros gue nos correspondia?

1 ¢Considera que la informacién por escrito que le
proporcionamos es dificil de entender?
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Queja Ejemplo
Oportunidad En las secciones 40 de est€apitulose explica el
(Este tipo de quejas estan proceso de solicitud de una decisién de cobertura y d

relacionadas cola oportunidad presentacion de apelaciones. Si desea solicitar una
de nuestras acciones relacionac decision o presentar una queja, debe seguir este proc

con decisiones de coberturay no el proceso de quejas.

apelaciones) Sin embargo, si ya solicité una decision de cobertura
presentd una apelacion, y considera que no hemos
respondido opdunamente, también puede presentar u
gueja sobre nuestra morosidad. Los siguientes son ur

cuantos ejemplos:

1 Si nos
deci si

acel eradabo

cobertur a
doa

q

y se la hemos denegado, puede presentar una qu
1 Siconsidera que nuestro plan no esta cumpliendc
los plazos limite para darle una decision de cober

0 una respuesta a una apelacion que usted ha
presentado, puede presentar una queja.

1 Cuando sevalla una decision de cobertura que
tomamos y se nos comunica que debemos cubrir

reembolsarle por ciertos servicios médicos o

medicamentos, existen plazos limites aplicables. !
piensa gque no esta cumpliendo estos plazos limite

puede presentar una gae

1 Cuando no le comunicamos una decision a tiemp
estamos obligados a remitir su caso a la Organizs
de evaluacion independiente. Si no lo hacemos er
plazo limite establecido, usted puede presentar ur

queja.
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Seccion 11.2 E I nombr e f oremelntppar aanfaprquej ao| es

una reclamaci -no

Términos legales

1 Lo que en est8eccionse llamai u n &
g u e jamlién es conocido como
Auna reclamaci - n

(@)

I Otramaneradededirpr es ent
guejedi@resentar ur
reclamaci - no

1 Otraformade expresérus ar e
proceso kel ugsua] as
proceso para presentar una
recl amaci - no

Seccién 11.3 Paso a paso: COmo presentar una queja

Paso 1: Contactenos de inmediato, ya sea por teléfono o por escrito.

1 Generalmente, llamar a Servicios para miembros es el primer pasBi necesita hacer

algo mas, Servicios para miembros se lo informara. Comuniquese con nuestro nimero de
Servicios para miembro$ &#800-224-2273(Los usuarios de TTY deben llamétl) El
horario es de & m. a &.m., los siete dias de la semana.

Si no desea llamar (o si llamo y no quedo satisfecho), puede presentar su queja por
escrito y enviarnosla.Si pone su queja por escriresponderemos por escrito.

Una reclamacion formal (queja) del miembro debe presentarse dentro de los 60 dias de la
fecha del incidente que causé la queja. Si alguien presenta una queja en su nombre, le
enviaremos una carta para informarle. La cartad@@gue complete y firme un

"Formulario de Nombramiento de Representante” que autoriza a la persona que envio la
gueja a representarlo. Esto es para proteger su confidencialidad. Para obtener el
formulario, llame a Servicios para miembros (los numerdsld®no se enumeran

arriba) y solicite el "Formulario de Nombramiento de Representante”. También esta
disponible en el sitio web de Medicare en
http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloAtias1696.pdb en nuestro sitio web en
https://medicare.myconnecticare.com/representaBohien podemos aceptar una queja

sin el formulario, no podremos completar nuestra evaluacioa fastlo recibamos. Si

no recibimos el formulario dentro de los 30 dias posteriores a la recepcion de su queja
(nuestro plazo para responder), su solicitud de reclamo se cerrara.

Si solicita una decision de cobertura rapida o una apelacién rapida, patEriadsque
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 estandar. Le enviaremos una carta para
informarle el plazo que se aplicara. Si decidimos no aceleratfisitusiy o decidimos

tomar una prorroga sobre su solicitud, usted podra solicitar una reclamacion acelerada.
ConnectiCare debe responder a su reclamo rapido dentro de las 24 horas posteriores a la
solicitud.

1 Yasea que llame o escriba, debe comunicarse c8ervicios para miembros de
inmediato. La queja debe presentarse dentro de los 60 dias calendario después que tuvo
el problema sobre el cual desea quejarse.

T Si est8 presentando una queja porque negam

cobertur a oawelaeriaageaed aci -n acel eradao | e

gueja Aacel airsackcaloti ene una queja fAacel erad

respuesta dentro de 24 horas.

Términos legales

Lo que en est8ecciéns e | buajana
acelerada también es conocido como
freclamacion acelerada .

Paso 2: Analizaremos su queja y le responderemos.

91 Sies posible, le responderemos de inmediatéi.nos llama para presentar una queja,
podriamos darle una respuesta en la misma llamada telefénica. Si su afeccion médica
requiere que contestemos rapidamente, asi lo haremos.

1 La mayoria de las quejas se contestan en 30 dias calenda8onecesitamos nsa
informacion y la demora es para su beneficio o si solicita mas tiempo, podriamos
tardarnos hasta 14 dias calendario mas (total de 44 dias calendario) en responder a su
gueja. Si decidimos tomar los dias adicionales, se lo informaremos por escrito.

1 Siesamos en desacuerden todo o0 en parte con su queja 0 ho asumimos la
responsabilidad del problema por el cual se queja, se lo informaremos. Nuestra respuesta
incluird las razones que tenemos para esta respuesta. Debemos responder sin importar
gue estemos decuerdo o en desacuerdo con la queja.

Seccién 11.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la
atencion ante la Organizacion de mejora de la calidad

Puede presentar su queja relativa sobre la calidad de la atencion que recibato{os a
través del proceso paso a paso antes descrito.

Si su queja es acerca dechdidad de la atencigrtambién tiene estas dos opciones adicionales:
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1 Puede presentar su queja ante la Organizacion de mejora de la calid&l.lo
prefiere, puede presamtdirectamente ante esta organizacion su queja sobre la calidad de
la atencidn que recibi&if presentarnos su queja).

o La Organizacion de mejora de la calidad es un grupo de médicos en ejercicio y
otros expertos de la atencion médica pagados por elrgobiexleral para
verificar y mejorar la atencion brindada a los pacientes de Medicare.

o Consulte el nombre, direccién y numero telefonico de la Organizacion de mejora
de la calidad para su estado eSéciord delCapitulo2 de este folleto. Si
presentais queja ante esta organizacion, colaboraremos con ella en la resolucion.

1 También puede presentar su queja ante ambas instituciones de manera simultanea
Si asi desea, usted puede entablar su queja acerca de la calidad de la atencién a nosotros y
también da Organizacion de mejora de la calidad.

Seccién 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.abfedicare toma en serio sus
guejas y usaresta informacién para ayudar a mejorar la calidad del programa Medicare.

Si tiene otra informacién o inquietudes, o si considera que el plan no aborda su problema, sirvase
llamar al 28000MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamiat-a
877-486-2048.

PROBLEMAS SOBRE SUS BENEFICIOS DE MEDICAID

SECCION 12 Manejo de problemas sobre sus beneficios de
Medicaid

Para apelaciones o quejas relacionadas con los servicios cubiertos por Medicaid, comuniquese
con el Programa HUSKY Health y /eb Departamento de Servicios Sociales de Connecticut. La
informacion de contacto se puede encontrar en el Capitulo 2, Seccion 6. A continuacion se
proporciona informacién adicional:

Si desea presentar una queja, puede:

1 Presentar una queja por teléfono:
Llamar al 2800-859-9889 (Servicios de participacion de miembros)


https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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1 Enviar la queja a:
HUSKY Health Program
P.O. Box 5005
Wallingford, CT 06492
Attn: Servicios de participacion de miembros

1 Reclamar por fax a:
1-2032653197
Attn: Servicios dearticipacion de miembros

1 Enviar una queja por correo electrénico:
Ir awww.ct.gov/husky hacer clic eriPara miembras fiContactenod luego
fenvienos un correo electrénico seguro

1 Siconsidera que HUSKYHealth no ha resuelto su queja, puede enviarla por correo
a DSS:
Departamento de servicios sociales
Division de Servicios de Salud
55 Farmington Avenue
Hartford, CT 06105

1 También puede comunicarse con la Oficina del Defensor de la Atencion Médica:
Llame al 1866-466-4446

Apelaciones

*Se requiere autorizacidon previa para algunos servicios. Si HUSKY Health niega, suspende,
reduce o cancela parcial o totalmente la autorizacion de bienes o servicios, recibird un Aviso de
accion (NOA). ElI NOA le dird pogué se tomad esta decision. También le indica como obtener

una copia de las pautas utilizadas para tomar la decision. Si no esta de acuerdo con la decision, el
NOA le informa cdmo presentar una apelacion.

Usted o su representante legalmente autorizaddgn solicitar una apelacion verbal por

teléfono o presentar una apelacion por escrito por correo, fax o correo electrénico. Debe apelar
dentro de los 60 dias calendario posteriores a la fecha del NOA. Si espera mas de 60 dias,
perdera su derecho de apdéadecision.

Si apela por teléfono, aun debe enviar a HUSKY Health una solicitud de apelacion por escrito.
Con su NOA, recibirad un formulario de solicitud de Apelacion / Audiencia administrativa.

También recibira una hoja sobre lo que debe saber dgim@ceso de apelaciones / audiencias
administrativas. Si no tiene un formulario de apelacién, necesita ayuda para completarlo o tiene
preguntas sobre una denegacion, llamenos. El nUmero de teléfono para Servicios de participacion
de miembros es-800-859-9889. Las personas sordas y con problemas de audicion pueden usar

un TTY llamando al 711.


http://www.ct.gov/husky
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Envie su formulario completo al Departamento de Servicios Sociales (DSS) por correo o fax:
1 Envios por correo a:

Estado de ConnecticuDepartamento de Servicios Sociales (DSS)
Oficina de Asesoria Juridica, Regulacion y Audiencias Administrativas
HUSKY A, C, D y apelaciones de beneficios limitados

55 Farmington Avenuellth Floor

Hartford, CT 06105

1 Envia las apelaciones por fax a:
1-860-424-5729

Es posible que su apelanitenga 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
apelacion, el formulario o la carta que envie debe ser enviado por fax, matasellos csrpoibido
DSS en la fecha en que se realizé el cambio planificado (el cambio que esta apelando) tiene
lugar. También podria estar dentroldediasde la fecha de correo del NGAa fecha que sea
posterior.

Antes de que tenga lugar la audiencia adminisaatlUSKY Health revisara primero su

solicitud de apelacion. Usted o su proveedor pueden enviar mas informacion para respaldar su
apelacion. También puede reunirse con representantes de HUSKY Health si lo desea. Si se relne
con representantes, la reuniarede realizarse por teléfono o en un lugar al que pueda llegar
facilmente.

Para una apelacion regular, HUSKY Health le enviara una decisién de apelacién por correo
certificado a mas tardar 30 dias calendario a partir de la fecha en que HUSKY Health o DSS
recibi6 la apelacién. También podria ser antes de la fecha de la audiencia administrativa
programada (lo que ocurra antes). Si no esta satisfecho con la decision, o si no se toma una
decision en el momento de la audiencia administrativa programada debsi® pasar a la
audiencia administrativa.

En la audiencia administrativa, puede explicar por qué no esta de acuerdo con la decision. Se
reunird con un oficial de audiencias de DSS, un representante de HUSKY Health y alguien de
DSS. La audiencia se \la a cabo en una oficina de DSS cerca de donde vive. Puede presentar
mas informacién y puede ser representado por una persona de su eleccion, incluido un abogado.
Si elige un abogado, notifigue a HUSKY Health y / o la Oficina de Audiencias Administrativas

de DSS.

HUSKY Health le enviara un resumen de la audiencia, que es un resumen del tema de la
apelacién. Se le enviara al menos 5 dias antes de la audiencia administrativa. También se
presentara en la audiencia administrativa. El Funcionario de Audiesciashara toda la
informacion y luego le enviara una decision por escrito. HUSKY Health aceptara la decision.



Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 242
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura,
apelaciones y quejas)

Es posible que desee cancelar su solicitud de audiencia administrativa. Puede hacerlo en
cualquier momento llamando a la Oficina de audieraimsinistrativas. El nimero de teléfono
es 1800462-0134.

Si no asiste a la audiencia administrativa y no solicitd la reprogramacion, DSS puede desestimar
su apelacion y la decision de HUSKY Health se mantendra sin cambios.

Revision acelerada (apresurada)

Normalmente, una decision de apelacion se toma dentro de los 30 dias calendario. Sin embargo,
si ese periodo de tiempo amenaza su vida, salud o capacidad para recuperar el maximo
funcionamiento, usted o su proveedor pueden solicitar una apelacion ac@pradarada).

Esto significa que las decisiones de apelacion y audiencia administrativa se tomaran mas rapido
gue los plazos mencionados anteriormente.

El programa HUSKY Health decidira dentro de 1 dia habil si la apelacion sera apresurada. Si

su salud yseguridad no estan en riesgo directo, HUSKY Health tomara la decision dentro de

los 30 dias calendario habituales. Si la apelacién se apresura, se tomara una decision dentro de
las 72 horas.

Puede solicitar enviar mas inforoién o hablar con los tomadores de decisiones. La decisidon
apresurada se tomara en el menor tiempo posible. La decision se tomara no mas de 5 dias a partir
del dia en que la apelacion fue aceptada como apresurada.



CAPITULO 10

Como terminar su membresia en el plan
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Este Capitulo se centra en la terminacion de su membresia en
nuestro plan

Finalizacion de su membresia en ConnectiCare Choicet&luadz voluntario (usted elige) o
involuntario (no es tu eleccién):

1 Usted puede dejar nuestro plan porque ha decididdegezabandonarlo.

0 Solo hay ciertos periodos durante el afio, o ciertas situaciones, en los cuales puede
terminar voluntariamente su membresia en el plan. Brdaién2 se le india
cuando puede terminar su membresia en el plan. La Seccién 2 le informa sobre
los tipos de planes en los que puede inscribirse y cuando comenzara su
inscripcidn en su nueva cobertura.

o El proceso para terminar su membresia de manera voluntaria varidesegun
cobertura nueva que elija. EnSaccidén3 se indicaccOmoterminar su membresia
en cada situacion.

1 También existen situaciones en las que usted no decide terminar su membresia, sino que
nosotros se lo solicitamos. EnSaccions se informa sobre lagiigaciones en las que
debemos terminar su membresia.

Si esta en proceso de dejar nuestro plan, debe continuar obteniendo su atencion médica a través
de nuestro plan hasta que termine su membresia.

SECCION 2 ¢, Cuando puede terminar su membresia en nuestro
plan?

Solo puede terminar su membresia en nuestro plan durante ciertas épocas del afio, llamadas
periodos de inscripcion. Todos los miembros tienen la oportunidad de abandonar el plan durante
el Periodo de inscripcion anual y durante el Periodo de inscrigiiérta de Medicare

Advantage. En ciertas situaciones, también podra ser elegible para dejar el plan en otros
momentos del afio.

Seccién 2.1 Puede finalizar su membresia porque tiene Medicare y
Medicaid

La mayoria de las personas con Medicare puBdelizar su membresia solo durante ciertos
momentos del afio. Debido a que tiene Medicaid, es posible que pueda finalizar su membresia en
nuestro plan o cambiar a un plan diferente una vez durante cada uno de los siguientes Periodos
de inscripcidn especigs:

I Enero a marzo
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1 Abril a junio
1 Julio a septiembre

Si se uni6 a nuestro plan durante uno de estos periodos, tendra que esperar al siguiente periodo
para finalizar su membresia o cambiar a un plan diferente. No puede usar este Periodo de
inscripcion especlaara finalizar su membresia 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 Periodo de inscripcion anual. La Seccién 2.2 le brinda mas informacién
sobre el Periodo de inscripcion anual.

1 ¢A qué tipo de plan puede cambiarse3i 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
medi@amentos con receta 0 uno que no cubre medicamentos con receta).

0 Medicare Originatonun plan denedicamentos con receWedicare por
separado.

A Si cambia a Medicare Original y no se inscribe en un plan de
medicamentos con receta de Medicargassble que Medicare lo inscriba
en un plan de medicamentos a menos que haya cancelado la inscripcién
automaética.

Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos con receta de
Medicare y se queda sin cobertura "acreditable” de medicanoemesceta por un
periodo continuo de 63 dias 0 mas, es posible que deba pagar una multa por
inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de
Medicare mas adelante. (La cobertura "acreditable" significa que se espera que la
cobertura pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar de
medicamentos con receta de Medicare).

Comuniquese con la oficina estatal de Medicaid para conocer las opciones de su plan
de Medicaid (los numeros de teléfono se encuentran en euldghiSeccion 6 de
este folleto).

1 ¢Cuando terminara su membresia®or lo general, su membresia terminara el primer
dia del mes después de que recibamos su solicitud de cambio de plan. Su inscripcion en
Su nuevo plan también comenzara este dia.

Seccién 2.2 Usted puede terminar su membresia durante el Periodo de
Inscripcion Anual

Usted puede finalizar su membresia durante el Periodo de inscripcién anual (también conocido
como elfPeriodo de inscripcion abierta anmiiaks la época en la que deberia revisar s

cobertura de atencién médica y medicamentos, y tomar una decision sobre su cobertura para el
afio venidero.
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1 ¢Cuando es el Periodo de inscripcidon anuakEsto sucede entre el 15 de octubre y
el 7 de diciembre.

1 ¢A cual tipo de plan se puede cambiar durante @eriodo de inscripcion anual?
Puede elegir entre mantener su cobertura actual o realizar cambios con ella para el
afo siguiente. Si decide cambiarse a otro plan, puede elegir cualquiera de los tipos
siguientes de planes:

o Otro plan de salud ddedicare. (Usted puede elegir un plan que cubre
medicamentos con receta o uno que no cubre medicamentos con receta).

0 Medicare Originatonun plan denedicamentos con recdWedicare por

separado.
0 o071 Medicare Originakinun plan denedicamentos con reeeMedicare por
separado
Si obtiene AAyuda adicional 6 de Medi

medicamentos con recetaSi cambia a Medicare Original y no se

inscribe en un plan de medicamentos con receta de Medicare, es posible
gue Medicare lo inscriba en un plda medicamentos a menos que haya
cancelado la inscripcién automatica.

Nota: Si cancela su inscripcion 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 inscripcion tardia de la Parte D si se
inscribe en un plan de medicamos de Medicare méas adelante. (La cobertura
"acreditable" significa que se espera que la cobertura pague, en promedio, al
menos tanto como la cobertura estdndar de medicamentos con receta de
Medicare). Consulte I18ecciéns delCapitulol para obtener nsdnformacion

sobre la multa de inscripcion tardia.

1 ¢Cuando terminara su membresia®u membresia terminara cuando comienza la
cobertura de su plan nuevo el dia 1 de enero.

Seccién 2.3 Puede finalizar su membresia durante el Periodo de
inscripcion abierta d e Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de haaem cambio a su cobertura de salud duranfeegiodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage

1 ¢Cuando es el Periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage?
Esto sucede todos los afios delelenero al 31 de marzo.

1 ¢A qué tipo de plan puede cambiarse durante el Periodo de inscripcion abierta
anual de Medicare AdvantageDurante este tiempo, puede:

o Cambiar a otro plan Medicare Advantage. (Usted puede elegir un plan que cubre
medicamentos coreceta 0 uno que no cubre medicamentos con receta).



Evidencia de Cobertura 2020 para ConnectiCare Choice Dual 248
Capitulo 10. Cémo terminar su membresia en el plan

o Darse de baja de nuestro plan y obtener cobertura a través de Medicare Original.
Si elige cambiar a Medicare Original durante este periodo, tiene hasta el 31 de
marzo para unirse a un plan de medicamectiageceta Medicare por separado
para afiadir la cobertura de medicamentos con receta.

1 ¢Cuando terminara su membresiaBu membresia finalizara el primer dia 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 Matk, su membresia en el plan de medicamentos
comenzara el primer dia del mes después de que el plan de medicamentos reciba su
solicitud de inscripcion.

Seccion 2.4 En ciertas situaciones, puede terminar su membresia durante
un Periodo de inscripcion espe cial

En ciertas situaciones, podra ser elegible para finalizar su membresia en otros momentos del afio.
Esto se conoce como ®eriodo de inscripcion especial

1 ¢Quiénes son elegibles para un Periodo de inscripcion especiaialguna de las
siguientes situdones se aplica a usted, puede ser elegible para finalizar su
membresia durante un Periodo de inscripcidon especial. Se trata simplemente de
ejemplos y puede consultar la lista completa contactando con el plan, llamando a
Medicare, o visitando el sitio wale Medicarghttps://www.medicare.gov):

o Por lo general, cuando se ha mudado.

Si tiene Medicaid
Si es el egi bl e p a relpagddepus tbeetadicare i onal 0

Si violamos nuestro contrato con usted

O O O O

Si esta recibiendo atencién en una institucion, por ejemplo, un sanatorio u
hospital de cuidado de largo plazo.

o Nota: Si estd en un programa de administracion de medicamentos, es posible
gue no pueda cambiar de pl&h Capitulo 5, Seccion 10, le brinda méas
informacion sobre los programas de administracion de medicamentos.

Nota: La Seccion 2.1 le brinda mas informaci@bie el periodo de inscripcion
especial para personas con Medicaid.

1 ¢Cuando tienen lugar los Periodos de inscripcion especialds®s periodos de
inscripcion varian, dependiendo de su situacion.

1 ¢Qué puede hacerPara consultar su elegibilidad para un pide inscripcion
especial, lame a Medicare aBDO-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llam&7a486:2048. Si es
elegible para terminar su membresia a causa de una situacion espeteabpiae
por cambiar tanto su cobertura de atencién médica como la de medicamentos con
receta de Medicare. Esto significa que puede elegir cualquiera de los tipos siguientes
de planes:
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o Otro plan de salud de Medicare. (Usted puede elegir un plan que cubre
medicamentos con receta 0 uno que no cubre medicamentos con receta).

0 Medicare Originatonun plan denedicamentos con recdWedicare por

separado.
0 o0’ Medicare Originakinun plan deanedicamentos con receawedicare por
separado
Si obtiene AAyuda adicional 6 de Medi

medicamentos con recetaSi cambia a Medicare Original y no se

inscribe en un plan de medicamentos con receta de Medicare, es posible
gue Medicare lo inscriba en un plan de medicamentos a meadsaya
cancelado la inscripcién automatica.

Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos con receta de
Medicare y se queda sin cobertura acreditable de medicamentos con receta por un
periodo continuo de 63 dias 0 mas, es posible guembar una multa por

inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de
Medicare mas adelante. (La cobertura "acreditable"” significa que se espera que la
cobertura pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar de
medicamentos con receta de Medicare). Consuiedaions delCapitulol para
obtener mas informacion sobre la multa de inscripcion tardia.

1 ¢Cuando terminard su membresia®or lo general, su membresia terminard el
primer dia del mes después de la rem@pde su solicitud de cambio de plan.

Nota: Las secciones 2.1y 2.2 le brindan mas informacion sobre el periodo de inscripcion
especial para personas con Medicaid y Ayuda adicional.

Seccion 2.5 ¢, Donde puede obtener mas informacion acerca de cuando
puede terminar su membresia?

Si tiene alguna pregunta o quisiera mas informacion sobre cuando puede terminar su membresia:

1 Usted pueddame a Servicios para miembroglos niumeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este folleto).

1 Puede encdrar la informacion en el manusledicare & you202Q

o Todo el mundo con Medicare recibe una copideéedicare & youcada otofio.
Quienes son nuevos en Medicare lo reciben en el mes siguiente a su inscripcion
inicial.

o También puede descargar una copia detdiio web de Medicare

(https://www.medicare.gg\Asimismo, puede solicitar una copia impresa
llamando a Medicare, al nUmero siguiente.

1 Puede contactar cdvedicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llam&r a486-2048.
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SECCION 3 ¢, COmo puede terminar su membresia en nuestro
plan?

Seccion 3.1 Por lo general usted termina su membresiaa |inscribirse en
otro plan

Por lo general, para finalizar su membresia 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 medicémsecon receta Medicare, debe solicitar que se le
desinscriba de nuestro plan. Existen dos formas en que puede solicitar su desinscripcion:

1 Usted puede someter la solicitud por escrito a nosotros. Comuniquese con Servicios para
miembros si necesita magaommacion acerca de como hacerlo (los nUmeros de teléfono
aparecen en la contraportada de este folleto).

1 --o--Puede contactar cavledicare al 1800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llalxBir a486-2048.

La tabla abajo explica cdmo debe terminar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiarse de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:

1 Otro plan de salud de Medicare 1 Inscribase en el nuevo plan de salud de
Medicare. Su nueveobertura comenzara el
primer dia del mes siguiente.

Su inscripcion en ConnectiCare Choice Du
se cancelard automaticamente cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.

1 Medicare Originatonun plan de 1 Inscribase en el nuevo plan de medicamer
medicamentos con recdvedicare con receta de Medicare. Su nueva cobertu
por separado. comenzara el primer dia del mes siguiente

Su inscripcion en ConnectiCare Choice Du
se cancelara automaticamente cuando
comience la cobertuide su nuevo plan.



























