Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2027

Evidencia de cobertura para 2027:

Su cobertura de medicamentos y sus beneficios y servicios de salud de
Medicare como miembro de UCLA Health Medicare Advantage Prestige
Plan (HMO)

Este documento proporciona detalles acerca de la cobertura para atencién médicay de
medicamentos de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2027. Este es un
documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Utilice este documento para entender:

* Laprima de nuestro plany la distribucién de costos.

Nuestros beneficios médicos y de medicamentos.
* Como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento.
e Cémo ponerse en contacto con nosotros.

Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.

Para presentar sus preguntas sobre este documento, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Los horarios
son El horario de atencion es de 8 a. m. a 8 p. m., horario del Pacifico, de lunes a viernes,
del 1 de abril al 30 de septiembre, excepto los dias feriados federales. El horario es de

8 a. m. a 8 p. m., horario del Pacifico, 7 dias a la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo,
excepto el Dia de Accion de Gracias y el Dia de Navidad. Esta llamada es gratuita.

Este plan, UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan, lo ofrece UCLA Health Medicare
Advantage Plan. (Cuando esta Evidencia de Cobertura dice “nosotros,” “nos,” o “nuestro,” esto
significa UCLA Health Medicare Advantage Plan. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa
UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan.)

Este documento estd disponible gratuitamente en espafiol. Este documento también esta
disponible en formatos alternativos (por ejemplo, braille, letra grande, audio).

Los beneficios, primas, deducibles, copagosy coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2027.
Nuestro formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier

momento. Se le notificard de cualquier cambio que pueda afectarle con un minimo de 30 dias
de antelacion.

H4647_CY27_EOC_PRE_C Aprobacién OMB 0938-1051 (Vence: 31 de julio de 2029)
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CAPITULO 1:
Primeros pasos como miembro

SECCION 1 Usted es un miembro de UCLA Health Medicare Advantage
Prestige Plan

Seccioén 1.1 Esta inscrito en UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan, que es
el plan de la Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO) de
Medicare.

Esta cubierto por Medicarey elige obtener la cobertura de salud de Medicare y de medicamentos
a través de nuestro plan, UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan. Nuestro plan cubre
todos los servicios de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, la distribucidn de costos y el acceso
a los proveedores en este plan difieren de Medicare Original.

UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan es un plan HMO de Medicare Advantage (HMO
significa Organizacién para el Mantenimiento de la Salud) aprobado por Medicare y administrado
por una empresa privada.

Seccion 1.2 Informacion legal sobre la Evidencia de Cobertura

La Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted acerca de cémo UCLA Health
Medicare Advantage Prestige Plan cubre su cuidado médico. Las otras partes de este contrato
incluyen elformulario de inscripcién, la Lista de medicamentos cubiertos (formulario) y cualquier
aviso que reciba de nuestra parte sobre las modificaciones en su cobertura o condiciones que
puedan afectar su cobertura. En ocasiones, estos avisos se denominan cldusulas adicionales o
enmiendas.

El contrato entra en vigor para los meses en los cuales esta inscrito en UCLA Health Medicare
Advantage Prestige Plan entre el 1 de enero de 2027 y el 31 de diciembre de 2027.

Medicare nos permite realizar cambios en nuestros planes que ofrecemos cada afio calendario.
Estosignificaque podemos cambiar los costosy beneficios de UCLA Health Medicare Advantage
Prestige Plan después del 31 de diciembre de 2027. También podemos decidir dejar de ofrecer
nuestro plan en su area de servicio después del 31 de diciembre de 2027.

Medicare (los Centros de Medicarey Servicios de Medicaid) deben aprobar UCLA Health Medicare
Advantage Prestige Plan cada afio. Puede seguir obteniendo la cobertura de Medicare como
miembro de nuestro plan solo si decidimos continuar ofreciendo nuestro plany si Medicare
renueva la aprobacién de nuestro plan.
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SECCION 2 Requisitos de elegibilidad del plan

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan siempre y cuando cumpla con todas estas
condiciones:

* Tiene Medicare Part Ay Medicare Part B.

* Vive en nuestra area de servicio geografica (descrita en la seccién 2.2). A las personas
encarceladas no se les considera residentes en el area geografica de servicio, aunque se
encuentren fisicamente en ella.

* Esciudadano o nacional de los Estados Unidos, o es un extranjero elegible.

Seccion 2.2 Area de servicio del plan para UCLA Health Medicare Advantage Prestige
Plan

UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan solo esta disponible para las personas que viven
en el area de servicio de nuestro plan. Para mantenerse como miembro de nuestro plan, debe
seguir residiendo en nuestra area de servicio. El area de servicio se describe a continuacién.

Nuestra drea de servicio incluye estos condados en California: Condado de Los Angeles

Si se muda fuera del drea de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo miembro de
nuestro plan. Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) para verificar si tenemos un plan en su nueva area. Si se muda,
tendra un Periodo de inscripcion especial que le permitird ya sea cambiarse al plan Medicare
original o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare disponible en su
nuevo domicilio.

Si se muda o cambia su direccidén postal, también es importante que llame al Seguro Social.
Llameal Seguro Socialal 1-800-772-1213 (losusuariosde TTY pueden llamar al 1-800-325-0778).

Seccion 2.3 Ciudadano o nacional de Estados Unidos, o extranjero no ciudadano
elegible

Para ser miembro de un plan de salud de Medicare, debe ser ciudadano o nacional de los Estados
Unidos, o un extranjero que retina los requisitos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid) notificardn a UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan si usted no es elegible
para seguir siendo miembro de nuestro plan por este motivo. UCLA Health Medicare Advantage
Prestige Plan debe cancelar su inscripcién si no cumple con los requisitos.
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SECCION 3 Que esperar cuando se inscribe en nuestro plan

Seccion 3.1 Evaluacion de riesgo de la salud

Cuando seinscribe en nuestro plan, recibe una evaluacién de riesgos de salud (HRA) en un plazo
de 90 dias antes o después de su fecha efectiva de inscripcion.

Debemos hacerle una HRA. La HRA sera la base para desarrollar su plan de cuidado médico. La
HRA incluira preguntas para identificar sus necesidades médicas, de salud conductual y
funcionales.

Nos pondremos en contacto con usted para completar la HRA. La HRA puede completarse por
correo, en linea o porteléfono. Si necesita ayuda para completar la HRA, llame al Departamento
de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Le
enviaremos mas informacién sobre la HRA. Luego nos pondremos en contacto una vez al aifo
para ver si hay alguna novedad y determinar si sus necesidades han cambiado.

Seccion 3.2 Equipo de cuidado médico y plan de cuidado médico

El equipo de atenciéon médica puede ayudarlo a obtener los servicios de atencion médica que
necesita. El equipo de atenciéon médica puede incluir su médico, un coordinador de cuidado
médico, especialistas que visita u otros profesionales de la salud que seleccione.

Trabaja con un equipo de atencién médica para preparar un plan de cuidado médico basado
en sus preferencias. Un plan de cuidado médico le dice a usted y sus médicos y otros proveedores
de salud que servicios necesitay como obtenerlos. Esto incluye sus servicios médicos, de salud
conductual y otros servicios si corresponde.

Su plan incluye:

* sus objetivos de atencién médicay la manera en que usted los prioriza

* los servicios y beneficios especificos para ayudar a cumplir sus objetivos de atencion
médica, y

* el plazo previsto para la obtencién de los servicios necesarios.

Su equipo de atencién medica se relne con usted después de su HRA. El equipo le preguntara
sobre los servicios que necesita. También les hablara sobre los servicios que puede pensar en
obtener. Su equipo de atencidon médica trabajard con usted para actualizar su plan de cuidado
médico por lo menos cada afio o cuando lo necesite porque tuvo alglin cambio en su condicién
de salud.
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SECCION 4 Materiales de membresia importantes

Seccion 4.1 La tarjeta de membresia de nuestro plan

Use su tarjeta de membresia cada vez que reciba servicios cubiertos por nuestro plany para los
medicamentos recetados que obtenga en las farmacias de la red. También debe mostrarle su
tarjeta de Medicaid al proveedor, si la tiene. Muestra de la tarjeta de membresia:

~ N

UCLA M d ¢ In an emergency go to the nearest emergency department or.call 911

e lcare Prgflice Plan Members/Providers: For prior authorization, eligibily

p g
Health ADVANTAGE PLAN (Hl\ dl information, please call the Medical Group.
Member Services:
Name: SUBSCRIBER UCLA 015574 24/7 Telehealth (Teladoc Health):
ID#: XXX123456789 RxPCN: ASPROD1 Rx Services (MedImpact):
PCP: JON ARRINGT:! RxGrp: NCHO1 Dental Services (Delta De < 0
Medical Group: RxID: XXX 123456789 Vision (EyeMed):
UCLA Medical G Hearing Services (T g ~844-547-0958
1-800-1P
PCP/Sped_ € 0 50 \]E‘(“(’{u‘f‘l%( vi ase—yb) { claims to the local Medical Group
ER: $XX St ot
. www.UCLAHealthMedicareAdvantage.org/members
\ CMS H4647-002 )

NO use la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener los servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa la tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de
membresia del UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan, es posible que tenga que pagar
por su cuenta el costo total de los servicios médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar
seguro. Se le puede pedir que la muestre si necesita servicios hospitalarios, servicios de hospicio
osi participa en estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare (también denominados
ensayos clinicos).

Si su tarjeta de membresia de nuestro plan esta dafiada, se le pierde o se la roban, llame de
inmediato al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) y le enviaremos una tarjeta nueva.

Seccion 4.2 Directorio de Proveedores

El Directorio de Proveedores en uclahealthmedicareadvant rg/providers enumera nuestra
red actual de proveedores. Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales
de la salud, grupos médicos, hospitales y otros centros de atencién médica que han acordado
con nosotros aceptar nuestros pagos y cualquier distribucién de costos del plan como pago
completo.

Debe usar proveedores de la red para obtener atencién y servicios médicos. Si va a otro lugar
sin la debida autorizacién, tendra que pagar los cargos en su totalidad. Las Unicas excepciones
son las emergencias, los servicios urgentes necesarios cuando la red no esta disponible (es
decir, en situaciones en las que no es razonable o no es posible obtener servicios dentro de la


https://www.uclahealthmedicareadvantage.org/providers
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red), servicios de didlisis fuera del areay casos cuando UCLA Health Medicare Advantage Prestige
Plan autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

Obtenga la lista de proveedores mas reciente en nuestro sitio web en

uclahealthmedicareadvantage.org/providers.

Si no tiene un Directorio de Proveedores, puede solicitar una copia (en formato electrénico o

impreso) al Departamento de Servicios para Miembros en el 1-833-627-8252 (los usuarios de

TTY deben llamar al 711). Los Directorios de proveedores solicitados en formato impreso se le
enviaradn en un plazo de 3 dias habiles.

Seccion 4.3 Directorio de Farmacias

El Directorio de farmacias en uclahealthmedicareadvantage.org/pharmacy enumera nuestras

farmacias de la red. Las farmacias de la red son farmacias que han aceptado surtir los
medicamentos recetados cubiertos para los miembros de nuestro plan. Use el Directorio de
farmacias para encontrar la farmacia de la red en la que desee comprar los medicamentos.
Consulte el capitulo 5, seccion 2.4 para obtener informacién sobre cudndo puede usar farmacias
que no estan en la red de nuestro plan.

Sino tiene un Directorio de farmacias, puede solicitar una copia al Departamento de Servicios
para Miembros en el 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede
encontrar informacion en nuestro sitio web en healthmedicareadvan rg/pharm

Seccion 4.4 Lista de medicamentos (formulario)

Nuestro plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos (también denominada Lista de
medicamentos o formulario). Nos dice que medicamentos recetados estan cubiertos en los
beneficios de la Parte D que incluye UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan Los
medicamentos de esta lista han sido seleccionados por nuestro plan, con la ayuda de médicos
y farmacéuticos. La lista de medicamentos retine los requisitos de Medicare. Los medicamentos
incluidos en el Programa de negociacién de precios de medicamentos de Medicare se incluiran
en su Lista de medicamentos, a menos que hayan sido eliminados y sustituidos tal y como se
describe en el capitulo 5, seccién 6. Medicare aprobd la lista de medicamentos de UCLA Health
Medicare Advantage Prestige Plan.

La Lista de medicamentos indica si existen restricciones para la cobertura de un medicamento.

Le entregaremos una copia de la Lista de medicamentos. La Lista de medicamentos incluye
informacién para los medicamentos cubiertos que mas utilizan nuestros miembros. Sin embargo,
también cubrimos medicamentos adicionales que no estan incluidos en la Lista de
medicamentos. Si uno de sus medicamentos no figura en la Lista de medicamentos, visite
nuestro sitio web o llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) para averiguar si lo cubrimos. Para obtener la informacion


https://www.uclahealthmedicareadvantage.org/providers
https://uclahealthmedicareadvantage.org/pharmacy
https://uclahealthmedicareadvantage.org/pharmacy
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mas completa y actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, visite

uclahealthmedicareadvantage.org/formulary o llame al Departamento de Servicios para
Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY pueden llamar al 711).

SECCION 5

Resumen de los costos importantes para 2027

Prima mensual del plan*

* Su prima puede ser mayor o menor que este
monto. Consulte la seccién 5.1 para obtener mas
detalles.

$45

Monto maximo que paga de su bolsillo

Esto es lo méximo que pagard de su bolsillo por
los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B.
(consulte el capitulo 4, seccién 1 para obtener mas
detalles).

$1,499

Visitas al consultorio de atencion primaria

$0 por visita

Visitas al consultorio del especialista

$0 por visita

Hospitalizaciones para pacientes internados

Incluye varias hospitalizaciones para pacientes
internados, como atencién intensiva,
rehabilitacion y atencion a largo plazo. Una
hospitalizacién para pacientes internados
comienza el dia en que formalmente ingresa con
unaorden delmédicoyterminael diaantesdeser
dado de alta.

$0 por estadia

Cobertura de medicamentos de la Parte D

(Consulte el capitulo 6 para obtener mas detalles,
incluyendo las etapas de deducible anual, de
cobertura inicial y de cobertura catastrofica).

Deducible de la cobertura de
medicamentos de la Parte D

Deducible $0 - Niveles 1y 2

Deducible de $300 - Niveles 3,4y 5
excepto los productos de insulina
cubiertos y la mayoria de las vacunas
para adultos de la Parte D

Copago/coseguro durante la etapa de
coberturainicial:

Nivel de medicamentos 1: $0

Nivel de medicamentos 2: $0
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Nivel de medicamentos 3: $47 por
suministro mensual
Usted no paga mas de $35 por suministro
mensual de los productos de insulina
cubiertos en este nivel.

Nivel de medicamentos 4:
Coseguro de 27%

Nivel de medicamentos 5:
Coseguro de 30%

Etapa de cobertura catastrofica:

Durante esta etapa de pago, no paga
nada por los medicamentos cubiertos de
la Parte D ni por los medicamentos
excluidos que estan cubiertos por
nuestro beneficio mejorado.

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

Prima del plan (seccién 5.1)

Prima mensual de Medicare Part B (seccién 5.2)

Multa por inscripcion tardia de la Parte D (seccion 5.3)

Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso (seccién 5.4)

Monto del Medicare Prescription Payment Plan (seccién 5.5)

Seccion 5.1 Prima del plan

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan. Para 2027, la prima
mensual del plan UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan es $45.

En algunos casos, la prima de su plan podria ser menor

Hay programas que ayudan a las personas con recursos limitados a pagar los medicamentos.
El programa Ayuda Adicional (Extra Help) ayuda a las personas con recursos limitados a pagar
los medicamentos. Obtenga mas informacién sobre este programa en el Capitulo2, Seccién7.
Si redne los requisitos, la inscripcion en este programa podria reducir su prima mensual del
plan.

Si ya recibe ayuda de este programa, es posible que la informacion sobre las primas que
figura en esta Evidencia de cobertura no se aplique en su caso. Le hemos enviado un
documento separado, que se denomina Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra
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Help Paying for Prescription Drugs (Clausula adicional a la Evidencia de Cobertura para las
personas que reciben Ayuda Adicional (Extra Help) para pagar los medicamentos recetados),
también denominada Low-Income Subsidy Rider o LIS Rider (Cldusula adicional para subsidio
porbajosingresos o Clausula adicional LIS), que leinforma sobre su cobertura de medicamentos.
Si no tiene este folleto, llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) y solicite el folleto LIS Rider.

Las primas de Medicare Part By Part D varian para las personas que tienen distintos ingresos.
Si tiene preguntas sobre estas primas, revise su copia del folleto Medicare y Usted 2027 en la
seccion titulada Costos de Medicare en 2027. Descargue una copia del sitio web de Medicare
(Medicare.gov/medicare-and-you) o solicite una copiaimpresa por teléfono al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 5.2 Prima mensual de Medicare Part B

A muchos miembros se les exige que paguen otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, debe seguir pagando sus primas de Medicare
para seguir siendo miembro del plan. Esto incluye su prima para la Parte B. También puede
incluir una prima para la Parte A, si usted no es elegible para la Parte A sin primas.

Seccion 5.3 Multa por inscripcién tardia de la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D. La multa por
inscripcién tardia de la Parte D es una prima adicional que debe pagarse para la cobertura de
la Parte D si, en alglin momento después de que finaliza su periodo de inscripcion inicial,
transcurren 63 dias consecutivos o mas en los que usted no tiene la Parte D u otra cobertura de
medicamentos acreditable. La cobertura de medicamentos acreditable es la cobertura que
cumple con los estdndares minimos de Medicare, ya que se espera que cubra un en promedio
de al menos lo mismo que la cobertura estdndar de medicamentos de Medicare. El costo de la
multa por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin otra cobertura de
medicamentos acreditable o la Parte D. Por lo general, tendra que pagar esta multa mientras
tenga la cobertura de la Parte D.

La multa por inscripcion tardia de la Parte D se agrega a su prima mensual. Cuando se inscribe
en UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan, le comunicamos el monto de la multa. Sino
paga sumulta porinscripcion tardia de la Parte D, podria perder sus beneficios de medicamentos
recetados.

Usted no tiene que pagar la multa por inscripcién tardia en la Parte D si:

* Recibe Ayuda Adicional (Extra Help) de Medicare para pagar los costos de los
medicamentos.

¢ Estuvo menos de 63 dias consecutivos sin la Parte D o sin cobertura acreditable.


https://www.medicare.gov/medicare-and-you
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* Hatenido una cobertura de medicamentos acreditable a través de otra fuente, como un
empleador anterior, un sindicato, TRICARE o la Administracion de Salud de Veteranos
(VA). Su aseguradora o el departamento de recursos humanos le informara cada afio si
su cobertura de medicamentos es una cobertura acreditable. Puede obtener esta
informacién en una carta o en un boletin informativo de ese plan. Conserve esta
informacién porque puede necesitarla si se une, en el futuro, al plan de medicamentos
de Medicare.

o Nota: Cualquier carta o aviso debe indicar que usted tenia una cobertura para
medicamentos con receta acreditable que se espera que pague tanto como el plan de
medicamentos estandar de Medicare.

o Nota: Las tarjetas de descuento para medicamentos recetados, las clinicas gratuitas
y los sitios web de descuento en medicamentos no son una cobertura para
medicamentos con receta acreditable.

Medicare determina el monto de la multa por inscripcion tardia en la Parte D. Asi es como
funciona:

¢ Sipaso6 63 dias 0 mas sin la Parte D u otra cobertura para medicamentos con receta
acreditable después de haber sido elegible por primera vez para inscribirse en la Parte D,
nuestro plan contard el nimero de meses completos en los que no tuvo cobertura.

e Entonces, Medicare determina el monto de la prima mensual del plan promedio de los
planes de medicamentos de Medicare en el pais del afio anterior (prima base nacional
para beneficiarios). Para 2027, el monto de esta prima promedio sera de $41.33.

e Para calcular su multa mensual, Medicare multiplica el nlmero de meses no cubiertos
(porcentaje de multa) por 1% de la prima base nacional del beneficiarioy luego redondea
el monto a los 10 centavos mas cercanos. Por ejemplo, si usted no recibe los beneficios
de la Parte D u otra cobertura acreditable por 14 meses, la penalidad serd el 14%
multiplicado por $41.33, lo que equivale a $5.7862. Este se redondea a $5.80. Este monto
se agregara a la prima mensual del plan de una persona que deba pagar una multa
por inscripcion tardia de la Parte D.

Tres aspectosimportantes parateneren cuenta con respecto a esta multa mensual porlamulta
por inscripcion tardia de la Parte D son:

¢ La multa puede variar cada ano, ya que la prima basica nacional para beneficiarios
puede cambiar cada afno.

* Por lo general, usted seguira pagando una multa cada mes durante el tiempo que esté
inscrito en un plan queincluya los beneficios de medicamentos de Medicare Part D, incluso
si cambia de plan.
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» Sies menor de 65 afios y actualmente recibe los beneficios de Medicare, la multa por
inscripcion tardia en la Parte D se reajustara cuando cumpla 65 afios. Después de los 65
afnos, la multa porinscripcién tardia de la Parte D se basara solo en los meses en los que
no tenga cobertura después del periodo de inscripcién inicial para cumplir la condicién
de edad para Medicare.

Si esta en desacuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una reconsideracion (apelacion) de la multa. Una
organizacion de revision independiente, sin afiliacion con nosotros, llevara a cabo la
reconsideracion. Por lo general, debe solicitar esta reconsideracion en un plazo de 60 dias a
partir de la fecha de la primera carta que recibi6 en la que se le informa que debe pagar una
multa por inscripcion tardia. Sin embargo, si estaba pagando una multa antes de incorporarse
a nuestro plan, en la mayoria de los casos pudiera no tener otra oportunidad de solicitar una
reconsideracion de esa multa por inscripcién tardia.

Importante: No deje de pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras espera
que reconsideremos la decision sobre su multa por inscripcion tardia. Si lo hace, se podria
cancelar su inscripcién por falta de pago de las primas de nuestro plan.

Seccion 5.4 Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso

Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como el monto de
ajuste mensual relacionado con el ingreso (IRMAA) de la Parte D. El cargo adicional se calcula
utilizando su ingreso bruto ajustado modificado segun lo informado en su declaracién de
impuestos del IRS de los Ultimos 2 afios. Si este monto es superior a cierto monto, pagara el
monto de la prima estandary el IRMAA adicional. Para obtener mas informacion sobre el monto
adicional que puede tener que pagar en funcién de sus ingresos, visite Medicare.gov/health-

drug-plans/part-d/basics/costs.

Si tiene que pagar un IRMAA adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviard una
carta en la que se le indicard cual serd ese monto adicional. El monto adicional serd retenido
de su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de Jubilacién para Ferroviarios o de
la Oficina de Administracion de Personal, independientemente de como pague siempre su prima
de su plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el monto adicional
adeudado. Siel monto de su cheque de beneficios no es suficiente para cubrir el monto adicional,
recibira una factura de Medicare. Debera pagar el IRMAA adicional al gobierno. No se puede
pagar con su prima mensual del plan. Si no paga el IRMAA adicional, su inscripcion en
nuestro plan se cancelara y perdera la cobertura para medicamentos con receta.

Si estad en desacuerdo con pagar un IRMAA adicional, puede solicitar al Seguro Social que revise
la decision. Para conocer cémo hacer esto, comuniquese con el Seguro Social al 1-800-772-1213
(los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-325-0778).


http://www.Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs
http://www.Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs
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Seccion 5.5 Monto del Medicare Prescription Payment Plan

Si estd participando en el Medicare Prescription Payment Plan, cada mes pagara la primade su
plan (si lo tiene) y recibira una factura de su plan de salud o de medicamentos por sus
medicamentos recetados (en lugar de pagar en la farmacia). Su factura mensual se basa en lo
que usted adeuda por cualquier medicamento con receta que obtenga, ademas del saldo del
mes anterior, dividido por la cantidad de meses que le restan del afio.

En el capitulo 2, seccion 7 se explica mas acerca del Medicare Prescription Payment Plan. Sino

esta de acuerdo con el monto facturado como parte de esta opcién de pago, puede seguir los
pasos descritos en el capitulo 9 para presentar una queja o apelacion.

SECCION 6 Mas informacion sobre su prima mensual del plan

Seccion 6.1 Como pagar la prima del plan

Existen cinco (5) formas de pagar la prima del plan.

Opcion 1: Pagar con cheque

Recibird unafactura de UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan en el correo postal todos
los meses. Solo tiene que arrancar el talén de pago y enviarnoslo junto con su pago en el sobre
provisto a:

UCLA Health Medicare Advantage Plan
PO Box 745123
Los Angeles, CA90074-5123

El pago vence el dia 1.° de cada mes. En el talon de pago, tiene la opcion de proporcionar la
informacién de su tarjeta de crédito o débito, o puede emitir un cheque a nombre de “UCLA
Health Medicare Advantage Plan”, no a nombre de los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS) ni de Salud y Servicios Humanos (HHS).

Los pagos Unicos y los pagos periddicos automaticos de su prima mensual del plan también
pueden realizarse mediante un retiro de su cuenta corriente o de ahorros.

El plan de salud impone un cargo por los cheques sin fondos. Usted es responsable del monto
total del cheque mds un cargo por servicio de $25 por el primer cheque devuelto y $35 por cada
cheque devuelto subsiguiente.

Opcion 2: Pagar en el portal para miembros MyChart

Los pagos Unicos y los pagos periddicos automaticos de su multa por inscripcion tardia de la
Parte D pueden realizarse mediante tarjeta de crédito, tarjeta de débito, ApplePay, GooglePay
o cuenta bancaria en el Portal para miembros MyChart sin costo alguno. Si no tiene una cuenta
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en el Portal para miembros MyChart, puede pagar como Visitante. No hay costo alguno para
usted por utilizar este servicio. Por lo general, utilizaremos la forma de pago seleccionada para
cobrarle el 1.er dia laboral de cada mes. Si necesita ayuda, pongase en contacto con el
Departamento de Servicios para Miembros. Nos dard mucho gusto poder explicarle las opciones.

Opcion 3: Pagar por teléfono

Puede solicitar que le carguen la prima del planpara la en su tarjeta de crédito o débito
poniéndose en contacto con el Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252
(losusuarios de TTY deben [lamaral 711) y seleccionando la opcién 4. No hay costo alguno para
usted por utilizar este servicio. El servicio esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los pagos Unicos se pueden hacer por teléfono. Sin embargo, los pagos periddicos
automaticos no se pueden configurar por teléfono. Los pagos automaticos se pueden realizar
a través de su portal MyChart.

Opcion 4: Descontar las primas del plan de su cheque mensual de beneficios de la Junta
de Jubilacion para Ferroviarios.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para obtener ayuda.

Opcion 5: Descontar las primas del plan de su cheque mensual del Seguro Social.

Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para obtener ayuda.

Cambiar la forma de pagar la prima del plan. Si decide cambiar la forma de pagar la prima
del plan, el nuevo método de pago puede tardar hasta 3 meses en entrar en vigor. Mientras
tramitamos su nuevo método de pago, usted es responsable de asegurarse de que la prima del
plan se pague a tiempo. Para cambiar su método de pago, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o utilice la cuenta
del portal para miembros MyChart.

Qué hacer si tiene problemas para pagar la prima de su plan

La prima de su plan debe pagarse en nuestra oficina antes del 1.° dia del mes. Si no recibimos
su pago antes del 1.° dia del mes, le enviaremos un aviso informandole que su membresia en
el plan terminara si no recibimos el pago de la prima en un plazo de 4 meses. Si debe una multa
por inscripcion tardia en la Parte D, debe pagar la multa para mantener su cobertura de
medicamentos.

Si tiene problemas para pagar su prima a tiempo, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al 1-833-627-8252 (los usuariosde TTY deben llamaral 711) para consultar si podemos
orientarle hacia programas que le ayudaran con sus costos.
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Si cancelamos su membresia porque no pag6 su prima tendra la cobertura médica de Medicare
Original. Posiblemente no podra recibir la cobertura de medicamentos de la Parte D hasta el
afo siguiente siseinscribe en un plan nuevo durante el periodo de Inscripcion Abierta. (Si supera
los 63 dias sin cobertura de medicamentos acreditable, tal vez tenga que pagar una multa por
inscripcién tardia de la Parte D mientras tenga la cobertura de la Parte D).

En el momento en que cancelemos su membresia, es posible que aln nos adeude las primas
que no haya pagado. Tenemos derecho a reclamar el cobro del monto que nos adeuday, si
desea volver a inscribirse en nuestro plan (o en otro plan que ofrezcamos) en el futuro, debera
pagar el monto que nos adeuda antes de poder inscribirse.

Si cree que cancelamos su membresia por error, puede presentar una queja (también
denominado reclamo). Si ha tenido una circunstancia de emergencia ajena a su voluntad que
le ha impedido pagar su prima del plan dentro de nuestro periodo de gracia, puede presentar
una queja. En el caso de las quejas, revisaremos nuestra decision nuevamente. Para aprender
como presentar una queja, vaya al capitulo 9 o [ldmenos al 1-833-627-8252 de8a. m.a 8 p. m.
PT, de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre, excepto los dias feriados federales, y
de 8a.m. a8 p.m.PT, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, excepto el Dia
deAccion de Graciasy el Dia de Navidad. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Debe presentar
su queja antes de los 60 dias calendario posteriores a la fecha en que se cancele su membresia.

Seccion 6.2 Su prima mensual del plan no cambiara durante el afo.

No estamos autorizados a cambiar el monto de la prima mensual del plan que cobramos durante
el afio. Si la prima mensual del plan llegara a cambiar el préximo afio, se lo informaremos en
septiembre y la nueva prima entrara en vigor el 1 de enero.

Si usted pasa a ser elegible para recibir Ayuda Adicional (Extra Help) o pierde su elegibilidad
para recibirla durante el afio, la parte de la prima de su plan que debe pagar puede cambiar. Si
usted redne los requisitos para recibir Ayuda Adicional (Extra Help) con los costos de su cobertura
de medicamentos, la Ayuda Adicional (Extra Help) paga parte de su prima mensual del plan. Si
pierde su elegibilidad para recibir Ayuda Adicional (Extra Help) durante el afio, deberd comenzar
a pagar la prima mensual completa del plan.

* Siactualmente paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D y resulta ser elegible
para Ayuda Adicional (Extra Help) durante el afio, podria dejar de pagar la multa.

 Sipierde AyudaAdicional (Extra Help), es posible que esté sujeto a la multa porinscripcion
tardia de la Parte D si pasa 63 dias consecutivos o mas sin otra cobertura para
medicamentos con receta acreditable o de la Parte D.

En el capitulo 2, seccién 7 encontrard mas informacién sobre Ayuda Adicional (Extra Help).
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SECCION7  Mantenga actualizado el registro de miembro de su plan

Su registro de miembro contiene informacién del formulario de inscripcidn, incluso su direccién
y nimero de teléfono. Detalla la cobertura especifica de su plan incluidos el proveedor de
atencién primaria, grupo médico o Asociacién de Practicas Independientes (IPA). Un grupo
médico es un grupo de médicosy otros profesionales de la salud bajo contrato para proporcionar
servicios a los miembros de nuestro plan. Una IPA, o Asociacion de Practica Independiente, es
un grupo independiente de médicos y otros profesionales de la salud bajo contrato para
proporcionar servicios a los miembros de nuestro plan.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red de su plan Utilice su
registro de miembro para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y cuales
son sus montos de distribucion de costos. Por ese motivo, es muy importante que nos ayude
a mantener actualizada su informacion.

Si tiene alguno de estos cambios, informenos:

e Cambios en sunombre, direccion o nimero de teléfono

* Cambios en cualquier otra cobertura de salud que tenga (por ejemplo, de su empleador,
del empleador de su conyuge o pareja doméstica, compensacion para los trabajadores
o Medicaid)

* Cualquier reclamacién de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente
automovilistico

* Sifueingresado en un centro de cuidados

* Siobtiene atencién en un hospital o una sala de emergencias que se encuentra fuera del
area de cobertura o fuera de la red

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

* Siparticipa en un estudio de investigacion clinica (Nota: No estd obligado a informarle a
nuestro plan sobre los estudios de investigacién clinica en los que tiene la intencién de
participar, pero lo alentamos a que lo haga).

Sicualquier parte de estainformacién cambia, lame al Departamento de Servicios para Miembros
al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711).

También esimportante que se comunique con el Seguro Social sise muda o cambia su direccién
postal. Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY pueden llamar al
1-800-325-0778).
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SECCION 8 Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Medicare nos exige recopilar informacion sobre cualquier otra cobertura médica o de
medicamentos que usted tenga, para que podamos coordinar cualquier otra cobertura con los
beneficios de nuestro plan. A esto se lo denomina Coordinacion de beneficios.

Una vez por aio le enviaremos una carta con el detalle de cualquier otra cobertura médica o
de medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta informacion. Si
es correcta, no serd necesario que haga nada. Si la informacién no es correcta, o si tiene otra
cobertura que no aparece en la lista, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Es posible que otros aseguradores le
requieran el nimero de ID de miembro de su plan (una vez que haya confirmado su identidad)
para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando tiene otro seguro (como una cobertura de salud grupal del empleador), las normas de
Medicare determinan si nuestro plan o su otro seguro pagara en primer término. El seguro que
primero paga (“el pagador principal”) paga hasta el maximo de su cobertura. El seguro que
paga en segundo término (“pagador secundario”), solo paga si quedaron costos sin cubrir por
la cobertura principal. El pagador secundario puede no pagar los costos sin cubrir. Si usted
tiene otro seguro, inférmele a su médico, hospital y farmacia.

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

* Sitiene una cobertura de jubilados, Medicare paga primero.

* Silacoberturadesuplandesalud grupal se basa en suempleo actual o el de un miembro
de su familia, el pagador primario dependera de su edad, la cantidad de trabajadores del
empleadory si usted tiene Medicare debido a su edad, una discapacidad o enfermedad
renal terminal (ESRD):

o Sies menorde 65 afos y esta discapacitado, y usted (o un miembro de su familia)
todavia trabajan, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 100 o
mas empleados o si este es parte de un plan de empleadores multiples en el cual, al
menos, uno de ellos tiene mas de 100 empleados.

o Sitiene mas de 65 afos y usted (o su conyuge o pareja doméstica) todavia trabajan,
su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 empleados 0 mas, o si
este es parte de un plan de empleadores multiples en el cual, al menos, uno de ellos
tiene mas de 20 empleados.

* Siusted tiene Medicare debido auna ESRD, su plan de salud grupal pagara primero durante
los primeros 30 meses luego de haber sido elegible para Medicare.
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Estos tipos de cobertura, generalmente, pagan primero por servicios relacionados con cada
tipo:

* Seguro sin culpabilidad (incluido el seguro de automévil).
* Responsabilidad (incluido el seguro de automovil).

* Beneficios por neumoconiosis.

* Seguro de compensacién a los trabajadores.

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan
despuésde que Medicare, los planes de salud grupales delempleador o Medigap hayan pagado.
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CAPITULO 2:
Niumeros de teléfono y recursos

SECCION 1 Contactos de UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan

Para ayudarlo con las reclamaciones, facturacién o preguntas sobre las tarjetas de membresia,
llame o escriba al Departamento de Servicios para Miembros de UCLA Health Medicare Advantage
Prestige Plan. Con gusto le ayudaremos.

Informacion de contacto del Departamento de Servicios para Miembros
Por teléfono 1-833-627-8252

Las llamadas a este niimero son gratuitas.
Horario de operacién:

De8a.m. a8 p.m.PT,delunes aviernes, del 1 de abril al 30 de
septiembre.

De 8 a. m. a8 p. m. PT, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31
de marzo.

Nota: Cerramos la mayoria de los dias feriados federales. Cuando
estamos cerrados tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos en dias feriados y fuera de nuestro horario normal se
devolveran en el plazo de un dia laboral.

Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los
usuariosde TTY deben llamaral 711). También ofrece servicios gratuitos
de interpretacion para personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este niimero son gratuitas.
Horario de operacién:

De8a.m. a8 p.m.PT,delunesaviernes, del 1 de abril al 30 de
septiembre.

De 8 a.m. a8 p. m. PT, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31
de marzo.

Nota: Cerramos la mayoria de los dias feriados federales. Cuando
estamos cerrados tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes
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Informacion de contacto del Departamento de Servicios para Miembros

recibidos en dias feriados y fuera de nuestro horario normal se
devolveran en el plazo de un dia laboral.

Fax 1-424-320-8517

Por carta PO Box #211622
Eagan, MN 55121

Sitio web h hmedicareadvan r

Como solicitar una decision de cobertura o apelar sobre su atencion médica

Una decisién de cobertura es una decisién que tomamos con respecto a sus beneficios y la
cobertura, o conrelacién al monto que pagaremos por sus servicios médicos o los medicamentos
de la Parte D. Una apelacién es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos
una decisién de cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacién sobre cémo
solicitar decisiones de cobertura o apelaciones sobre su atencion médica o medicamentos de
la Parte D, consulte el capitulo 9.

Informacion de contactos de decisiones de cobertura para atenciéon médica
Por teléfono 1-833-627-8252

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Horario de operacion:

De8a.m.a8p. m.PT,delunes aviernes, del 1 de abril al 30 de
septiembre.

De 8 a.m. a8 p.m. PT, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31
de marzo.

Nota: Cerramos la mayoria de los dias feriados federales. Cuando
estamos cerrados tiene la opcién de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos en dias feriados y fuera de nuestro horario normal se
devolveran en el plazo de un dia laboral.

El Departamento de Servicios para Miembros también ofrece un servicio
gratuito de interpretacidn para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este niimero son gratuitas.
Horario de operacion:

De8a.m.a8p. m.PT,delunes aviernes, del 1 de abril al 30 de
septiembre.
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Informacion de contactos de decisiones de cobertura para atencion médica

De 8 a.m. a8 p. m. PT, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31
de marzo.

Nota: Cerramos la mayoria de los dias feriados federales. Cuando
estamos cerrados tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos en dias feriados y fuera de nuestro horario normal se
devolveran en el plazo de un dia laboral.

Fax 1-424-234-7698

Por carta PO Box #211622
Eagan, MN 55121

Sitio web h hmedicareadvan r

Informacion de contactos de decisiones de cobertura para medicamentos de la Parte D

Por teléfono 1-800-926-3841

Las llamadas a este niimero son gratuitas.
Disponible las 24 horas del dia/7 dias a la semana
TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible las 24 horas del dia/7 dias a la semana
Fax 1-858-790-7100

Por carta Medlmpact
10181 Scripps Gateway Court
San Diego, CA 92131

Sitio web Medim m

Informacion de contacto para apelaciones sobre la atencion médica

Por teléfono 1-833-627-8252
Las llamadas a este niimero son gratuitas.
Horario de operacion:

De8a.m.a8 p. m.PT,delunes aviernes, del 1 de abril al 30 de
septiembre.



https://www.uclahealthmedicareadvantage.org/
https://www.medimpact.com/
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Informacion de contacto para apelaciones sobre la atencion médica

De 8 a.m. a8 p. m. PT, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31
de marzo.

Nota: Cerramos la mayoria de los dias feriados federales. Cuando
estamos cerrados tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos en dias feriados y fuera de nuestro horario normal se
devolveran en el plazo de un dia laboral.

El Departamento de Servicios para Miembros también ofrece un servicio
gratuito de interpretacion para las personas que no hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Horario de operacién:
De8a.m.a8 p. m.PT,delunes aviernes, del 1 de abril al 30 de
septiembre.
De 8a.m. a8 p. m.PT, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31
de marzo.
Nota: Cerramos la mayoria de los dias feriados federales. Cuando
estamos cerrados tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos en dias feriados y fuera de nuestro horario normal se
devolveran en el plazo de un dia laboral.

Fax 1-424-234-7897

Por carta PO Box #211622
Eagan, MN 55121

Sitio web healthmedicareadvan r

Informacion de contactos de apelaciones para medicamentos de la Parte D

Por teléfono

1-800-926-3841
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Disponible las 24 horas del dia/7 dias a la semana

TTY

711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Disponible las 24 horas del dia/7 dias a la semana

Fax

1-858-790-6060
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Informacion de contactos de apelaciones para medicamentos de la Parte D

Por carta MedImpact

Attn: Appeals Department

10181 Scripps Gateway Court Ste 200
San Diego, CA92131

Sitio web Medim m

Como presentar una queja sobre su atencion médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores o farmacias
de lared, incluso respecto de la calidad de su atencion. Este tipo de queja no esta relacionado
condisputas de cobertura ni de pago. Para obtener mas informacién sobre como presentar una
queja sobre su atencion médica, consulte el capitulo 9.

Informacion de contacto para quejas sobre la atencion médica
Por teléfono 1-833-627-8252

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Horario de operacion:

De8a.m.a8p. m.PT,delunes aviernes, del 1 de abril al 30 de
septiembre.

De 8 a.m. a8 p. m. PT, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31
de marzo.

Nota: Cerramos la mayoria de los dias feriados federales. Cuando
estamos cerrados tiene la opcién de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos en dias feriados y fuera de nuestro horario normal se
devolveran en el plazo de un dia laboral.

El Departamento de Servicios para Miembros también ofrece un servicio
gratuito de interpretacion para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Horario de operacion:

De8a.m.a8 p. m.PT,delunes aviernes, del 1 de abril al 30 de
septiembre.

De 8 a. m. a8 p. m. PT, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31
de marzo.

Nota: Cerramos la mayoria de los dias feriados federales. Cuando
estamos cerrados tiene la opcién de dejar un mensaje. Los mensajes
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Informacion de contacto para quejas sobre la atencion médica

recibidos en dias feriados y fuera de nuestro horario normal se
devolveran en el plazo de un dia laboral.

Fax 1-424-234-7897
Por carta PO Box #211622
Eagan, MN 55121
Sitio web de Para presentar una queja sobre UCLA Health Medicare Advantage
Medicare Prestige Plan directamente a Medicare, visite Medicare.gov/my/
medicare-complaint.

Informacion de contacto de quejas sobre medicamentos de la Parte D

Por teléfono 1-800-926-3841

Las llamadas a este niimero son gratuitas.
Disponible las 24 horas del dia/7 dias a la semana
TTY 711

Las llamadas a este niimero son gratuitas.
Disponible las 24 horas del dia/7 dias a la semana
Fax 1-858-790-6060

Por carta Medlmpact
10181 Scripps Gateway Court Ste 200
San Diego, CA 92131

Sitio web de Para presentar una queja sobre UCLA Health Medicare Advantage
Medicare Prestige Plan directamente a Medicare, visite Medicare.gov/my/
medicare-complaint.

Cémo solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo de la atencion médica o un
medicamento que usted recibio

Si recibié una factura o pagé por servicios (como la factura de un proveedor) que cree que
deberiamos pagar, es posible que deba solicitarnos un reembolso o que paguemos la factura
del proveedor. Consulte el capitulo 7 para obtener mas informacién.

Si nos envia una solicitud de pago y le denegamos alguna parte de su solicitud, puede apelar
nuestra decision. Consulte el capitulo 9 para obtener mas informacién.


https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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Informacion de contacto de solicitudes de pago de atencion médica
Por teléfono 1-833-627-8252

Las llamadas a este niimero son gratuitas.
Horario de operacién:

De8a.m.a8p. m.PT,delunes aviernes, del 1 de abril al 30 de
septiembre.

De 8 a. m. a8 p. m. PT, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31
de marzo.

Nota: Cerramos la mayoria de los dias feriados federales. Cuando
estamos cerrados tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos en dias feriados y fuera de nuestro horario normal se
devolveran en el plazo de un dia laboral.

TTY 711

Las llamadas a este niimero son gratuitas.
Horario de operacién:

De8a.m.a8 p. m.PT,delunes aviernes, del 1 de abril al 30 de
septiembre.

De 8a.m. a8 p.m.PT, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31
de marzo.

Nota: Cerramos la mayoria de los dias feriados federales. Cuando
estamos cerrados tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos en dias feriados y fuera de nuestro horario normal se
devolveran en el plazo de un dia laboral.

Fax 1-424-305-1035

Por carta PO Box #211622
Eagan, MN 55121
Attn: Claims Department

Sitio web h hmedicareadvan r

Informacion de contacto de solicitudes de pago de medicamentos de la Parte D

Por teléfono 1-800-926-3841

Las llamadas a este niimero son gratuitas.

Disponible las 24 horas del dia/7 dias a la semana
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Informacion de contacto de solicitudes de pago de medicamentos de la Parte D
TTY 711

Las llamadas a este niimero son gratuitas.

Disponible las 24 horas del dia/7 dias a la semana

Fax 1-858-549-1569

Por carta Medlmpact Healthcare Systems, Inc.

PO Box 509108

San Diego, CA92150-9108

Correo electrénico: Claims@Medimpact.com

Sitio web Medim m

SECCION2  Obtenga ayuda de Medicare

Medicare es el programa federal de seguros médicos destinado a personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidadesy personas que padecen enfermedad
renal terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante de rifidn).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS). Esta agencia suscribe contratos con organizaciones de Medicare Advantage, incluido
nuestro plan.

Informacion de contactos de Medicare

Por teléfono 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.
TTY 1-877-486-2048

Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Converse en vivo Puede conversar en vivo en Medicare.gov/talk-to-someone.
Por carta Escriba a Medicare al PO Box 1270, Lawrence, KS 66044

Sitio web Medicar i

* Obtengainformacién sobre los planes de salud y medicamentos de
Medicare en su area, incluyendo cuanto cuestan y qué servicios
ofrecen.



mailto:Claims@Medimpact.com
http://www.Medimpact.com
http://www.medicare.gov/talk-to-someone
http://www.medicare.gov/
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Informacion de contactos de Medicare

* Busque médicos u otros proveedores y prestadores de servicios
médicos que participan en Medicare.

* Averiglie qué cubre Medicare, incluidos los servicios preventivos
(como exdmenes de deteccién, vacunas y visitas anuales de
“bienestar”).

* Obtengainformaciény formularios sobre apelaciones de Medicare.

* Obtenga informacién sobre la calidad de la atencién que brindan
los planes, las residencias de ancianos, los hospitales, los médicos,
las agencias de atencidon médica a domicilio, los centros de didlisis,
los centros de cuidados paliativos, los centros de rehabilitacion para
pacientes hospitalizados y los hospitales de atencién a largo plazo.

* Busque sitios web y nUmeros de teléfono (tiles.

También puede visitar Medicare.gov para hablar con Medicare sobre
sus quejas relacionadas con UCLA Health Medicare Advantage Prestige
Plan.

Para presentar una queja a Medicare, visite Medicare.gov/my/
medicare-complaint. Medicare toma sus quejas de manera seriay
utilizara esta informacion para mejorar la calidad del programa de
Medicare.

SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP)

ElPrograma Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP) es un programa gubernamental
que cuenta con asesores capacitados en todos los estados y ofrece ayuda gratuita, informacion
y respuestas a sus preguntas sobre Medicare. En California, el SHIP se llama Programa de
Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos (HICAP).

Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos (HICAP) es un programa estatal
independiente (que no tiene relacién con ninguna empresa de seguros ni plan de salud) que
recibe fondos del gobierno federal con el propésito de brindar asesoramiento sobre seguros
médicos, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que tienen Medicare.

Los asesores de Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos (HICAP) pueden
ayudarle entender sus derechos en relacién con Medicare, a presentar quejas sobre la atencion
o el tratamiento médicos y a solucionar problemas con las facturas de Medicare. Los asesores
de Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos (HICAP) pueden ayudarlo con
las preguntas o problemas relacionados con Medicare, ayudarlo a entender sus opciones con
los planes de Medicare y responder sus preguntas sobre el cambio de planes.


http://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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Informacion de contacto de Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos

(HICAP) (SHIP de California)

Por teléfono 1-800-434-0222 0 1-213-383-4519
TTY 711
Por carta California Department of Aging

2880 Gateway Oaks Dr, Suite 200
Sacramento, CA 95833

Sitio web in v/hi

Condado de Los Angeles: healthcarerights.org

SECCION 4 Organizacion de Mejora de la Calidad (QIO)

Una Organizacién para la Mejora de Calidad (QIO) designada atiende a personas con Medicare
en cada estado. Para California, la Organizacion para la Mejora de Calidad se llama Commence
Health.

Commence Health tiene un grupo de médicosy otros profesionales de la salud a quienes Medicare
paga para controlary ayudar a mejorar la calidad de la atencién de las personas con Medicare.
Commence Health es una organizacién independiente. No tiene ninguna relaciéon con nuestro
plan.

Pdéngase en contacto con Commence Health en cualquiera de estas situaciones:

* Sitiene una queja sobre la calidad de la atencién que recibid. Algunos ejemplos de
problemas relacionados con la calidad de la atencién médica pueden ser recibir
medicamentos equivocados, someterse a pruebas o procedimientosinnecesarios, o recibir
un diagnéstico erréneo.

 Sicree que la cobertura para su hospitalizacion finaliza demasiado pronto.

 Sicree que la cobertura de atencién médica a domicilio, servicios en centros de atencién
de enfermeria especializada o servicios en centros de rehabilitacién integral para pacientes
externos (CORF) finaliza demasiado pronto.

Informacion de contacto de Commence Health (Organizacion de mejora de la calidad de

California)

Por teléfono 1-877-588-1123
De lunes aviernes,de9a. m.a5 p. m.,y sdbados, domingos y feriados,
de 10a.m.a4 p. m., hora local

TTY 711



https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://healthcarerights.org/
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Informacion de contacto de Commence Health (Organizacion de mejora de la calidad de

California)

Por carta Commence Health
BFCC-QIO Program

PO Box 2687

Virginia Beach, VA 23450

Sitio web mmenceh hgio.cm i

SECCION5  Seguro social

El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y se encarga de la inscripcién en este
programa. El Seguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar un monto
adicional por la cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que tiene un ingreso mayor.
Si recibié una carta de parte del Seguro Social en la que se indica que debe pagar el monto
adicionaly tiene preguntas sobre el monto, o sisusingresos disminuyeron a causa de un evento
que le cambi¢ la vida, puede llamar al Seguro Social para solicitar una reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccién postal, debe informarlo a las oficinas del Seguro Social.

Informacion de contacto del seguro Social

Por teléfono 1-800-772-1213
Las llamadas a este niimero son gratuitas.
El horario de atencién es de lunes a viernes,de8a.m. a7 p. m.

Utilice los servicios telefénicos automaticos del Seguro Social para
obtener informacién grabaday realizar algunas gestiones durante las
24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

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

Las llamadas a este niimero son gratuitas.

El horario de atencién es de lunes a viernes,de8a. m.a 7 p. m.

Sitio web SSA.gov

SECCION6  Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del estado y del gobierno federal que brinda ayuda con los
costos médicos adeterminadas personas con ingresos y recursos limitados. Algunos beneficiarios


https://www.commencehealthqio.cms.gov/en
https://www.ssa.gov/
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de Medicare también son elegibles para ser beneficiarios de Medicaid. Medicaid ofrece programas
paraayudar a las personas que tienen Medicare a pagar sus costos de Medicare, como las primas
de Medicare. Estos Programas de ahorros de Medicare incluyen:

* Beneficiario calificado de Medicare (QMB): Ayuda a pagar las primas de Medicare Part
Ay Part B de Medicare, y otras distribuciones de costos (como deducibles, coseguros y
copagos). (Algunos beneficiarios de QMB también son elegibles para beneficios totales
de Medicaid (QMB+)).

* Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificados (SLMB): Ayuda a pagar las
primas de la Parte B. (Algunos beneficiarios de SLMB también son elegibles para beneficios
totales de Medicaid (SLMB+)).

* Persona que retine los requisitos (Ql): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.
* Trabajadores discapacitados calificados (QDWI): Ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para encontrar mas informacién sobre los programas de ahorros de Medicare y de Medicaid,
pdéngase en contacto con California Department of Health Care Services (DHCS).

Informacion de contacto de California Department of Health Care Services (DHCS)

Por teléfono 1-800-541-5555

Disponible de lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m.; excepto en dias
feriados estatales

TTY 711

Por carta California Department of Health Care Services
P.O. Box 997417, MS 4607
Sacramento, CA 95899-7417

Sitio web dhcs.ca.gov/medi-cal

SECCION 7 Programas que ayudan a las personas a pagar los medicamentos
recetados

Elsitioweb de Medicare (Medicare.gov i h rug- ) ofrece informacién sobre
diferentes maneras para reducir los costos de los medicamentos recetados. Los programas
descritos a continuacion pueden ayudar a las personas con ingresos limitados.

Ayuda Adicional (Extra Help) de Medicare

Medicarey el Seguro Social cuentan con un programa llamado Ayuda Adicional (Extra Help)
que puede ayudar a pagar los costos de los medicamentos a las personas con ingresos y recursos
limitados. Si retine los requisitos, obtendra ayuda para pagar su prima mensual del plan de


dhcs.ca.gov/medi-cal
https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
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medicamentos de Medicare, el deducible anual y los copagos. Ayuda Adicional (Extra Help)
también cuenta para los costos que paga de su bolsillo.

Si usted califica automaticamente para Ayuda Adicional (Extra Help), Medicare le enviara una
carta de color morado para comunicarselo. Si no califica automaticamente, puede solicitarla
en cualquier momento. Para saber si reline los requisitos para recibir Ayuda Adicional (Extra
Help):

* Visite https://secure.ssa.gov/i1020/start para presentar su solicitud en linea

* Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-325-0778.

Cuando solicite Ayuda Adicional (Extra Help), también puede iniciar el proceso de solicitud para
un Programa de ahorros de Medicare (MSP). Estos programas estatales brindan ayuda con otros
costos de Medicare. El Seguro Social enviard informacién a su estado para iniciar una solicitud
de MSP, a menos que usted indique lo contrario en la solicitud de Ayuda Adicional (Extra Help).

Si redne los requisitos para recibir Ayuda Adicional (Extra Help) y cree que esta pagando un
monto incorrecto por su medicamento recetado en una farmacia, nuestro plan cuenta con un
proceso para ayudarle a obtener evidencia del monto correcto del copago. Siya tiene la evidencia
del monto correcto, podemos ayudarle a compartirla con nosotros.

* Parasolicitarayudasobre como obtener la mejor evidencia disponible y como presentarla,
comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros de Medimpact al
1-800-926-3841 (los usuarios de TTY pueden llamar al 711).

* Cuandorecibamos la evidencia que demuestre su nivel de copago correcto, actualizaremos
nuestro sistema para que pueda abonar el monto correcto cuando obtenga su préximo
medicamento recetado. Si paga de mas en su copago, le reembolsaremos la diferencia,
ya sea mediante un cheque o un crédito para copagos futuros. Si la farmacia no cobr6 su
copagoy usted tiene una deuda con ellos, es posible que realicemos el pago directamente
alafarmacia. Siel estado pagd en sunombre, tal vez le paguemos directamente al estado.
Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) para obtener mas informacién.

¢Qué ocurre si tiene Ayuda Adicional (Extra Help) y cobertura del Programa de Asistencia
de Medicamentos para el Sida (AIDS) (ADAP)?

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el Sida(AIDS) (ADAP) ayuda a las personas
que viven con HIV/AIDS a obtener acceso a medicamentos para el HIV que salvan vidas. Los
medicamentos de Medicare Part D que también estan cubiertos por ADAP califican para recibir
ayuda de distribucion de costos de los medicamentos recetados a través del Programa de
Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP).
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Nota: Para ser elegible para el ADAP que funciona en su estado, los interesados deben cumplir
con ciertos criterios, incluso presentar comprobante de residencia en el estado y condicién del
HIV, presentar un comprobante de bajos ingresos segtin lo define el estado, y demostrar la
condicién de no asegurado/con seguro insuficiente. Si cambia de planes, notifiquelo a su
encargado local de inscripcion del ADAP para que pueda continuar recibiendo asistencia. Para
obtener informacién sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o cémo
inscribirse en el programa, llame al 1-844-421-7050.

Medicare Prescription Payment Plan

El Medicare Prescription Payment Plan es una opcion de pago que funciona con su cobertura
de medicamentos actual para ayudarle a gestionar los gastos de su bolsillo para los
medicamentos cubiertos por nuestro plan al distribuirlos durante el afio calendario (de enero
adiciembre). Cualquier persona que tenga un plan de medicamentos de Medicare o un plan de
salud de Medicare con cobertura de medicamentos (como un plan Medicare Advantage con
cobertura de medicamentos) puede utilizar esta opcién de pago. Esta opcion de pago podria
ayudarlo a administrar sus gastos, pero no le ahorrara dinero ni reducira los costos de los
medicamentos. Si participa en el Medicare Prescription Payment Plan y permanece en el
mismo plan de la Parte D, su participacion se renovara automaticamente para 2027. Usted
no debera enviar una nueva solicitud de eleccién para seguir participando en 2027. Para
obtener mas informacién sobre esta opcion de pago, lldmenos al Departamento de Servicios
para Miembros de MedImpact al 1-800-926-3841 (los usuarios de TTY pueden llamar al 711) o

visite Medicare.gov.

Informacion de contacto del Medicare Prescription Payment Plan

Por teléfono 1-800-926-3841

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Horario de operacion:

Disponible las 24 horas del dia, 7 dias a la semana

Departamento de Servicios para Miembros de MedImpact
1-800-926-3841 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711). También
ofrece servicios gratuitos de interpretacion para personas que no hablan
inglés.

TTY 711

Las llamadas a este niimero son gratuitas.
Horario de operacion:
Disponible las 24 horas del dia, 7 dias a la semana

Fax 1-858-790-6060



http://www.medicare.gov/

2027 Evidencia de Cobertura para UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan 36
Capitulo 2 Nuumeros de teléfono y recursos

Informacion de contacto del Medicare Prescription Payment Plan

Por carta 10181 Scripps Gateway Ct, San Diego, CA 92131
merServi Medlm m
Sitio web healthmedicareadvan rg/prescription-payment-program

SECCION 8 Junta de Jubilacion para Ferroviarios (RRB)

La Junta de Jubilacién para Ferroviarios es una agencia federal independiente que administra
los programas integrales de beneficios destinados a los trabajadores ferroviarios del pais y a
sus familias. Si recibe sus beneficios de Medicare a través de la Junta de Jubilacion para
Ferroviarios, esimportante que les comunique si se muda o cambia su direccién postal. Sitiene
alguna pregunta sobre los beneficios de la Junta de Jubilacién para Ferroviarios, comuniquese
con la agencia.

Informacion de contacto de la Junta de Jubilacion para Ferroviarios (RRB)

Por teléfono 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Presione “0” para hablar con unrepresentante de la Junta de Jubilacién
para Ferroviarios (RRB), disponible de 9 a. m. a 3:30 p. m. los lunes,
martes, jueves y viernes; y de 9 a. m. a 12 p. m. los miércoles.

Presione “1”, para acceder a la Linea de ayuda automatizada e
informacién grabada de la RRB, disponible las 24 horas, incluidos los
fines de semanay dias feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este nUmero necesita un equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

Sitio web https://RRB.gov

SECCION9  Siusted tiene un seguro grupal u otro seguro médico de un
empleador

Si usted (o su cédnyuge o pareja doméstica) obtiene beneficios de su empleador o grupo de
jubilados (o los de su cényuge o pareja doméstica) como parte de este plan, llame al
administrador de beneficios del empleador o sindicato, o al Departamento de Servicios para
Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) si tiene alguna pregunta.
Puede preguntar acerca de los beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcién de su
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empleador o grupo de jubilados (o el de su conyuge o pareja doméstica). Puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) si tiene preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare
en virtud de este plan. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador o grupo de jubilados (o a
través de su cényuge o pareja doméstica), comuniquese con el administrador de beneficios
de ese grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a entender como funcionara su
cobertura de medicamentos actual en relacién con nuestro plan.
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CAPITULO 3:

Como utilizar nuestro plan para obtener
servicios médicos

SECCION1  Cémo obtener atencién médica como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que usted debe saber sobre cdmo utilizar nuestro plan para obtener
atencion médica cubierta. Para obtener detalles sobre la atencién médica que cubre nuestro
plany cudnto pagara cuando reciba atencidn, consulte la Tabla de beneficios médicos en el
capitulo 4.

Seccion 1.1 Proveedores de la red y servicios cubiertos

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

* Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos
médicos, hospitales y otros centros de atencidon médica que han acordado con nosotros
aceptar nuestros pagosy el monto de su distribucidn de costos como pago completo.
Hemos acordado con estos proveedores que les presten servicios cubiertos a los miembros
de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan de manera directa por la
atencién que le brindan. Cuando consulta con un proveedor de la red, solo paga la parte
que le corresponde del costo de los servicios.

* Losservicios cubiertosincluyen toda la atencién médica, los servicios de atencién médica,
los productos, los equiposy los medicamentos recetados que estan cubiertos por nuestro
plan. Los servicios cubiertos de atencién médica para usted se incluyen en la Tabla de
beneficios médicos, en el capitulo 4. Los servicios cubiertos para medicamentos recetados
se analizan en el capitulo 5.

Seccion 1.2 Reglas basicas para que sus servicios de atencion médica los cubra nuestro
plan

Como plan de salud de Medicare, UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan debe cubrir
todos los servicios cubiertos por Medicare Original y debe seguir las normas de cobertura de
Medicare Original.
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UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan generalmente cubrira sus servicios de atencion
médica en la medida que:

* Laatencion que reciba esté incluida en la Tabla de beneficios médicos de nuestro
plan en el capitulo 4 de este documento.

* Laatencion quereciba es considerada médicamente necesaria. Médicamente necesario
significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afecciéon y cumplen con los estandares
de buena practica médica aceptados.

* Usted tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red, que le brinday
supervisa su atencion médica. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de
la red (para obtener mas informacion sobre este tema, consulte la seccién 2.1).

o En la mayoria de los casos, su PCP de la red debera aprobarlo por adelantado (una
referencia) antes de que usted acuda a otros proveedores de la red de nuestro plan,
como especialistas, hospitales, centros de atencién de enfermeria especializada o
agencias de atenciéon médica a domicilio. Vaya a la seccidn 2.3 para obtener mas
informacioén.

o No necesita referencias de su PCP para recibir atenciéon de emergencia o servicios
urgentes necesarios. Para obtener informacién sobre otros tipos de atencién médica
que puede recibir sin necesidad de obtener la aprobacién previa de su PCP, consulte
la seccion 2.2.

* Debe recibir la atencion médica de un proveedor de la red (consulte la seccion 2). En
la mayoria de los casos, no se cubrird la atencién que reciba de un proveedor fuera de la
red (un proveedor que no forma parte de lared de nuestro plan). Esto significa que tendrd
que pagarle al proveedor la totalidad de los servicios que usted reciba. Existen 3
excepciones:

o Nuestro plan cubre los servicios de atencion de emergencia o urgentes necesarios que
usted reciba de un proveedor fuera de la red. Para obtener mds informacién y saber
qué son los servicios de emergencia o urgentes necesarios, consulte la seccién 3.

o Si necesita recibir atencién médica que Medicare exige que cubra nuestro plan pero
no hay especialistas en nuestra red que proporcionen esa atencién, puede obtener la
atencion de un proveedor fuera de la red por la misma distribucién de costos que
normalmente pagaria dentro de la red. Su PCP deberd obtener autorizacion previa
(aprobacién previa) del UCLA Health Medicare Advantage Plan o del grupo médico de
su PCP. En este caso, usted pagara lo mismo que pagaria si recibiera la atencién de un
proveedor de la red. Para obtener mas informacién sobre como obtener aprobacion
para consultar a un médico fuera de la red, consulte la seccién 2.4.
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o Nuestro plan cubre los servicios de dialisis renal que reciba en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando usted esta temporalmente fuera del area de servicio
de nuestro plan o cuando su proveedor de este servicio no esta disponible
temporalmente o no se puede acceder a dicho proveedor. La distribucién de costos
que usted paga al plan por didlisis nunca puede exceder la distribucion de costos en
Medicare Original. Si se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plany obtiene
la didlisis de un proveedor que esta fuera de la red de nuestro plan, su distribucién de
costos no puede exceder la distribucién de costos que pagaria dentro de la red. Sin
embargo, si su proveedor habitual de dialisis dentro de la red no esta disponible
temporalmente y usted elige obtener servicios, dentro de nuestra area de servicio, de
un proveedor fuera de la red de nuestro plan, la distribucién de costos de la dialisis
puede ser mayor.

SECCION 2 Acuda a proveedores de la red de nuestro plan para obtener
atencion médica

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

¢{Qué es un PCP y qué hace el PCP por usted?

Un proveedor de atencidén primaria, o PCP, es un médico u otro clinico calificado que ayuda a
coordinar su atencién. Su especialidad es generalmente la Medicina Familiar, o Medicina Interna,
aunque otras especialidades y tipos de proveedores pueden actuar como PCP. Usted recibira
su atencion basica o de rutina de su PCP. La atencion médica basica abarca la prevencién, el
bienestary el tratamiento de enfermedades comunes. Su PCP también coordinara el resto de
los servicios cubiertos que reciba como miembro de nuestro Plan. Por ejemplo, para consultar
con un especialista, normalmente tendrad que obtener primero la aprobacién de su PCP (esto
se llama obtener una “referencia” a un especialista). Esto incluye organizar o coordinar los
siguientes servicios:

Radiografias e imagenes de diagndstico

Andlisis de laboratorio
* Terapias
* Atencién recibida de especialistas

Asistencia para admisiones de hospital, y

Atencién de seguimiento

La “Coordinacién” de sus servicios incluye la verificacién o consulta con otros proveedores del
plan sobre su atenciony como se esta desarrollando. Si necesita determinados tipos de servicios
o suministros cubiertos, debe obtener previamente la aprobacién por escrito de su PCP (por
ejemplo, que le dé una referencia para acudir a un especialista). En algunos casos, su PCP
necesitara obtener una autorizacién previa (aprobacién previa) de su grupo médico o del UCLA
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Health Medicare Advantage Plan. Dado que su PCP le proporcionardy coordinara su atencion
médica, debera enviar todos sus registros médicos anteriores al consultorio de su PCP.

¢{Como seleccionar un PCP?

Para ver una lista de los PCP disponibles, consulte nuestro Directorio de proveedores o visite
nuestro sitio web en healthmedicareadvan rg/providers. Una vez que haya revisado
la lista de proveedores disponibles y seleccionado un PCP, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Tenga en cuenta lo
siguiente: Si no selecciona un PCP al momento de su inscripcion, el UCLA Health Medicare
Advantage Plan le asignara un PCP.

Cuando selecciona un PCP, también esta seleccionando el grupo médico o la Asociacién de
Practica Independiente (IPA) a la que pertenece el PCP. Por lo general, debe recibir su atencién
de rutina y especializada a través de proveedores afiliados a ese grupo médico o IPA, a menos
que su grupo médico, IPA o UCLA Health Medicare Advantage Plan aprueben lo contrario.

La relacién con su PCP es importante. Por eso le recomendamos encarecidamente que elija un
PCP cercano a su domicilio. Tener a su PCP cerca hace que recibir atencién médicay desarrollar
una relacién abiertay de confianza sea mucho mas facil. Es importante que programe su cita
inicial de evaluacion de salud con su nuevo PCP en los 90 dias siguientes a su inscripcion
en el plan. Esto proporciona a su PCP una base de informacién para brindarle tratamiento.

Como cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. También existe la
posibilidad de que su PCP deje de pertenecer a la red de proveedores de nuestro plan, en cuyo
caso usted debera elegir a otro PCP. Para cambiar su PCP, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios TTY deben llamar al 711). Su nueva asignacion
de PCP generalmente entrara en vigencia el primer dia del mes siguiente, ya sea que el PCP esté
dentro de su grupo médico actual o de la Asociacion de Practica Independiente (IPA) o de un
grupo médico contratado diferente.

Cuando cambia sumédico de atencién primaria (PCP) auno que estd afiliado a un grupo médico
o IPA diferente, su acceso a especialistas y hospitales puede estar limitado a aquellos dentro
de la red de referencia del grupo o IPA (también conocidos como subredes o circulos de
referencia).

Si actualmente consulta a especialistas o recibe otros servicios cubiertos que requieren
autorizacién del PCP, como servicios de atencién médica a domicilio o equipo médico duradero,
informe al Departamento de Servicios para Miembros cuando llame para solicitar el cambio de
PCP. El Departamento de Servicios para Miembros verificara si sus proveedores especializados
participan en el grupo médico o IPA que ha seleccionado y le ayudara a determinar si puede
seguir recibiendo esos servicios después del cambio. El Departamento de Servicios para Miembros
también confirmara si el PCP que desea seleccionar esta aceptando nuevos pacientes.
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El Departamento de Servicios para Miembros le comunicara cudndo entrard en vigor el cambio
a su nuevo PCP. También le enviardn una nueva tarjeta de membresia en la que figurara el
nombrey el nimero de teléfono de su nuevo PCP.

Aveces, un proveedor de la red que usted estd utilizando puede dejar el plan. El plan se lo
notificara si esto ocurre. Tendra que cambiarse a otro proveedor que forme parte de nuestro
plan. Puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros para que le ayuden a encontrar
y seleccionar otro proveedor, o seleccionaremos un PCP por usted dentro de su grupo médico
o Asociacion de Practica Independiente (IPA) actual. Siempre tiene la opcién de llamarnos para
cambiar de PCP si no estd satisfecho con el que hayamos seleccionado para usted.

Seccion 2.2 Atencion médica que puede recibir sin la referencia de un PCP

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

Atencion médica de rutina para las mujeres, que incluye examenes de las mamas,
mamografias de control (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y exdmenes
pélvicos siempre y cuando la reciba de un proveedor de la red.

Vacunasantigripales, vacunas contra el COVID-19, vacunas contra la hepatitis By vacunas
contra la neumonia siempre y cuando se las administre un proveedor de la red.

Servicios de emergencia proporcionados por proveedores de la red o por proveedores
fuera de lared.

Los servicios urgentes necesarios y cubiertos por el plan son servicios que requieren
atencién médica inmediata (pero que no son una emergencia) si se encuentra
temporalmente fuera del drea de servicio de nuestro plan, o si no es razonable, dada la
hora, el lugary las circunstancias, obtener este servicio de los proveedores de la red.
Ejemplos de servicios urgentes necesarios son las enfermedades y lesiones imprevistas,
o brotes inesperados de afecciones existentes. Las consultas de rutina médicamente
necesarias (como los chequeos anuales), no se consideran de urgencia, incluso si se
encuentra fuera del drea de servicio de nuestro plan o si la red de nuestro plan no esta
disponible temporalmente.

* Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare
cuando esta transitoriamente fuera del area de servicio de nuestro plan. Si es posible,
llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) antes de salir del area de servicio para que podamos ayudarlo
a obtener didlisis de mantenimiento mientras se encuentra fuera del area de servicio.
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Seccion 2.3 Como puede obtener atencion de especialistas y otros proveedores de la
red

Un especialista es un médico que brinda servicios de atencién médica en relacién con
enfermedades especificas o con una parte del cuerpo. Hay muchos tipos de especialistas. Por
ejemplo:

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

* Ortopedas: tratan a los pacientes que tienen determinadas afecciones 6seas, articulares
o musculares.

e Esmuyimportante obtener una referencia por escrito (aprobacién previa) de su PCP antes
de acudir a un especialista del plan o a otros proveedores determinados (hay algunas
excepciones, indicadas en la seccién 2.2 anterior). Si no tiene una referencia por escrito
(con aprobacion previa) antes de recibir los servicios de un especialista, es posible
que tenga que pagarlos de su bolsillo.

» Parala mayoria de los tipos de referencias, es posible que su PCP deba obtener la
aprobacién previa de su grupo médico contratado/IPA (esto se denomina obtener una
“autorizacién previa”). Una autorizacion previa es una aprobacion por adelantado para
recibir servicios. Algunos servicios médicos dentro de la red solo estan cubiertos si su
médico u otro proveedor de lared obtiene una “autorizacién previa” de su Grupo Médico/
IPA.En latabla de beneficios del capitulo 4, seccion 2, los servicios cubiertos que necesitan
autorizacion previa aparecen marcados con una nota a pie de pagina.

 Siel especialista quiere que usted vuelva para recibir mas atencién, compruebe primero
que lareferencia (aprobacién por adelantado) que obtuvo de su PCP para la primera visita
cubre mas visitas al especialista.

* Si hay especialistas u hospitales especificos a los que desea acudir, averiglie si su PCP
envia pacientes a estos especialistas u hospitales. Cada PCP tiene determinados
especialistas del plan a los que recurre para las remisiones. Cada PCP tiene privilegios de
admision en determinados hospitales. Esto significa que el PCP que usted elija puede
determinar los especialistas que puede consultar y los hospitales que puede utilizar.

Cuando un especialista u otro proveedor de la red dejan de participar en nuestro plan

Es posible que realicemos cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) de
lared de nuestro plan durante el aio. Sisumédico o especialista se retira de nuestro plan, usted
tiene los siguientes derechos y protecciones:

e Apesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare
estipula que usted tenga acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.
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* Le notificaremos cuando su proveedor se retire de nuestro plan para que tenga tiempo
de elegir a otro proveedor.

o Si su proveedor de atencién primaria o de salud conductual deja de pertenecer a
nuestro plan, se lo notificaremos si usted ha acudido a ese proveedor en los Gltimos
3 anos.

o Sialguno de sus otros proveedores se retira de nuestro plan, le notificaremos si esta
asignado al proveedor, si actualmente recibe atencién de este o lo ha visitado en los
altimos 3 meses.

* Le ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado de la red para continuar con su
atencion médica.

 Siestarecibiendo tratamiento médico o terapias con su proveedor actual, tiene derecho
a solicitar que le siga proporcionando el tratamiento o las terapias médicamente
necesarias. Le ayudaremos para que pueda seguir recibiendo atencién médica.

* Lebrindaremosinformacién sobre los periodos de inscripciéony opciones a su disposicién
y las opciones que tenga para cambiar de planes.

¢ Cuando un proveedor o beneficio dentro de la red no esté disponible o sea inadecuado
para satisfacer sus necesidades médicas, coordinaremos cualquier beneficio cubierto
médicamente necesario fuera de nuestra red de proveedores a un costo equivalente a la
distribucidn de costos dentro de la red. Se requiere autorizacion previa y su PCP puede
ayudarlo a obtenerla.

* Sise entera de que su médico o especialista se retirarad de nuestro plan, comuniquese
con nosotros para que podamos ayudarle a encontrar otro proveedor que administre su
atenciéon médica.

* Siconsidera que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a
su proveedor anterior o que su atencién médica no estd siendo administrada de manera
apropiada, tiene derecho a presentar una queja de calidad de la atencién médica a la
Organizacién para la Mejora de la Calidad (QIO), un reclamo de calidad de la atencion
médica al plan, o ambas opciones (consulte el capitulo 9).

Seccion 2.4 Como puede obtener atencion de proveedores fuera de la red

El plan de UCLA Health Medicare Advantage no cubre los servicios prestados fuera de lared, a
excepcion de los siguientes:

» Atencion de emergencia o de urgencia como se describe en la seccién 3 de este capitulo.

* Sinecesita recibir atencion médica que Medicare exige que cubra nuestro plan, y los
proveedores en nuestra red no pueden prestar dicha atencién, usted podra obtenerla de
un proveedor fuera de la red a un costo equivalente a la distribucién de costos dentro de
lared. Se requiere autorizacién previay su PCP puede ayudarlo a obtenerla. Si no obtiene
una aprobacién anticipada (autorizacion previa) antes de recibir los servicios de un
proveedor fuera de la red, es posible que tenga que pagarlos de su bolsillo.
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¢ Sitieneunaenfermedad renalterminal (ESRD), necesita servicios de dialisis renal cuando
se encuentre temporalmente fuera del area de servicio, o cuando cuente con una
aprobacién anticipada.

SECCION3  Cémo obtener servicios en caso de emergencia, desastre o
necesidad urgente de atenciéon médica

Seccion 3.1 Para obtener atencion si tiene una emergencia médica

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento normal sobre salud y medicina, cree que usted tiene sintomas médicos que
requieren de atenciéon médicainmediata para evitar la pérdida de suvida (y, si esta embarazada,
la pérdida del feto), la pérdida de una extremidad o la funcién de una extremidad, o la pérdida
o deterioro grave de una funcioén corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad,
lesidn, dolor intenso o afeccidn que se agrava rapidamente.

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

* Busque ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para pedir ayuda o acuda a la sala
de emergencias u hospital mas cercano. Pida una ambulancia por teléfono si la necesita.
No es necesario obtener aprobacién para una referencia primero de su PCP. No es necesario
acudir a un médico de la red. Usted puede obtener atencién médica de emergencia
cubierta cadavez que la necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios,
y de cualquier proveedor con una licencia estatal apropiada incluso si no forman parte
de nuestra red. Nuestro plan también cubre servicios de emergencia en todo el mundo,
como se describe en esta seccién y en el Cuadro de Beneficios Médicos en el capitulo 4.

* Tan pronto como sea posible, aseglirese de que nuestro plan ha recibido aviso de su
emergencia. Necesitamos hacer el seguimiento de la atencidon de emergencia que reciba.
Usted u otra persona deberan llamarnos para informarnos sobre su atencion de
emergencia, generalmente, en un plazo de 48 horas. Llame al Departamento de Servicios
para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Los horarios
son El horario de atencion es de 8 a. m. a 8 p. m., horario del Pacifico, de lunes a viernes,
del 1 de abril al 30 de septiembre, excepto los dias feriados federales. El horario es de
8 a.m. a8 p. m., horario del Pacifico, 7 dias a la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo,
excepto el Dia de Accion de Gracias y el Dia de Navidad.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

El plan cubre los servicios de ambulancia en los casos en los que ir a la sala de emergencias de
alguna otra manera podria poner en peligro su salud. También cubrimos los servicios médicos
durante la emergencia.

Los médicos que le brindan atencion de emergencia decidiran en qué momento su condicién
ya es estable y cudndo finaliza la emergencia médica.
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Unavez que finaliza la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencién de seguimiento para
garantizar que su condicidn siga siendo estable. Sus médicos continuaran tratandolo hasta que
se comuniquen con nosotros y hagan planes para que reciba atencién adicional. El plan cubre
la atencién de seguimiento. Si recibe atencién de emergencia en un hospital fuerade laredy
necesita recibir atencién para pacientes internados después de haber estabilizado su afeccion
de emergencia, debe regresar a un hospital de la red para que se siga cubriendo su atenciéon O
debe recibir la atencién para pacientes internados en un hospital fuera de la red que el plan
autorice y su costo sera la distribucion de costos que pagaria en un hospital de la red.

Si recibe atencién de emergencia por parte de proveedores fuera de la red, trataremos de que
los proveedores de la red se hagan cargo de su atencion tan pronto como su afecciony las
circunstancias lo permitan.

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

Algunas veces, puede ser dificil darse cuenta si esta ante una emergencia médica. Por ejemplo,
puede pensar que necesita atencién de emergencia porque considera que su salud esta en
grave peligro y el médico le dice que no se trata de una emergencia médica. Si resulta ser que
no se trataba de una emergencia, cubriremos la atencién que reciba, siempre y cuando haya
pensado, dentro de lo razonable, que su salud estaba en grave peligro.

Sin embargo, una vez que el médico haya determinado que no se trataba de una emergencia,
cubriremos la atencién adicional solo si la recibe de alguna de estas 2 formas:

e Acude a un proveedor de la red para obtener atencién adicional, o

* Laatencién adicional que reciba se considera un servicio urgente necesario y sigue las
normas que se indican a continuacidén para obtener dicha atencién urgente.

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

Un servicio que requiere atencion médica inmediata (pero que no es una emergencia) es un
servicio urgente necesario si usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio de
nuestro plan, o si no es razonable, dado el momento, el lugary las circunstancias, obtener este
servicio de un proveedor de la red. Ejemplos de servicios urgentes necesarios son las
enfermedadesy lesionesimprevistas, o brotes inesperados de afecciones existentes. Sin embargo,
las consultas de rutina médicamente necesarias, como los chequeos anuales, no se consideran
de urgencia, incluso si se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan o si la red de
nuestro plan no estuviese disponible temporalmente.

Puede acceder a los servicios urgentes necesarios de tres (3) maneras:

» Una visita en persona a un centro de atencion urgente
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o Aunque puedeira cualquier centro de atencidn urgente, deberiair al centro de atencion
urgente con el que trabaje su médico, cuando se encuentre en el area de servicio de
nuestro plan. Pida a su médico una lista de los centros de atencién urgente con los
que trabaja antes de que necesite ir a uno.

* Unavisita virtual si la ofrece su grupo médico (pagara el copago de la visita al consultorio
por una visita virtual). Pregunte a su médico si se ofrecen visitas virtuales y como acceder
a ellas antes de que las necesite.

 Una visita virtual de Telesalud de atencién urgente con un copago de $0. Consulte los
beneficios de Telesalud en la Tabla de beneficios médicos del capitulo 4.

Nuestro plan cubre servicios de atencién urgente y de emergencia en todo el mundo fuera de
los Estados Unidos, incluido el transporte en ambulancia de emergencia desde el lugar de la
emergencia hasta el centro de tratamiento médico mas cercano, siempre que cumpla con los
criterios para los servicios de emergencia y servicios urgentes necesarios como se describe en
estaseccion. Eltransporte de regreso a los Estados Unidos desde cualquier pais no estd cubierto.
No estan cubiertos los tratamientos programados y planificados con antelacion (incluida la
didlisis crénica) para cualquier afecciéon conocida en curso o procedimientos electivos. Los
cuidados de seguimiento, incluidos los cuidados postoperatorios, la rehabilitacion, las visitas
almédicoy las estancias en centros de atencién de enfermeria especializada, no se consideran
cuidados de emergencia ni de urgenciay por lo tanto no estan cubiertos.

Seccion 3.3 Obtener atencion médica en un desastre

Sielgobernadorde su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
o el presidente de los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su area
geografica, alin tiene derecho a recibir la atencién a través de nuestro plan.

Visite uclahealthmedicareadvantage.org/emergency para obtener informacién sobre cémo

obtener la atencién médica necesaria durante un desastre.

Sino puede consultar con un proveedor de lared durante un desastre, nuestro plan le permitira
obtener atencién médica de proveedores fuera de la red con un costo equivalente a la
distribucién de costos dentro la red. Si, durante un desastre, no puede utilizar una farmacia de
la red, es posible que pueda obtener sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la
red. Consulte el capitulo 5, seccién 2.4.

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

Si pagd mas que la distribucion de costos de nuestro plan por los servicios cubiertos, o si recibe
una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, puede solicitarnos que
paguemos nuestra parte del costo de los servicios cubiertos. Consulte el capitulo 7 para obtener
informacién sobre qué hacer al respecto.


https://www.uclahealthmedicareadvantage.org/emergency
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Seccion 4.1 Si nuestro plan no cubre los servicios, usted debera pagar el costo total

UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan cubre todos los servicios médicamente necesarios
enumerados en la Tabla de beneficios médicos en el capitulo 4. Si recibe servicios no cubiertos
por nuestro plan u obtiene servicios fuera de la red sin la debida autorizacién que no sean de
emergencia ni servicios urgentes necesarios, usted sera responsable de pagar el costo total de
los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacién de beneficios, usted paga el costo total
de cualquier servicio que reciba después de haber utilizado la totalidad del beneficio para ese
tipo de servicio cubierto. Una vez alcanzado el limite del beneficio médico cubierto, los gastos
médicos adicionales incurridos no se tendran en cuenta para el limite maximo de gastos de su
bolsillo. Puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros si desea saber qué porcentaje
del limite de beneficios ya ha utilizado.

SECCION5  Servicios médicos durante un estudio de investigacién clinica

Seccion 5.1 Qué es un estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (también denominado un ensayo clinico) es una manera que
tienen los médicos y cientificos de probar nuevos tipos de atencion médica, por ejemplo, para
averiguar la eficacia de un nuevo medicamento contra el cancer. Ciertos estudios de investigacion
clinica estdn aprobados por Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por
Medicare normalmente solicitan voluntarios para participar en el estudio. Al participar en un
estudio de investigacion clinica, puede seguir inscrito en nuestro plany continuar recibiendo
la atencién restante (la atencién que no esté relacionada con el estudio) a través de nuestro
plan.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original paga la mayor parte
de los costos por los servicios cubiertos que obtenga usted como parte del estudio. Si nos
dice que participa en un ensayo clinico calificado, usted solo es responsable de la distribucién
de costos dentro de la red por los servicios en ese ensayo. Si pagd mas, por ejemplo, si ya pagod
el monto de la distribucién de costos de Medicare Original, le reembolsaremos la diferencia
entreloque pagdy ladistribucion de costos dentro de lared. Sinembargo, debera proporcionar
documentacion que nos muestre cuanto pago.

Si desea participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es
necesario que nos avise ni que tenga que obtener la aprobacién de nosotros ni de su PCP. Los
proveedores que le brindan atencién como parte del estudio de investigacién clinica no necesitan
formar parte de lared de nuestro plan. (Esto no se aplica a los beneficios cubiertos que requieren
un ensayo clinico o un registro para evaluar el beneficio, incluidos ciertos beneficios que
requieren cobertura con desarrollo de evidencia (NCD-CED) y estudios de exencién de dispositivos
de investigacion (IDE). Estos beneficios también pueden estar sujetos a autorizacion previay
otras reglas del plan).
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Aunque no necesita el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion
clinica, le recomendamos que nos avise con anticipacion cuando decida participar en ensayos
clinicos que califican para Medicare.

Si participa en un estudio no aprobado por Medicare, usted sera responsable de pagar todos
los costos de su participacion en el estudio.

Seccion 5.2 Quién paga los servicios en un estudio de investigacion clinica

Unavez que seinscriba en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Medicare
Original cubrira los productos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio, entre los
que se incluyen:

» Habitaciény comida en un hospital que Medicare pagaria incluso si no participara en un
estudio.

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

e Eltratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que sean consecuencia
de la nueva atencién.

Después de que Medicare pague su parte del costo por estos servicios, nuestro plan pagara la
diferencia entre la distribucion de costos en Medicare Original y su distribucién de costos dentro
de la red como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagara el mismo monto por
los servicios que obtenga como parte del estudio igual que si hubiese obtenido estos servicios
de nuestro plan. Sin embargo, debe presentar documentaciéon que muestre cuanto pagé de la
distribucién de costos. Para obtener informacién sobre cémo enviar solicitudes de pago, consulte
el Capitulo 7.

Ejemplo de distribucién de costos en un ensayo clinico: supongamos que tiene un analisis de
laboratorio que cuesta $100, como parte del estudio de investigacion. Su parte de los costos
compartidos para este analisis es de $20 segin Medicare Original, pero el analisis seria de
$10 segun los beneficios de nuestro plan. En este caso, Medicare Original pagaria $80 por el
analisis y usted pagaria los $20 de copago requeridos por Medicare Original. Usted notificaria
anuestro plan querecibié un servicio de ensayo clinico calificado y enviara ladocumentacién,
como una factura del proveedor, al plan. Nuestro plan entonces le pagaria directamente
$10. Esto hace que el pago neto por la prueba sea de $10, el mismo monto que pagaria segln
los beneficios de nuestro plan.

Cuando participa en un estudio de investigacién clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran
nada de lo siguiente:

* Porlo general, Medicare no pagara los nuevos productos o servicios que se estén evaluando
en el estudio, a menos que Medicare cubra dicho producto o servicio incluso si usted no
participara en un estudio.
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e Losproductos o servicios que se proporcionen solo para recabar datosy que no se utilicen
en su atencién médica directa. Por ejemplo, Medicare no cubrird las tomografias
computarizadas mensuales que se realicen como parte del estudio si su afeccién
normalmente requiere una sola tomografia computarizada.

 Losarticulosy servicios que habitualmente brindan los patrocinadores de lainvestigacién
y son gratuitos para cualquier participante en el ensayo.

Obtenga mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica.
Obtenga mds informacién sobre cémo participar en un estudio de investigacién clinicaen la
publicacién de Medicare Medicare and Clinical Research Studies, disponible en Medicare.gov/

coverage/clinical-research-studies. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Normas para obtener atencion en una institucion religiosa de
atencion sanitaria no médica

Seccion 6.1 Una institucion religiosa de atencidn sanitaria no médica

Una institucion religiosa de atencidn sanitaria no médica es un centro que provee atencién
médica para una afeccién que normalmente se trataria en un hospital o en un centro de atencién
de enfermeria especializada. Sirecibir atencidon en un hospital o centro de atencidn de enfermeria
especializadava en contra de las creencias religiosas de un miembro, le brindaremos cobertura
para su atencién en una institucién religiosa de atencién sanitaria no médica. Este beneficio se
brinda solo para los servicios para pacientes internados de la Parte A (servicios de atencién
sanitaria no médica).

Seccion 6.2 Como obtener atencion en unainstitucion religiosa de atencion sanitaria
no médica

Para que lo atiendan en una institucion religiosa de atencién sanitaria no médica, debe firmar
un documento legal en el que exprese que se niega conscientemente a recibir un tratamiento
médico no exceptuado.

e Laatencién o el tratamiento médicos no exceptuados corresponden a la atencién o el
tratamiento médicos voluntarios y que no son obligatorios segun la legislacién federal,
estatal o local.

* Laatencién o el tratamiento médicos exceptuados corresponden a la atencion o el
tratamiento médicos que usted obtiene y que no son voluntarios, o que son obligatorios
seglin la legislacién federal, estatal o local.


http://medicare.gov/coverage/clinical-research-studies
http://medicare.gov/coverage/clinical-research-studies
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Para que el plan cubra estos servicios, la atencidn que reciba en una institucion religiosa de
atencién sanitaria no médica debe cumplir con las siguientes condiciones:

* Lainstitucion que brinde atencién debe estar certificada por Medicare.

* Nuestro plan cubre solamente los aspectos no religiosos de la atencién.

* Siobtiene servicios de esta institucion que se le proporcionan en un centro médico, se
aplican las siguientes condiciones:

o Debe tener una afeccién que le permitiria obtener los servicios cubiertos
correspondientes a atencion hospitalaria para pacientes internados en un hospital o
en un centro de atencién de enfermeria especializada.

o Debe obtener la aprobacion previa de nuestro plan antes de ingresar al centro, o su
estadia no estara cubierta.

Esta cubierto durante un nimero ilimitado de dias en el hospital, siempre que su estancia
cumpla las directrices de cobertura de Medicare. Los limites de cobertura se describen en el
apartado Atencién hospitalaria para pacientes internados de la tabla de beneficios médicos del
capitulo 4.

SECCION 7 Normas para la posesion de equipo médico duradero

Seccion 7.1 No sera propietario de ninglin equipo médico duradero después de realizar
un determinado niimero de pagos en virtud de nuestro plan.

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos como suministros y equipos de oxigeno,
sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para la
diabetes, dispositivos para la generacién del habla, bombas de infusién intravenosa (IV),
nebulizadoresy camas de hospital recetadas por un proveedor para usar en el hogar. El miembro
siempre es propietario de algunos DME, como las prétesis. Otros tipos de DME que debe alquilar.

En Medicare Original, quienes alquilan ciertos tipos de DME pueden quedarse con el equipo
después de pagar el copago del articulo durante 13 meses. Como miembro de UCLA Health
Medicare Advantage Prestige Plan, usted no sera el propietario de los DME,
independientemente del nimero de copagos que realice por el articulo mientras sea
miembro de nuestro plan. No obtendra el derecho de propiedad aunque haya realizado hasta
12 pagos consecutivos por el DME en el marco del Medicare Original antes de afiliarse a nuestro
plan.

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

Sino obtuvo el derecho de propiedad del articulo de DME mientras particip6 en nuestro plan,
debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de que se cambie a Medicare Original a
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fin de adquirir el derecho de propiedad sobre el articulo. Los pagos que haya realizado mientras
estuvo inscrito en nuestro plan no cuentan para estos 13 pagos.

Ejemplo 1: Hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y luego se
unié a nuestro plan. Los pagos que haya realizado en Medicare Original no cuentan.

Ejemplo 2: Hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y luego se
unié a nuestro plan. No obtuvo el derecho de propiedad del articulo mientras estuvo en nuestro
plan. Luego regresa a Medicare Original. Tendra que hacer 13 nuevos pagos consecutivos para
poseer el articulo una vez que se una de nuevo a Medicare Original. Los pagos que ya haya
realizado (ya sea a nuestro plan o a Medicare Original) no cuentan.

Seccion 7.2 Normas para el equipo de oxigeno, suministros y mantenimiento

Si califica para recibir la cobertura de equipo de oxigeno de Medicare, UCLA Health Medicare
Advantage Prestige Plan cubrira:

* Alquiler de equipo de oxigeno

* Entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno

* Sondasy accesorios de oxigeno afines para suministrar oxigeno y contenidos de oxigeno
* Mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno

Si usted deja UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan o ya no necesita médicamente el
equipo de oxigeno, debe devolver el equipo de oxigeno.

¢Qué sucede si deja nuestro plan y vuelve a Medicare Original?

Medicare Original requiere que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante 5 afos.
Durante los primeros 36 meses, usted alquila el equipo. Para los 24 meses restantes, el proveedor
proporciona el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable de la distribucion
de costos por el oxigeno). Después de 5 afios, puede optar por permanecer con la misma empresa
o irse a otra empresa. En este punto, el ciclo de 5 anos comienza nuevamente, incluso si
permanece en la misma empresa, lo que requiere que abone copagos durante los primeros 36
meses. Si se une o deja nuestro plan, el ciclo de 5 afos vuelve a comenzar.
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CAPITULO 4:

Tabla de beneficios médicos (lo que esta
cubierto y lo que le corresponde pagar)

SECCION 1 Explicacion de los costos que paga de su bolsillo por los
servicios cubiertos

La Tabla de beneficios médicos enumera los servicios cubiertos y detalla la cantidad que deberd
pagar por cada servicio cubierto como miembro de UCLA Health Medicare Advantage Prestige
Plan. Esta seccion también proporciona informacion sobre los servicios médicos que no estan
cubiertos y explica las limitaciones de ciertos servicios.

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

Tipos de costos que puede tener que pagar de su bolsillo por los servicios cubiertos se incluyen:

* copago. El monto fijo que paga cada vez que obtiene alguln servicio médico. El copago
se abonaen elmomento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de beneficios médicos
le brinda mas informacidn sobre sus copagos).

* coseguro. El porcentaje que paga del costo total de ciertos servicios médicos. El coseguro
se paga en el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de beneficios médicos
le brinda mas informacidn sobre su coseguro).

La mayoria de las personas que reline los requisitos para Medicaid o para el programa Beneficiario
calificado de Medicare (QMB) no necesita pagar deducibles, copagos ni coseguros. Si esta inscrito
en uno de estos programas, aseglrese de mostrar a su proveedor su comprobante de ser elegible
para Medicaid o QMB.

Seccion 1.2 ¢Cual es el maximo que pagara por los servicios médicos cubiertos por
Medicare Part Ay Part B?

Los planes Medicare Advantage tienen limites en el monto total que debe pagar de su bolsillo
cada afio para los servicios médicos dentro de la red cubiertos por Medicare Part Ay Part B.
Este limite se [lama el monto maximo que paga de su bolsillo (MOOP) para servicios médicos.
Para el aiio calendario 2027 el monto maximo que paga de su bolsillo (MOOP) es $1,499.

Los montos que usted paga por los copagos y coseguros para recibir los servicios cubiertos
dentro de la red cuentan para el monto méaximo que paga de su bolsillo. Los montos que paga
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por las primas de su plany sus medicamentos recetados de la Parte D no cuentan para el monto
maximo que paga de su bolsillo. Ademas, las cantidades que paga por algunos servicios no
cuentan para el monto maximo que paga de su bolsillo. Estos servicios aparecen marcados con
un asterisco en la Tabla de beneficios médicos. Si alcanza un monto maximo que paga de su
bolsillo de $1,499, no tendra que pagar costos de su bolsillo por el resto del afio por los servicios
cubiertos dentro de la red. Sin embargo, debe seguir pagando la prima de su plany la prima de
Medicare Part B (a menos que Medicaid o un tercero paguen su prima de Part B por usted).

Seccion 1.3 Los proveedores no pueden facturarle el saldo

Como miembro de UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan, usted tiene una proteccién
importante porque solo tiene que pagar el monto de la distribucion de costos cuando obtiene
servicios cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no pueden facturarle cargos adicionales
separados, conocidos como facturacion del saldo. Esta proteccion se aplica aun cuando
pagamos menos de lo que el proveedor factura por un servicio, incluso si hay una disputa y no
pagamos ciertos cargos del proveedor.

Asi es como funciona la proteccién contra la facturacién del saldo:

* Sisudistribucion de costos es un copago (un monto determinado de dinero, por ejemplo,
$15), usted paga solamente ese monto por cualquier servicio cubierto del proveedor de
la red.

* Sisudistribucion de costos es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), usted
nunca paga mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor:

o Siobtieneservicios cubiertos de un proveedorde lared, paga el porcentaje de coseguro
multiplicado por la tasa de reembolso de nuestro plan (segin se determine en el
contrato entre el proveedor y nuestro plan).

o Siobtieneservicios cubiertos de un proveedor fuerade la red que participa en Medicare,
usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago de Medicare
para los proveedores participantes. (Nuestro plan cubre servicios de proveedores fuera
de lared solo en ciertas situaciones, por ejemplo, cuando tiene una referencia o en el
caso de servicios urgentes necesarios o de emergencia).

o Siobtiene servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa en
Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para los proveedores no participantes. (Nuestro plan cubre servicios de
proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, por ejemplo, cuando tiene una
referencia o en el caso de emergencias o de servicios urgentes necesarios fuera del
area de servicio).

 Sicree que un proveedor le ha facturado un saldo, llame al Departamento de Servicios
para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
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SECCION 2 La Tabla de beneficios médicos muestra sus beneficios médicos
y los costos

La Tabla de beneficios médicos en las siguientes paginas enumera los servicios que UCLA Health
Medicare Advantage Prestige Plan cubrey lo que usted debe pagar de su bolsillo por cada

servicio (la cobertura de medicamentos de la Parte D se explica en el capitulo 5). Los servicios
descritos en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se cumple lo siguiente:

* Los servicios cubiertos por Medicare deben brindarse de conformidad con las pautas de
cobertura de Medicare.

* Susservicios (incluida la atenciéon médica, los servicios, los suministros, los equipos y los
medicamentos con receta de la Parte B) deben ser médicamente necesarios. Médicamente
necesario significa que los medicamentos, servicios o suministros son necesarios para la
prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccion y cumplen con los estandares
de buena practica médica aceptados.

* Paralos recién inscritos, su plan de atencién coordinada de Medicare Advantage (MA)
debe brindar un periodo de transiciéon de 90 dias como minimo, durante el cual el nuevo
plan de MA puede no requerir autorizacidn previa para cualquier curso activo del
tratamiento, incluso si el curso del tratamiento fue para un servicio que inicié con un
proveedor de fuera de la red.

* Usted obtiene su atencién de parte de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos,
la atencidn que reciba de parte de un proveedor fuera de la red no estard cubierta, a
menos que sea atencién urgente o de emergencia o si su plan o un proveedor de la red
le ha dado una referencia. Esto significa que tendra que pagarle al proveedor fuera de la
red la totalidad de los servicios que usted reciba.

* Ustedtiene un proveedor de atencién primaria (PCP) que le brinday supervisa su atencién
médica. En la mayoria de los casos, su PCP debe darle su aprobacién por adelantado (una
referencia) antes de que pueda acudir a otros proveedores de la red de nuestro plan.

* Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos
solo si el médico o los demas proveedores de la red obtienen nuestra aprobacién por
adelantado (esto suele denominarse autorizacién previa). Los servicios cubiertos que
necesitan aprobacién previa aparecen marcados en negrita en la Tabla de beneficios
médicos.

* También podemos cobrarle tarifas administrativas por faltar a las citas o por no pagar la
distribucién de costos requerida en el momento del servicio. Llame al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) si
tiene preguntas sobe estas tarifas administrativas.



2027 Evidencia de Cobertura para UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan 56
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Otra informacién importante que debe saber sobre su cobertura:

* Comotodoslosplanesde salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare Original.
Para algunos de estos beneficios, usted paga mds en nuestro plan de lo que pagaria en
Medicare Original. Para otros, usted paga menos.(Para obtener mas informacién sobre la
cobertura y los costos de Medicare Original, consulte su manual Medicare y Usted 2027.
Consultelo en linea en Medicare.gov o solicite una copia llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048).

* Paratodos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo por Medicare Original,
nosotros también cubrimos esos servicios sin costo para usted. Sin embargo, si usted
recibe tratamiento o se le monitorea por una afeccion existente durante la consulta en
la que recibe el servicio preventivo, es posible que se aplique un copago por la atencién
recibida por la afeccion existente.

* SiMedicare agrega cobertura para cualquier servicio nuevo durante 2027, Medicare o
nuestro plan cubrirdn esos servicios.

Informacién de beneficios importante para afiliados con enfermedades crénicas

* Si le diagnostican cualquiera de las siguientes afecciones crénicas y usted cumple
determinados criterios, puede ser elegible para beneficios suplementarios especiales
para quienes tienen enfermedades crénicas.

o Laenfermedad renal crénica, la insuficiencia cardiaca crénica y/o la diabetes!
¢ Ademas, debe:
o Completar su Evaluacién de Riesgos para la Salud (HRA) para 2027,y

o Teneruna afeccion de salud que lo haga mas propenso a necesitar atencién hospitalaria
o ayuda adicional para administrar su salud?

* Paraobtener mas detalles, vaya a la fila Beneficios suplementarios especiales para quienes
tienen enfermedades crénicas en la Tabla de beneficios médicos mas abajo.

» Contdactenos para averiguar exactamente para qué beneficios puede ser elegible.

1 prediabetes por si solas no califican como diabetes para este requisito de elegibilidad.

2 Laelegibilidad para este requisito se determina utilizando criterios de evaluacion
estandarizados basados en las respuestas a la HRA y otra informaciéon médica disponible.
Estos criterios se utilizan para identificar a los miembros con mayor riesgo de hospitalizacion
y que requieren apoyo adicional de gestién de la salud.


http://www.medicare.gov/
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J
i Esta manzana muestra los servicios preventivos en la Tabla de beneficios médicos.

Tabla de beneficios médicos

Servicio cubierto Lo que usted paga

.

ﬁ i No serequiere coseguro,
Deteccion de aneurismas adrticos abdominales i copago ni deducible para los

Una sola ecograffa de deteccién para las personas en riesgo. | Miembros elegibles para esta

El plan solo cubre esta prueba de deteccién si usted tiene : Prueba de deteccion

ciertos factores de riesgo y si recibe una referencia de parte i Preventiva.

de sumédico, asistente médico (PA), enfermero practicante :

(NP) o especialista en enfermeria clinica (CNS). :

Acupuntura para dolor crénico en la parte baja de la : No se aplica coseguro, copago
espalda (cubierto por Medicare) : nideducible para cada

i consulta de acupuntura

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: : ) )
: cubierta por Medicare.

Se ofrece cobertura para hasta 12 consultas en 90 dias en
las siguientes circunstancias:

Alos fines de este beneficio, el dolor crénico en la parte baja :
de la espalda se define segln los siguientes términos: :
* Dura 12 semanas o mas

* Noesespecifico, en el sentido de que no tiene una causa
sistémica identificable (es decir, no se asociaconuna :
enfermedad metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc.) :

* No asociados con la cirugia
* No relacionados con un embarazo

Se cubriran 8 sesiones adicionales para aquellos pacientes :
que muestren mejoria. No se administraran mas de 20 :
tratamientos de acupuntura por afo.

El tratamiento debe interrumpirse si el paciente no mejora :
0 si empeora. :

Requisitos para proveedores:

Los médicos pueden ofrecer servicios de acupuntura de
acuerdo con los requisitos estatales aplicables.

Los asistentes médicos (PA), enfermeros practicantes (NP), :
especialistas en enfermeria clinica (CNS) y el personal

..........................................................................................................................................................
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Servicio cubierto Lo que usted paga

auxiliar pueden brindar sesiones de acupunturasicumplen :
con todos los requisitos estatales vigentes y tienen: :

* Un master o doctorado en Acupuntura o en Medicina
Oriental de una escuela acreditada por la Comision de
Acreditacién de Acupunturay Medicina Oriental (ACAOM);

y

* Unalicenciavigente,completa, activaysinrestricciones
para la practica de acupuntura en un estado, territorio :
o Mancomunidad (es decir, Puerto Rico) de los Estados
Unidos o el District of Columbia.

Elpersonal auxiliar que brinda sesiones de acupuntura debe
estar debidamente supervisado por un médico, asistente
médico (PA), enfermero practicante (NP) o especialista en
enfermeria clinica (CNS) segln lo requieren nuestras
reglamentaciones.

Puede que necesite una referencia o una autorizacion :
previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion :
previa o referencia. :

También cubrimos los servicios de acupuntura de rutina/
no cubiertos por Medicare. Consulte “Servicios de
acupuntura (de rutina/ no cubiertos por Medicare)” en

esta tabla.
Servicios de acupuntura (de rutina/no cubiertos por : No se aplica coseguro, copago
Medicare)* : nideducible para cada
. . . : i consulta de acupuntura de
* 12 visitas al ano para servicios de rutina de acupuntura : P

a través del American Specialty Health Group (ASH). i "Utina:

* Debe acudira un proveedor de ASH Acupuncture para
acceder a este beneficio.

* Los servicios cubiertos, cuando se determina que son
médicamente necesarios, incluyen evaluaciones/
examenes, acupunturay acupresién, modalidadesy
procedimientos terapéuticos para el tratamiento de
sindromes de dolor, afecciones musculoesqueléticasy
nauseas.

* Consulte a su proveedor de Acupuntura sobre los
servicios limitados y excluidos.

..........................................................................................................................................................
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Servicio cubierto Lo que usted paga

*Este beneficio no se aplica al monto maximo que paga de
su bolsillo. :

Este beneficio solo esta disponible a través del proveedor :
designado por el plan, ASH. No se reembolsaran los servicios :
recibidos de proveedores fuera de la red, proveedores no
designados o servicios no cubiertos.

................................................................................................... Gpesecesecesecscscsesesesesssecscsesesesesssssscseseses

Servicios de ambulancia i Un copago de $100 por cada
i trayecto de cadaviajeterrestre

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una : ) )
i cubierto por Medicare.

situacién de emergencia o que no es de emergencia,
incluyen servicios de ambulancia terrestre y aérea con i Un coseguro de 20% por cada
aeronaves de ala fija o rotatoria hasta el centro apropiado : trayectodecadaviajeenavion
més cercano que puede brindar atencién si se tratadeun } cubierto por Medicare.
miembro cuya afeccién es tal que cualquier otro medio de

transporte podria poner en peligro su salud o si esta :

autorizado por nuestro plan. Si los servicios de ambulancia

no estan cubiertos para una situacién de emergencia, se

debe documentar que la afeccion del miembro es tal que

otros medios de transporte podrian poner en peligro su

salud y que el transporte en ambulancia es médicamente

necesario.

Los servicios de ambulancia que no son de emergencia
pueden requerir autorizacion previa. Consulte con su
PCP los requisitos de autorizacion previa.

Los servicios de ambulancia de emergencia estan cubiertos :
en todo el mundo. Consulte “Atencion urgente o de :
emergencia - Cobertura en todo elmundo” en esta tabla. :

é i No se requiere coseguro,
Examen fisico anual* i copago ni deducible para un

Un examen fisico anual es un examen de atencién preventiva i €xamen fisico anual.

integral realizado por un proveedor de atencién primaria. } Sirecibe servicios adicionales
Tiene cobertura una vez cada 12 meses. Esta visita incluye durante esta consulta, es

una revision exhaustiva de su historial médico y familiar, i posible que se aplique una

un examen fisico, referencias y recomendaciones que distribucién de costos por
puedan ser apropiadas. i dichos servicios.

Puede que necesite autorizacién previa. Consulte consu :
PCP los requisitos de autorizacion previa. :

*Este beneficio no se aplica al monto méximo que paga de :
su bolsillo. :

..........................................................................................................................................................
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Servicio cubierto Lo que usted paga

ﬁ No se requiere coseguro,
Visita de bienestar anual i copago ni deducible para las

Si ha recibido los beneficios de Medicare Part B por méas de consultasanuales de bienestar.

12 meses, puede recibir una visita de bienestar anual para :
desarrollar o actualizar su plan de prevencion personalizada
en base a su estado de salud actual y los factores de riesgo :
actuales. Tiene cobertura una vez cada 12 meses. :

Nota: Su primera consulta anual de bienestar no puede
realizarse dentro de los 12 meses de su consulta preventiva :
de Bienvenido a Medicare. Sin embargo, no necesita haber
realizado una consulta de Bienvenido a Medicare paratener :
cobertura para las consultas anuales de bienestar después :
de haber tenido la Parte B por 12 meses. :

..........................................................................................................................................................

ﬁ i No se requiere coseguro,
Medicion de la masa dsea i copago ni deducible para la
: medicion de la masa 6sea

Paralas personas querelinan los requisitos (generalmente, : : S
i cubierta por Medicare.

personas en riesgo de pérdida de la masa 6sea o de :
osteoporosis), estan cubiertos los siguientes servicios cada
24 meses o con mayor frecuencia si se considera
médicamente necesario: procedimientos para determinar
la densidad ésea, detectar la pérdida de masa 6sea o :
determinar la calidad 6sea, lo que incluye la lectura de los
resultados por parte del médico. :

................................................................................................... D R TR RPN

ﬁ i No se requiere coseguro,
Examen de deteccion de cancer de mama i copago ni deducible para
(mamografia) : mamografias de deteccién

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: : cubiertas.

* Una mamografia inicial entre los 35y 39 afios

* Una mamografia de control cada 12 meses para las
mujeres de 40 afios 0 mas

e Examenes clinicos de mamas una vez cada 24 meses

Servicios de rehabilitacion cardiaca i Uncopagode $15porservicios
i de rehabilitacion cardiaca

Programasintegrales de servicios de rehabilitacion cardiaca : ) .
: cubiertos por Medicare.

que incluyen ejercicios, educacién y asesoramiento que
estan cubiertos para miembros que cumplen con :
determinadas condiciones con una referencia del médico. :

..........................................................................................................................................................
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Nuestro plan cubre estos programas integrados si ha tenido

por lo menos una de estas condiciones:

» Ataque cardiaco en los Ultimos 12 meses

* Cirugia de derivacién de arterias coronarias

* Angina de pecho estable (dolor en el pecho)

* Reparacién o reemplazo de valvula cardiaca

* Angioplastia coronaria (un procedimiento médico

utilizado para abriruna arteria bloqueada), o colocacién :

de una endoprétesis coronaria (un procedimiento
utilizado para mantener la arteria abierta)

* Trasplante cardiaco o trasplante de corazény pulmén
* Insuficiencia cardiaca crénica estable

Limitaciones de cobertura:

Puede obtener hasta 36 sesiones de rehabilitacion. Puede
tener 2 sesiones por dia (cada una con 1 duracién de una
hora) y el programa puede durar hasta 36 semanas. Si
califica, puede obtener mas de 36 sesiones que pueden
distribuirse en un periodo de tiempo mas prolongado.

Puede que necesite una referencia o una autorizacion

previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion

previa o referencia.

cardiovasculares (tratamiento para las enfermedades
cardiovasculares)

primaria para ayudarlo a disminuir el riesgo de

enfermedades cardiovasculares. Durante esta consulta, su :

médico puede analizar el uso de aspirina (aspirin) (si

corresponde), medir su presién arterial y brindarle consejos

para asegurarse de que usted esté comiendo sano.

J
3 Andlisis para detectar enfermedades
cardiovasculares

Analisis de sangre para la deteccion de enfermedades

..........................................................................................................................................................

é i No se requiere coseguro,
Consulta para disminuir el riesgo de enfermedades :

copago ni deducible para el

: beneficio preventivo para el
i tratamiento conductual
i intensivo de enfermedades

Cubrimos una consulta por afio con su médico de atencién : ;
: cardiovasculares.

...........................................................................................................................................................

: No se requiere coseguro,
copago ni deducible para el
andlisis para detectar

: enfermedades

i cardiovasculares que se cubre

cardiovasculares (o0 anomalias asociadas al riesgo elevado : >
i unavez cada 5 afios.

..........................................................................................................................................................
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Servicio cubierto Lo que usted paga

de enfermedades cardiovasculares) unavez cada 5 anos (60 :

i No se requiere coseguro,

i copago ni deducible para las

i pruebasde Papanicolaouy los
i exdmenes pélvicos preventivos
i cubiertos por Medicare.

>
3 Examen de deteccion de cancer de cuello de Gtero
y de vagina

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Pruebas de Papanicolau y examenes de pelvis una vez
cada 24 meses para todas las mujeres

* Una prueba de Papanicolau cada 12 meses si tieneun
alto riesgo de contraer cancer cervical o vaginal o si estd
en una edad reproductiva y ha tenido una pruebade
Papanicolau anormal dentro de los pasados 3 afos

..........................................................................................................................................................

Servicios quiropracticos (cubiertos por Medicare) i No se requiere coseguro,

i copago nideducible paracada
¢ visitaal quiropractico cubierta
i por Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Lamanipulacién manual de la columna para corregir
una subluxacién

Puede que necesite una referencia o una autorizacion :
previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion :
previa o referencia.

También cubrimos los servicios quiropracticos de rutina/
no cubiertos por Medicare. Consulte “Servicios
quiropracticos (de rutina/ no cubiertos por Medicare)”
en esta tabla.

..........................................................................................................................................................

Servicios quiropracticos (de rutina/no cubiertos por
Medicare)*

* 12 visitas al afio para servicios quiropracticos de rutina

* Debe acudir a un quiropractico de ASH para acceder a
este beneficio.

* Los servicios cubiertos cuando se determina que son
médicamente necesarios incluyen:

o Evaluaciones/examenes
o Manipulacion extra espinal
o Procedimientos de radiografias

: No se requiere coseguro,
: copago nideducible paracada
¢ consulta de quiropractico de

através de la Organizacién de salud especializada de los : rutina.

Estados Unidos (American Specialty Health Group, ASH).

..........................................................................................................................................................
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Servicio cubierto Lo que usted paga

o Modalidadesy procedimientos terapéuticos para la
rehabilitacion fisica de las afecciones
musculoesqueléticas de la columna vertebral y las
extremidades

o Masaje realizado por un quiropractico

o Consulte a su quiropractico sobre los servicios
limitados y excluidos.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo que paga de
su bolsillo. :

Este beneficio solo estd disponible a través del proveedor :
designado por el plan, ASH. No se reembolsaran los servicios
recibidos de proveedores fuera de la red, proveedores no
designados o servicios no cubiertos.

..........................................................................................................................................................

: No serequiere coseguro,
i copago ni deducible para un
: examen de deteccion de

) ) o o ) i cancercolorrectal cubierto por
* Lacolonoscopia no tiene limite de edad minimo ni ¢ Medicare. Si un médico

>
i Examen de deteccion de cancer colorrectal

Estan cubiertos los siguientes exdmenes de deteccién:

maximoyy estd cubierta unavez cada 120 meses (10 afios) :
para pacientes que no tienen alto riesgo, 0 48 meses

después de una sigmoidoscopia flexible previa para

pacientes que no tienen alto riesgo de padecer cancer
colorrectal, y una vez cada 24 meses para los pacientes
dealtoriesgo después de una colonoscopia de deteccién :
previa.

La colonografia por tomografia computarizada para
pacientes de 45 afios 0 mas que no presentan un alto
riesgo de cancer colorrectal esta cubierta cuando han

transcurrido al menos 59 meses desde el mes en que se

realizé la Gltima colonografia por tomografia
computarizada de deteccién o 47 meses desde el mes
en que se realizé la Gltima sigmoidoscopia flexible o
colonoscopia de deteccion. En el caso de los pacientes
con alto riesgo de cancer colorrectal, cobertura de una

colonografia por tomografia computarizada de deteccion :
realizada al menos 23 meses después del mes en que se :

realizé la Gltima colonografia por tomografia
computarizada de deteccién o la ultima colonoscopia
de deteccion.

.....................................................................................................

: encuentray extirpa un pélipo
i uotro tejido durante la

i colonoscopia o

i sigmoidoscopia flexible, el

: examen médico se convierte

i en un examen de diagnéstico.

i No se requiere coseguro,
¢ copago ni deducible para una
: prueba de diagnostico.

.....................................................



2027 Evidencia de Cobertura para UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan 64
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que usted paga

Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios o mas. :
Unavez cada 120 meses para los pacientes que no tienen

alto riesgo después de que el paciente recibié una

colonoscopia de deteccién. Una vez cada 48 meses para :

los pacientes de alto riesgo a partir de la Ultima
sigmoidoscopia flexible o colonografia por tomografia
computarizada.

Analisis de sangre oculta en materia fecal para pacientes :

de 45 afios 0 mas. Una vez cada 12 meses.

DNA de heces de miltiples cadenas para pacientes de
45 a 85 anos y que no cumplen con los criterios de alto
riesgo. Una vez cada 3 anos.

Anélisis de biomarcador en sangre para pacientes de 45

a 85 anosy que no cumplen con los criterios de alto
riesgo. Una vez cada 3 anos.

El examen de deteccién de cancer colorrectal incluye

una colonoscopia de deteccién de seguimiento después :

de que un examen de deteccién de cancer colorrectal
con heces no invasiva cubierta por Medicare dé un
resultado positivo.

El examen de deteccién de cancer colorrectal incluyen
una sigmoidoscopia flexible o una colonoscopia de
deteccion planificadas que implican la extraccién de

tejido u otra materia, u otro procedimiento realizado en
relacién con elexamen de deteccion, comoresultadode :

ellay en la misma consulta clinica.

Puede que necesite una referencia o una autorizacion

previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion

previa o referencia.

.
................................................................................................... @ ececesecesecscscsecesesesssecscsctsesesesssssscseseses
.

Servicios dentales (cubiertos por Medicare)

En general, los servicios dentales preventivos (como
limpiezas, examenes de rutina y radiografias dentales) no
estan cubiertos por Medicare Original. Sin embargo,
Medicare actualmente paga los servicios dentales en un

numero limitado de circunstancias, concretamente cuando :
ese servicio es parte integral del tratamiento especifico de

la afeccion primaria de la persona. Entre los ejemplos se

incluyen la reconstruccién de lamandibula despuésdeuna :

¢ No se aplican coseguro,
copago ni deducible para los
i servicios dentales cubiertos
i por Medicare.

00 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000MmMOocssseesesesesesrsossosescsesesosssscscscscscsssnssce
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fractura o lesidn, las extracciones de dientes realizadas en :
preparacion para el tratamiento de radiacién parael cancer

de mandibula o exdmenes orales previos al trasplante de
rinén.

Puede que necesite una referencia o una autorizacion

previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion

previa o referencia.

Ademas, cubrimos servicios dentales de rutina/no cubiertos
por Medicare. Consulte “Servicios dentales (de rutina/ no :

cubiertos por Medicare)” en esta tabla.

000 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000sesesesssssssscsscsescsesssscscsscscsesan

Servicios dentales (de rutina/ no cubiertos por Medicare)*
i copago ni deducible para los
! servicios de diagnéstico ni

i preventivos.

de Delta Dental. Debe seleccionary consultar a un dentista : .
: Para servicios dentales

de lared médica de DeltaCare USA Medicare paratodoslos : . )
i integrales, se aplican los

! siguientes rangos de copago.

i Consulte la Evidencia de

i Coberturade DeltaDental para

i obtener una lista completa de
Usted puede cambiar su dentista seleccionado en cualquier :

Los servicios dentales preventivos e integrales estan
cubiertos en su beneficio odontolégico de rutina a través

servicios cubiertos, excepto en caso de emergencias
cubiertas (que estan limitadas a $100 por emergencia,
menos la distribucién de costos) o para atencién
especializada aprobada previamente por Delta Dental.

momento. Las selecciones realizadas antes del dia 15 del

a partir del dia 16 del mes entraran en vigor el primer dia

visite www]1.deltadentalins.com/
healthmedicareadvan para iniciar sesién en su

cuenta de Servicios en linea o llame al Servicio al cliente de :
i empastes

: Copago de $97 a $154 para
: tratamientos de conducto

obtener una lista completa de los servicios cubiertos y las Copago de $325 a $388 para

: coronas

Este beneficio no se aplica al monto maximo que paga de Copago de $19 a $91 para

i extracciones

Delta Dental al 1-866-760-2512 (los usuarios de TTY deben
lamaral 711).

Consulte la Evidencia de Cobertura de Delta Dental para

limitaciones del plan.
su bolsillo.
Puede que necesite una referencia o una autorizacion

previa.

designado por el plan, Delta Dental. No se reembolsaran

.....................................................

No se requiere coseguro,

los procedimientos dentales

i cubiertos, sus costos por cada

mes entran envigor deinmediato. Las seleccionesrealizadas : procedimiento y aquellos

i servicios que estan excluidos.

del mes siguiente. Para seleccionar o cambiar su dentista, :
. : Copago de $19 a $32 para

i limpiezas profundas

Copago de $14 a $43 para

Copago de $454 para
i dentaduras postizas
Este beneficio solo estéd disponible a través del proveedor

................................................................................................... M ecesesesesecscccsesesesscssecscsctsesesesscssscseseses
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los servicios recibidos de proveedores fuera de la red,
proveedores no designados o servicios no cubiertos.

...........................................................................................................................................................

ﬁ i No se requiere coseguro,
Examen de deteccion de la depresion i copago ni deducible para una
i consultaanual de detecciénde

Cubrimos un examen de deteccién de depresién por aio. <
: depresion.

El examen de deteccién debe realizarse en un
establecimiento de atencion primaria que pueda brindar
remisiones o tratamiento de seguimiento.

................................................................................................... drecesesecssecscscsesesesscssecscscsesesesscscscsesnses
.

ﬁ i No se requiere coseguro,
Examen de deteccion de diabetes copago ni deducible para las
Cubrimos este examen (incluidas las pruebas de glucosaen p.ruebas de dgtecaén de
ayunas) si tiene alguno de los siguientes factores de riesgo: i diabetes cubiertas por
presion arterial alta (hipertensién), niveles histéricos : Medicare.

anormales de triglicéridos y colesterol (dislipidemia), :

obesidad o historial de niveles elevados de azlicar en sangre :

(glucosa). Las pruebas pueden ser cubiertas si cumple con :

los requisitos, como no tener sobrepesoy tener un historial

de familia con diabetes.

Es posible que sea elegible para realizarse hasta 2 pruebas
de deteccion de diabetes cada 12 meses después de lafecha :
de su prueba de deteccion de diabetes mas reciente. :

ﬁ i No hay coseguros, copagos o
Instruccion para el autocontrol de la diabetes, i deducibles para la
servicios y suministros para diabéticos ! capacitacién para el

Para todas las personas que padecen diabetes (ya sea que : autocontrolde la diabetes, los

usen insulina o no), los servicios cubiertos incluyen; : Serviciosy suministros para
. i diabéticos, a excepcion de los
* Los suministros para controlar la glucosa en la sangre : Monitores Continuos de

(monitor de glucosa en la sangre, tiras re:»tlclztivas de ! Glucosa (CGM) y sus
glucosaen lasangre, dispositivos de punciony lancetas, : -5nsumibles.
y soluciones para el control de glucosa para verificar la

precision de las tiras reactivas y los monitores) : Su distribucion de costos de

i los Monitores Continuos de

..........................................................................................................................................................
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* Para las personas que padecen diabetes y pie diabético

grave, un par de zapatos terapéuticos a medida por afio :

calendario (con los zapatos se incluyen las plantillas
ortopédicas) y 2 pares adicionales de plantillas
ortopédicas, o un par de zapatos de calce profundoy 3
pares de plantillas ortopédicas (con los zapatos no se

Glucosa (CGM) y sus
consumibles es un coseguro
del 20%.

incluyen las plantillas ortopédicas extraibles que no estan

hechas a medida), lo que incluye el ajuste

* La capacitacién para el autocontrol de la diabetes
siempre que se cumpla con ciertos requisitos

Puede que necesite una referencia o una autorizacion

previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion

previa o referencia.

................................................................................................... W esesesecesecscscsesesesesssecsescsesesesssssscseseses
.

Equipo médico duradero (DME) y suministros
relacionados

(Para obtener una definicién de equipo médico duradero,
consulte el capitulo 12 y el capitulo 3).

Los articulos cubiertosincluyen, entre otros, sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para :

i Sudistribucién de costos para
: la cobertura de equipos de

i oxigeno de Medicare es un

i coseguro de 20% cada mes. Su
¢ distribucién de costos no

: cambiara después de que esté
¢ inscrito durante 36 meses.

la diabetes, camas de hospital recetadas por un proveedor :

para usar en el hogar, bombas de infusion IV, dispositivos
para la generacion del habla, equipo de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

: Su distribucién de costos por
los scooters eléctricos

i cubiertos por Medicare es un
i coseguro de 50%.

Cubrimos todo los DME médicamente necesarios cubiertos :

por Medicare Original. Si nuestro proveedor en su drea no
tiene una marca o un fabricante en particular, puede
solicitarle que le realice un pedido especial para usted. La

i Su distribucién de costos por
i cualquier otro DME cubierto
i por Medicare es un coseguro
: de 20%.

listamas reciente de proveedores esta disponible en nuestra

pagina web en uclahealthmedicareadvantage.org.
Puede que necesite una referencia o una autorizacion

previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion

previa o referencia.

...................................................................................................

Atencion de emergencia

La atencién de emergencia hace referencia a los servicios
con estas caracteristicas:

* Son brindados por un proveedor calificado para ofrecer :

servicios de emergencia, y

...................................................................................................

@ esesesesesecscscsesesesesssecscsesesesesssssscseseses

i Copago de $75 por visita al

i departamento deemergencias.
Este copago no se aplica si

i ingresa directamente en el

: hospital como paciente

.......................................................
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* Son necesarios para evaluar o estabilizar una afeccion
de emergencia

o la funcién de una extremidad. Los sintomas médicos

que se agrava rapidamente.

La distribucién de costos para los servicios de emergencia
necesarios que obtenga fuera de la red son iguales a los

aplicables cuando obtiene estos servicios dentro de la red.

i atencién, O debe recibir la

atencion para pacientes

emergencia - Cobertura en todo el mundo” en esta tabla. hospitalizados en un hospital
: fueradelared queelplan

autorice y su costo sera la

: distribucién de costos que

i pagaria en un hospital de la

! red.

..........................................................................................................................................................

i Copago de $75 por visita al
i departamento de emergencias
i entodo el mundo.

Cubrimos servicios urgentes necesarios o de emergencia
en todo el mundo. Consulte “Atencion urgente o de

Atencion urgente o de emergencia - Cobertura en todo
el mundo*

La cobertura en todo el mundo para servicios de
emergencia/urgencia fuera de los Estados Unidos incluye:

* Atencién de emergencia o de urgencia, y

e Transporte en ambulancia de emergencia desde la
escena de una emergencia hasta el centro de
tratamiento médico mas cercano.

Eltransporte de regreso a los Estados Unidos desde
cualquier pais no esta cubierto.

su bolsillo.

000 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000s0sscscscsesssosssscscscscsesm
.

: No se aplican coseguro,
i copago ni deducible para el

..........................................................................................................................................................

: hospitalizado en un plazo de
i 36 horas (si se aplicasiingresa
i en el hospital como paciente
Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra :
persona prudente, con un conocimiento normal sobre salud
y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren

: Siobtiene atencién de

de atencion médicainmediata para evitar que pierda lavida : emergencia en un hospital

(y, siestd embarazada, la pérdida del feto), una extremidad fuera de la red y necesita
., ’ . i recibiratencién para pacientes
pueden serunaenfermedad, lesién, dolorintenso o afeccion hospitalizados después de
i haber estabilizado su afeccién
i de emergencia, debe regresar

: aun hospital dentro de la red

ambulatorio; por ejemplo, si
ingresa para observacion).

para que se siga cubriendo su

i Copago de $15 por visita de
i atencién de urgencia en todo
i el mundo.

: Copago de $100 por cada
: trayecto del transporte de
i emergenciaentodo el mundo.

: Se proporciona cobertura en
: todo el mundo por hasta
*Este beneficio no se aplica al monto maximo que paga de : $50,000 por afio ca!epdarlo,
: paratodos los servicios en

! todo el mundo combinados.

.....................................................
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Es elegible para obtener un beneficio de acondicionamiento i beneficio de

fisico a través de SilverSneakers® en establecimientos i acondicionamiento fisico.
participantes’,donde puede tomar clases’y usar los equipos

de ejercicio y otras comodidades sin costo adicional. :

* |Inscribase en tantos establecimientos como desee,
en cualquier momento. También tiene acceso a :
instructores que dirigen clases en linea de ejercicios :
en grupo especialmente disefiadas, sietediasala
semana con SilverSneakers LIVE.

* Ademas, SilverSneakers Community le ofrece
opciones para mantenerse activo fuera de los
gimnasios tradicionales, en centros recreativos,
parquesy otros lugares de la comunidad.

* SilverSneakers también le conecta con una red de
apoyo y recursos en linea a través de los videos a
solicitud de SilverSneakers y la aplicacién movil
SilverSneakers GO.

e Active su cuenta en linea a través del sitiowebde
SilverSneakers, consulte sunimero de ID de miembro
de SilverSneakersy explore todo lo que SilverSneakers
puede ofrecerle. :

Hable siempre con su médico antes de iniciar un programa :
de ejercicios.

"Los establecimientos participantes (“PL”) no son propiedad
ni estan gestionados por Tivity Health, Inc. ni sus filiales. El :
uso de lasinstalaciones y servicios de PL est4 limitado a los
términos y condiciones de la membresia basica en PL. Las
instalacionesy servicios varian seglin el PL. No se garantiza :
lainclusion de PL especificos y las instalaciones :
participantes pueden variar segln el plan de salud. :
“La membresia incluye clases de fitness en grupo dirigidas :
por un instructor de SilverSneakers. Algunos :
establecimientos ofrecen clases adicionales a los miembros.
Las clases varian segun el establecimiento. :

*Este beneficio no se aplica al monto maximo que paga de
su bolsillo.

Este beneficio solo esta disponible a través del proveedor
designado por el plan, Silver Sneakers. No se reembolsaran

................................................................................................... M ecesesesesecscccsesesesscssecscsctsesesesscssscseseses
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los servicios recibidos de proveedores fuera de la red,
proveedores no designados o servicios no cubiertos.

...........................................................................................................................................................

Asignacion Flex* i Usted paga $0 hasta el

Smart Benefits Card &more : beneficio méaximo de $275
cubierto por el plan cada afo.
Toda asignacién sin usar no se
i transfiere al afio siguiente.

Una asignacién flexible que puede utilizar para pagar los
servicios o articulos dentales, oftalmolégicos y auditivos
cubiertos a través de Smart Benefits Card &more con
proveedores participantes.

* Paraverificarsiun proveedor participa, llame al niimero
que aparece en el reverso de su tarjeta Smart Benefits.

* Lasasignacionesestan disponibles el primer dia del afio :
y caducan el Gltimo dia del afio. :

* Las compras de proveedores no participantes y para
servicios no cubiertos son su responsabilidad.

* Este beneficio no tiene valor en efectivo y no se puede
canjear ni cambiar por efectivo.

* Seaplican limitacionesy exclusiones.

Por lo general, no se permite el reembolso de las compras
de bolsillo. En circunstancias limitadas, se puede considerar
el reembolso cuando no pueda usar su Smart Benefits Card :
&more para comprar articulos cubiertos de proveedores
participantes o minoristas aprobados debido a problemas :
técnicos o de aceptacion de la tarjeta. :

Las solicitudes de reembolso estan sujetas a revisién y
aprobacién, y la aprobacién no esta garantizada. El :
reembolso no esta disponible paracompras de proveedores :
no participantes ni para gastos de bolsillo incurridos :
voluntariamente.

Para solicitar un reembolso, envie el comprobante de pago
en linea a través del sitio web o la aplicaciéon mévil de :
&more, por correo electrénico a
reimbursements@andmorehealth.com, o por correo postal :
a 169 Madison Ave STE 38229, New York, NY 10016. Debera
incluir: sunombre/apellido, identificacién (ID) de miembro,
un método de contacto y un comprobante de compra
(recibo detallado que muestre la fecha, el comercio, los
articulos y el total pagado). Visite

..........................................................................................................................................................


mailto:reimbursements@andmorehealth.com

2027 Evidencia de Cobertura para UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan 71
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Servicio cubierto Lo que usted paga

uclahealthmedicareadvantage.org/resources/additional-

benefits/prestige para obtenerinstrucciones mas detalladas.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo que paga de

su bolsillo.

000 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000s0sscscscsesssosnsscscscscsesm

Servicios de audicion (cubiertos por Medicare)

Las evaluaciones diagnésticas de audicién y equilibrio
realizadas por su proveedor sanitario para determinar si

para pacientes ambulatorios cuando las proporciona un
médico, un audi6logo u otro proveedor calificado.

Puede que necesite una referencia o una autorizacion

previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacién :

previa o referencia.

También cubrimos los servicios de audicién de rutina/no
cubiertos por Medicare. Consulte “Servicios de audicion
(de rutina/no cubiertos por Medicare)” en esta tabla.

00 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000cscscscscscsccscocscscsa

Servicios de audicion (de rutina/no cubiertos por
Medicare)*

Examen de audicion de rutina:
Un examen de audicion de rutina al afio a través de un
proveedor de la red TruHearing.

Aparatos auditivos:
Hasta dos (2) audifonos del Catalogo TruHearing cada 2
anos (limite de 1 audifono por oido).

* Debe ver a un proveedor TruHearing para usar este
beneficio. La compra del audifono incluye lo siguiente:

o Visitas al proveedor durante un aino para pruebasy
ajustes

o Un periodo de prueba de 60 dias
o Garantia ampliada de 3 afos

recargables

* Elbeneficio noincluye nicubre ninguno de los siguientes:

o Aparatos auditivos de venta libre (OTC)
o Moldes de oreja

.....................................................................................................

: No se aplica coseguro, copago
: nideducible para los servicios
i de audicion cubiertos por

. . R Ve . ., E hA i r .
necesita tratamiento médico estan cubiertas como atencion : edicare

i No se aplica coseguro, copago
: ni deducible para una prueba
i de audicion de rutina por afo.

Copago de $195 por aparato,
i para aparatos auditivos
i basicos

Copago de $595 por aparato
para aparatos auditivos
estandar

Copago de $995 por aparato
i para aparatos auditivos
i avanzados

Copago de $1,395 por aparato

para aparatos auditivos

, . : Premium
o 80 baterias por aparato auditivo para los modelos no :

.....................................................
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o Accesorios para aparatos auditivos
o Visitas adicionales a proveedores

o Baterias adicionales; baterias cuando se adquiereun
aparato auditivo recargable :

o Aparatos auditivos que no figuran en el catalogo
correspondiente

o Costosasociados a las reclamaciones de garantia por :
pérdidasy dafios :

Consulte la Seccidn 3, Servicios que no estan cubiertos
por nuestro plan (exclusiones) mas adelante en este
capitulo para conocer los servicios excluidos bajo este :
beneficio. Los costos asociados a los articulos excluidos son
responsabilidad del miembro y no estan cubiertos porel
plan.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo que paga de
su bolsillo. :

Este beneficio solo estd disponible a través del proveedor :
designado por el plan, TruHearing. No se reembolsaran los
servicios recibidos de proveedores fuera de la red, :
proveedores no designados o servicios no cubiertos.

é No se aplican coseguro,
Examenes de deteccion de HIV i copago ni deducible para los
i miembros elegibles para

i pruebas de deteccién de HIV
i preventivas cubiertas por

i Medicare.

Para personas que solicitan una prueba de deteccién de
HIV o que estan en mayor riesgo de infeccién por el HIV,
cubrimos lo siguiente:

* Una prueba de deteccién cada 12 meses

Si usted estd embarazada, cubrimos lo siguiente:

* Hasta 3 pruebas de deteccién durante el embarazo

...........................................................................................................................................................

Atencion médica a domicilio proporcionada por agencia No se aplican coseguro,
copago ni deducible para los
i servicios de agencia de
i atencion médica a domicilio
i cubiertos por Medicare.

Antes de obtener los servicios de atencion médica a
domicilio, un médico debe certificar que usted necesita
servicios médicos a domicilio y solicitara que una agencia
de atencién médica a domicilio le brinde estos servicios. :
Usted debe estar confinado en su casa, lo que significa que
salir de la misma implica un esfuerzo considerable. :

00 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000MmMOocssseesesesesesrsossosescsesesosssscscscscscsssnssce
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Los servicios cubiertosincluyen, entre otros, los siguientes: :

* Servicios de enfermerfa especializada o los servicios de
un auxiliar de atencién de la salud a domicilio en forma i
intermitente o de medio tiempo (para que se los cubra
enfuncién del beneficio de atencién médica a domicilio, :
los servicios de enfermeria especializada y los servicios
de un auxiliar de atencién médica a domicilio
combinados deben totalizar menos de 8 horas pordiay :
35 horas por semana) :

* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
* Servicios médicos y sociales
* Equiposy suministros médicos

Puede que necesite una referencia o una autorizacion :
previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion :
previa o referencia.

..........................................................................................................................................................

Tratamiento de infusion en el hogar i No hay coseguro, copago ni

El tratamiento de infusién en el hogar implica la deduqble para los ser\{luos
: profesionales de terapia de

administracion intravenosa o subcutaneade medicamentos : ' > )
o productos biolégicos a una persona en su hogar. Los |nfu5|on.en el hogar cu_bler.t,os
componentes necesarios para realizar una infusién en el por Medl.c,are, la capaatauon
hogar incluyen el medicamento (por ejemplo, antiviricos, y edf‘C_aC'O” del paaente y los
inmunoglobulinas), el equipo (por ejemplo, una bomba) y  servicios de monitoreo.

los suministros (por ejemplo, sondas y catéteres).

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

* Servicios profesionales, incluidos los servicios de :
enfermeria, brindados de conformidad con nuestro plan :
de atencion. :

* Lacapacitaciény la educacion del paciente no estan
cubiertas, de otra manera, por los beneficios del equipo :
médico duradero.

¢ Monitoreo remoto.

* Servicios de supervision para el suministro del :
tratamiento de infusién en el hogary los medicamentos
de infusion en el hogar brindados por un proveedor :
calificado para el tratamiento de infusion en el hogar.

..........................................................................................................................................................
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Puede que necesite una referencia o una autorizacion

previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion

previa o referencia.

.
................................................................................................... @ eeessscssscceccersssssssssscccccssssssssssssccccnreee

Atencion en un hospicio

Usted es elegible para el beneficio de hospicio (servicios
paliativos) cuando su médico y el director médico del

sigue el curso normal. Usted puede obtener atencién a
Nuestro plan estd obligado a ayudarle a encontrar

en el drea de servicio de nuestro plan, incluidos los

programas que poseemos, controlamos o en aquellos que

tenemos un interés financiero. Su médico de cuidados

paliativos puede ser un proveedor de la red o un proveedor

fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Medicamentos para controlar sintomas y aliviar el dolor :

* Atencién de alivio a corto plazo
* Atencién a domicilio

Cuando se le admite en un hospicio, tiene derecho a

permanecer ensu plan;si elige permanecer en su plan, debe

continuar pagando las primas de este.

Para los servicios paliativos y para los servicios cubiertos

por Medicare Part Ao Part By que se relacionan con su
diagnéstico de enfermedad terminal: Medicare Original
(en lugar de nuestro plan) pagara a su proveedor del

hospicio por sus servicios en un hospicioy cualquier servicio
de la Parte Ay la Parte B relacionado con su diagndstico de

enfermedad terminal. Mientras esté en el programa del
hospicio, su proveedor del hospicio facturara a Medicare

Original por los servicios que Medicare Original cubra. Se le

facturara la distribucion de costos de Medicare Original.

Para los servicios cubiertos por Medicare Part Ao PartB :
y que no se relacionen con su diagnéstico de enfermedad :

..........................................................................................................................................................

i Cuando se inscribe en un
i programa de hospicios
: certificado por Medicare, los

hospicio le han dado un diagnéstico de enfermedad terminal servicios de hospicioy los

que certifica que tiene una enfermedad terminaly que tiene serviciosdelaParte Ay la Parte

. . . P Br ion n
una expectativa de vida menor de 6 meses si su enfermedad : elacionados con su

i diagndstico de enfermedad

través de un programa de hospicio certificado por Medicare. terminal son pagados por

i Medicare Original, no UCLA

programas de cuidados paliativos certificados por Medicare Health Medicare Advantage

i Prestige Plan.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

terminal: Si necesita servicios que no son de emergencia

ni urgentes necesarios, cubiertos por Medicare Part Ao Part
By que no estén relacionados con su diagndstico de :
enfermedad terminal, el costo de estos servicios depende
de si usted utiliza un proveedor de la red de nuestro planyy
sigue las normas del plan (como si hay algin requisito de
obtener una autorizacién previa).

* Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la :
red y sigue las normas del plan para obtener los servicios,
solo pagara el monto de la distribucién de costos del
plan para los servicios dentro de la red.

* Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor fuera
de la red, pagara la distribucién de costos :
correspondiente a Medicare Original.

Para los servicios cubiertos por UCLA Health Medicare :
Advantage Prestige Plan pero no cubiertos por Medicare
Part A o Part B: El plan UCLA Health Medicare Advantage
Prestige Plan continuara cubriendo los servicios cubiertos
por el plan que no estén cubiertos por la Parte Ao B estén
o no relacionados con su diagndstico de enfermedad :
terminal. Usted paga el monto de la distribucién de costos
de nuestro plan por estos servicios. :

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por
los beneficios de la Parte D de nuestro plan: Si estos :
medicamentos no estan relacionados con su condicién en
un hospicio por enfermedad terminal, usted paga la :
distribucién de costos. Si estan relacionados con su :
condicién en un hospicio porenfermedad terminal, entonces
usted paga la distribucién de costos de Medicare Original.
Los medicamentos nunca estan cubiertos por el hospicioy
nuestro plan al mismo tiempo. Para para obtener mas :
informacién, consulte el capitulo 5, seccién 9.4).

Nota: Sinecesita atencién médica que no sea en un hospicio
(atencién que no esta relacionado con su diagnéstico de
enfermedad terminal), comuniquese con nosotros para
coordinar los servicios.

..........................................................................................................................................................
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é i No se aplican coseguro,
Inmunizaciones i copago ni deducible para las
i vacunas contra la neumonia,
! lagripe, la hepatitis B ni la

i COVID-19.

Los servicios de Medicare Part B cubiertos incluyen los
siguientes:

* Vacuna contra la neumonia

* Vacunas contra la gripe, una vez en cada temporada de :
gripe en el otofio y el invierno, y vacunas adicionales
contra la gripe si son médicamente necesarias.

* Sinunca ha recibido la serie completa de la vacuna
contra la Hepatitis B, si desconoce su historial de :
vacunacién, o si tiene alguna otra afeccién que lo pone
en un alto o moderado riesgo de contraer HepatitisB

e Vacunas contra la COVID-19.

* Otrasvacunassisu salud estd en peligroy si cumple con
las normas de cobertura de Medicare Part B. :

También cubrimos la mayoria de las vacunas para adultos
envirtud de los beneficios de cobertura para medicamentos :
de la Parte D. Consulte el capitulo 6, seccién 7 para obtener
mas informacion. :

................................................................................................... D R R R R R P PR RN
.

Servicios de atencion domiciliaria* i No se aplican coseguro,

Tiene derecho a recibir 72 horas anuales de cuidados copago ni deduat?l/e para los
i servicios de atencién

personales a domicilio a través de un cuidador profesional : domiciliari
. ¢ domiciliaria.
de CareLinx. :

Los cuidadores profesionales brindan servicios no médicos,
como compaiiia, preparaciéon de comidas, bafo, :
recordatorios de medicamentos, asistencia para la :
movilidad, apoyo con recadosy compras, y otras actividades
de lavidadiaria. Este beneficio estd destinado aayudarcon
las tareas diarias en el hogary no es un sustituto del cuidado
continuo a tiempo completo, la atencion de custodiaa largo :
plazo o los servicios médicos especializados. :

Las horas sin usar no se transfieren al siguiente afio del plan.
Las horas de los cuidadores deben programarse por lo :
menos en incrementos de 2 horas. Algunas restricciones y
limitaciones son aplicables.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo que paga de
su bolsillo. :

..........................................................................................................................................................
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Este beneficio solo estd disponible a través del proveedor
designado por el plan, CareLinx. No se reembolsaran los
servicios recibidos de proveedores fuera de la red,
proveedores no designados o servicios no cubiertos.

.
................................................................................................... P ececesecesecscscsecesesesssecscscsesesesssssscseseses

Atencion hospitalaria para pacientes internados i Noseaplica coseguro, copago
i ni deducible para la atencién

Incluye servicios hospitalarios de cuidados agudos, de : ) s :
: hospitalaria para pacientes

rehabilitacién, de atencién a largo plazo y de otros tipos  : . )

para pacientes internados. La atencidn hospitalaria para mter'nados cubierta por
pacientes internados comienza el dia en que formalmente Medicare.
ingresa al hospital con una orden del médico. El dia anterior } Sirecibe atencién hospitalaria
a su alta médica es su Gltimo dia como paciente internado. autorizada en un hospital fuera
: de lared después de que se

i estabilice su estado de

i emergencia, su costo serd la

i distribucién de costos que
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros: ! pagarfa en un hospital de la

No hay limite para el nimero de dias de hospitalizacion
médicamente necesarios ni para los servicios que suelen
prestar los hospitales generales de atencién aguda.

* Habitacién semiprivada (o privada si es médicamente red.
necesario) :

* Comidas que incluyen dietas especiales
* Servicios de enfermeria habituales

* Costos de las unidades de cuidados especiales (por :
ejemplo, unidades de cuidados intensivos o coronarios) :

* Farmacosy medicamentos

* Andlisis de laboratorio

» Radiografiasy otros servicios radiolégicos

* Suministros médicos y quirdrgicos necesarios

* Uso de aparatos, como sillas de ruedas

» Costos de las salas de operacién y recuperacion

* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del hablay
del lenguaje

* Servicios por abuso de sustancias reguladas para
pacientes hospitalizados

..........................................................................................................................................................
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* Bajo ciertas condiciones, los siguientes tipos de
trasplantes estan cubiertos, corneales, rinén,
rindn-pancreatico, corazén, higado, pulmén, corazén/
pulmén, médula 6sea, célula madre, y el intestinal o
multivisceral Si necesita un trasplante, organizaremos
la revision de su caso en un centro de trasplantes
aprobado por Medicare, que decidira si es candidato
para un trasplante. Los proveedores de trasplantes
pueden ser locales o estar fuera del area de servicio. Si
nuestros servicios de trasplante dentro de la red estan
fuera del patrén de atencién de la comunidad, puede
optar porira nivel local siempre que los proveedores de
trasplantes locales estén dispuestos a aceptar la tarifa :
de Medicare Original. Si UCLA Health Medicare Advantage :
Prestige Plan proporciona servicios de trasplante en un
lugar fuera del patrén de atencién para trasplantesen
su comunidad y elige recibir trasplantes en este lugar
distante, organizaremos o pagaremos los costos de
alojamiento y transporte apropiados para usted y un
acompanante.

* Sangre, lo que incluye el almacenamientoy la
administracion. La cobertura de sangre completay
concentrado de hematies comienza solo a partir de la
cuarta pinta de sangre que necesite. Debe pagar el costo
de las primeras 3 pintas de sangre que reciba en un afno :
calendario o que la sangre sea donada por usted u otra :
persona. Todos los otros componentes de la sangre estan
cubiertos desde la primera pinta. :

e Servicios de médicos

Nota: Para ser considerado un paciente internado, su
proveedor debe solicitar por escrito para que lo ingresen  :
de manera formal como paciente internado en el hospital. :
Aln si se hospeda en el hospital por una noche, puede ser
considerado como un paciente ambulatorio. Si no esta :
seguro si es un paciente internado o ambulatorio,
preglntele al personal del hospital.

00 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000MmMOocssseesesesesesrsossosescsesesosssscscscscscsssnssce
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* Paraobtener mas informacion de la hoja instructiva de

Medicare Beneficios Hospitalarios de Medicare visite

Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-

Benefits.pdf o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

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

Puede que necesite una referencia o una autorizacion

previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion

previa o referencia.

................................................................................................... M ecesesesesecscscsesesesscssecscstsesesesscscscseseses

Servicios para pacientes hospitalizados en un hospital
psiquiatrico
Los servicios cubiertos incluyen servicios de atencion de

salud mental que requieren hospitalizacién. Un limite de
190 dias de vida (til se aplica para los servicios de

hospitalizacién en un hospital psiquiatrico. El limite de 190

dias no se aplica a los servicios de salud mental para
pacientes hospitalizados prestados en una unidad
psiquiatrica de un hospital general.

Puede que necesite una referencia o una autorizacion

previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacién :

previa o referencia.

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

Siya ha agotado sus beneficios para paciente internado o
si la hospitalizacion no es razonable y necesaria, no
cubriremos su hospitalizacion. Sin embargo, en algunos
casos, cubriremos ciertos servicios que obtiene mientras

otros, los siguientes:

¢ Servicios de médicos

* Analisis de diagnéstico (como los analisis de laboratorio) :
* Tratamiento conradiografias, radio eisétopos, incluidos :

los servicios y materiales de los técnicos
* Vendajes quirdrgicos

* Entablillados, yesos y otros dispositivos que se utilizan
para reducir fracturas y dislocaciones

: No se aplica coseguro, copago
i ni deducible para los servicios
¢ de hospitalizacién en un

i hospital psiquiatrico cubiertos
i por Medicare.

...........................................................................................................................................................

¢ Sisu hospitalizacion o estadia

: en SNF ya no esta cubierta,

i pagara el costo compartido

i aplicable por estos servicios

i cubiertos como si se

: proporcionaran de forma

. . s . iam ria. Con

esta en el hospital o en el centro de atencidn de enfermeria : a b.u,lato a.Co ,Sf“te la
- .. . . : seccién de beneficios

especializada (SNF). Los servicios cubiertos incluyen, entre :

i correspondiente en este

i cuadro.

..........................................................................................................................................................
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* Dispositivos protésicos y ortésicos (salvo los dentales)
que sustituyen una parte o la totalidad de un 6rgano
interno del cuerpo (incluso tejido contiguo), o bien una
parte o la totalidad del funcionamiento de un 6rgano
interno del cuerpo que no funciona bien o que :
permanentemente no funciona, incluso la sustitucién o :
reparacion de dichos dispositivos :

* Soportes para piernas, brazos, espalday cuello; :
bragueros, y piernas, brazosy ojos artificiales, incluidos
ajustes, reparaciones y reemplazos necesarios debidos :
alarotura, al desgaste, a la pérdida o a un cambioenel :
estado fisico del paciente :

* Fisioterapia, terapia del hablay terapia ocupacional

Puede que necesite una referencia o una autorizacién :
previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion :
previa o referencia. :

................................................................................................... eeenteetescetentententencnsensententencasensensantane
é i No hay coseguro, copago ni
Terapia médica nutricional i deducible para los miembros

Este beneficio es para las personas con diabetes, : elegibles para recibir los
: servicios de terapia médica

enfermedad renal (del rifidn) (pero no con tratamiento de : - ‘
i nutricional cubiertos por

didlisis) o después de un trasplante con una referencia del : :
médico : Medicare.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento individual :
durante el primer afio que recibe los servicios de terapia
médica nutricional en virtud de Medicare (esto incluye :
nuestro plan, cualquier plan Medicare Advantage u Medicare :
Original) y 2 horas cada afio, después de este. Si su afeccién, i
tratamiento o diagndstico cambian, puede obtener mas
horas de tratamiento con la referencia de un médico. Un
médico debe recetar estos serviciosy renovar su referencia :
anualmente si su tratamiento es necesario en el siguiente
afo calendario.

................................................................................................... G eeeesscensscecsscccstecsscessscessscessscssscnsssnnns

é : No se aplican coseguro,
Programa de Medicare para la prevencion de la i copago ni deducible para el

diabetes (MDPP) i beneficio del MDPP.

Los servicios del Programa de Medicare para la
prevencion de la diabetes (MDPP) estan cubiertos para

..........................................................................................................................................................
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los beneficiarios elegibles de Medicare a través de todos
los planes de salud de Medicare. :

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

................................................................................................... G eeeesscersscecstccestecsscetssccssscessscssscnsssnnns

Medicamentos de Medicare Part B ¢ Sudistribucién de costos para

La Parte B de Medicare Original cubre estos IOS. m'edlcam.entos d.e .
¢ quimioterapiay radiacion de

medicamentos. Los miembros de nuestro plan obtienen :

la cobertura de estos medicamentos a través de nuestro : la Parte By otros

plan. Los medicamentos cubiertos incluyen lo siguiente: : medicamentos de la Parte Bes

: un coseguro de 0% - 20% del

* Medicamentos que, generalmente, el pacientenose i monto aprobado por Medicare,
autoadministray que se aplican por medio de una dependiendo del
inyeccion o infusidn cuando recibe los servicios de ! medicamento.

médicos, en un hospital para pacientes externosoenun :

S . : Ciertos medicamen
centro quirurgico ambulatorio : Ciertos medicamentos ‘?'e la
) ) i ) o : Parte B pueden estar sujetos a
* Insulina provistaatravésdeunequipomédicoduradero :

_ Ry = i terapiaescalonadaorequisitos
(por ejemplo, una bomba de insulina médicamente i de autorizacién previa.
necesaria) :

{ Usted pagaré un copago
: maximo de $35 por un
i suministro de un mes de

i insulina de la Parte By no se
* Elmedicamento para el Alzheimer, Leqembi® (nombre : jpjicaran deducibles.

del genérico lecanemab) se administra por via :
intravenosa. Ademas de los costos de los medicamentos,
es posible que necesite analisis y tomografias adicionales
antes o durante el tratamiento que podrian agregarse a
sus costos totales. Consulte con su médico qué :
tomografias y andlisis puede necesitar como parte del
tratamiento.

* Otros medicamentos que se administran con equipo
médico duradero (por ejemplo, nebulizadores)
autorizados por nuestro plan

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

..........................................................................................................................................................
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* Medicamentos inmunosupresores/para trasplantes: :
Medicare cubre el tratamiento con medicamentos para
trasplantes siMedicare pagé por el trasplante de 6rgano.
Debe tener la Parte A en el momento del trasplante :
cubierto y debe tener la Parte B en el momento en que
reciba medicamentos inmunosupresores. Tenga en :
cuenta que la cobertura de medicamentos de Medicare :
Part D, cubre los medicamentos inmunosupresores si
Part B no los cubre.

* Los medicamentos inyectables para la osteoporosis, si
esta confinado en su hogar, tiene una fractura 6sea que :
un médico certifica que estd relacionada con la
osteoporosis posmenopausicay no puede administrarse
el medicamento por si mismo. :

* Algunos antigenos: Medicare cubre antigenos si un :
médico los preparay son administrados bajo supervisién :
adecuada por una persona adecuadamente instruida,
que podria ser usted, el paciente.

* Determinados medicamentos orales para el tratamiento
del cdncer: Medicare cubre algunos medicamentos orales
para el cancer que toma por la boca si el mismo :
medicamento esta disponible en forma inyectableosi :
elmedicamento es un profarmaco (unaformaoraldeun :
medicamento que, cuando se ingiere, se descompone
en el mismo principio activo que se encuentra en el :
medicamento inyectable) del medicamento inyectable.
A medida que estén disponibles nuevos medicamentos
orales para el cancer, la Parte B puede cubrirlos. Si la :
Parte B no los cubre, la Parte D si los cubre

* Medicamentos orales para las nduseas: Medicare cubre i
los medicamentos orales para las nduseas que utilice
como parte de un régimen quimioterapéutico contra el
cancer si se administran antes, durante o dentro de las
48 horas posteriores a la quimioterapia, o se utilizan
como reemplazo terapéutico total para un medicamento
intravenoso contra las nduseas :

* Ciertos medicamentos orales para la enfermedad renal
en etapa terminal (ESRD) cubiertos por Medicare PartB. :

..........................................................................................................................................................
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* Medicamentos calcimiméticos y quelantes de fosfato
incluidos en el sistema de pago para la ESRD, incluidos
elmedicamento intravenoso Parsabiv®y el medicamento :
oral Sensipar®. :

* Determinados medicamentos para autodialisisenel
hogar, incluidos la heparina, el antidoto para la heparina :
cuando sea médicamente necesarioy anestésicos topicos

* Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare cubre
la eritropoyetina inyectable si padece una enfermedad
renal terminal (ESRD) o si necesita este medicamento
para tratar la anemia relacionada con otras
enfermedades (como Epogen®, Procrit®, Retacrit®,
Epoetina alfa, Aranesp®, Darbepoetina alfa, Mircera® o
Metoxipolietilenglicol-epoetina beta)

* Inmunoglobulinas intravenosas para el tratamiento a
domicilio de deficiencias inmunitarias primarias

* Nutricidon parenteraly enteral (intravenosay para sondas)

Este enlace le llevara a una lista de medicamentos de la :
Parte B que pueden estar sujetos a tratamiento escalonado:
h hmedicareadvan re/r r :

También cubrimos algunas vacunas en virtud de la Parte B
y la mayoria de las vacunas para adultos en virtud del :
beneficio de cobertura de medicamentos recetados de la
Parte D.

El capitulo 5 explica el beneficio para medicamentos :
recetados de la Parte D eindica las normas que debe seguir
afin de recibir cobertura para los medicamentos recetados. :
Lo que le corresponde pagar por los medicamentos
recetados de la Parte D a través de nuestro plan se explica :
en el capitulo 6. :

Puede que necesite autorizacion previa. Consulte con su
PCP los requisitos de autorizacion previa. :

................................................................................................... G eeeesscensscecsscccstecsscessscessscessscssscnsssnnns

ﬁ i No se aplican coseguro,

Examen de deteccion de obesidad y terapiapara : copago ni deducible para los

fomentar la pérdida de peso continua tratamientosy las pruebas de
¢ deteccidn preventivos de la

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, : :
cubrimos asesoramiento intensivo para ayudarlo a perder : obesidad.

..........................................................................................................................................................
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peso. Este asesoramiento esta cubierto si usted lo recibe

enun establecimiento de atencién primaria, donde se puede
coordinar con su planintegral de prevencién. Para obtener :
mas informacion, consulte con su especialista o médico de :

atencion primaria.

..........................................................................................................................................................

Copagode $15porlos servicios
i del programa de tratamiento
: de opioides cubiertos por

paratratarlos OUD através de un Programa de tratamiento Medicare.

Servicios del programa de tratamiento de opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno por uso de
opioides (OUD) pueden obtener la cobertura de servicios

para opioides (OTP), que incluye los siguientes servicios:

* Medicamentos aprobados por la Administracion de

Alimentos y Medicamentos (FDA) de los Estados Unidos :

y medicamentos agonistas y antagonistas para
tratamiento asistido por medicamentos (MAT)

* Suministro y administracién de medicamentos de MAT
(si corresponde)

* Asesoramiento sobre el consumo de sustancias
* Terapia individual y grupal

* Pruebas toxicoldgicas

* Actividades de admision

* Evaluaciones periddicas

Puede que necesite una referencia o una autorizacion

previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion

previa o referencia.

................................................................................................... M ecesesecesecscscsesesesesssecscsctsesesesscscscseseses

Pruebas de diagnostico ambulatorios y servicios y
provisiones terapéuticos.

* Radiografias

materiales de los técnicos y suministros
* Suministros quirdrgicos, como vendas, gasasy apositos

* Entablillados, yesosy otros dispositivos que se utilizan
para reducir fracturas y dislocaciones

¢ Analisis de laboratorio

: Copagode $10 por serviciosde
i imagenes por resonancia

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: magnetlca'l (MRI) ytomografla
i computarizada (CT) cubiertos
i por Medicare.

* Tratamiento de radiacién (radio e isétopos) que incluye Copago de $50 por servicios de

i tomografia por emisién de
: positrones (PET) cubiertos por
i Medicare.

: Coseguro de 20% para
i serviciosy suministros
: radiolégicos terapéuticos para

..........................................................................................................................................................
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* Sangre, lo que incluye el almacenamientoy la
administracion. La cobertura de sangre completay
concentrado de eritrocitos, y todos los demas

como tomografias computarizadas (CT), resonancias
magnéticas (MRI), electrocardiogramas (EKG) y

para tratar un problema médico
* Otras pruebas diagnédsticas ambulatorias

Puede que necesite una referencia o una autorizacion

previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion

previa o referencia.

....................................................................................................

Observacion ambulatoria hospitalaria

pacientes externos proporcionados para determinar si
necesita seringresado como paciente internado o puede
serdado de alta.

Para que los servicios hospitalarios de observacion para
pacientes externos tengan cobertura, deben cumplir con
los criterios de Medicare y considerarse razonables y
necesarios. Los servicios de observacién tienen cobertura

solo cuando son proporcionados a partir de la orden de un
médico o de otra persona autorizada por la ley de licencias :

del estado y los reglamentos sobre personal del hospital

paraingresar pacientes al hospital u ordenar pruebas para

pacientes externos.

Nota: A menos que el proveedor haya dejado por escrito

una orden de admisién como paciente internado, usted es

un paciente externo y paga los montos de la distribucion
de costos por servicios hospitalarios para pacientes
externos. Aln si se hospeda en el hospital por una noche,
puede ser considerado como un paciente ambulatorio. Si
no esta seguro de si es un paciente ambulatorio, consulte
con el personal del hospital.

Para obtener mas informacién de la hoja instructiva de
Medicare Beneficios Hospitalarios de Medicare visite

000 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000s0sscscscsesssosnsscscscscsesmm

i pacientes ambulatorios
: cubiertos por Medicare.
i No hay coseguro, copago ni

componentes de lasangre comienza con la primera pinta. : deducible para radiografias
H ’

* Pruebas diagnoésticas que no se realizan en laboratorio, : pruebas de laboratorio y otras
pruebasy procedimientos de
i diagnostico cubiertos por
tomografias por emision de positrones (PET), cuandosu : Medicare.

médico u otro proveedor de atencién médica las solicita :

......................................................

i Cuando ingresa directamente

Los servicios de observacién son servicios hospitalarios para enel hosp{tal para observaqon
: como paciente ambulatorio,

: no paga coseguro, copago ni

deducible por cada estadia por

i observacién hospitalaria

: ambulatoria cubierta por

: Medicare.

.....................................................
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Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-
Benefits.pdf o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Puede que necesite una referencia o una autorizacion

previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacién :

previa o referencia.

Servicios hospitalarios ambulatorios

o lesion.

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

* Pruebas de laboratorio y de diagnéstico facturadas por

el hospital
* Atencidn de salud mental, incluida la atencién en un

que el tratamiento hospitalario seria requerido sin el
mismo

* Radiografiasy otros servicios de radiologia facturados
por el hospital
* Suministros médicos como entablillados y yesos

* Ciertos medicamentos o farmacos biolégicos que no
puede auto administrarse

Nota: A menos que el proveedor haya dejado por escrito

un paciente externo y paga los montos de la distribucion
de costos por servicios hospitalarios para pacientes
externos. Aln si se hospeda en el hospital por una noche,
puede ser considerado como un paciente ambulatorio. Si
no esta seguro de si es un paciente ambulatorio, consulte
con el personal del hospital.

Puede que necesite una referencia o una autorizacion

previa o referencia.

..........................................................................................................................................................

i Su distribucién de costos para

. L , ncién de emergenci
Cubrimos servicios médicamente necesarios que se le hayan : la atencion de emergencia es

brindado en el departamento de pacientes externos de un un copago de 575 por cada

hospital para diagndstico y tratamiento de una enfermedad visita al dgpartamento de
i emergencias cubierta por

: Medicare.

Los servicios cubiertosincluyen, entre otros, los siguientes: : )
i No se aplica coseguro, copago

: ni deducible para los servicios
: de observacion o cirugia para
i pacientes externos cubiertos

por Medicare.

Su distribucion de costos para
i hospitalizaciones parciales es
programa parcial de hospitalizacion, si el médico certifica :

un copago de $50 por cada

i hospitalizacién cubierta por
i Medicare.

Su distribucién de costos para
i los suministros médicos

i cubiertos por Medicare es un

i coseguro de 20%.

i Su distribucién de costos de
i ciertos medicamentosy

i productos biolégicos que
una orden de admisién como paciente internado, usted es : recibe en el hospital para

i pacientes ambulatorios es un
i coseguro de 0% -20% de la

: monto aprobado porMedicare,
i dependiendo del

medicamento.

! Su distribucién de costos por
: las pruebasde laboratorioy de
previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion : dia gnostico, las radiografias y

i otrosservicios de radiologia se

................................................................................................... M ecesesesesecscccsesesesscssecscsctsesesesscssscseseses
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proporcionan en “Pruebas de
diagndstico para pacientes

: ambulatorios y serviciosy

i suministros terapéuticos” en
i este cuadro.

..........................................................................................................................................................

Atencion de salud mental ambulatoria i $15 de copago por cada visita
i de atenci6n de salud mental
i para pacientes ambulatorios
cubierta por Medicare en un
i entorno grupal o individual.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios de salud mental ofrecidos por un psiquiatra o
médico licenciado por el estado, o un psicélogo clinico,
trabajador social clinico (CSW), enfermera clinica :
especializada (CNS), consejero profesional licenciado (LPC), :
terapeuta licenciado de matrimonio y familia (LMFT), :
enfermera practicante (NP), asistente médica (PA), o
cualquier otro profesional de atencién de salud mental
calificado por Medicare conforme a las leyes estatales
aplicables.

Puede que necesite una referencia o una autorizacién :
previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion :
previa o referencia. :

00 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000c I mc0secceeeeesesesesesscscscscscscscsccscscscscscscscce

Servicios de rehabilitacion para pacientes externos i No se aplica coseguro, copago
i ni deducible para los servicios
i de rehabilitacion para

i pacientes externos cubiertos
Los servicios de rehabilitacion para pacientes externos son : por Medicare.

brindados en varios entornos para pacientes externos, como

departamentos ambulatorios de hospitales, consultorios

de terapeutas independientes y centros de rehabilitacion

integral para pacientes externos (CORF).

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

Puede que necesite una referencia o una autorizacion :
previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion :
previa o referencia. :

..........................................................................................................................................................

Servicios ambulatorios para el trastorno por el consumo

de sustancias

Servicios cubiertos de tratamiento de la dependencia de
sustancias quimicas en régimen ambulatorio (terapia de
grupo o individual).

..........................................................................................................................................................

Copago de $15 por cada visita

de terapia grupal o individual
i cubierta por Medicare en un
¢ entorno ambulatorio.
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Puede que necesite una referencia o una autorizacion :
previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion :
previa o referencia. :

Cirugia ambulatoria, incluido los servicios ofrecidos en i No se aplica coseguro, copago
los centros ambulatorios del hospitaly centros de cirugia : ni deducible para la cirugia
ambulatorios. : ambulatoriaenun quiréfanou

. . Lo i otro entorno hospitalario.
Nota: Siva a ser sometido a una cirugia en un centro : otro entorno hospitalario

hospitalario, consulte con el proveedor si sera considerado : No se aplican coseguro,

un paciente internado o ambulatorio. A menos que el i copago ni deducible para los
proveedor escriba una solicitud de admisién para su servicios provistos en centros
hospitalizacién, usted es un paciente ambulatorioy paga : de cirugia ambulatoria.

los montos de la distribucién de costos para la cirugia para

pacientes ambulatorios. Alin si se hospeda en el hospital

por una noche, puede ser considerado como un paciente

ambulatorio.

Puede que necesite una referencia o una autorizacion
previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion :
previa o referencia. :

................................................................................................... W esesesecesecscscsesesesesssecsestsesesesssssseseseses
.

Asignacién para medicamentos de venta libre (OTC)*  : Usted paga $0 hasta el
Smart Benefits Card &more i beneficio maximo cubierto por
i el plan de $100 cada 3 meses.

Tiene derecho a recibir una asignacion cada trimestre : . SN
i Toda asignacion sin usarno se

(3 meses) para comprar productos OTC cubiertos, como i )
analgésicos, remedios para el resfriado y vitaminas en la tran_sflere al trimestre
tienda, en los puntos de venta de la red aprobados, en linea : siguiente.
a través del sitio web de &more o por teléfono. :

* Las asignaciones estan disponibles el primer dia del
trimestre y caducan el Gltimo dia de cada trimestre
en su tarjeta Smart Benefits Card &more.

* No todos los productos OTC pueden solicitarse por
teléfono.

* Lascomprasrealizadas en minoristas no participantes :
y para articulos no cubiertos no estan cubiertas y
seran tu responsabilidad.

* Este beneficio notiene valor en efectivoy no se puede :
canjear ni cambiar por efectivo. :

* Seaplican limitacionesy exclusiones.

00 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000MmMOocssseesesesesesrsossosescsesesosssscscscscscsssnssce
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Por lo general, no se permite el reembolso de las compras
de bolsillo. En circunstancias limitadas, se puede considerar
el reembolso cuando no pueda usar su Smart Benefits Card :
&more para comprar articulos cubiertos de proveedores
participantes o minoristas aprobados debido a problemas
técnicos o de aceptacion de la tarjeta. :

Las solicitudes de reembolso estan sujetas a revisién y
aprobacién, y la aprobacion no esta garantizada. El :
reembolso no esta disponible para compras de proveedores
no participantes ni para gastos de bolsillo incurridos :
voluntariamente.

Para solicitar un reembolso, envie el comprobante de pago :
en linea a través del sitio web o la aplicaciéon mévil de :
&more, por correo electrénico a :
reimbursements@andmorehealth.com, o por correo postal
a 169 Madison Ave STE 38229, New York, NY 10016. Debera :
incluir: sunombre/apellido, identificacién (ID) de miembro,
un método de contacto y un comprobante de compra :
(recibo detallado que muestre la fecha, el comercio, los
articulos y el total pagado). Visite
uclahealthmedicareadvantage.org/resources/additional-
benefits/ para obtener instrucciones mas detalladas.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo que paga de
su bolsillo. :

00 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000MOcsssessesesesesrsssscsescsesesosssscscscscscsncnsnce

Servicios de hospitalizacién parcialy servicios intensivos i Su distribucién de costos por
para pacientes ambulatorios i losservicios de hospitalizacion

La hospitalizacién parcial es un programa estructurado de  parcial cubiertos por Medicare

. s . . : n .
tratamiento psiquiatrico activo, suministrado como un : es un copago de 50
servicio hospitalario para pacientes externos o enun centro : Su distribucién de costos por
comunitario de salud mental, que es mas intensivo que la : los servicios intensivos para

atencion que obtenga en el consultorio del médico,del  : pacientes ambulatorios
terapeuta, del terapeuta familiary matrimonial conlicencia : cubiertos por Medicare es un
(LMFT) o del consejero profesional con licenciay es una copago de $50.

alternativa a la hospitalizacion.

Servicio intensivo para paciente ambulatorio esun programa
estructurado de tratamiento de terapia de salud conductual
activo (mental) ofrecido por el departamento ambulatorio :
en un hospital, un centro de salud mental comunitario, un
centro de salud calificado Federal, o una clinica de salud

..........................................................................................................................................................
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rural que ofrece cuidados mas intensivos que el cuidado
que recibe del centro de salud de su médico, terapeuta,
terapeuta licenciado para matrimonios y familia (LMFT), o :
consejero profesional licenciado pero cuidados menos :
intensos que una hospitalizacién parcial.

Puede que necesite una referencia o una autorizacion :
previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion :
previa o referencia. :

Planificacion de comidas personalizada* i No se aplica coseguro, copago

Elaboracién de recetas y planificacién de comidas en linea ;i deducible para el beneficio

para el bienestar general y compatibles con mas de 21 de Plamf!caaon de comidas
enfermedades crénicas. El beneficio incluye la habilidad ~ : personalizada.

para crear las listas de los comestibles, comprar los

ingredientes, y/o coordinar el envio a su domicilio.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo que paga de
su bolsillo. :

Este beneficio solo esta disponible a través del proveedor
designado por el plan, RxDiet. No se reembolsaran los
servicios recibidos de proveedores fuera de la red,
proveedores no designados o servicios no cubiertos.

...........................................................................................................................................................

Servicios de médicos o profesionales, incluidas consultas : No se aplica coseguro, copago
en el consultorio del médico ¢ ni deducible para los servicios
i de médicos o profesionales

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: : . )
: cubiertos por Medicare.

* Servicios quirdrgicos o de atencién médica necesarios :
que obtiene en un consultorio médico, centro quirdrgico
ambulatorio certificado, departamento para pacientes
externos de un hospital o cualquier otra ubicacion

* Consulta, diagnosis y tratamiento por un especialista

* Examenes basicos de audicién y balance realizados por :
su PCP o especialista, si su médico los ordena para :
determinar si necesita tratamiento médico.

* Ciertos servicios de telesalud, que incluyen: PCP, :
servicios de un especialista, servicios urgentes necesarios
y otros servicios profesionales de atencién médica. Estos
servicios de telesalud son adicionales a los servicios de
telesalud cubiertos por Medicare Original. :

................................................................................................... M ecesesesesecscccsesesesscssecscsctsesesesscssscseseses
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o Usted tiene la opcién de obtener estos servicios a
través de una visita en persona o por telesalud. Si
elige obtener uno de estos servicios por telesalud,
debe utilizar un proveedor de la red que ofrezca el
servicio por telesalud.

o Comuniquese con su PCP para obtener informacion
sobre los servicios de telesalud que ofreceny cémo
programar una visita de telesalud.

o Puede que necesite una referencia o una
autorizacion previa. Consulte con su PCP los
requisitos de autorizacion previa o referencia.

* Servicios de telesalud para las consultas mensuales
relacionadas con una enfermedad renal terminal para
los miembros que se realizan dialisis en el hogarenun :
centro de didlisis renal basado en un hospital o basado
en un hospital de acceso critico, centro de dialisis renal
o el hogar del miembro :

* Servicios detelesalud paradiagnosticar, evaluar o tratar :
sintomas de un accidente cerebrovascular, :
independientemente de su ubicacién

* Servicios de telesalud para miembros con un trastorno
por el consumo de sustancias o un trastorno de salud
mental que ocurre en simultaneo, independientemente
de su ubicacién :

* Servicios de telesalud para el diagnéstico, la evaluacién
y el tratamiento de trastornos de salud mental :
* Servicios de telesalud para visitas de salud mental :
proporcionados por Clinicas de Salud Ruraly Centros de
Salud Calificados Federalmente :

« Consultas virtuales (por ejemplo, por teléfono o chat de :
video) con su médico de entre 5 a 10 minutos si: :

o No es un paciente nuevo;y

o Elcontrol no estd relacionado con una consultaenel
consultorio en los Gltimos 7 dias; y :

o Elcontrol no lleva a una consulta en el consultorio

dentro de las 24 horas o la cita disponible mas
cercana.

..........................................................................................................................................................
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* Evaluacién de videos o imagenes que usted envia a su
médico, e interpretacion y seguimiento por parte de su
médico en un plazo de 24 horas si:

o No es un paciente nuevo;y

o Laevaluacidn no esta relacionada con una consulta
en el consultorio en los Ultimos 7 dias; y

o Laevaluacién nolleva a una consulta en el consultorio :
dentro de las 24 horas o la cita disponible mas cercana

* Consulta que su médico realiza con otros médicos por
teléfono, Internet o registro de salud electrénico

* Segunda opinién de otro proveedor de la red antes de
la cirugia

También cubrimos los servicios de consulta médica virtual
que no son de emergencia las 24 horas del dia los 7 dias de :
la semana. Consulte "Telesalud" en esta tabla. :

................................................................................................... L TR RPN

Servicios de podologia i No se aplican coseguro,
i copago ni deducible para los
! servicios de podologia
* Diagndstico y tratamiento médico o quirirgico de i cubiertos por Medicare.
lesiones y enfermedades de los pies (por ejemplo,
dedo en martillo o espolones calcaneos)

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Atencién derutina de los pies para los miembros que :
padecen determinadas afecciones que comprometen :
las extremidades inferiores

Puede que necesite una referencia o una autorizacion :
previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion :
previa o referencia.

................................................................................................... Wpesesesecesecscscsesesesesssecsestsesesesssssscseseses
.

Comidas después de recibir el alta* i Noseaplica coseguro, copago

Puede ser elegible pararecibir hasta 28 comidas a domicilio, ni deducible para el beneficio

o kits para preparar 28 comidas, hasta 30 dias después de : de comidas después de recibir
recibir el alta de un hospital o de un centro de atencién de el alta.
enfermeria especializada calificados, entre ellos las cirugias
para pacientes hospitalizados. Se aplican restricciones,
limitaciones y exclusiones, incluidos los gastos de envio y

otros requisitos.

................................................................................................... M ecesesesesecscccsesesesscssecscsctsesesesscssscseseses
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*Este beneficio no se aplica al monto maximo que paga de :
su bolsillo. :

Este beneficio solo estd disponible a través del proveedor
designado por el plan, RxDiet. No se reembolsaran los
servicios recibidos de proveedores fuera de la red,
proveedores no designados o servicios no cubiertos.

..........................................................................................................................................................

ﬁ : No se aplican coseguro,
Profilaxis previa a la exposicion (PrEP) para la i copago ni deducible para el
prevencion del HIV i beneficio de PrEP.

Sinotiene HIV, pero su médico u otro profesional de la salud
determina que tiene un mayor riesgo de contraerlo, :
cubrimos los medicamentos de profilaxis previa a la
exposicion (PrEP) y los servicios relacionados.

Si es elegible, los servicios cubiertos incluyen:

* Medicamentos orales aprobados por la FDA o PrEP
inyectable incluyen el cargo para la administracién de
la inyeccién si corresponde

* Hasta8sesiones de asesoramiento individual (incluyendo
evaluacion delriesgo de HIV, reduccion delriesgode HIV
y cumplimiento con la medicacién) cada 12 meses

* Hasta 8 pruebas de deteccion del HIV cada 12 meses
* Una prueba tinica de deteccién del virus de la hepatitis B

ﬁ i No se aplican coseguro,
Examen de deteccion de cancer de prostata i copago ni deducible para un

Para los hombres de 50 afios 0 més, los servicios cubiertos i @nalisis del PSA anual.

incluyen los siguientes estudios una vez cada 12 meses:

* Examen rectal digital
* Andlisis del antigeno prostatico especifico (PSA)

Dispositivos protésicos y ortésicos, y suministros i No se aplica coseguro, copago
relacionados : nideducible para los

Dispositivos (no odontolégicos) que reemplazan una funcién : dispositivos de ostomia

o parte del cuerpo parcial o totalmente. Estos incluyen, cubiertos por Medicare.

entre otros, pruebas, adaptacién o preparacion para el uso i Coseguro de 20% para

de dispositivos protésicos y ortésicos, asi como: bolsas de : suministros de ostomiaytodos
colostomia y articulos directamente relacionados con el los demas dispositivos
cuidado de la colostomia, marcapasos, férulas, zapatos i protésicosy ortopédicos

................................................................................................... M ecesesesesecscccsesesesscssecscsctsesesesscssscseseses
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protésicos, extremidades artificiales, prétesis mamarias  } cubiertos por Medicare y
(incluido un sostén quirlrgico para después de una i suministros relacionados.
mastectomia). Se incluyen determinados suministros :

relacionados con dispositivos protésicos y ortésicos, asi

como la reparacién o sustitucion de estos dispositivos.

Ademas, también se incluye cierto grado de cobertura

después de la extraccién de cataratas o de unacirugiade :

cataratas. Para obtener mas detalles, consulte Cuidado de

la vista mas adelante en esta tabla. )

Puede que necesite autorizacion previa. Consulte consu
PCP los requisitos de autorizacion previa. :

................................................................................................... 4P esecesecesecscscsesesesesssecsesesesesesscssscseseses

Servicios de rehabilitacion pulmonar Copagode $15porlos servicios

Los programas intensivos de rehabilitacion pulmonar estan de rehabilitacion pulmonar

cubiertos para miembros que padecen enfermedad cubiertos por Medicare.
pulmonar obstructiva crénica (COPD) de moderada a muy

grave, y tienen una referencia del médico que atiende su

enfermedad respiratoria crénica, para comenzar unaterapia

de rehabilitacién pulmonar. :

Puede que necesite una referencia o una autorizacion
previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion :
previa o referencia. :

................................................................................................... Gpesesesecesecscscsesesesesssecsestsesesesssssscseseses
.

é ¢ No se requiere coseguro,
Examen de deteccion y asesoria para reducir el i copago ni deducible para el
consumo indebido de alcohol i beneficio preventivo de

deteccién y asesoramiento
i parareducir el abuso de
i alcohol cubierto por Medicare.

Cubrimos una prueba de deteccién de abuso de alcohol
para adultos (incluso mujeres embarazadas) que abusan
del alcohol, pero que no son dependientes del alcohol.

Si el resultado de la prueba de deteccién de abuso de
alcohol es positivo, usted puede obtener hasta 4 sesiones :
breves de asesoramiento personales por afio (si demuestra
ser competente y estar alerta durante el asesoramiento)
brindado por un médico o profesional de atencién primaria
calificado en un establecimiento de atencién primaria. :

..........................................................................................................................................................
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i No se requiere coseguro,
copago ni deducible para la
i consulta de asesoramientoy
i de toma de decisiones
compartidas cubierta por

; . . o i Medicare o para la LDCT.
Los miembros elegibles deben cumplir con los siguientes :

J
3 Examen de deteccion de cancer de pulmon con
tomografia computarizada de baja dosis (LDCT)

Para las personas que retnen los requisitos, se cubre una
LDCT cada 12 meses.

requisitos: tener entre 50y 77 afios y no tener signos ni
sintomas de cancer de pulmoén, pero tener antecedentes

como fumadores de tabaco de, al menos, 20 paquetes/afios

y ser fumadores actualmente o haber dejado de fumar en
los Gltimos 15 afios y obtener una orden de parte de un

médico o un profesional no médico calificado pararealizarse :
una LDCT durante una consulta para el asesoramiento sobre
el examen de deteccion de céncer de pulmény de la toma

de decisiones compartidas que cumplan con los criterios
de Medicare para dichas consultas.

Para poder realizarse una prueba de deteccion de cdncer de

pulmén con una LDCT después de la prueba de deteccion

inicial conuna LDCT: los miembros deben obtenerunaorden

para realizarse un examen de deteccién de cancer de

pulmén con una LDCT, que puede proporcionar un médico :

o profesional no médico calificado durante cualquier

consulta apropiada. Si un médico o profesional no médico

calificado elige realizar una consulta de asesoramientoy

detoma de decisiones compartidas pararealizarun examen :

de deteccion de cancer de pulmén con LDCT posterior, la
consulta debe cumplir con los criterios de Medicare.

95

..........................................................................................................................................................

J
3 Examen de deteccion de la infeccion por el virus de
la hepatitis C

Cubrimos un examen de deteccién de hepatitis C si su

condiciones:

* Usted corre un alto riesgo porque consume o ha
consumido drogas inyectables ilicitas.
* Usted recibié una transfusién de sangre antes de 1992.

* Usted naci6 entre 1945y 1965.

i No se requiere coseguro,

i copago ni deducible para los
: examenes de deteccion del

! virus de hepatitis C cubiertos

médico de atencién primaria u otro proveedor de atencign : POr Medicare.

médica calificado lo solicitay usted cumple con una de estas :

..........................................................................................................................................................
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Sinacié entre 1945y 1965y no se le considera de alto riesgo,
le pagaremos un examen de deteccién una vez. Sise :
encuentra en alto riesgo (por ejemplo, ha continuado
usando inyecciones de drogas ilicitas desde el resultado
previo negativo de la prueba de deteccidn de hepatitis C),
cubriremos las pruebas anuales.

..........................................................................................................................................................

ﬁ i No se requiere coseguro,
Examen de deteccion de enfermedades de i copago ni deducible para
transmision sexual (STI) y asesoramiento para i beneficios preventivos para
prevenirlas i pruebas de deteccién de STly

asesoramiento para
i prevenirlas cubiertos por
: Medicare.

Cubrimos pruebas de deteccién de enfermedades de
transmision sexual (STI) como clamidia, gonorrea, sifilis y
hepatitis B. Estas pruebas de deteccién estan cubiertas para
las mujeres embarazadas y para ciertas personas que se  :
encuentran en un mayor riesgo de infecciones por STI
cuando el proveedor de atencién primaria las solicita.
Realizamos estas pruebas una vez cada 12 meses o en
momentos especificos durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones personales super :
intensivas de asesoramiento conductual de 20 a 30 minutos :
por afo, para adultos sexualmente activos con mayorriesgo
de infecciones por STI. Solo cubrimos estas sesiones de ~ :
asesoramiento como un servicio preventivo si son brindadas
por un proveedor de atencién primaria y se realizan en un
establecimiento de atencion primaria, como en un
consultorio del médico.

................................................................................................... R R P T Y PR TR PRy
.

Servicios para tratar la insuficiencia renal i No se aplica ninglin coseguro,
. L ni i
Los servicios para tratar la enfermedad renal y los servicios copago ddedduc blg/a losb
irs s i servici ion sobr
de dialisis incluyen: ; Servicios de educacion sobre

i laenfermedad renal cubiertos
* Servicios educativos sobre la insuficiencia renal para i por Medicare.

enseiar sobre el cuidado del rinén y ayudar a los
miembros a tomar decisiones informadas sobre su
cuidado. En el caso de los miembros con insuficiencia
renal crénica en etapa IV, cuando son remitidos por su
médico, cubrimos hasta 6 sesiones de servicios
educativos sobre la enfermedad renal de por vida.

00 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000MmMOocssseesesesesesrsossosescsesesosssscscscscscsssnssce

i Su distribucién de costos por
i los servicios de dialisis
cubiertos por Medicare es un
i coseguro de 20%.
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* Tratamientos de dialisis para pacientes externos (incluso :

tratamientos de dialisis cuando estad temporalmente
fuera del drea de servicio, tal como se explica en el

capitulo 3, o cuando su proveedor para este servicio no :

estd disponible temporalmente o no se puede acceder
aél).

* Tratamientos de didlisis para pacientes hospitalizados

(siseleingresa al hospital para recibir atencién especial)
* Preparacién para la autodialisis (incluye su preparacién :

y la de cualquier otra persona que lo ayude con los
tratamientos de didlisis en su hogar)

* Equiposy suministros para autodialisis en el hogar
* Determinados servicios de apoyo a domicilio (por

ejemplo, cuando sea necesario, recibir visitas por parte :
de trabajadores capacitadosy especializados en dialisis :

para verificar cémo va con la autodialisis en su hogar,
para ayudar en casos de emergencia y para revisar su
equipo para didlisis y el suministro de agua)

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos por
Medicare Part B. Para obtener informacién sobre la
cobertura de los medicamentos de Part B, visite
Medicamentos de Medicare Part B en esta tabla.

Puede que necesite autorizacion previa. Consulte con su

PCP los requisitos de autorizacion previa.

...........................................................................................................................................................

¢ Su distribucién de costos por
i cada estadia en un centro de
enfermeria especializada

i cubierta por Medicare por

i periodo de beneficios:

Servicio en un centro de atencion de enfermeria
especializada (SNF)

(Para obtener una definicion de servicio en un centro de
atencion de enfermeria especializada, consulte el
capitulo 12. Los centros de atencion de enfermeria
especializada a veces se denominan SNF).

Cubrimos hasta 100 dias por periodo de beneficios de
hospitalizacion especializada en un centro de atencién de

Medicare. No se requiere una hospitalizacion previa.
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

* Habitacién semiprivada (o privada, si es médicamente
necesario)

1-20dias: $0 de copago

21-100 dias: $75 de copago
: pordia

enfermeria especializada de acuerdo con las directrices de . .
P i El periodo de beneficios

: comienzaeldiaenqueingresa
i como paciente hospitalizado
i en un hospital o SNF. El
periodo de beneficios finaliza

................................................................................................... M ecesesesesecscccsesesesscssecscsctsesesesscssscseseses
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* Comidas, incluidas dietas especiales i cuando no haya recibido
* Servicios de enfermeria especializada : servicios de atencion
: hospitalaria para pacientes

* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla L ternados ni atencion

* Medicamentos administrados como parte de nuestro especializada en un SNF
plan de atencion (esto incluye sustancias naturalmente : 4, rante 60 dias consecutivos.
presentes en el organismo, como los factores de la ! Siingresaen el hospital o enel
coagulacion de la sangre) : SNF después de que un

* Sangre, lo que incluye el almacenamientoy la i periodo de beneficios haya

administracion. La cobertura de sangre completay de { terminado, comenzara un
concentrado de glébulos rojos comienza a partirdela i periodo de beneficios nuevo.
cuarta pinta de sangre que usted necesite; debe pagar

por las 3 primeras pintas de sangre que obtenga en un

afio calendario o donar la sangre usted mismo o pedirle :

a alguien mas que done. Todos los otros componentes  :

de la sangre estan cubiertos desde la primera pinta de

sangre utilizada

* Suministros médicos y quirirgicos habitualmente
provistos por los SNF

* Andlisis de laboratorio que habitualmente serealizan en
los SNF :

* Radiografias y otros servicios de radiologia que
habitualmente se realizan en los SNF

* Uso de aparatos, como sillas de ruedas, que
habitualmente proveen los SNF

* Servicios de médicos o profesionales

Generalmente, la atencidon en los SNF la obtendra en los
centros de la red. En determinadas condiciones que se
detallan mas abajo, es posible que pueda pagar la
distribucién de costos dentro de la red por un centro que
no sea proveedor de la red si dicho centro acepta los montos
de pago de nuestro plan. :

* Un centro de cuidados o una comunidad de atenciéon
continua para los jubilados donde estaba viviendo justo
antes de ir al hospital (siempre que brinde los servicios :
de un centro de atencién de enfermeria especializada)

* Un SNF donde su cényuge o pareja doméstica esté
viviendo en el momento en que usted se retire del
hospital

................................................................................................... M ecesesesesecscccsesesesscssecscsctsesesesscssscseseses
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Puede que necesite una referencia o una autorizacion :
previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion :
previa o referencia. :

................................................................................................... fheeessscssscceccersssssssssscccccssssssssssssccccereae

J
3 Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco)

El asesoramiento para dejar de fumary consumir tabaco
esta cubierto para pacientes ambulatorios y hospitalizados
que cumplan con los siguientes criterios: :

* Consumen tabaco, independientemente de sipresentan :
signos o sintomas de enfermedades relacionadas conel :
tabaco :

* Son competentes y estan atentos durante la terapia

* Un médico calificado u otro profesional reconocido por :
Medicare brinda asesoramiento :

Cubrimos 2 intentos de dejar de fumar al afio (cada intento :
puede incluir un maximo de 4 sesiones intermedias o
intensivas, con un maximo de 8 sesiones al afo por
paciente).

......................................................................................................

i Usted paga $0 hasta el

i beneficio maximo de $40 de

i asignacion cubierto porel plan
cada mes por el beneficio de

i alimentos saludables. Toda

i asignacion sin usar no se

Beneficios suplementarios especiales para enfermos
cronicos (SSBCI)

Los siguientes beneficios suplementarios especiales para
enfermos crénicos estan disponibles para los miembros
elegibles del plan. Para ser elegible, debe completar la
Evaluacion de Riesgos de la Salud de HRA 2027, tenerun  :
alto riesgo de hospitalizacion, necesitar soporte de control :
de la salud adicional y una o varias de las siguientes :
enfermedades crénicas: enfermedad renal crénica,
insuficiencia cardiaca crénica o diabetes. El tener una
afeccion no garantiza la elegibilidad.

¢ No se requiere coseguro,
i copago ni deducible para los

beneficios preventivos para

: dejar de fumary consumir

tabaco cubiertos por Medicare.

....................................................

transfiere al mes siguiente.

: No se aplica coseguro, copago
i nideducible para el beneficio
: deevaluacién de seguridad en
i el hogar.

Usted paga $0 hasta el
: beneficio maximo cubierto por

................................................................................................... M ecesesesesecscccsesesesscssecscsctsesesesscssscseseses
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Beneficio de alimentos saludables* i el plan de $750 de asignacion
Smart Benefits Card &more i cada afio por el beneficio de

Lo . -~ . : modificacion de seguridad en
Si reline los requisitos para recibir los Beneficios : eguricad ¢
: el hogar. Toda asignacion sin

suplementarios especiales para enfermos cronicos, recibira : . N
una asignacién mensual para comprar alimentos saludables usarno se transfiere al afio
cubiertos por el programa, como frutas, verduras, carne,  : siguiente.

pescado, cereales integrales, productos lacteos y otros, en i No se aplica coseguro, copago
los establecimientos minoristas participantes. i ni deducible para kits de

La asignacion estara disponible el primer dia de cada mes comld_a adapta(,jo's alas
en su tarjeta Smart Benefits Card &morey caducard el dltimo necesidades medicas.

dia de cada mes.

Se debe acceder al beneficio de alimentos saludables :
utilizando la Smart Benefits Card & more emitida porel plan
para articulos aprobados a través de minoristas aprobados :
o el linea a través del sitio web &more. Este beneficiono
tiene valor en efectivo y no se puede canjear ni cambiar por
efectivo. Las compras realizadas fuera de estos minoristas :
aprobadosy para articulos no cubiertos no estan cubiertas :
y seran responsabilidad del miembro. :

Elreembolso por compras de bolsillo generalmente no esta :
disponible. En circunstancias limitadas, se puede considerar
el reembolso si no puede usar su tarjeta Smart Benefits en
un minorista aprobado. :

Todas las solicitudes de reembolso estén sujetas a revision :
y aprobacion, y la aprobacién no esta garantizada. El :
reembolso no esta disponible para compras de proveedores
no participantes ni para gastos de bolsillo pagados :
voluntariamente.

Para solicitar un reembolso, envie el comprobante de pago
en linea a través del sitio web o la aplicaciéon mévil de :
&more, por correo electrénico a :
reimbursements@andmorehealth.com, o por correo postal
a 169 Madison Ave STE 38229, New York, NY 10016. Debera
incluir: sunombre/apellido, identificacién (ID) de miembro,
un método de contacto y un comprobante de compra
(recibo detallado que muestre la fecha, el comercio, los
articulos y el total pagado). Visite
uclahealthmedicareadvantage.org/resources/additional- :
benefits/prestige para obtenerinstrucciones més detalladas.

00 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000MmMOocssseesesesesesrsossosescsesesosssscscscscscsssnssce
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Evaluacion de seguridad en el hogar*

Si reline los requisitos para recibir los beneficios :
suplementarios especiales para enfermos crénicos, puede
recibir una evaluacién de seguridad en el hogar al afio, que
incluye una revisién exhaustiva del entorno doméstico, la
identificacion de riesgos de caidas y peligros relacionados, :
y recomendaciones de modificaciones adecuadas en la :
seguridad del hogar para abordary prevenir riesgos.

El beneficio se ofrece a través del proveedor designado del
plan, Periscope. No se reembolsaran los servicios recibidos :
de proveedores fuera de lared, proveedores no designados
0 servicios no cubiertos. :

Modificaciones de seguridad en el hogar*
Tarjeta Smart Benefits Card &more

Si retine los requisitos para recibir los beneficios :
suplementarios especiales para enfermos crénicos, puede :
recibir una asignacién anual para realizar modificaciones
en su hogar con el fin de prevenir el riesgo de caidas. La

asignacién se puede aplicar a la compra e instalacién de
modificaciones de seguridad en el hogar aprobadas a través :
de los proveedores participantes. Los servicios de
instalacién estan sujetos a la disponibilidad del proveedor :
y las limitaciones de los beneficios, y no estan garantizados.

La asignacion esta disponible el primer dia del afioy caduca
el Gltimo dia del afio en su tarjeta Smart Benefits Card :
&more.

Se debe acceder al beneficio de la Asignacion de :
modificacién de seguridad en el hogar utilizando la tarjeta :
Smart Benefits Card & more emitida por el plan para :
articulos aprobados a través de minoristas aprobados o del
portal en linea. Este beneficio no tiene valor en efectivoy
no se puede canjear ni cambiar por efectivo. Las compras
realizadas fuera de estos minoristas aprobados y para
articulos no cubiertos no estan cubiertas y seran
responsabilidad del miembro.

Elreembolso por comprasde bolsillo generalmente no esté
disponible. En circunstancias limitadas, se puede considerar
el reembolso si no puede usar su tarjeta Smart Benefits en :
un minorista aprobado. :
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Todas las solicitudes de reembolso estan sujetas a revision
y aprobacion, y la aprobacién no esta garantizada. El :
reembolso no estd disponible para compras a minoristas
no participantes ni para gastos de bolsillo pagados
voluntariamente.

Para solicitar un reembolso, envie el comprobante de pago
en linea a través del sitio web o la aplicaciéon mévil de :
&more, por correo electrénico a :
reimbursements@andmorehealth.com, o por correo postal :
a 169 Madison Ave STE 38229, New York, NY 10016. Debera :
incluir: sunombre/apellido, identificacién (ID) de miembro,
un método de contacto y un comprobante de compra :
(recibo detallado que muestre la fecha, el comercio, los
articulos y el total pagado). Visite
uclahealthmedicareadvantage.org/resources/additional- :
benefits/prestige para obtenerinstrucciones mas detalladas. :

Kits de comida adaptados a las necesidades médicas*

Si reline los requisitos para recibir los beneficios :
suplementarios especiales para enfermos crénicos, puede :
recibir hasta 13 kits de menu disefiados para ayudar a tratar :
diversas enfermedades crénicasyy satisfacer las necesidades :
generales de bienestar. Cada kit incluye un plan de comidas
personalizado e ingredientes para 10 comidas adaptadas
médicamente y entregadas en su domicilio. Ademas,se
ofrece asesoramiento nutricional para ayudar a satisfacer
la mayoria de las necesidades dietéticas. :

Este beneficio solo estd disponible a través del proveedor
designado por el plan, RxDiet. No se reembolsaran los :
servicios recibidos de proveedores fuera de la red,
proveedores no designados o servicios no cubiertos.

*Estos beneficios no se aplican al monto méximo que paga
de su bolsillo. :

..........................................................................................................................................................

Tratamiento de ejercicios supervisados (SET) i Copago de $15 por cada visita

El SET estéa cubierto para los miembros que tienen de tera'pla de €jercicio
: supervisado (SET) cubierta por

enfermedad arterial periférica (PAD) sintomaticay una f Med
referencia para PAD del médico responsable del tratamiento : edicare.
de la PAD. :

..........................................................................................................................................................
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Se cubren hasta 36 sesiones en un periodo de 12 semanas
si se cumplen los requisitos del programa de SET.

El programa de SET debe cumplir con lo siguiente:

* Consistir en sesiones que duren entre 30 y 60 minutosy
que consten de un programa de kinesioterapia para PAD :
en pacientes con claudicacion :

* Llevarse a cabo en un entorno hospitalario para
pacientes externos o en el consultorio de un médico

* Proporcionarse por el personal auxiliar calificado
necesario para garantizar que los beneficios superena :
los dafios, y que esté capacitado en kinesioterapia para :
la PAD :

* Estarbajo la supervisién directa de un médico, asistente
médico (PA), enfermero practicante (NP) o especialista :
en enfermeria clinica (CNS), que debe estar capacitado
en reanimacion cardiopulmonar basica y avanzada

El SET podria cubrirse por 36 sesiones adicionales en un
periodo de tiempo extendido, mas alla de las 36 sesiones
en 12 semanas, si un proveedor de atencién médica
considera que es médicamente necesario.

Puede que necesite una referencia o una autorizacion
previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion :
previa o referencia. :

..........................................................................................................................................................

Telesalud* No se aplica coseguro, copago
i nideducible para las consultas

Usted tiene acceso a consultas médicas virtualesqueno
: de Telesalud.

son de emergencia con un proveedor de Teladoc. Los
servicios estan disponibles las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, por teléfono o videollamada.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo que paga de
su bolsillo. :

Este beneficio solo esta disponible a través del proveedor :
designado porel plan, Teladoc Health. No se reembolsaran :
los servicios recibidos de proveedores fuera de la red, :
proveedores no designados o servicios no cubiertos.

..........................................................................................................................................................
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Transporte (de rutina)* i No se aplica coseguro, copago

Reciba hasta 24 trayectos de viaje desde y hasta lugares
relacionados con la atencién médicay aprobados por el
plan, incluidas las farmacias.

* Limitado Unicamente al transporte terrestre.
* Cadaviaje de ida no puede exceder las 40 millas.

* Lostrayectos estandar se pueden programar a pedido
o con hasta 30 dias de antelacién. Los viajes puertaa

puerta requieren un aviso con al menos 24 horas de
anticipacién; sin embargo, debido al horario de

atencién del centro de llamadas, los viajes del lunes

deben programarse, como maximo, el sdbado.

* Este beneficio no puede utilizarse para viajes
relacionados con emergencias. Los conductores no
tienen formacién médica. En caso de emergencia,
llame al 911.

* Se aplican limitacionesy exclusiones.

*Este beneficio no se aplica al monto maximo que paga de

su bolsillo.

Este beneficio solo esta disponible a través del proveedor

designado porel plan, Uber Health. No se reembolsaran los

servicios recibidos de proveedores fuera de la red,
proveedores no designados o servicios no cubiertos.

000 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000s0sscscscsesssosnsscscscscsesm

Servicios urgentes necesarios

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencion

médicainmediatay que no esunaemergencia se considera
i urgentes necesarios se aplican
i incluso si lo ingresan en el

: hospital.

nuestro plan pero no es razonable, dado el tiempo, el lugar

y las circunstancias, obtener este servicio de los proveedores

un servicio urgente necesario si usted se encuentra
temporalmente fuera del drea de servicio de nuestro plan
0, incluso si se encuentra dentro del area de servicio de

de la red. Nuestro plan debe cubrir los servicios urgentes

necesariosy solo le cobrard ladistribucién de costos dentro
delared. Ejemplos de servicios urgentes necesarios son las :
enfermedadesy lesionesimprevistas, o brotesinesperados :

de afecciones existentes. Las consultas de rutina

médicamente necesarias (como los chequeos anuales), no :

000 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000s0sscscscsesssosnsscscscscsesmm

i ni deducible para los servicios

de transporte de rutina.

: Copago de $15 por cada visita
i deatenci6n urgente necesaria.

Los copagos por servicios

.....................................................
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Servicio cubierto Lo que usted paga

se consideran de urgencia, incluso si se encuentra fuera del :
area de servicio de nuestro plan o si la red de nuestro plan
no estd disponible temporalmente. :

Cuando se encuentre en nuestra area de servicio, debe
obtener la atencion urgente de los proveedores de lared, :
amenos que nuestrared de proveedores no esté disponible :
0 accesible temporalmente debido a una circunstancia :
inusual y extraordinaria (por ejemplo, un desastre grave).

Cubrimos servicios urgentes necesarios o de emergencia
en todo el mundo. Consulte “Atencién urgente o de :
emergencia - Cobertura en todo el mundo” en esta tabla. :

é i No se aplica coseguro, copago

Cuidado de la vista (cubierto por Medicare) i ni deducible para el cuidado
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: : delavista cubierto por

i Medicare.

* Los servicios de médicos ambulatorios para el
diagnoésticoy el tratamiento de enfermedadesy lesiones
del ojo, incluido el tratamiento para la degeneracién
macular relacionada con la edad. El plan Medicare
Original no cubre los exdmenes rutinarios de los ojos
(refracciones oculares) para lentes de leer o lentes de

contacto.

* Para las personas que corren un alto riesgo de padecer
glaucoma, cubrimos una prueba de deteccién de :
glaucoma cada afo. Las personas que corren un alto
riesgo de padecer glaucoma son las personas con
antecedentes familiares de glaucoma, las personas
diabéticas, los afroamericanos de 50 afios 0 masy los
hispanoamericanos de 65 afios 0 mas.

* Para personas con diabetes, las detecciones de
retinopatia diabética se cubren una vez al afo.

* Un par de lentes para leer o lentes de contacto después
de una cirugia de cataratas que incluye la insercién de :
lentes intraoculares. Sitiene 2 operaciones de cataratas
separadas en dias distintos, no puede reservar el :
beneficio después de la primera visitay comprar 2
anteojos después de tener una segunda cirugia.

..........................................................................................................................................................
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Puede que necesite una referencia o una autorizacion

previa. Consulte con su PCP los requisitos de autorizacion

previa o referencia.

También cubrimos el cuidado de la vista de rutina/no
cubierto por Medicare. Consulte “Cuidado de la vista (de
rutina/no cubierto por Medicare)” en esta tabla.

e Un examen de rutina de la vista al afno

* Asignacion para anteojos (lentes y armazones) o lentes
de contacto

se ofrecen a través de EyeMed. Debe acudir a un
proveedor de EyeMed para todos los beneficios
oftalmolégicos de rutina.

Consulte la Seccion 3, "Servicios que no estan cubiertos
por nuestro plan (exclusiones)" mas adelante en este
capitulo para conocer los servicios excluidos bajo este
beneficio. Pongase en contacto con EyeMed para obtener
una lista completa de los servicios cubiertos y excluidos.

su bolsillo.

Este beneficio solo estd disponible a través del proveedor
designado por el plan, EyeMed. No se reembolsaran los
servicios recibidos de proveedores fuera de la red,
proveedores no designados o servicios no cubiertos.

J
3 Consulta preventiva Bienvenido a Medicare

a Medicare. La visita incluye una revision de su salud, asi
como asesoramiento educacional sobre los servicios de
prevencion que necesita (incluida ciertas pruebas de
deteccidén y vacunas), ademas de remisiones para recibir
otros servicios de cuidado médico si es necesario.

Importante: Cubrimos la consulta preventiva Bienvenido
a Medicare solo dentro de los primeros 12 meses de tener
Medicare Part B. Cuando solicite la cita, informele al

..........................................................................................................................................................

Cuidado de lavista (de rutina/no cubierto por Medicare)* :
copago ni deducible para un
: examen de rutina de la vista
: por afio.

No se requiere coseguro,

* Todos los servicios de rutina para el cuidado de la vista Anteojos: asighacion de .
$250 por afio para anteojos
i (lentesy monturas) o lentesde

i contacto

Imagen retinal (de rutina):
i copago de $39 para imagenes
: retinales

i Adaptacién de lentes de
i contacto y seguimiento:
i copago de $40 para la
*Este beneficio no se aplica al monto maximo que paga de : adaptacion de lentes de

i contacto estandary visita de

i seguimiento

..........................................................................................................................................................
.

i No se requiere coseguro,
i copago ni deducible para la
: consulta preventiva Bienvenido

Nuestro plan cubre la consulta preventiva Unica Bienvenido : )
i a Medicare.

................................................................................................... M ecesesesesecscccsesesesscssecscsctsesesesscssscseseses
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Servicio cubierto Lo que usted paga

consultorio del médico que desea programar su consulta
preventiva Bienvenido a Medicare.

..........................................................................................................................................................

Descargo de responsabilidad: Los nombres de marca, nombres de productos y/ o marcas
comerciales Ubery Uber Health, RxDiet, Delta Dental, CareLinx, EyeMed, TruHearing, American
Specialty Health Group, Inc. (ASH), Periscope, SilverSneakers y Teladoc Health pertenecen a
sus respectivos propietarios.

Elacceso a los servicios de atencion médica especializada es proporcionado por American
Specialty Health Group, Inc., una subsidiaria de American Specialty Health Incorporated.

SilverSneakers® es una marca registrada de Tivity Health, Inc. © 2026 Tivity Health, Inc. Todos
los derechos reservados.

La tarjeta prepagada Mastercard® Benefis &more la emite Avidia Bank, en virtud de una licencia

otorgada por Mastercard Incorporated. El uso de esta tarjeta esta sujeta a los términos y
condiciones del Acuerdo del titular de la tarjeta. Recibird un PIN al momento de la activacién.

SECCION 3 Servicios que no estan cubiertos por nuestro plan (exclusiones)

Estaseccion leinforma qué servicios estan excluidos de la cobertura de Medicarey, por lo tanto,
no estan cubiertas por este plan.

La siguiente tabla enumera los servicios y articulos que no estan cubiertos en ninguna
circunstancia o solo estan cubiertos en determinadas circunstancias.

Si usted obtiene servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagarlos por su cuenta,
excepto de acuerdo con las condiciones especificas que se mencionan a continuacién. Incluso
si obtiene los servicios excluidos en una sala de emergencia, los servicios excluidos siguen sin
estar cubiertos y nuestro plan no los pagara. La Unica excepcidn es si el servicio se apelay se
considera, tras una apelacién, como servicio médico que deberia haberse pagado o cubierto
debido a su situacion especifica. (Para obtener informacion sobre como apelar una decisién
que hayamos tomado sobre no prestar cobertura para un servicio médico, consulte el capitulo
5.3, seccion9).

Servicios no cubiertos por Cubiertos solo en situaciones especificas

Medicare

Cirugia o procedimientos - Se cubren en casos de lesién accidental o para mejorar
cosméticos _elfuncionamiento de un miembro del cuerpo deformado.
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Servicios no cubiertos por

Cubiertos solo en situaciones especificas

Medicare

Se cubren todas las etapas de reconstruccién de mama
después de una mastectomia, asi como también la de la
mama no afectada para producir una apariencia simétrica.

Cuidado asistencial

El cuidado asistencial es aquel
cuidado personal que no requiere
la atencién continua de personal
médico o paramédico capacitado,
por ejemplo, ayuda con las
actividades de la vida cotidiana,
como banarse o vestirse.

Sin cobertura, excepto como se describe especificamente
en la Tabla de Beneficios Médicos en los servicios de
atencién domiciliaria

Procedimientos, equiposy
medicamentos médicos y
quirargicos experimentales

Los productosy los procedimientos
experimentales son aquellos
determinados por Medicare
Original que, generalmente, no son
aceptados por la comunidad
médica.

Medicare Original puede cubrirlos en un estudio de
investigacién clinica aprobado por Medicare.

(Para obtener mas informacidén sobre los estudios de
investigacién clinica, consulte el capitulo 3, seccién 5).

Cargos cobrados por atencion
provista por sus familiares
inmediatos o miembros de su
hogar

No cubiertos en ninguna situacién

Atencion de enfermeriade tiempo
completo en su hogar

No cubiertos en ninguna situacién

Beneficio auditivo (de rutina/no
cubiertos por Medicare) - Costos
asociados con articulos excluidos

Los costos asociados con los articulos excluidos, incluidas
las pérdidas, los dafios y las reclamaciones de garantia,
no estan cubiertos bajo ninguna condicion

Servicios de atencion médica a
domicilio

Medicare cubre los cuidados de enfermeria especializada
medicamente necesarios de tiempo parcial o
intermitentes.

Servicios de empleada doméstica
que incluyen ayuda basica en el
hogar, incluso tareas domésticas
sencillas o preparacion de
comidas livianas.

Sin cobertura, excepto como se describe especificamente
en la Tabla de Beneficios Médicos en los servicios de
atencién domiciliaria
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Servicios no cubiertos por
Medicare

Cubiertos solo en situaciones especificas

Servicios naturopaticos (emplean
tratamientos naturales o
alternativos)

No cubiertos en ninguna situacién

Atencion odontoldgicaque nosea
de rutina

Se puede cubrir la atencién odontolédgica requerida para
tratar una enfermedad o lesién como atencién para
pacientes internados o externos.

Zapatos ortopédicos o
dispositivos de apoyo para los
pies

Los zapatos que sean parte de un soporte de piernay
estén incluidos en el costo del soporte. Zapatos
ortopédicos o terapéuticos para personas con enfermedad
de pie diabético.

Objetos personales en su
habitacion del hospital o centro
de atencidon de enfermeria
especializada, por ejemplo, un
teléfono o televisor.

No cubiertos en ninguna situacién

Habitacion privada en el hospital.

Solo se cubre cuando es médicamente necesario

Reversion de procedimientos de
esterilizacion o suministros
anticonceptivos no recetados.

No cubiertos en ninguna situacién

Queratotomia radial, cirugia
LASIK y otros dispositivos de
ayuda para baja vision

No cubiertos en ninguna situacién

Cuidado de rutina de los pies

Se brinda cierta cobertura limitada conforme a las pautas
de Medicare (por ejemplo, si usted tiene diabetes).

Servicios considerados no
razonables ni necesarios, segin
las normas de Medicare Original

No cubiertos en ninguna situacion

Beneficio de la vista (Rutina/No
cubierto por Medicare): servicios
o materiales relacionados con o
cargos que surjan de lo siguiente:
1. Tratamiento médico o quirirgico,
servicios o suministros para el
tratamiento del ojo, los ojos o las
estructuras de soporte

No cubiertos en ninguna situacion
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Servicios no cubiertos por Cubiertos solo en situaciones especificas

Medicare

2. Refraccion, cuando no se
proporciona como parte de un
examen de la vista completo

3. Servicios prestados como
resultado de cualquier ley de
Compensacion a los Trabajadores,
o legislacion similar, o requeridos
por cualquier agencia o programa
gubernamental ya sea federal,
estatal o subdivisiones de estos

4. Entrenamiento ortéptico o visual,
ayudas para la vista subnormal y
cualquier prueba complementaria
asociada; lentes aniseicénicos

5. Cualquier examen de la vista o
cualquier material correctivo de la
vista exigido para un asegurado
como condicién de empleo

6. Anteojos de seguridad

7. Soluciones, productos de
limpieza o estuches para
armazones

8. Gafas de sol sin graduacion

9. Lentes planos (sin graduacion)
10. Lentes de contacto planos (sin
graduacion)

11. Dos pares de anteojos en lugar
de bifocales

12. Servicios prestados después de
la fecha en que una Persona
Asegurada deja de estar cubierta
por la Poliza, .

13. Pérdida o rotura de lentes,
armazones, gafas o lentes de
contacto que se sustituyan antes
de la siguiente frecuencia del
beneficio en la que los materiales
oftalmolégicos vuelvan a estar
disponibles.

Comuniquese con el proveedor
designado del plan, EyeMed, para
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Servicios no cubiertos por Cubiertos solo en situaciones especificas

Medicare

una lista completa de los servicios
excluidos. ;
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CAPITULO 5:

Uso de la cobertura del plan para obtener
medicamentos de la Parte D

SECCION 1 Normas basicas para la cobertura de nuestro plan de los
medicamentos de la Parte D

Consulte la tabla de beneficios médicos en el capitulo 4 para conocer los beneficios de
medicamentos de Medicare Part By los beneficios de medicamentos en un hospicio.

Generalmente, nuestro plan cubrird los medicamentos siempre y cuando siga estas normas:

* Debe solicitarle a un proveedor (médico, odontélogo u otra persona autorizada a emitir
recetas) que le emita una receta, que debe ser valida de acuerdo con las leyes estatales
correspondientes.

* Lapersona autorizada a dar recetas no debe estar en las Listas de Exclusién o Preclusién
de Medicare.

* Porlo general, debe acudir a una farmacia de la red para surtir su receta (consulte la
seccién 2) o puede surtir su receta a través del servicio de pedido por correo de nuestro
plan.

* Sumedicamento debe estar en la Lista de medicamentos de nuestro plan (consulte la
seccion 3).

* Su medicamento debe ser utilizado para una indicacion médicamente aceptada. Una
“indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado por
la FDA o avalado por ciertas referencias. (Para obtener informacién sobre unaindicacion
médicamente aceptada, vaya a la seccién 3).

* Esposible que sumedicamento requiera aprobacién de nuestro plan con base en ciertos
criterios antes de que aceptemos brindarle cobertura. (Consulte la seccién 4 en este
capitulo para obtener mas informacion)

SECCION2  Obtenga sus medicamentos con receta en una farmacia de la
red o através delservicio de pedido por correo de nuestro plan

En la mayoria de los casos, los medicamentos recetados estan cubiertos solo si los obtiene en
las farmacias de lared de nuestro plan. (Para obtener mas informacién sobre cudndo cubririamos
los medicamentos recetados que obtiene en farmacias fuera de la red, consulte la seccién 2.4).
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Una farmacia de lared es aquella que ha suscrito un contrato con el plan para proporcionar los
medicamentos cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” significa todos los medicamentos
de la Parte D que estan en la Lista de medicamentos de nuestro plan.

Seccion 2.1 Farmacia de lared

Encuentre una farmacia de la red en su area

Para encontrar una farmacia de la red, vaya al Directorio de farmacias, visite nuestro sitio web
harmacy, o llame al Departamento de Servicios para
Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Puede ir a cualquiera de las farmacias de la red.

Si su farmacia se retira de lared

Si la farmacia que utiliza deja de formar parte de la red de nuestro plan, debera buscar una
nueva farmacia dentro de la red. Para encontrar otra farmacia en su area, solicite ayuda al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben [lamar
al 711) o utilice el Directorio de farmacias. También puede encontrar informacién en nuestro
sitio web en healthmedicareadvan rg/pharm

Farmacias especializadas

Algunos medicamentos con receta deben obtenerse en unafarmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen lo siguiente:

* Farmacias que proveen medicamentos para tratamientos de infusion en el hogar.

» Farmacias que proveen medicamentos a residentes de un centro de atencién a largo plazo
(LTC). Porlo general,un LTC (como una residencia de ancianos) tiene su propia farmacia.
Si tiene dificultades para obtener medicamentos de la Parte D en un LTC, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben
lamaral 711).

» Farmacias que participan en Indian Health Service/Tribal/Programa de salud indigena
urbano (no disponible en Puerto Rico). Salvo en caso de urgencia, solo los nativos
americanos o los nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias de nuestra red.

» Farmacias que proveen medicamentos cuya distribucion en ciertas zonas estan restringida
por la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) o que requieren un manejo
especial, la coordinacion del proveedor o el aprendizaje sobre su uso. Para localizar una
farmacia especializada, visite su Directorio de farmacias uclahealthmedicareadvantage.
org/pharmacy o llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).


https://uclahealthmedicareadvantage.org/pharmacy
https://uclahealthmedicareadvantage.org/pharmacy
https://uclahealthmedicareadvantage.org/pharmacy
https://uclahealthmedicareadvantage.org/pharmacy
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Seccion 2.2 El servicio de pedido por correo de nuestro plan

Para determinados tipos de medicamentos, usted puede utilizar el servicio de pedido por correo
delared denuestro plan. Porlo general, los medicamentos proporcionados a través del servicio
de pedido por correo son medicamentos que toma con regularidad para una afeccién crénica
o de largo plazo.

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite pedir un suministro para hasta
100 dias.

Para obtenerinformacién sobre cdmo surtir sus recetas por correo, contacte al programa Direct
Mail® de MedImpact administrado por Birdi™. Para hacerlo, [lame al 1-855-873-8739. Tiene las
siguientes opciones para comenzar a usar este servicio:

Opcion 1: Su médico envia su receta a Birdi"

Su médico envia su receta a Birdi" de manera electrénica o por fax al 1-888-783-1773. Birdi"
solo puede aceptar dichas recetas de su médico. Birdi" surtird y enviard automaticamente la
mayoria de las nuevas recetas enviadas por su médico, excepto las de sustancias controladas.

Opcion 2: Transfiera/ solicite una receta en el sitio web de MedImpact

Inicie sesién el sitio web de MedImpact en Medimpact.com para solicitar una nueva receta o
una transferencia de unafarmacia minorista. Elija “Transfer/Request Prescriptions” (Transferir/
Solicitar recetas) en la parte superior de la pagina “My Prescriptions -> Prescription List” (Mis
recetas -> Lista de recetas) y siga las instrucciones.

Opcion 3: Envie su receta médica por correo a Birdi"
Inicie sesién en Medimpact.com y seleccione Documentos > Formulario de pedido de
medicamentos. Imprimay envie el formulario con sus recetas a:

Birdi™
PO Box 8004
Novi, M1 48376-8004

Opcioén 4: Llame a Birdi"
Llame al 1-855-873-8739. El Departamento de Servicios para Miembros esta abierto de lunes a
viernesde 5a.m. a5 p. m., los sdbados de 6 a. m. a2 p. m., y cerrado los domingos.

Por lo general, el pedido a la farmacia que brinda el servicio de pedido por correo se le enviara
en 10 dias como maximo. Péngase en contacto con Birdi" llamando al 1-855-873-8739 si su
pedido de farmacia por correo se retrasa y necesita ayuda.

Las nuevas recetas médicas de la farmacia se las envian directamente del consultorio
del médico.


https://www.medimpact.com/
https://www.medimpact.com/
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La farmacia surtira automaticamente la ordeny le enviard nuevas recetas médicas que recibe
de los proveedores de atencién médica, sin verificarlo con usted primero, en cualquiera de
los casos siguientes:

¢ Utilizé los servicios de pedido por correo con este plan en el pasado, o bien

* Seinscribi6 para la entrega automatica de todas las recetas nuevas recibidas
directamente de los proveedores de atencion médica. Puede solicitar la entrega
automatica de todas las recetas nuevas en cualquier momento llamando al
1-855-873-8739.

Si recibe un medicamento con receta que no desea automaticamente por correo y no se
comunicaron con usted para saber si lo queria antes de enviarlo, puede ser elegible para un
reembolso.

Si utilizé el pedido por correo en el pasado y no desea que la farmacia surta y envie
automaticamente cada medicamento recetado nuevo, comuniquese con nosotros por
teléfono al 1-855-873-8739.

Sinunca ha utilizado nuestro servicio de entrega de pedidos por correo o si decide interrumpir
el surtido automatico de nuevas recetas, la farmacia se pondra en contacto con usted cada
vez que reciba una nueva receta de un proveedor de atencidon médica para ver si desea que
le surta y envie el medicamento inmediatamente. Es importante que usted responda cada
vez que la farmacia lo contacte para informarles si la nueva receta se debe surtir, posponer
o cancelar.

Para cancelar su inscripciéon en los envios automaticos de nuevas recetas recibidas
directamente del consultorio del proveedor de atencién médica, comuniquese con nosotros
llamando al 1-855-873-8739.

Resurtidos de recetas médicas de pedido por correo. Para resurtir sus medicamentos,
usted tiene la opcién de inscribirse en un programa de resurtido automatico. En este
programa, comenzaremos a procesar su siguiente resurtido automaticamente cuando
nuestros registros muestren que esta por quedarse sin el medicamento. La farmacia se
comunicara con usted antes del envio de cada resurtido para asegurarse de que si necesita
mas medicamento. Usted puede cancelar los resurtidos si tiene suficiente medicamento o
si el medicamento ha cambiado.

Si usted elige no hacer uso de nuestro programa de resurtido automatico pero desea que la
farmacia de pedido por correo le envie su medicamento recetado, péngase en contacto con
su farmacia 14 dias antes de que se le acabe su medicamento recetado. Esto asegurara que
su pedido se le envie a tiempo.
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Para darse de baja de nuestro programa que prepara automaticamente los resurtidos por
correo, contactenos en el 1-855-873-8739.

Si recibe un resurtido automaticamente por correo que no desea, puede ser elegible para
un reembolso.

Seccion 2.3 Como puede obtener un suministro a largo plazo de medicamentos

Nuestro plan ofrece 2 formas de obtener un suministro a largo plazo (también denominado
suministro extendido) de medicamentos de mantenimiento en la Lista de medicamentos de
nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que toma con regularidad
para una afeccién crénica o a largo plazo).

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro a largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. Su Directorio de farmacias
uclahealthmedicareadvantage.org/pharmacy le indica qué farmacias de nuestra red
pueden proporcionarle un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento.
También puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener mas informacién.

2. También puede obtener medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa
de pedidos por correo. Vaya a la seccion 2.2 para obtener mas informacion.

Seccion 2.4 Utilizar una farmacia que no esta dentro de la red de nuestro plan

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuera de la red
solo sino puede utilizar una farmacia de lared. También contamos con farmacias de lared fuera
del drea de servicio, en las que puede obtener los medicamentos recetados como miembro de
nuestro plan. Verifique primero con el Departamento de Servicios para Miembros en
1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para ver si hay una farmacia de la
red cerca.

Cubrimos medicamentos recetados que se obtengan en farmacias fuera de la red solamente
en estas circunstancias:

* Nuestrared de farmaciasincluye un gran nimero de farmacias en todo el pais que deberian
permitirle encontrar una farmacia de la red cuando viaje por EE. UU. Cubriremos
medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red solo si no puede obtener un
medicamento cubierto en una de las farmacias de nuestra red para una afeccion médica
urgente que requiere tratamiento inmediato, si no hay farmacias de la red abiertas las 24
horas cerca de usted, o todas las farmacias de la red de su zona estan cerradas, o no hay
existencias del medicamento que necesita.

No cubrimos los surtidos de recetas fuera de los EE. UU. Si tiene previsto viajar fuera de EE. UU.,
le recomendamos que solicite una cantidad adicional de su medicamento antes del viaje. Es lo


https://uclahealthmedicareadvantage.org/pharmacy
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que se denomina un resurtido vacacional, que le garantizara que dispondra de medicamento
suficiente mientras esté fuera del pais. Se le cobrara el importe del resurtido vacacional. Al
resurtido vacacional se le aplicardn los mismos beneficios que al resurtido ordinario.

Generalmente, si debe usar una farmacia fuera de la red, deberd pagar el costo total (y no la
parte normal que le corresponderia) en el momento en que surta la receta. Puede solicitarnos
que le reembolsemos la parte que nos corresponde pagar del costo del medicamento. (En el
capitulo 7, seccién 2 se explica como puede solicitar un reembolso a nuestro plan). Es posible
que deba pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento en la farmacia fuera de la
redy el costo que cubririamos en una farmacia dentro de la red.

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la Lista de medicamentos
de nuestro plan

Seccion 3.1 La Lista de medicamentos indica qué medicamentos de la Parte D estan
cubiertos

Nuestro plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (formulario). En esta Evidencia de
Cobertura, la denominamos la Lista de medicamentos.

Los medicamentos de esta lista han sido seleccionados por nuestro plan, con la ayuda de
médicos y farmacéuticos. La lista cumple los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por
Medicare. La Lista de medicamentos solo muestra los medicamentos cubiertos por Medicare
Part D.

Por lo general, cubrimos un medicamento que figura en la Lista de medicamentos de nuestro
plan, siempre y cuando siga las demas reglas de cobertura que se explican en este capitulo y
use el medicamento paraunaindicacién médicamente aceptada. Unaindicacién médicamente
aceptada es el uso del medicamento que esté en una de estas condiciones:

* Aprobado por la FDA para el diagndstico o afeccion para la que fue recetado, o bien

* Avalado por ciertas referencias, como la Guia de Medicamentos de American Hospital
Formulary Service y el Sistema de Informacién DRUGDEX de Micromedex.

La Lista de medicamentosincluye medicamentos de marca, medicamentos genéricosy productos
biolégicos (que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende bajo una marcaregistrada
propiedad del fabricante del medicamento. Los productos biolégicos son medicamentos mas
complejos que los medicamentos habituales. En la Lista de medicamentos, cuando nos referimos
a medicamentos, esto podria significar un medicamento o un producto biolégico.
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Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Los productos bioldgicos tienen alternativas que se
denominan biosimilares. Por lo general, los genéricos y los biosimilares funcionan tan bien
como el medicamento de marca o el producto biolégico original y, generalmente, cuestan
menos. Hay medicamentos genéricos sustitutos disponibles para muchos medicamentos de
marcay alternativas biosimilares para algunos productos biolégicos originales. Algunos
biosimilares son biosimilares intercambiablesy, segtin la ley estatal, pueden ser sustituidos por
el producto biolégico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que los
medicamentos genéricos pueden ser sustituidos por medicamentos de marca.

Consulte el capitulo 12 para obtener definiciones de los tipos de medicamentos que pueden
estarincluidos en la Lista de medicamentos.

Medicamentos que no figuran en la Lista de medicamentos

Nuestro plan no cubre todos los medicamentos recetados.

* Enalgunos casos, la ley no permite que ninglin plan de Medicare cubra ciertos tipos de
medicamentos. (Vaya a la seccién 7 para obtener mas informacién).

e Enotros casos, decidimos no incluir en la Lista de medicamentos un medicamento en
particular.

* Enalgunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no esta en la Lista
de medicamentos. (Consulte el capitulo9 para obtener mas informacién).

Seccion 3.2 Hay cinco niveles de distribucion de costos para los medicamentos que
figuran en la Lista de medicamentos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos de nuestro plan se encuentran en uno
de los cinco niveles de distribucién de costos. En general, cuanto mayor sea el nivel, mayor serd
el costo del medicamento que le correspondera pagar:

 Ladistribucién de costos del Nivel 1 incluye los medicamentos genéricos preferidos. Este
es el nivel mas bajo.

 Ladistribucion de costos del Nivel 2 incluye los medicamentos genéricos.
e Ladistribucién de costos del Nivel 3 incluye los medicamentos de marca preferidos.
e Ladistribucién de costos del Nivel 4 incluye los medicamentos no preferidos.

e Ladistribucién de costos del Nivel 5 incluye medicamentos de especialidad. Este es el
nivel mas alto.

Para saber en qué nivel de distribucién de costos estd su medicamento, consulte la Lista de
medicamentos de nuestro plan. El monto que usted paga por los medicamentos en cada nivel
de distribucién de costos se muestra en el capitulo 6.
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Seccion 3.3 Como puede averiguar si un medicamento especifico esta en la Lista de
medicamentos

Para saber si un medicamento figura en nuestra Lista de medicamentos, tiene las siguientes
opciones:

* Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que le hemos proporcionado
electrénicamente.

* Visite el sitio web de nuestro plan en uclahealthmedicareadvantage.org/formulary. La

Lista de medicamentos en el sitio web siempre es la mas actualizada.

e Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) para saber si un medicamento en particular esta incluido en la
Lista de medicamentos de nuestro plan o para solicitar una copia de la lista.

e Use la herramienta “Real-Time Benefit Tool” (Herramienta de beneficios en tiempo real)
de nuestro plan en uclahealthmedicareadvantage.org/resources para buscar
medicamentos en la Lista de medicamentos y obtener asi un calculo aproximado de lo
que pagaray ver si hay medicamentos alternativos en la Lista de medicamentos que
podrian tratar la misma afeccion. También puede llamar al Departamento de Servicios
para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

SECCION 4 Medicamentos con restricciones en la cobertura

Seccion 4.1 Por qué algunos medicamentos tienen restricciones

Para ciertos medicamentos recetados, existen normas especiales que restringen cémoy cuando
los cubre el plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas normas para
alentarlo a usted y a su proveedor a usar los medicamentos de las formas mas eficaces. Para
saber si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que esta tomando o desea
tomar, consulte la Lista de medicamentos.

Si un medicamento seguro y de bajo costo funcionara médicamente tan bien como uno de
mayor costo, las normas de nuestro plan estan destinadas a alentarlo a usted y a su proveedor
a usar esa opcién mas econémica.

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra Lista
de Medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden variar en funcién de
la concentracion, la cantidad o laforma del medicamento recetado por su proveedor de atencién
médica, y pueden aplicar distintas restricciones o distribuciones de costos a las distintas
versiones del medicamento (por ejemplo, 10mg en comparaciéon con 100mg, uno por dia en
comparacién con 2 por dia; comprimidos en comparacion con liquidos).


https://www.uclahealthmedicareadvantage.org/formulary
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Seccion 4.2 Tipos de restricciones

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general significa que usted o su
proveedor deberan seguir pasos adicionales para que nosotros cubramos el medicamento.
Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY
debenllamaral 711) para conocer qué puede hacer usted o su proveedor para obtener cobertura
para el medicamento. Si desea pedirnos que eliminemos la restriccion, tendra que usar el
proceso de decisiones de cobertura para solicitarnos una excepciéon. Podemos estar o no
de acuerdo en eliminar la restriccion. (Consulte el capitulo 9.)

Obtener la aprobacion del plan por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacién de nuestro plan
con base en criterios especificos antes de que aceptemos cubrir el medicamento para usted.
Esto se conoce como autorizacion previa. Esto se implementa para garantizar la seguridad de
los medicamentosy ayudar a guiar el uso adecuado de ciertos medicamentos. Si no obtiene
esta autorizacién, es posible que nuestro plan no cubra su medicamento. Los criterios de
autorizacion previa de nuestro plan se pueden obtener llamando al Departamento de Servicios
para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o en nuestro sitio

web uclahealthmedicareadvantage.org/sites/default/files/documents/8f/medicare-prescription-
drug-prior-authorization-criteria.pdf?f=b5df75a6.

Probar un medicamento diferente primero

Este requisito hace que usted trate de utilizar medicamentos menos costosos, pero generalmente
igual de eficaces antes de que nuestro plan le brinde cobertura para otro medicamento. Por
ejemplo, siel medicamento Ay el medicamento B tratan la misma afecciéon, nuestro plan puede
requerir que pruebe el medicamento A primero. Si el medicamento A no le funciona, nuestro
plan cubrirad el medicamento B. Este requisito de probar un medicamento diferente primero se
denomina tratamiento escalonado. Los criterios para el tratamiento escalonado de nuestro
plan se pueden obtener lamando al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252

(los usuarlos deTTY deben llamaral 711)o en nuestro 5|t|o web uclahealthmedica eadvantage,
f fi

pdf? f=c96a0eTc.

Limites en la cantidad

Para ciertos medicamentos, establecemos un limite en la cantidad del medicamento que usted
puede obtener por cada receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo
una pildora al dia de un medicamento determinado, podemos limitar la cobertura de su
medicamento con receta a no mas de una pildora por dia.


https://www.uclahealthmedicareadvantage.org/sites/default/files/documents/8f/medicare-prescription-drug-prior-authorization-criteria.pdf?f=b5df75a6
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SECCION 5 Qué puede hacer si uno de sus medicamentos no tiene la
cobertura que usted desea

Hay situaciones en las que un medicamento recetado que toma, o que usted y su proveedor
consideran que deberia tomar, pero que no figura en nuestra Lista de medicamentos, o que
tiene restricciones. Por ejemplo:

* El medicamento puede no estar cubierto en absoluto. O una versién genérica del
medicamento quiza tenga cobertura, pero la version de marca que desea tomar no esta
cubierta.

* Elmedicamento esta cubierto, pero se aplican normas o restricciones adicionales respecto
de la cobertura.

* El medicamento estd cubierto, pero se encuentra en un nivel de distribucién de costos
que hace que su distribucién de costos sea mas cara de lo que usted cree que deberia ser.

Si sumedicamento esta en un nivel de distribucion de costos que hace que su costo sea
mas caro de lo que usted cree que deberia ser, vaya a laseccion 5.1 para saber lo que puede
hacer.

Si su medicamento no figura en la Lista de medicamentos o esta restringido, estas son las
opciones que tiene a su disposicion:

* Esposible que pueda obtener un suministro temporal del medicamento.
* Puede cambiarse a otro medicamento.

* Puede solicitar una excepciony pedirle a nuestro plan que cubra el medicamento o que
retire las restricciones del medicamento.

Puede obtener un suministro temporal

En ciertas circunstancias, nuestro plan debe proporcionar un suministro temporal de un
medicamento que usted ya estd tomando. Este suministro temporal le da tiempo para consultar
con su proveedor acerca del cambio.

Para ser elegible para un suministro temporal, el medicamento que estd tomando ya no debe
estar en la Lista de medicamentos de nuestro plan O ahora tiene alguin tipo de restriccion.

* Siesunmiembro nuevo, cubriremos un suministrotemporal de su medicamento durante
los primeros 90 dias de su membresia en nuestro plan.

* Si estuvo en nuestro plan el aifo pasado, cubriremos un suministro temporal de un
medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.
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 Este suministro temporal sera para un suministro mdximo de 30 dias. Si su receta es para
menos dias, permitiremos multiples resurtidos para proporcionar hasta un maximo de
30 dias de suministro de medicamentos. El medicamento con receta debe obtenerse en
unafarmaciade lared. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencién a largo plazo puede
proporcionarle el medicamento en menores cantidades cada vez para evitar el
desperdicio).

* Paralos miembros que han participado en el plan durante un minimo de 90 dias y
residen en un centro de atencion a largo plazo y necesitan un suministro deinmediato:
Cubriremos un suministro de emergencia de 31 dias de un medicamento en particular, o
menos si su receta es para menos dias. Esto es adicional al suministro temporal
anteriormente mencionado.

* Para los miembros que se trasladan de un centro de atencion a largo plazo (LTC) o
de una hospitalizacién a su hogar: Cubriremos un suministro temporal de su
medicamento para un maximo de 30 dias, 0 menos si su receta se emitié por menos dias.

» Paralos miembros que se trasladan de su hogar o de una hospitalizacion a un centro
de atencion alargo plazo (LTC): Cubriremos un suministro temporal de su medicamento
para un maximo de 31 dias, 0 menos si su receta se emitié por menos dias.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, [lame al Departamento de Servicios para
Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

En el periodo durante el cual use el suministro temporal de un medicamento, debe hablar
con su proveedor para decidir qué hacer cuando se agote este suministro temporal. Tiene
2 opciones:

Opcion 1: Puede cambiarse a otro medicamento

Hable con su proveedor para ver si un medicamento diferente cubierto por el plan podria
funcionar igual de bien para usted. Llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para solicitar una lista de los
medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion médica. Esta lista puede ayudar a su
proveedor a encontrar un medicamento cubierto que funcione para usted.

Opcion 2. Nos puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle a nuestro plan que haga una excepcién y cubra el
medicamento en la forma en que usted desearia que estuviera cubierto. Si su proveedor
dice que usted tiene razones médicas que justifican que nos pida una excepcién, su proveedor
puede ayudarle a solicitar una excepcion. Por ejemplo, usted puede pedirle a nuestro plan que
cubra un medicamento, aunque no esté en la Lista de medicamentos nuestro plan. O puede
pedirle nuestro plan que haga una excepcién y cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted es un miembro actual y un medicamento que toma serd eliminado del formulario o
restringido de alguna manera para el préximo afo, le informaremos sobre cualquier cambio
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antes del nuevo afio. Puede solicitar una excepcion antes del préximo afno y le daremos una
respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién de su solicitud (o la declaracién de
respaldo de sumédico). Siaprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura del medicamento
antes de que el cambio entre en vigencia.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, consulte el capitulo 9, seccion 6.4
para conocer lo que debe hacer. Alli se explican los procedimientos y fechas limite que ha
establecido Medicare para asegurarse de que su solicitud se tramite con prontitud y de manera
justa.

Seccion 5.1 Qué hacer si sumedicamento se encuentra en un nivel de distribucion de
costos que usted considera demasiado alto

Si sumedicamento se encuentra en un nivel de distribucién de costos que usted considera
demasiado elevado, puede hacer varias cosas:

Puede cambiarse a otro medicamento

Si sumedicamento se encuentra en un nivel de distribucién de costos que usted considera
demasiado elevado, hable con su proveedor. Es posible que haya un medicamento diferente
en un nivel inferior de distribucién de costos que pueda resultarle igualmente eficaz. Llame al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben [lamar
al 711) para solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccién
médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que
funcione para usted.

Nos puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden pedir a nuestro plan que haga una excepcion en el nivel de
distribucion de costos del medicamento, de manera que usted pague menos por él. Si su
proveedor dice que usted tiene razones médicas que justifican que nos pida una excepcion, su
proveedor puede ayudarle a solicitar una excepcién a la regla.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, consulte el capitulo 9, seccion 6.4
para conocer lo que debe hacer. Alli se explican los procedimientos y fechas limite que ha
establecido Medicare para asegurarse de que su solicitud se tramite con prontitud y de manera
justa.

Medicamentos en nuestro Nivel 5. Los medicamentos de especialidad no son elegibles para
este tipo de excepciéon. No disminuimos el monto de distribucién de costos para los
medicamentos en este nivel.
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SECCION 6 Nuestra lista de medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos tienen lugar al comienzo de cada
afo (1 de enero). Sin embargo, durante el afio, nuestro plan podra hacer algunos cambios en
la Lista de medicamentos. Por ejemplo, nuestro plan podria hacer lo siguiente:

¢ Anadir o eliminar medicamentos de la Lista de Medicamentos.

L]

Trasladar un medicamento a un nivel de distribucion de costos superior o inferior.

L]

Anadir o eliminar una restriccion respecto de la cobertura de un medicamento.

L]

Sustituir un medicamento de marca por una version genérica del medicamento.

L]

Sustituir un producto bioldgico original por una version biosimilar intercambiable
del producto biolégico.

Debemos cumplir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos de
nuestro plan.

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se realizan cambios en la Lista de medicamentos, publicamos informacién en nuestro
sitio web sobre esos cambios. También actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea
regularmente. Aveces, recibird una notificacion directa si se realizan cambios en un medicamento
que toma.

Cambios en la cobertura de medicamentos que no le afectan durante este ano del plan

* Agregar medicamentos nuevos a la Lista de medicamentos e inmediatamente eliminar
o hacer cambios en un medicamento similar en la Lista de medicamentos.

o Cuandoagreguemos una nueva version de un medicamento a la Lista de medicamentos,
podemos eliminar inmediatamente un medicamento similar de la Lista de
medicamentos, mover el medicamento similar a un nivel de distribucién de costos
diferente, agregar nuevas restricciones, o ambas opciones. La nueva versién del
medicamento estara en el mismo nivel de distribucién de costos o en uno inferiory
con las mismas restricciones o menos.

o Realizaremos estos cambiosinmediatos solo siagregamos una nueva version genérica
de una marca o si agregamos ciertas nuevas versiones biosimilares de un producto
biolégico original que ya estaba en la Lista de medicamentos.

o Podemos realizar estos cambios inmediatamente y decirselo mas adelante, incluso si
estatomando el medicamento que estamos retirando o sobre el que estamos realizando
cambios. Siestd tomando el medicamento similar en el momento en el que realizamos
el cambio, le proporcionaremos informacion sobre los cambios especificos que
hagamos.
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e Agregar medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminar o hacer cambios en un
medicamento similar en la Lista de medicamentos.

o Cuando agreguemos otra versién de un medicamento a la Lista de medicamentos,
podemos eliminar un medicamento similar de la Lista de medicamentos, moverlo a
un nivel de distribucién de costos diferente, agregar nuevas restricciones, o ambas
cosas. La nueva version del medicamento estara en el mismo nivel de distribucién de
costos o en uno inferior y con las mismas restricciones o menos.

o Realizaremos estos cambiosinmediatos solo si agregamos una nueva version genérica
de un medicamento de marca o si agregamos ciertas nuevas versiones biosimilares
de un producto bioldgico original que ya estaba en la Lista de medicamentos.

o Leinformaremos al menos 30 dias antes de hacer el cambio, o le informaremos del
cambio y le cubriremos un surtido de 30 dias de la versién del medicamento que esté
tomando.

 Eliminar medicamentos no segurosy otros medicamentos en la Lista de medicamentos
que se retiran del mercado

o Aveces un medicamento puede considerarse inseguro o retirarse del mercado por
otro motivo. Si esto ocurre, podremos eliminar inmediatamente el medicamento de
la Lista de medicamentos. Si esta tomando ese medicamento, le informaremos después
de que realicemos el cambio.

* Hacer otros cambios sobre medicamentos de la Lista de medicamentos

o Unavez comenzado el afio, podemos hacer otros cambios que afecten a los
medicamentos que usted esta tomando. Por ejemplo, sobre la base de las advertencias
de la FDA o las nuevas directrices clinicas reconocidas por Medicare.

o Leinformaremos al menos 30 dias antes de hacer estos cambios, o le informaremos
del cambio y le cubriremos un surtido de 30 dias de la version del medicamento que
esté tomando.

Sirealizamos cambios a cualquiera de los medicamentos que estd tomando, hable con la persona
autorizada a dar recetas sobre las opciones que podrian funcionar mejor para usted, incluso
cambiarse a un medicamento diferente para tratar su afeccién o solicitar una decisién de
cobertura para satisfacer cualquier nueva restricciéon sobre el medicamento que toma. Usted
ola persona autorizada a dar recetas pueden solicitarnos una excepcién para continuar cubriendo
el medicamento o la versién del medicamento que toma. Para obtener mas informacién sobre
cémo solicitar una decisién de cobertura, incluida una excepcién, consulte el capitulo 9.

Cambios en la Lista de medicamentos que no le afectan durante este ano del plan

Podemos realizar ciertos cambios en la Lista de medicamentos que no se han descrito
anteriormente. En estos casos, el cambio no se aplicara a usted si esta tomando el medicamento
cuando se realiza el cambio; sin embargo, es probable que estos cambios lo afecten a partir del
1 de enero del préximo ano del plan si permanece en el mismo plan.



2027 Evidencia de Cobertura para UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan 126
Capitulo 5 Uso de la cobertura del plan para obtener medicamentos de la Parte D

En general, los cambios que no lo afectaran durante el afio del plan actual son los siguientes:

e Trasladamos su medicamento a un nivel superior de distribucién de costos.
* Imponemos una nueva restriccién en el uso de su medicamento.
* Retiramos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si cualquiera de estos cambios ocurre con un medicamento que toma (excepto para un retiro
del mercado, el reemplazo de un medicamento de marca por un medicamento genérico, u otro
cambio mencionado en las secciones anteriores), el cambio no afectara su uso o lo que paga
como su parte de la distribucién de costos hasta el 1 de enero del proximo afio.

No le informaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el afio del plan actual.
Debera consultar la Lista de medicamentos para el préximo ano del plan (cuando la lista esté
disponible durante el periodo de inscripcién abierta) para ver si hay alglin cambio en los
medicamentos que tomay que pueda afectarle durante el préximo afio del plan.

SECCION7  Tipos de medicamentos que no cubrimos

Algunos tipos de medicamentos recetados estan excluidos. Esto significa que Medicare no paga
estos medicamentos.

Si obtiene medicamentos que estan excluidos, debe pagarlos usted mismo (a excepcion de
ciertos medicamentos excluidos cubiertos por nuestra cobertura de medicamentos mejorada).
Si presenta una apelacién y el medicamento solicitado se encuentra que no esta excluido
conforme a la Parte D, lo pagaremos o lo cubriremos. (Consulte el capitulo 9 si desea obtener
informacién sobre cémo apelar una decision).

A continuacion, se presentan 3 normas generales sobre medicamentos que el plan de
medicamentos con receta de Medicare no cubrirad segun la Parte D:

* Lacobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto en Medicare Part A o Part B.

* Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos o
sus territorios.

* Nuestro plan no puede cubrir el uso para unaindicacién no autorizada de un medicamento
cuando el uso no estd avalado por ciertas referencias, como la informacion de
medicamentos del American Hospital Formulary Service y el Sistema de Informacién
DRUGDEX de Micromedex. Uso para unaindicacién no autorizada es cualquier uso distinto
al indicado en la etiqueta de un medicamento aprobado por la FDA.
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Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes
de medicamentos de Medicare:

(Nuestro plan cubre ciertos medicamentos que se enumeran a continuacién a través de nuestra
cobertura de medicamentos mejorada, para la cual es posible que tenga distribucién de costos.
Mas informacion a continuacion).

¢ Medicamentos sin receta (también denominados medicamentos de venta libre)
e Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad

e Medicamentos utilizados para el alivio de la tos o los sintomas del resfriado

* Medicamentos para fines estéticos o para promover el crecimiento del cabello

¢ Vitaminas conrecetay productos minerales, salvo las vitaminas prenatalesy preparaciones
de flior

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de disfuncién sexual o eréctil

¢ Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el
aumento de peso

* Medicamentos para pacientes externos para los cuales el fabricante pretenda exigir como
condicidon de venta que los exdmenes asociados o servicios de supervisién se le compren
exclusivamente al fabricante

Ofrecemos cobertura adicional para algunos medicamentos recetados (cobertura de
medicamentos mejorada) que normalmente el plan de medicamentos con receta de Medicare
no cubre. Elmedicamento cubierto excluido Sildenafil (Viagra genérico) esta cubierto hasta una
cantidad de 6 cada 30 dias. El monto que paga por estos medicamentos no cuenta para calificarlo
para la Etapa de cobertura catastréfica. (En el capitulo 6, secciéon 6, se describe la Etapa de
cobertura catastrofica).

Si usted obtiene ayuda Adicional (Extra Help) de Medicare para pagar sus medicamentos
recetados, Ayuda Adicional (Extra Help) no pagara los medicamentos que normalmente no
estan cubiertos. (Vaya a la Lista de medicamentos de nuestro plan o [lame al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener
mas informacién.) Si tiene una cobertura de medicamentos a través de Medicaid, el programa
Medicaid de su estado puede cubrir algunos medicamentos recetados que normalmente no
estan cubiertos en un plan de medicamentos de Medicare. Comuniquese con el programa
Medicaid de su estado para determinar la cobertura de medicamentos disponible para usted.
(Encuentre los nimeros de teléfono y la informacién de contacto de Medicaid en el capitulo 2,
seccién 6).
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SECCION 8 Como surtir un medicamento recetado

Para obtener su medicamento con receta, proporcione lainformaciéon de membresia de nuestro
plan (que se encuentra en su tarjeta de membresia) en la farmacia de la red que usted elija. La
farmacia de la red automaticamente le facturara a nuestro plan nuestra parte del costo de su
medicamento. Usted debe pagarle a la farmacia su parte del costo en el momento de retirar su
medicamento recetado.

Sinotiene lainformacién de membresia de nuestro plan ala mano, usted o la farmacia pueden
[lamar a nuestro plan para obtenerla, o puede pedirle a la farmacia que consulte lainformacién
sobre la inscripcidn en nuestro plan.

Si la farmacia no obtiene la informacion necesaria, es posible que usted deba pagar el costo
total del medicamento recetado cuando lo retire. Entonces puede solicitarnos que le
reembolsemos la parte que nos corresponde. Consulte el capitulo 7, seccién 2, para obtener
informacién sobre cémo solicitar el reembolso al plan.

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales

Seccion 9.1 En un hospital o centro de atencion de enfermeria especializada durante
una estadia cubierta por nuestro plan

Siingresa en un hospital o en un centro de atencién de enfermeria especializada para una
estadia cubierta por nuestro plan, generalmente cubrimos el costo de los medicamentos
recetados durante la estadia. Una vez que salga del hospital o centro de atencion de enfermeria
especializada, nuestro plan cubrira sus medicamentos recetados, siempre y cuando estos
cumplan todas nuestras normas para la cobertura, que se describen en este capitulo.

Seccion 9.2 Como residente en un centro de atencion a largo plazo (LTC)

Normalmente, un centro de atencién a largo plazo (LTC) (como una residencia de ancianos)
tiene su propia farmacia o usa una farmacia que suministra medicamentos para todos sus
residentes. Si usted reside en un centro de LTC, puede obtener sus medicamentos recetados a
través de la farmacia del centro o la que utiliza el centro, siempre y cuando sea parte de nuestra
red.

Consulte el Directorio de farmacias healthmedicareadvan rg/pharmacy para saber si
la farmacia de su centro de LTC o la que ellos utilizan forma parte de nuestra red. Si no es asi,
0 si necesita mas informacion o ayuda, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben [lamar al 711). Si usted estad en un centro de LTC,
debemos asegurarnos de que pueda obtener de manera rutinaria sus beneficios de la Parte D
a través de nuestra red de farmacias de LTC.


https://uclahealthmedicareadvantage.org/pharmacy
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Si es residente de un centro de LTC y necesita un medicamento que no figura en nuestra lista
de medicamentos o que esta restringido de alguna manera, consulte la seccién 5 para obtener
informacién sobre cémo obtener un suministro temporal o de emergencia.

Seccion 9.3 Si también tiene cobertura de medicamentos del plan de un empleador
o grupo de jubilados

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador o grupo de jubilados (o a
través de su cdnyuge o pareja doméstica), comuniquese con el administrador de beneficios
de ese grupo. Puede ayudarle a determinar como funcionara su cobertura de medicamentos
actual en relacién con nuestro plan.

En general, si tiene cobertura de su empleador o grupo de jubilados, la cobertura de
medicamentos que le brindemos serd complementaria a la cobertura de su grupo. Eso significa
que la cobertura de su grupo pagaria primero.

Nota especial sobre la cobertura acreditable:

Cada afio, su empleador o grupo de jubilados le debe enviar un aviso en el que se le informe si
su cobertura de medicamentos para el afio calendario siguiente es acreditable.

Si la cobertura del plan del grupo es acreditable, quiere decir que nuestro plan incluye una
cobertura de medicamentos que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la
cobertura de medicamentos estandar de Medicare.

Conserve cualquier aviso sobre cobertura acreditable porque es posible que necesite estos
avisos mas adelante para demostrar que mantuvo su cobertura acreditable. Si no recibié un
aviso sobre la cobertura acreditable, solicite una copia a su empleador, al administrador de
beneficios de su plan de jubilacién, al empleador o al sindicato.

Seccion 9.4 Si se encuentra en un hospicio certificado por Medicare

El hospicio y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo tiempo. Si estd inscrito
en un hospicio de Medicare y necesita ciertos medicamentos (p. ej., medicamento contra las
nauseas, un laxante, un analgésico o un ansiolitico) que no estan cubiertos por el hospicio
porque no esta relacionado con su enfermedad terminal o sus afecciones relacionadas, la
persona autorizada a dar recetas o su proveedor del hospicio debe notificar a nuestro plan que
el medicamento no esta relacionado antes de que el plan pueda cubrir el medicamento. Para
evitar retrasos en la recepcion de estos medicamentos que deberian estar cubiertos por nuestro
plan, pregunte a su proveedor de hospicio o persona autorizada a emitir recetas que le
proporcione un aviso antes de que se surta su receta.

En caso de que usted revoque su eleccién de hospicio o que reciba el alta del hospicio, nuestro
plan debe cubrir sus medicamentos como se explica en este documento. Para evitar demoras



2027 Evidencia de Cobertura para UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan 130
Capitulo 5 Uso de la cobertura del plan para obtener medicamentos de la Parte D

en lafarmacia cuando finaliza un beneficio de hospicio de Medicare, presente ladocumentacién
en la farmacia para verificar su revocacion o alta.

SECCION 10 Programas sobre la seguridad y administracién de los
medicamentos

Realizamos revisiones del uso de medicamentos para garantizar que nuestros miembros reciban
una atencién seguray adecuada.

Hacemos una revision cada vez que usted obtiene un medicamento con receta. También
revisamos nuestros registros regularmente. Durante estas revisiones, buscamos problemas
potenciales, como estos:

¢ Posibles errores en los medicamentos.

* Medicamentos que pueden no ser necesarios porque toma otro medicamento similar
para tratar la misma afeccion.

* Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o sexo.

* Ciertascombinaciones de medicamentos que podrian hacerle dafio si se toman al mismo
tiempo.

* Recetas para medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico.
* Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que toma.
* Cantidades inseguras de analgésicos opioides.

Si detectamos un posible problema en su uso de los medicamentos, colaboramos con su
proveedor para corregir el problema.

Seccion 10.1 Programa de administracion de medicamentos (DMP) para ayudar a los
miembros a usar de manera segura los medicamentos opioides

Tenemos un programa que ayuda a garantizar que los miembros usen de manera segura
medicamentos con receta que contienen opioides y otros medicamentos que, con frecuencia,
se utilizan en forma excesiva. Este programa se llama Programa de administracién de
medicamentos (DMP). Si utiliza medicamentos opioides que obtiene de diferentes personas
autorizadas a dar recetas o farmacias, o si tuvo una sobredosis reciente de opioides, podemos
hablar con sus personas autorizadas a dar recetas para asegurarnos de que su uso de los
medicamentos opioides sea apropiado y médicamente necesario. En colaboracién con las
personas autorizadas a dar recetas, si decidimos que el uso de opioides o benzodiazepinas
recetados puede no ser seguro, Podemos limitar la forma en que puede obtener esos
medicamentos. Si lo ubicamos en nuestro DMP, las limitaciones pueden ser las siguientes:

* Solicitarle que obtengatodos sus medicamentos con opioides o benzodiazepinas recetados
en determinadas farmacias.
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* Solicitarle que obtengatodos sus medicamentos con opioides o benzodiazepinas recetados
donde determinadas personas autorizadas para darle recetas.

¢ Limitar la cantidad de medicamentos con opioides o benzodiazepinas que cubriremos
para usted.

Si planeamos limitar como obtiene usted estos medicamentos o cuanto puede obtener, le
enviaremos una carta por adelantado. En la carta, se le indicara si limitaremos la cobertura de
estos medicamentos para usted o si se le pedird que obtenga los medicamentos con receta solo
de una persona autorizada a dar recetas o farmacia especificas. Tiene la oportunidad de
informarnos qué personas autorizadas para darle recetas o farmacias prefiere usar, y brindarnos
cualquier otrainformacién que considere que es importante que conozcamos. Después de que
haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para estos
medicamentos, le enviaremos otra carta en la que se confirme la limitacion. Si considera que
nos hemos equivocado o no esta de acuerdo con nuestra decisiéon o con respecto a la limitacién
que impusimos, usted y la persona autorizada a dar recetas tienen derecho a presentar una
apelacion. Si presenta una apelacién, revisaremos su caso y le comunicaremos una nueva
decision. Si seguimos denegando cualquier parte de su solicitud acerca de las limitaciones que
seaplicanasuacceso alos medicamentos, automaticamente le enviaremos su caso a un revisor
independiente fuera de nuestro plan. Consulte el capitulo 9 para obtener informacién sobre
cémo presentar una apelacion.

No se le colocara en un DMP si usted tiene determinadas afecciones, como dolor relacionado
conun cancer o enfermedad de células falciformes, o si recibe atencién en un hospicio, paliativa
o de final de vida, o reside en un centro de atencién a largo plazo.

Seccion 10.2 Programa de Manejo del Tratamiento Farmacolégico (MTM) para ayudar
a los afiliados a administrar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud
complejas. Nuestro programa se denomina Programa de Manejo del Tratamiento Farmacolégico
(MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Un equipo de farmacéuticos y médicos
desarrollaron el programa para nosotros para ayudar a garantizar que nuestros miembros
aprovechen al maximo el beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que tienen ciertas enfermedades crénicas y toman medicamentos que
superan un monto especifico de los costos de los medicamentos o se encuentran en un DMP
para ayudarles a usar sus opioides de manera segura, pueden obtener servicios a través de un
programa de MTM. Si retine los requisitos para participar en el programa, un farmacéutico u
otro profesional de salud llevara a cabo una revision integral de todos sus medicamentos.
Durante la revisién, puede hablar sobre sus medicamentos, los costos o cualquier problema o
pregunta que tenga sobre sus medicamentos con receta y de venta libre. Recibira un resumen
escrito que tiene una lista de tareas recomendadas que incluye los pasos que debe seguir para
obtener los mejores resultados de sus medicamentos. También obtendra una lista de
medicamentos que incluird todos los medicamentos que estd tomando, cuanto deberia tomar,
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el momento donde deberia tomarlosy la razén por la que los estd tomando. Ademas, los
miembros del programa de MTM obtendran informacién sobre la eliminacién segura de
medicamentos recetados que sean sustancias controladas.

Es una buena idea hablar con su médico sobre los pasos a seguir recomendados y su lista de
medicamentos. Lleve el resumen con usted a su consulta o en cualquier momento que hable
con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencién médica. También tenga su
lista de medicamentos actualizaday llévela con usted (por ejemplo, con su ID) si acude al hospital
0 a la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente
endicho programay le enviaremos lainformacidn. Si usted decide no participar, notifiquenoslo
y retiraremos su participacion. Para presentar sus preguntas sobre este programa, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben [lamar
al 711).
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CAPITULO 6:

Lo que le corresponde pagar por los
medicamentos de la Parte D

SECCION 1 Lo que le corresponde pagar por los medicamentos de la Parte D

Si participa en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos, parte de la informacion
de esta Evidencia de Cobertura sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D
puede no aplicarse en su caso. Le hemos enviado un folleto separado, que se denomina
Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra Help Paying for Prescription Drugs (Clausula
adicional a la Evidencia de Cobertura para las personas que reciben Ayuda Adicional (Extra
Help) para pagar los medicamentos recetados), también denominada Low-Income Subsidy Rider
o LIS Rider (Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que
leinforma sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene este folleto, llame al Departamento
de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuariosde TTY deben llamaral 711) y solicite
el folleto LIS Rider.

En este capitulo utilizamos el término “medicamento” para referirnos a los medicamentos
recetados de la Parte D. No todos los medicamentos son medicamentos de la Parte D. Algunos
medicamentos estan cubiertos por Medicare Part A o Part By otros estan excluidos de la
cobertura de Medicare por ley.

Para comprender la informacion de pago, usted necesita saber qué medicamentos estan
cubiertos, dénde obtener sus medicamentos con recetay cuéles son las normas que debe seguir
cuando recibe sus medicamentos cubiertos. El capitulo 5 explica estas reglas. Cuando utiliza la
“Herramienta de beneficios en tiempo real” de nuestro plan para consultar sobre la cobertura
de medicamentos (uclahealthmedicareadvant rg/r rces), el costo que ve muestra una
estimacion de los gastos de su bolsillo que se espera que pague. También puede obtener
informacién proporcionada por la “Herramienta de beneficios en tiempo real” al llamar al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamar
al 711).


https://www.uclahealthmedicareadvantage.org/resources
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Seccion 1.1 Tipos de costos que puede tener que pagar de su bolsillo por los
medicamentos cubiertos se incluyen:

Hay 3 tipos diferentes de gastos de su bolsillo para los medicamentos cubiertos por la Parte D
que se le pueden pedir que pague:

* Eldeducible es el monto que paga por los medicamentos antes de que nuestro plan
comience a pagar la parte que le corresponde.

» Elcopago es un monto fijo que paga cada vez que obtiene un medicamento con receta.

* El coseguro es un porcentaje del costo total que paga cada vez que obtiene un
medicamento con receta.

Seccion 1.2 Como calcula Medicare los costos que paga de su bolsillo

Medicare tiene normas acerca de lo que cuenta y lo que no cuenta como costos que paga de su
bolsillo. Estas son las normas que debemos seguir para realizar un seguimiento de los costos
que paga de su bolsillo.

Estos pagos se incluyen en los costos que paga de su bolsillo

Los costos que paga de su bolsillo incluyen los pagos detallados a continuacién (siempre y
cuando correspondan a medicamentos cubiertos de la Parte D y usted haya cumplido con las
normas relativas a la cobertura de medicamentos, que se explican en el capitulo 5):

El monto que paga por los medicamentos cuando esta en las siguientes etapas de pago
de los medicamentos:

o Laetapadeducible
o La Etapa de cobertura inicial

* Cualquier pago que efectué durante este afio calendario como miembro de otro plan de
medicamentos recetados de Medicare diferente antes de inscribirse en nuestro plan.

* Cualquier pago por sus medicamentos realizado por familiares o amigos.

» Cualquier pago realizado por sus medicamentos por parte de Ayuda Adicional (Extra Help)
de Medicare, planes de salud de su empleador o sindicato, el Indian Health Service,
programas de asistencia de medicamentos para el sida (AIDS) y la mayoria de las
organizaciones benéficas.

Paso a la Etapa de cobertura catastrofica:
Cuando usted (o quienes pagan en su nombre) hayan gastado un total de $2,400 en costos

que paga de su bolsillo dentro del afio calendario, pasara de la Etapa de cobertura inicial a
la Etapa de cobertura catastrofica.



2027 Evidencia de Cobertura para UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan 135
Capitulo 6 Lo que le corresponde pagar por los medicamentos de la Parte D

Estos pagos no se incluyen en los costos que paga de su bolsillo

Los costos que paga de su bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

e Su prima mensual del plan
* Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
* Medicamentos que nuestro plan no cubre.

* Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los
requisitos de nuestro plan para la cobertura fuera de la red.

* Medicamentos recetados y vacunas cubiertos por la Parte Ao la Parte B

* Pagos que hace para la cobertura de medicamentos cubiertos bajo nuestra cobertura
adicional pero que normalmente no estan cubiertos en el plan de medicamentos de
Medicare.

* Los pagos que usted hace por medicamentos que normalmente no estan cubiertos en un
plan de medicamentos de Medicare.

* Los pagos por sus medicamentos realizados por determinados planes de seguro y
programas de salud financiados por el gobierno, como TRICARE y la Administracién de
Salud de Veteranos (VA).

* Pagos por sus medicamentos realizados por un tercero con la obligacién legal de pagar
los costos de los medicamentos con receta (por ejemplo, compensacién laboral).

* Pagos realizados por los fabricantes de medicamentos conforme al Programa de
Descuentos del Fabricante.

Recordatorio: Si cualquier otra organizacién, como las que mencionamos mas arriba, paga parte
o latotalidad de los costos que paga de su bolsillo por los medicamentos, usted debe informarlo
a nuestro plan llamando al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seguimiento de los costos totales que paga de su bolsillo

* Elinforme de la explicacién de beneficios (EOB) de la Parte D que usted obtiene incluye el
monto total de los costos que paga de su bolsillo. Cuando este monto alcance $2,400, la
EOBde la Parte D leinformard que ha salido de la Etapa de coberturainicialy ha avanzado
a la Etapa de cobertura catastroéfica.

* Aseglrese de que tengamos la informacién que necesitamos. Consulte la seccién 3.1
paraconocer lo que usted puede hacer para asegurarse de que los registros que tengamos
de lo que ha gastado estén completos y actualizados.
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SECCION 2 Etapas de pago de medicamentos para miembros de UCLA
Health Medicare Advantage Prestige Plan

Hay 3 etapas de pago de medicamentos para su coberturade medicamentos bajo UCLAHealth
Medicare Advantage Prestige Plan. La cantidad que paga por cada medicamento depende de
la etapa en la que se encuentre cuando obtenga un medicamento con receta o un resurtido. En
este capitulo se explican los detalles de cada etapa. Las etapas son las siguientes:

* Etapa 1: Etapa del deducible anual
* Etapa 2: Etapa de cobertura inicial
» Etapa 3: Etapa de cobertura catastrofica

SECCION 3  Suexplicacion de beneficios (EOB) de la Parte D explica en qué
etapa de pagos se encuentra

Nuestro plan lleva un registro de los costos de los medicamentos recetados y de los pagos que
usted realiza cuando obtiene recetas en la farmacia. De esta manera, podemos decirle cudndo
ha pasado de una etapa de pagos de medicamentos a la siguiente etapa. Realizamos un
seguimiento de 2 tipos de costos:

* Costos de subolsillo. Esto es lo que usted pagb. Incluye lo que usted pagd cuando recibe
un medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago por sus medicamentos realizado
por su familia 0 amigos, y cualquier pago realizado por sus medicamentos por Ayuda
Adicional (Extra Help) de Medicare, los planes de salud del sindicato o del empleador,
Indian Health Service, los programas de asistencia de medicamentos para el sida (AIDS),
organizaciones benéficas y la mayoria de los Programas estatales de asistencia
farmacéutica (SPAP).

* Total de costos de medicamentos. Este es el total de todos los pagos realizados por sus
medicamentos cubiertos por la Parte D. Incluye lo que pagd nuestro plan, lo que pagb
ustedy lo que pagaron otros programas u organizaciones por sus medicamentos cubiertos
de la Parte D.

Si surtié una o mas recetas a través de nuestro plan durante el mes anterior, le enviaremos una
EOB de la Parte D. La EOB de la Parte D incluye:

* Informacion para ese mes. Este informe proporciona los detalles de pago sobre los
medicamentos que obtuvo el mes anterior. Muestra el total de costos de medicamentos,
lo que nuestro plan pag6 y lo que usted y otros pagaron en su nombre.

* Los totales para el afo desde el 1 de enero. Esto muestra el total de costos de
medicamentos y los pagos totales por sus medicamentos desde el inicio del afio.
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 Informacion sobre los precios de los medicamentos. Esto muestra el precio total del
medicamento e informacidn sobre cambios en el precio desde el primer resurtido para
cada reclamacién de medicamento con receta de la misma cantidad.

* Medicamentos con receta alternativos disponibles a un costo mas bajo. Esto muestra
informacién sobre otros medicamentos con menor distribucién de costos disponibles
para cada reclamacién de medicamento con receta, si corresponde.

Seccion 3.1 Ayudenos a mantener al dia nuestra informacion sobre sus pagos de los
medicamentos

Para hacer un seguimiento de los costos de los medicamentos y de los pagos que efectia por
estos, utilizamos los registros que recibimos de las farmacias. Puede ayudarnos a mantener su
informacién correcta y actualizada de la siguiente manera:

* Muestre su tarjeta de membresia cada vez que obtenga un medicamento recetado.
Esto ayuda a que sepamos acerca de los medicamentos con receta que esta obteniendo
y lo que paga.

* Asegurese de que tengamos lainformacion que necesitamos. En ocasiones, es posible
que pague el costo total de un medicamento recetado. En estos casos, no recibiremos
automaticamente la informacién que necesitamos para mantener el seguimiento de los
costos que paga de su bolsillo. Para ayudarnos a mantener un registro de los costos que
paga de su bolsillo, brindenos copias de sus recibos. Ejemplos de cuando debe darnos
copias de sus recibos de medicamentos:

o Cuando usted compra un medicamento cubierto en una farmacia de lared a un precio
especial o usa unatarjeta de descuento que no sea parte del beneficio de nuestro plan.

o Cuando realiza un copago por los medicamentos que se proporcionan en virtud de un
programa de asistencia del fabricante del medicamento para el paciente.

o Cadavezque compre medicamentos cubiertos en unafarmaciafueradelared o pague
el precio total de un medicamento cubierto en circunstancias especiales.

o Siselefactura por un medicamento cubierto, puede pedirle a nuestro plan que pague
la parte que nos corresponde del costo. Para obtener instrucciones sobre cémo hacerlo,
consulte el capitulo 7, seccién 2.

* Envienos informacion sobre los pagos que terceros realicen por usted. Los pagos
realizados por otras personas u organizaciones también cuentan para los costos que paga
de su bolsillo. Por ejemplo, los pagos efectuados por un programa de ayuda para
medicamentos contra el Sida (AIDS) (ADAP), el Indian Health Service y las organizaciones
benéficas cuentan como gastos de su bolsillo. Lleve un registro de estos pagos y envielos
para que podamos hacer un seguimiento de sus costos.
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* Revise el informe que le enviamos por escrito. Cuando obtenga la EOB de la Parte D,
revisela para asegurarse de que la informacion esté completa y sea correcta. Si cree que
falta algo o tiene preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-833-627-8252 (losusuarios de TTY deben llamaral 711). Puede elegir la entrega sin papel
delaEOBde la Parte Diniciando sesién en el sitio web de MedIimpact en Medimpact.com.
Vaya a Configuracién en su Perfil, seleccione Configuracién de entrega sin papel, active
la opcidn Si, quiero una entrega sin papel y haga clic en Guardar. Asegurese de guardar
estos informes.

SECCION4  Laetapadeducible

La Etapa del deducible es la primera etapa de pago de la cobertura de medicamentos. El
deducible no se aplica a los productos de insulina cubiertos ni a la mayoria de las vacunas de
la Parte D para adultos, incluidas las vacunas contra el herpes zéster, el tétanos, y para viajeros.
Usted pagara un deducible anual de $300 por los medicamentos de los Niveles 3, 4y 5. Debe
pagar el costo total de sus medicamentos de Niveles 3, 4 y 5 hasta que alcance el monto
deducible de nuestro plan. Para todos los demas medicamentos, no tendra que pagar ningln
deducible. El costo total suele ser inferior al precio total habitual del medicamento, ya que el
plan ha negociado costos mas bajos para la mayoria de los medicamentos en las farmacias de
la red. El costo total no puede exceder el precio justo maximo mas los cargos de dispensacién
para los medicamentos con precios negociados en virtud del Programa de negociacion de
precios de medicamentos de Medicare.

Unavez que paga $300 por sus medicamentos de los niveles 3,4y 5, sale de la Etapa de deducible
y pasa a la Etapa de cobertura inicial.

SECCION5  LaEtapa de coberturainicial

Seccion 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del medicamento y de donde
obtiene los medicamentos con receta

Durante la Etapa de cobertura inicial, nuestro plan paga la parte que le corresponde del costo
de sus medicamentos cubiertos y usted paga su parte (su copago o el monto de coseguro). La
parte que le corresponde del costo varia segiin el medicamento y donde obtiene los
medicamentos con receta.

Nuestro plan tiene cinco niveles de distribucion de costos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos de nuestro plan se encuentran en uno
de los cinco niveles de distribucion de costos. En general, cuanto mayor sea el nivel de
distribucidn de costos, mayor sera el costo del medicamento que le corresponderd pagar:

* Ladistribucién de costos del Nivel 1 incluye los medicamentos genéricos preferidos. Este
es el nivel mas bajo.


https://www.medimpact.com/
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La distribucién de costos del Nivel 2 incluye los medicamentos genéricos.
La distribucién de costos del Nivel 3 incluye los medicamentos de marca preferidos.

o Usted paga un maximo de $35 por suministro mensual de cada producto de insulina
cubierto en este nivel.

La distribucién de costos del Nivel 4 incluye los medicamentos no preferidos.

La distribucién de costos del Nivel 5 incluye los medicamentos de nivel de especialidad.
Este es el nivel mas alto.

Para saber en qué nivel de distribucién de costos estd su medicamento, consulte la Lista de
medicamentos de nuestro plan.

Sus opciones de farmacias

Elmonto que usted paga por un medicamento esta determinado segln el lugar donde obtenga
el medicamento:

¢ Unafarmacia minorista de la red.

* Unafarmaciaque no es parte de lared de nuestro plan. Cubrimos medicamentos recetados
obtenidos en farmacias fuera de la red solamente en situaciones limitadas. Para obtener
informacion sobre cuando cubriremos un medicamento recetado obtenido en unafarmacia
fuera de la red, consulte el capitulo 5, seccién 2.4.

* Lafarmacia de pedido por correo de nuestro plan.

Para obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacias y la obtencién de sus
medicamentos recetados, consulte el capitulo 5y el Directorio de farmacias de nuestro plan en

uclahealthmedicareadvantage.org/pharmacy.

Seccion 5.2 Su costo cuando recibe un suministro para un mes de un medicamento
cubierto

Durante la Etapa de cobertura inicial, su distribucién de costos de un medicamento cubierto
serd un copago 0 un coseguro.

El monto del copago o coseguro depende del nivel de la distribucién de costos.

Aveces, el costo del medicamento es mas bajo que su copago. En estos casos, paga el precio
mas bajo por el medicamento en lugar del copago.
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Su costo cuando recibe un suministro para un mes de un medicamento cubierto delaParte D

Nivel 1 dedistribucion
de costos

(Medicamentos
genéricos preferidos)

Distribucionde
costos estan-
dar en farma-
cia minorista
dentrodela
red

(suministro de
hasta 30 dias)

$0 copago

Distribucion
de costos de
pedido por
correo

(suministro
de hasta 30
dias)

$0 copago

Distribucion
de costos de
atencidonalar-
goplazo (LTC)

(suministrode
hasta 31 dias)

$0 copago

Distribucion de
costos fueradela
red

(La cobertura se
limita a ciertas si-
tuaciones; consul-
te el capitulo 5
para mas deta-
lles).

(suministro de
hasta 30 dias)

$0 copago

Nivel 2 de distribucion
de costos

(Medicamentos
genéricos)

$0 copago

$0 copago

$0 copago

$0 copago

Nivel3dedistribucion
de costos

(Medicamentos de
marca preferidos)

$47 copago

$47 copago

$47 copago

$47 copago

Nivel4 de distribucion
de costos

(Medicamentos no
preferidos)

27% coseguro

27% coseguro

27% coseguro

27% coseguro

Nivel 5 de distribucion
de costos

(Nivel de especialidad)

30% coseguro

30% coseguro

30% coseguro

30% coseguro

No pagard mas de $35 por un suministro para un mes de cada producto de insulina cubierto,
independientemente del nivel de distribucion de costos incluso si no ha cubierto su deducible.

Para obtenerinformacion sobre la distribucion de costos de las vacunas de la Parte D, consulte
la seccién 7 de este capitulo.
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Seccion 5.3 Si sumédico le receta un suministro para menos de un mes completo, es
posible que no deba pagar el costo del suministro para el mes completo

Por lo general, el monto que paga por un medicamento cubre el suministro para un mes
completo. Es posible que, en algunos casos, a usted o su proveedor le gustaria obtener un
suministro de un medicamento para menos de un mes (por ejemplo, cuando prueba por primera
vez un medicamento). También puede pedirle a su médico que le recete y a su farmacéutico
que le entregue un suministro para menos de un mes completo, si esto le ayuda a planificar
mejor las fechas de resurtido.

Si obtiene un suministro para menos de un mes completo de ciertos medicamentos, no tendra
que pagar el suministro para un mes completo.

* Siesresponsable de pagar un coseguro, paga un porcentaje del costo total del
medicamento. Dado que el coseguro se basa en el costo total del medicamento, su costo
serd menor ya que el costo total del medicamento sera menor.

* Siusted esresponsable de pagarun copago por el medicamento, solo paga por la cantidad
dedias del medicamento que obtenga en lugar del mes completo. Calcularemos el monto
que paga por dia por su medicamento (la distribucién de costos diaria) y lo multiplicaremos
por la cantidad de dias del medicamento que obtenga.

Seccion 5.4 Su costo cuando recibe un suministro a largo plazo (de hasta 100 dias) de
un medicamento cubierto de la Parte D

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también denominado
suministro extendido). Un suministro a largo plazo es un suministro de hasta 100 dias.

Aveces, el costo del medicamento es mas bajo que su copago. En estos casos, paga el precio
mas bajo por el medicamento en lugar del copago.
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Su costo cuando recibe un suministro a largo plazo (de hasta 100 dias) de un medicamento

cubierto de la Parte D

Distribucion de costos mi-
norista estandar (dentro
de lared)

(suministro de hasta 100
dias)

Distribucion de costos de
pedido por correo

(suministro de hasta 100
dias)

Nivel 1 de distribucion de costos 50 copago $0 copago
(Medicamentos genéricos preferidos)

Nivel 2 de distribucion de costos  $0 copago $0 copago
(Medicamentos genéricos)

Nivel 3 de distribucion de costos  $141 copago $117.50 copago

(Medicamentos de marca preferidos)

Nivel 4 de distribucion de costos

(Medicamentos no preferidos) Solo
puede obtener un suministro de hasta
90 dias en este nivel

27% coseguro

27% coseguro

Nivel 5 de distribucion de costos

(Nivel de especialidad)

El suministro a largo plazo
no esta disponible para los
medicamentos del nivel 5

Elsuministro a largo plazo
no esta disponible paralos
medicamentos del nivel 5

Usted no pagard mas de $70 por un suministro de hasta 2 meses o $105 por un suministro de
hasta 3 meses de cada producto de insulina cubierto en una farmacia minorista de la red sin
importar el nivel de distribucién de costos, incluso si atn no ha cubierto su deducible.

Usted no pagard mas de $61.25 por un suministro de hasta 2 meses o $87.50 por un suministro
de hasta 3 meses de cada producto de insulina cubierto en la farmacia de pedido por correo de
nuestro plan sin importar el nivel de distribucion de costos, incluso si alin no ha cubierto su

deducible.

Seccion 5.5

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos

que paga de su bolsillo para el aiio alcancen los $2,400

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que el total de costos que paga de su
bolsillo alcancen los $2,400. Luego pasa a la Etapa de cobertura catastréfica.

Ofrecemos cobertura adicional para algunos medicamentos recetados que normalmente el
plan de medicamentos con receta de Medicare no cubre. Los pagos realizados por estos
medicamentos no contaran para el total de los costos que paga de su bolsillo.
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La EOB de la Parte D que obtuvo le ayudara a llevar un registro de lo que usted, nuestro plany
cualquier otro tercero han gastado en nombre suyo durante el afio. No todos los miembros
llegardn a los $2,400 limite de pago de su bolsillo en un afio.

Leinformaremos cuando alcance este monto. Vaya a la seccién 1.2 para obtener mas informacion
sobre cdmo calcula Medicare los costos que usted paga de su bolsillo.

SECCION 6 La etapa de cobertura catastrofica

Durante la Etapa de cobertura catastréfica, no paga nada por los medicamentos cubiertos de
la Parte D. Usted entra en la Etapa de cobertura catastréfica cuando los costos que paga de su
bolsillo han alcanzado el limite $2,400 para el afio calendario. Una vez que esta en la Etapa de
cobertura catastréfica, se quedara en esta etapa de pago hasta el final del afio calendario.

o Durante esta etapa de pago, no paga nada por los medicamentos cubiertos de la

Parte D ni por los medicamentos excluidos que estan cubiertos por nuestro beneficio
mejorado.

SECCION 7 Lo que le corresponde pagar por las vacunas de la Parte D

Mensaje importante sobre lo que le corresponde pagar por las vacunas: algunas vacunas
se consideran beneficios médicosy estan cubiertas por la Parte B. Otras vacunas se consideran
medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas vacunas en la Lista de medicamentos de
nuestro plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para
usted, incluso si no ha pagado su deducible. Vaya a la Lista de medicamentos de nuestro plan
o llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para obtener detalles sobre la cobertura y la distribucién de costos de
vacunas especificas.

Hay 2 partes de nuestra cobertura de vacunas de la Parte D:

* Laprimera parte de la cobertura es el costo de la vacuna en si.

* Lasegunda parte es para el costo de ponerle la vacuna. (A veces se le denomina la
administracion de la vacuna).

Sus costos para la vacuna de la Parte D dependen de 3 elementos:

1. Silavacuna es recomendada para adultos por una organizacion llamada Comité Asesor
o Practicas de Inmunizacion (ACIP).

* La mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos son recomendadas por el ACIP y no
le cuestan nada.
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2. Donde obtiene la vacuna.

* Lavacunaensi puede ser dispensada por unafarmacia o proporcionada por el consultorio
del médico.

3. Quién le administra la vacuna.

* Un farmacéutico u otro proveedor pueden administrar la vacuna en la farmacia. O bien,
un proveedor puede administrarla en el consultorio del médico.

Lo que usted paga en el momento en que se le administra la vacuna de la Parte D puede variar
seglin las circunstancias y la etapa de pago del medicamento en la que se encuentre.

» Cuando obtiene la vacuna, debera pagar el costo total tanto de la vacuna en si como el
costo del proveedor por administrarla. Puede solicitarle a nuestro plan que le devuelva
la parte que nos corresponde pagar del costo. Para la mayoria de las vacunas de la Parte
D para adultos, esto significa que se le reembolsara el costo total que pagé.

» Otras veces, cuando recibe una vacuna, tendra que pagar solo su parte del costo de
acuerdo con el beneficio de la Parte D. Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para
adultos, usted no pagara nada.

A continuacién, se presentan 3 ejemplos de formas de recibir la administracién de una vacuna
de la Parte D.

Situacién 1:  Lavacuna de la Parte D se le administra en la farmacia de la red. (Tener esta
opcion o no depende de dénde viva usted. En algunos estados, no se permite
que las farmacias administren ciertas vacunas).

» Parala mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no
pagara nada.

» Paraotrasvacunasde la Parte D, usted paga a la farmacia el copago por
la vacuna en si, que incluye el costo de la administracién de la vacuna.

» Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacién 2:  Lavacuna de la Parte D se le administra en el consultorio de su médico.
* Cuandoobtienelavacuna, esposible que deba pagar el costo total tanto
de la vacuna en si como el costo del proveedor por administrarla.

* Entonces, puede solicitarle a nuestro plan que pague la parte que nos
corresponde del costo a través de los procedimientos descritos en el
capitulo 7.

* Parala mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, se le
reembolsara el monto total que pagé. Para otras vacunas de la Parte D,
se le reembolsard el monto que usted pagd menos cualquier copago
por la vacuna (incluso la administracion).
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Situacién 3:  Usted compra la vacuna de la Parte D en si en la farmaciade lared y la lleva
al consultorio de su médico, donde le administraran la vacuna.

Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, no paga nada
por la vacuna en si.

Para otras vacunas de la Parte D, usted debera pagar a la farmacia el
copago por la vacuna en si.

Cuando su médico le administre la vacuna, es posible que deba pagar
el costo total de este servicio.

Entonces, puede solicitarle a nuestro plan que pague la parte que nos
corresponde del costo a través de los procedimientos descritos en el
capitulo 7.

Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, se le
reembolsara el monto total que pagé. Para otras vacunas de la Parte D,
se le reembolsara el monto que usted pagd menos el coseguro por la
administracion de la vacuna.
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CAPITULO 7:

Como solicitarnos que paguemos la parte que
nos corresponde de una factura por servicios
meédicos o medicamentos cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos nuestra
parte del costo de los servicios cubiertos o medicamentos
cubiertos

Aveces,cuandorecibe atencién médica o un medicamento recetado, es posible que deba pagar
el costo total. Otras veces, se darad cuenta de que paga mas de lo que pensaba que debia pagar
seglin las normas de cobertura de nuestro plan o es posible que reciba una factura de un
proveedor. En estos casos, puede pedirle a nuestro plan que le reembolsen el dinero (alaacciéon
de devolver el dinero a menudo se la llama reembolsar). Es su derecho que nuestro plan le
reembolse cada vez que usted haya pagado mas del monto que le corresponde de los costos
por servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan. Puede haber plazos que deba
cumplir para que le devuelvan el dinero. Vaya a la seccién 2 de este capitulo.

También habra veces en las que recibira una factura de un proveedor por el costo total de la
atencion médica que obtuvo o posiblemente por un importe mas alto que la parte que le
corresponde de la distribucion de costos. Primero, intente resolver el tema de la factura con el
proveedor. Si esto no funciona, envienos la factura en lugar de pagarla usted. Examinaremos
la factura y decidiremos si los servicios se deben cubrir. Si decidimos que se deben cubrir, le
pagaremos al proveedor directamente. Si decidimos no pagarla, notificaremos al proveedor.
Nunca debe pagar mas que la distribucion de costos permitida por el plan. Si se contrata a este
proveedor, todavia tiene derecho al tratamiento.

Ejemplos de situaciones en las que puede tener que solicitar a nuestro plan que le haga un
reembolso o que pague una factura que ha recibido:

1. Cuando ha obtenido atencion médica de emergencia o de urgencia de un proveedor que
no pertenece a la red de nuestro plan
Fuera del area de servicio, puede recibir servicios urgentes necesarios o de emergencia de
cualquier proveedor, independientemente de que el proveedor sea parte de nuestrared o
no. En estos casos:
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* Usted esresponsable de pagar solo su parte del costo de los servicios urgentes necesarios
o de emergencia. Los proveedores de emergencia estan legalmente obligados a brindar
atencién de emergencia.

* Si usted paga el monto total en el momento de recibir la atencién, pidanos que le
reembolsemos el monto del costo que nos corresponde pagar. Envienos la factura junto
con la documentacion de cualquier pago que haya efectuado.

* Es posible que reciba una factura del proveedor en la que le pide pagar un monto que
usted considera que no adeuda. Envienos esa factura junto con la documentacién de
cualquier pago que ya haya efectuado.

o Si al proveedor se le adeuda algo, le pagaremos directamente.

o Siya ha pagado mas de lo que le corresponde pagar del costo del servicio,
determinaremos cuanto adeudabay le reembolsaremos el monto de la parte que nos
correspondia.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera que no debe
pagar
Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente a nuestro plany pedirle solo
su parte del costo. Pero a veces cometen errores y le piden que pague mas de lo que le
corresponde.

* Usted solo tiene que pagar el monto de la distribucion de costos cuando recibe servicios
cubiertos. No permitimos a los proveedores agregar cargos adicionales, lo que se denomina
facturacion del saldo. Esta proteccion (que nunca paga mas que el monto de su
distribucién de costos) se aplica aun cuando pagamos menos de lo que el proveedor
factura por un servicio, incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del
proveedor.

* Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red cuyo monto usted considera
que es mas de lo que debe pagar, envienosla. Nos pondremos en contacto con el proveedor
directamente y resolveremos el problema de facturacién.

* Siya le ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero cree que pagé demasiado,
envienosla junto con la documentacién de cualquier pago que haya realizado y pidanos
reembolsarle la diferencia entre el monto que pagé y el que debe seglin nuestro plan.

3. Si esta inscrito retroactivamente en nuestro plan
Algunas veces, la inscripcion de una persona en un plan es retroactiva. (Esto significa que el
primer dia de lainscripcion ya habia pasado. Lafecha deinscripcion pudo incluso haber sido
el afo pasado).

Si se inscribio retroactivamente en nuestro plany pagé de su bolsillo por sus servicios o
medicamentos cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede solicitarnos que paguemos
la parte que nos corresponde. Debera enviarnos cierta documentacién, como recibosy
facturas, para que coordinemos su rembolso.
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4. Cuando utilice una farmacia fuera de la red para obtener medicamentos con receta
Si acude a una farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no pueda presentarnos
la reclamacién directamente. Si esto sucede, usted debe pagar el costo total de sus
medicamentos con receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso de la parte que nos
corresponde del costo. Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en circunstancias
limitadas. Consulte el capitulo 5, seccién 2.4 para conocer mas sobre estas circunstancias.
Es posible que no le reembolsemos la diferencia entre lo que pagé por el medicamento en
la farmacia fuera de la red y el monto que pagariamos en una farmacia dentro de la red.

5. Cuando paga el costo total de un medicamento con receta porque no lleva con usted su
tarjeta de membresia de nuestro plan
Si usted no lleva con usted su tarjeta de membresia de nuestro plan, puede pedirle a la
farmacia que llame al plan o busque la informacién de inscripcién de nuestro plan. Sin
embargo, si la farmacia no puede obtener la informacién sobre la inscripcidén que necesita
de inmediato, es posible que deba pagar usted mismo el costo total del medicamento con
receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso de la parte que nos
corresponde del costo. Es posible que no lereembolsemos el costo total que pagd siel precio
en efectivo que pago es superior al precio negociado por el medicamento con receta.

6. Cuando paga el costo total de un medicamento con receta en otras situaciones
Usted puede pagar el costo total del medicamento con receta porque se da cuenta que el
medicamento no tiene cobertura por alguna razén.

* Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos de nuestro
plan o podria tener un requisito o restriccién que usted no conocia o que no cree que
deberia aplicarse en su caso. Si usted decide obtener el medicamento de inmediato, es
posible que deba pagar su costo total.

* Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso. En algunas
situaciones, puede ser necesario obtener masinformacién de su médico para reembolsarle
nuestra parte del costo. Es posible que no le reembolsemos el costo total que pago si el
precio en efectivo que pag6 es superior al precio negociado por el medicamento con
receta.

Cuando nos envie una solicitud de pago, la revisaremos y decidiremos si el servicio o
medicamento debe estar cubierto. Esto se conoce como tomar una decision de cobertura. Si
decidimos que debe estar cubierto, pagaremos nuestra parte del costo del servicio o
medicamento. Si rechazamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. El capitulo 9
contiene informacion sobre como presentar una apelacion.
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SECCION 2 Como solicitarnos el reembolso o el pago de una factura que
recibio

Puede solicitarnos el reembolso envidndonos una solicitud por escrito. Con su solicitud por
escrito, envienos su facturay ladocumentacién de cualquier pago que hayarealizado. Es buena
idea hacer una copia de su factura y de los recibos para sus registros. Debe presentarnos su
reclamacion en un plazo de 12 meses para las reclamaciones médicas y de 36 meses para
las reclamaciones de medicamentos recetados a partir de la fecha en que recibi6 el servicio,
articulo o medicamento.

Para asegurarse de que nos esta proporcionando toda la informacién que necesitamos para
tomar una decisién, usted puede llenar nuestro formulario de reclamaciones para solicitar su

pago.

* No tiene que utilizar el formulario, pero nos seria muy Util para procesar la informacion
de manera mas rapida.

* Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web uclahealthmedicareadvantage.
org/resources o llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) y solicitar el formulario.

Para las reclamaciones médicas, envienos por correo su solicitud de pago junto con las facturas
o recibos pagados a esta direccion:

UCLA Health Medicare Advantage Plan
ATTN: Claims Department

PO Box 211622

Egan, MN 55121-3622

Para las reclamaciones de medicamentos recetados, envienos por correo su solicitud de pago
junto con las facturas o recibos pagados a esta direccion:

MedImpact Healthcare Systems, Inc.
PO Box 509108

San Diego, CA 92150-9108

Fax: 858-549-1569

Correo electrénico: Claims@Medimpact.com

SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago y decidiremos si le pagaremos
ono

Cuando recibamos su solicitud de pago, le haremos saber si necesitamos que nos proporcione
informacién adicional. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decisién
de cobertura.


https://www.uclahealthmedicareadvantage.org/resources
https://www.uclahealthmedicareadvantage.org/resources
mailto:Claims@Medimpact.com
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 Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento estan cubiertos y que usted ha
seguido todas las normas, pagaremos nuestra parte del costo. Es posible que nuestra
parte del costo no sea el monto total que pagé (por ejemplo, si obtuvo un medicamento
en una farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo que pagé por un medicamento
es superior al precio negociado). Si ya ha pagado por el servicio o medicamento, le
enviaremos por correo su reembolso de nuestra parte del costo. Si alin no ha pagado por
el servicio o el medicamento, le enviaremos por correo el pago directamente al proveedor.

* Sitomamos la decisién de no cubrir el medicamento o la atencion médica o si usted no
cumplié con todas las normas, no pagaremos la parte que nos corresponde del costo. Le
enviaremos una carta en la que se le explican las razones por las que no le estamos
enviando el pago y su derecho a apelar esa decision.

Seccion 3.1 Si le comunicamos que no pagaremos, en su totalidad o en parte, el
medicamento o la atencion médica, puede presentar una apelacion

Si usted piensa que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de
acuerdo con el monto que estamos pagando, puede presentar una apelacién. Si usted presenta
una apelacion, significa que nos estéa pidiendo que cambiemos la decisién que tomamos al
rechazar su solicitud de pago. El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos
detallados y plazos importantes. Para obtener detalles sobre cdmo presentar esta apelacion,
consulte el capitulo 9.
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CAPITULO 8:
Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y sensibilidades
culturales

Seccién 1.1 Debemos proporcionarle informacion de una manera que sea conveniente
para usted y consistente con sus sensibilidades culturales (en otros
idiomas que no sean el inglés, en braille, tamafiio de letra grande u otros
formatos alternativos, etc.)

Our plan is required to ensure that all services, both clinical and non-clinical, are provided in a
culturally competent manner and are accessible to all enrollees, including those with limited
English proficiency, limited reading skills, hearing incapacity, or those with diverse cultural and
ethnic backgrounds. Examples of how our plan can meet these accessibility requirementsinclude
but aren’t limited to provision of translator services, interpreter services, teletypewriters, or
TTY (text telephone or teletypewriter phone) connection.

Our plan has free interpreter services available to answer questions from non-English speaking
members. We can also give you information in languages other than English including Spanish
and braille, in large print, or other alternate formats at no cost if you need it. We’re required to
give you information about our plan’s benefits in a format that’s accessible and appropriate for
you. To get information from us in a way that works for you, call Member Services at
1-833-627-8252 (TTY users call 711).

Our plan is required to give female enrollees the option of direct access to a women’s health
specialist within the network for women’s routine and preventive health care services.

If providers in our plan’s network for a specialty aren’t available, it’s our plan’s responsibility
to locate specialty providers outside the network who will provide you with the necessary care.
In this case, you’ll only pay in-network cost sharing. If you find yourself in a situation where
there are no specialists in our plan’s network that cover a service you need, call our plan for
information on where to go to get this service at in-network cost sharing.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that’s accessible and
appropriate for you, seeing a women'’s health specialist or finding a network specialist, call to
file a grievance with Member Services at 1-833-627-8252. You can also file a complaint with
Medicare by calling 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) or directly with the Office for Civil Rights
1-800-368-1019 or TTY 1-800-537-7697.
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Nuestro plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se brinden
de una manera culturalmente competente y sean accesibles para todos los afiliados, incluidos
aquellos con dominio limitado delinglés, habilidades limitadas de lectura, discapacidad auditiva
o aquellos con antecedentes culturales y étnicos diversos. Los ejemplos de como nuestro plan
puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la provisién de servicios
detraduccién, servicios de interpretacion, teletipos o conexién TTY (teléfono de texto o teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacion gratuitos disponibles para responder a las
preguntas de los miembros que no hablan inglés. También podemos proporcionarle informacion
enidiomas que no sean el inglés, como espafol y en sistema braille, en tamano de letra grande
o en otros formatos alternativos, sin costo alguno, si lo necesita. Debemos proporcionarle
informacién sobre los beneficios de nuestro plan en un formato que sea accesible y adecuado
para usted. Para obtener informacién sobre nosotros de la forma que mejor le convenga, llame
al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben
lamaral 711).

Nuestro plan debe brindar a las mujeres inscritas la opcién de acceso directo a un especialista
en salud de la mujer dentro de la red para servicios de atencion médica preventiva y de rutina
para mujeres.

Si los proveedores de la red de nuestro plan para una especialidad no estan disponibles, es
responsabilidad de nuestro plan ubicar proveedores especializados fuera de la red que le
brindaran la atencién necesaria. En este caso, usted solo pagara la distribucién de costos dentro
de la red. Si se encuentra en una situacion en la que no hay especialistas en la red de nuestro
plan que cubran un servicio que necesita, llame al plan para obtener informacién sobre dénde
acudir para obtener este servicio con distribucién de costos dentro de la red.

Si tiene alguna dificultad para obtener informacién sobre nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, para consultar a un especialista en salud de la mujer o para
encontrar un especialista de la red, llame al Departamento de Servicios para Miembros al
1-833-627-8252 para presentar un reclamo. También puede presentar quejas ante Medicare
[lamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos
Civiles al 1-800-368-1019 0 TTY 1-800-537-7697.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que tenga acceso oportuno a los servicios y
medicamentos cubiertos

Usted tiene derecho a elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) de la red de nuestro plan
que posibilite y coordine los servicios cubiertos. También tiene derecho a acudir a un especialista
en salud de la mujer (como un ginecélogo) sin necesidad de ser remitida.

Tiene derecho a programar citas con los proveedores de la red de nuestro plany recibir los
servicios cubiertos que estos le brinden dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho
arecibir servicios oportunos de los especialistas cuando necesite dicha atenciéon. También tiene



2027 Evidencia de Cobertura para UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan 153
Capitulo 8 Sus derechos y responsabilidades

derecho a obtener sus medicamentos con receta o a resurtirlos en cualquiera de las farmacias
de nuestra red, sin demoras prolongadas.

Si usted considera que no esta recibiendo su atencién médica o los medicamentos de la Parte D
dentro de un periodo razonable, el capitulo 9 le explica lo que puede hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion médica personal

Las leyes federalesy estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y su informacion
médica personal. Protegemos su informacién médica personal seguin lo exigido por estas leyes.

e Suinformacion médica personal incluye la informacién personal que nos suministré
cuando seinscribi6 en este plan, asi como sus registros médicos y otra informacién médica
y de salud.

e Tiene derechos relacionados con su informacién y el control de cémo se utiliza su
informacién médica. Le enviamos un aviso por escrito, que se denomina Aviso sobre
prdcticas de privacidad, en el que se le informa sobre estos derechos y se le explica cémo
protegemos la privacidad de la informacién médica.

¢Como protegemos la privacidad de su informacion médica?

* Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

* Excepto en las situaciones mencionadas a continuacién, si tenemos la intencién de
suministrarle su informacion médica a otra persona que no le brinda atencién ni paga
por ella, tenemos la obligacién de pedirle a usted, o a alguien que tenga el poder legal de
tomar decisiones por usted, su autorizacién por escrito antes de hacerlo.

* Hay ciertas excepciones que no nos obligan a obtener antes su permiso por escrito. Estas
excepciones estan permitidas o son exigidas por la ley.

o Se nos exige divulgar informacién médica a agencias del gobierno que controlan la
calidad de la atencién.

o Dado que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, se nos exige
proporcionarle a Medicare su informaciéon médica, incluida la informacién acerca de
sus medicamentos de la Parte D. Si Medicare da a conocer su informacién para
investigacién u otros usos, esto se hara de acuerdo con las leyes y reglamentaciones
federales; en general, esto requiere que no se comparta lainformacién que lo identifica
especificamente.

Usted puede ver lainformacion en sus registros y saber como ha sido compartida con otros

Usted tiene derecho a ver sus registros médicos conservados por el plan'y a obtener una copia
de sus registros. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por hacer las copias. También tiene
derecho a pedirnos que agreguemos informacién o corrijamos sus registros médicos. Si nos
pide hacer esto, consultaremos con su proveedor de atencion médica para decidir silos cambios
deben realizarse.
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Usted tiene derecho a saber cémo se ha compartido suinformacién médica con otros parafines
que no son de rutina.

Si tiene preguntas o preocupaciones sobre la privacidad de su informacién médica personal,
[lame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuariosde TTY deben
lamaral 711).

Seccién 1.4 Debemos proporcionarle informacion acerca de nuestro plan, nuestra
red de proveedores y los servicios cubiertos

Como miembro de UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan, usted tiene el derecho de
obtener distintos tipos de informacién de nuestra parte.

Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamar al 711):

* Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién sobre la situacién
financiera de nuestro plan.

* Informacion acerca de nuestros proveedores y farmacias de la red. Tiene derecho a
obtenerinformacién sobre las calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra
red y cdmo les pagamos a los proveedores de nuestra red.

* Informacion acerca de su cobertura y las normas que debe seguir para usarla. Los
capitulos 3y 4 brindan informacién sobre los servicios médicos. Los capitulos 5y 6
proporcionan informacién sobre la cobertura de medicamentos de la Parte D

* Informacion sobre los motivos por lo que algo no esta cubierto y lo que puede hacer
alrespecto. El capitulo 9 proporciona informacién sobre cémo pedir una explicacién por
escrito de por qué un servicio médico o un medicamento de la Parte D no tiene cobertura
o si dicha cobertura tiene algln tipo de restriccion. El capitulo 9 también proporciona
informacién sobre cémo pedirnos que cambiemos una decisiéon, también llamada
apelacién.

Seccion 1.5 Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar
en las decisiones sobre su atencion

Tiene derecho a obtener la informacién completa de sus médicos y de otros proveedores de
atencién médica. Sus proveedores deben explicar su afeccidén y sus opciones de tratamiento
de una manera que usted pueda comprender.

Usted también tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion
médica. Para ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos acerca de qué tratamiento es mejor
para usted, sus derechos son los siguientes:
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* Conocer todas sus opciones. Tiene el derecho a ser informado acerca de todas las
opciones de tratamiento que se recomiendan para su afeccién, independientemente de
su costo o si estan cubiertas por nuestro plan. También incluye la informacién sobre los
programas que nuestro plan ofrece para ayudar a los miembros a administrar sus
medicamentos y usarlos de forma segura.

» Saber acercade los riesgos. Usted tiene el derecho a que se le informe sobre los riesgos
involucrados en su atencién médica. Se le debe informar por adelantado si alguna atencién
médica o tratamiento propuesto es parte de un experimento de investigacién. Usted
siempre tiene la opcién de rechazar cualquier tratamiento experimental.

» Elderecho adecir“no”. Tiene derecho a negarse a recibir el tratamiento recomendado.
Estoincluye el derecho aretirarse de un hospital u otro centro médico, incluso si su médico
le aconseja quedarse. También tiene el derecho a dejar de tomar su medicamento. Si
rechaza el tratamiento o deja de tomar los medicamentos, usted acepta la responsabilidad
plena de lo que le ocurra a su cuerpo como consecuencia de ello.

Usted tiene derecho a darinstrucciones sobre lo que debe hacerse si esta inhabilitado para
tomar decisiones médicas por usted mismo

La Oficina del Fiscal General de California proporciona informacién y recursos sobre directivas

anticipadas. Visite su sitio web en oag.ca.gov/consumers/general/care

Aveces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencién médica por sisolas a causa
de alglin accidente o enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir lo que desea que suceda
si estd en esa situacidn. Esto significa que, si asi lo desea, usted puede hacer lo siguiente:

* Completar un formulario por escrito para otorgarle a alguien la autoridad legal para
tomar decisiones médicas por usted en caso de que alguna vez no tenga la capacidad
de tomar decisiones por si mismo.

* Ofrecerle a sus médicos instrucciones por escrito acerca de cémo desea que manejen
su atencién médica en caso de que no tenga la capacidad para tomar decisiones por si
mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar instrucciones con anticipacion para estos
casos se denominan directivas anticipadas. Los documentos, como el testamento vital y el
poder de representacion para la atencion médica son ejemplos de directivas anticipadas.


https://oag.ca.gov/consumers/general/care
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Como establecer una directiva anticipada para dar instrucciones:

* Obtenga un formulario. Puede recibir un formulario de directivas anticipadas de su
abogado, de un asistente social o puede conseguirlo en algunas tiendas de articulos para
oficina. Aveces se pueden obtener formularios de directivas anticipadas de organizaciones
que ofrecen informacién sobre Medicare.

* Llene el formulario y firmelo. No importa el lugar donde obtenga este formulario, se
tratade un documento legal. Considere solicitarle aun abogado que lo ayude a prepararlo.

* Entregue copias del formulario a las personas pertinentes. Entregue una copia del
formulario a su médicoy a la persona que nombre en el formulario como la persona
responsable de tomar las decisiones por usted si usted no puede. Tal vez desee entregar
copias a sus amigos cercanos o a los miembros de su familia. Guarde una copia en casa.

Si sabe con anticipacion que debera hospitalizarse y ha firmado directivas anticipadas, lleve
una copia con usted cuando vaya al hospital.

* Elhospital le preguntara si ha firmado un formulario de directivas anticipadas ysilo lleva
con usted.

* Sino hafirmado un formulario de directivas anticipadas, el hospital tiene formularios
disponiblesy le preguntaran si desea firmar uno.

Completar o no un formulario de directivas anticipadas es su decision (incluso si desea
firmar uno si ya esta en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarse a brindarle atencién ni
puede discriminarlo por haber firmado o no directivas anticipadas.

Si no se siguen sus instrucciones

Si firma directivas anticipadasy cree que un médico o el hospital no han respetado las
instrucciones que alli menciona, puede presentar una queja ante el Departamento de Salud
Pablica de California.

Seccion 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejasy pedirnos reconsiderar decisiones
que hayamos tomado

Sitiene alglin problema, duda o quejay necesita solicitar cobertura o presentar una apelacién,
en el capitulo 9 de este documento se explica lo que puede hacer. Haga lo que haga: solicitar
una decisién de cobertura, presentar una apelaciéon o una queja, estamos obligados a tratarle
con equidad.

Seccion 1.7 Sisiente que esta siendo tratado injustamente o que sus derechos no son
respetados

Si siente que no se le ha tratado con imparcialidad o que no se han respetado sus derechos
debido a su raza, discapacidad, religién, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad u
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origen nacional, debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-537-7697), o
a la Oficina de Derechos Civiles de su localidad.

Si siente que no se le ha tratado con imparcialidad o que sus derechos no han sido respetados,
y no se trata de discriminacién, puede obtener ayuda en los siguientes sitios para tratar el
problema que estd enfrentando:

* Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711)

» Llamealasoficinas del Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP)
de su localidad al 1-800-434-0222

e Llame aMedicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY pueden llamar
al 1-877-486-2048)

Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Obtenga mas informacién sobre sus derechos en los siguientes lugares:

* Llameal Departamento de Servicios para Miembros de nuestro plan al 1-833-627-8252
(los usuarios de TTY deben llamar al 711)

* Llamealasoficinas del Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP)
de su localidad al 1-800-434-0222

* Comuniquese con Medicare

o Visite Medicare.gov para leer la publicacién Derechos y protecciones de Medicare
(disponible en: Medicare Righ

o Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048)

SECCION 2 Sus responsabilidades como miembro de nuestro plan

Lo que tiene que hacer como miembro de nuestro plan se enumera a continuacién. Para
presentar sus preguntas, llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).

* Familiaricese consus servicios cubiertosy las normas que debe seguir para obtenerlos.
Use esta Evidencia de Cobertura para obtener informacion sobre lo que esta cubierto y
las normas que debe cumplir para obtener los servicios cubiertos.

o Los capitulos 3y 4 proporcionan mas detalles sobre sus servicios médicos.

o Los capitulos 5y 6 proporcionan informacién sobre la cobertura de medicamentos de
la Parte D.


http://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf
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* Si,ademas de nuestro plan, tiene cobertura de otro seguro médico u otra cobertura
de medicamentos, debe comunicarnoslo. El capitulo 1 leinforma sobre la coordinacién
de estos beneficios.

» Digales a sumédico y a otros proveedores de atencion médica que esta inscrito en
nuestro plan. Muestre su tarjeta de membresia de nuestro plan cada vez que obtenga
atencion médica o medicamentos de la Parte D.

* Permita que sus médicos y otros proveedores lo ayuden dandoles informacion,
haciendo preguntas y realizando un seguimiento de su atencion médica.

o Paraayudar a obtener la mejor atencion, informe a sus médicos y otros proveedores
de salud acerca de sus problemas de salud. Siga las instrucciones y planes de
tratamiento que usted y sus médicos acordaron.

o Aseglrese de que los médicos conozcan todos los medicamentos que estd tomando,
incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

o Sitiene preguntas, no dude en hacerlas y obtener una respuesta que comprenda.

» Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de
otros pacientes. También esperamos que usted actle de una manera que contribuya al
buen funcionamiento del consultorio de su médico, hospitales y otras oficinas.

* Paguelo que debe. Como miembro de nuestro plan, usted es responsable de estos pagos:
o Debe pagar las primas de su plan.

o Debe continuar pagando una prima por Medicare Part B para seguir siendo miembro
de nuestro plan.

o Parala mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan, usted
debe pagar su parte del costo al recibir el servicio o el medicamento.

o Sile corresponde pagar una multa por inscripcién tardia, debe pagar la multa para
mantener su cobertura de medicamentos.

o Sidebe pagar el monto adicional por la Parte D debido a sus ingresos anuales, debe
continuar pagando este monto directamente al gobierno para seguir siendo miembro
de nuestro plan.

¢ Incluso sise mudadentro del area de servicio de nuestro plan,debemos estar altanto
de esto para mantener actualizado su registro de miembro y para saber cémo podemos
comunicarnos con usted.

» Sisemuda fuera delareade servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo miembro
de nuestro plan.

* Sise muda, debe comunicarlo al Seguro Social (o a la Junta de Jubilacién para
Ferroviarios).
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CAPITULO 9:

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

SECCION 1 Qué debe hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica 2 tipos de procesos para el manejo de problemas y preocupaciones:

* Paraalgunos problemas, debe usar el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones.

* Paraotros problemas, debe usar el proceso para presentar quejas (también denominadas
reclamos).

Ambos procesos han sido autorizados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de normas,
procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos seguir.

La informacion en este capitulo le ayudara a identificar el proceso correcto a seguiry qué debe
hacer.

Seccioén 1.1 Términos legales

Existen términos legales para algunas de las normas, procedimientos y tipos de plazos que se
explican en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de las

personas. Para facilitar las cosas, en este capitulo se utiliza palabras mas comunes en lugar de
algunos términos legales.

Sin embargo, a veces es importante conocer los términos legales correctos. Para ayudarle a

saber qué términos utilizar para obtener la asistencia o informacién correcta, incluimos estos
términos legales cuando damos los detalles para el manejo de determinados tipos de situaciones.

SECCION 2 Donde obtener mas informacion y asistencia personalizada

Siempre estamos a su disposicidn para ayudarle. Incluso si tiene una queja sobre el trato que

le damos, estamos obligados a respetar su derecho a presentar una queja. Debe siempre [lamar
al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios TTY deben llamar
al 711) para recibir asistencia. En algunas situaciones, es posible que también quiera la ayuda
o laorientacion de alguien que no tenga relacién con nosotros. Dos organizaciones que pueden
ayudarle son:



2027 Evidencia de Cobertura para UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan 160
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con consejeros capacitados. El programa no
esta relacionado con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o plan de salud. Los asesores
de este programa pueden ayudarle a comprender el proceso que debe utilizar para tratar el
problema que tenga. Ademas, ellos también pueden responder sus preguntas, darle mas
informacién y orientarle sobre lo que debe hacer.

Los servicios ofrecidos por los asesores del SHIP son gratuitos. Puede comunicarse con el
Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos (HICAP) (SHIP de California) al
1-800-434-0222 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede encontrar su
informacién de contacto en el Capitulo 2, Seccién 3 de este documento.

Medicare

También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda.

¢ Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) a cualquier hora, disponible 24 horas al dia,
7 dias a la semana. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

* Visite Medicare.gov

SECCION 3 Qué proceso tiene que utilizar para su problema

¢Su problema o inquietud tiene que ver con sus beneficios o cobertura?

Estoincluye problemas sobre si la atencién médica (articulos médicos, servicios o medicamentos
de la Parte B) estd cubierta o no, la forma en que esta cubierta y los problemas relacionados
con el pago de la atencion médica.
Si.
Vaya a la seccion 4, Guia para decisiones de cobertura y apelaciones.

No.

Consulte la seccion 10, COmo presentar una queja sobre la calidad de la atencién, los
tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes.


http://www.medicare.gov/
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Decisiones de cobertura y apelaciones

SECCION 4 Guia para decisiones de cobertura y apelaciones

Lasdecisiones de coberturay apelacionestratan los problemas relacionados con sus beneficios
y la coberturade su atencién médica (servicios, articulos y medicamentos de la Parte B, incluido
el pago). Para simplificar las cosas, en general, nos referimos a articulos, servicios y
medicamentos de Medicare Part Bcomo atencion médica. Usted utiliza el proceso de decision
de coberturay apelaciones para asuntos como determinar si algo esta cubierto o noy laforma
en que esta cubierto.

Solicitar decisiones de cobertura antes de recibir los servicios

En otras palabras, si usted quiere saber si cubriremos la atencién médica antes de obtenerla,
puede pedirnos que tomemos una decisidon de cobertura para usted. Una decisidon de cobertura
es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y la cobertura o con relacién al
monto que pagaremos por su atencion médica. Por ejemplo, si su médico de la red de nuestro
plan lo refiere a un especialista médico que no esta dentro de lared, esta referencia se considera
una decisién de cobertura favorable, a menos que su médico de la red pueda demostrar que
recibi6 un aviso de denegacién estandar para este especialista médico, o la Evidencia de
Cobertura deja en claro que el servicio referido nunca estd cubierto en ninguna circunstancia.
Usted o su médico también puede contactarnos y pedirnos una decisiéon de cobertura si su
médico no esta seguro de si cubriremos un servicio médico particular o si se rehiisa a brindarle
la atencién médica que usted cree que necesita.

En circunstancias limitadas, una solicitud de una decisién de cobertura sera rechazada, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuando se rechazard una solicitud
incluyen si la solicitud estd incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta
legalmente autorizado para hacerlo, o si usted solicita que se retire su solicitud. Si rechazamos
una solicitud de una decisién de cobertura, enviaremos un aviso en el que se explicara por qué
rechazamos la solicitud y como solicitar una revision de la denegacion.

Tomamos una decisién de cobertura para usted cada vez que decidimos lo que esta cubierto
para usted y cuanto tenemos que pagar. En algunos casos, podriamos decidir que la atencion
médica no esta cubierta o que usted ya no tiene cobertura. Si estd en desacuerdo con esta
decision de cobertura, puede presentar una apelacién.

Presentar una apelacion

Si tomamos una decisién de cobertura, ya sea antes o después de que obtenga un beneficioy
usted no esta satisfecho, puede apelar la decision. Una apelacién es una manera formal de
solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que tomamos. En ciertas
circunstancias, puede solicitar una apelacion rapida o expedita de una decisién de cobertura.
Su apelacion es analizada por revisores distintos a los que tomaron la decision original.
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Cuando apela unadecisién por primera vez, esto se denomina apelacién de Nivel 1. En este tipo
de apelacion, revisamos la decision de cobertura que hemos tomado para comprobar si seguimos
todas las normas correctamente. Cuando completemos la revisién, le comunicaremos nuestra
decision.

En circunstancias limitadas, una solicitud de una apelacién de Nivel 1 serd rechazada, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cudndo se rechazard una solicitud
incluyen si la solicitud estd incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta
legalmente autorizado para hacerlo, o si usted solicita que se retire su solicitud. Si rechazamos
una solicitud de apelacién de Nivel 1, enviaremos un aviso en el que se explicara por qué
rechazamos la solicitud y como solicitar una revision de la denegacion.

Sirechazamos latotalidad o parte de su apelacién de Nivel 1 para atencién médica, laapelacién
pasard automaticamente a una apelacién de Nivel 2 evaluada por una organizacién de revision
independiente que no esta relacionada con nosotros.

* No necesita hacer nada para iniciar una apelacién de Nivel 2. Las normas de Medicare
requieren que enviemos automaticamente su apelacién de atencién médica al Nivel 2 si
no estamos totalmente de acuerdo con su apelacién de Nivel 1.

* Para obtener mas informacion sobre las apelaciones de Nivel 2 sobre atencién médica,
vaya a la seccion 5.4.

* Las apelaciones de la Parte D se analizan mas adelante en la seccién 6.

Si no esta satisfecho con la decision de la apelacion de Nivel 2, es posible que pueda avanzar a
niveles adicionales de apelacién (en este capitulo se explican los procesos de apelacién de
nivel 3,4y 5).

Seccion 4.1 Obtener ayuda para solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion

Estos son los recursos si decide solicitar algin tipo de decision de cobertura o apelar una
decision:

e Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711)

* Obtener ayuda gratuita de su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos

* Sumédico puede realizar la solicitud por usted. Si su médico ayuda con una apelacién
mas alla del Nivel 2, deberd ser nombrado su representante. Llame al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamaral 711) y
solicite el formulario Nombramiento de representante . (El formulario también esta
disponible en CM v/Medicare/CMS-Forms/CMS-Form wn ms1 foen
nuestro sitio web en


http://cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.uclahealthmedicareadvantage.org/sites/default/files/documents/12/medicare-appointment-representative.pdf?f=66baeb46
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o Para la atencion médica o los medicamentos de la Parte B, su médico puede solicitar
una decisién de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si se rechaza su
apelacion de Nivel 1, esta se enviara automaticamente al Nivel 2.

o Paralos medicamentos de la Parte D, su médico u otra persona autorizada a dar recetas
puede solicitar una decisién de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si
se deniega su apelacion de Nivel 1, su médico o persona autorizada a dar recetas puede
solicitar una apelacién de Nivel 2.

» Puede solicitar que alguien actiie en su nombre. Puede designar a otra persona para
que actle en su nombre como su representante para solicitar una decisién de cobertura
o presentar una apelacion.

o Siquiere que un amigo, pariente u otra persona sea su representante, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) y solicite el formulario de Nombramiento de representante. (El

formulario también esta disponible en CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/
downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en uclahealthmedicareadvantage.org/

AOR.) Este formulario autoriza a esa persona a actuar en su nombre. El formulario debe
estar firmado por usted y por la persona que usted desea que actle en su nombre.
Usted debe darnos una copia del formulario firmado.

o Podemos aceptar una solicitud de apelacion de un representante sin el formulario,
pero no podemos terminar nuestra revisién si no lo obtenemos. Si no obtenemos el
formulario antes de que finalice nuestro plazo para tomar una decisién sobre su
apelacion, su solicitud de apelacion sera rechazada. Si esto sucede, le enviaremos un
aviso por escrito en el que se explicara su derecho de pedirle a una organizacion de
revisién independiente que revise nuestra decisién de rechazar su apelacién.

» Usted también tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su
propio abogado u obtener el nombre de un abogado del colegio de abogados local u otro
servicio de referencia. Hay grupos que le ofreceran servicios legales gratuitos si califica.
No obstante, no se requiere que usted contrate los servicios de un abogado para
solicitar cualquier tipo de decisién de cobertura o apelacién de la decision.

Seccion 4.2 Reglas y fechas de vencimiento para distintas situaciones

Existen 4 situaciones diferentes que involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Cada
situacién tiene diferentes reglasy plazos. Les proporcionamos los detalles de cada una de estas
situaciones:

* Seccion 5: Atencion médica: Cémo solicitar una decisién de cobertura o presentar una
apelaciéon

* Seccion 6: Medicamentos de la Parte D: Como solicitar una decisién de cobertura o
presentar una apelacién

* Seccion 7: Cémo solicitarnos la cobertura de una hospitalizacién mas prolongada si usted
considera que esta siendo dado de alta demasiado pronto


http://cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.uclahealthmedicareadvantage.org/sites/default/files/documents/12/medicare-appointment-representative.pdf?f=66baeb46
https://www.uclahealthmedicareadvantage.org/sites/default/files/documents/12/medicare-appointment-representative.pdf?f=66baeb46
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 Seccion 8: Cémo solicitarnos que sigamos cubriendo algunos servicios médicos si siente
que su cobertura esta terminando demasiado pronto. (Se aplica solo a estos servicios:
atencion médica a domicilio, en un centro de atencién de enfermeria especializada 'y
servicios en un Centro de Rehabilitacidn Integral para Pacientes Externos (CORF)).

Sino esta seguro de qué informacion se aplica a usted, llame al Departamento de Servicios para
Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede obtener
ayuda o informacién del SHIP de su localidad.

SECCION 5 Atencion médica: Como solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion

Seccién 5.1 Qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura para atencion médica
o si desea que le reembolsemos nuestra parte del costo de su atencion

Sus beneficios de atencion médica se describen en el capitulo 4 en la Tabla de beneficios médicos.
En algunos casos, se aplican diferentes normas a una solicitud de medicamento de la Parte B.
En esos casos, explicaremos en qué se diferencian las normas para los medicamentos con receta
de la Parte B de las normas para articulos y servicios médicos.

Esta seccion le indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las 5 situaciones
siguientes:

1. No estarecibiendo la atencion médica que quierey cree que nuestro plan la cubre. Solicitar
una decision de cobertura. Seccion 5.2.

2. Nuestro plan no aprobara la atencién médica que desea brindarle su médico u otro
proveedor médico, y usted cree que nuestro plan cubre dicha atencién. Solicitar una
decision de cobertura. Seccidon 5.2.

3. Recibid atenciéon médica que cree que nuestro plan deberia cubrir, pero le hemos
comunicado que no pagaremos dicha atencién. Presentar una apelacion. Seccion 5.3.

4, Obtuvoy pagd atencién médicay cree que nuestro plan deberia cubrirla, por lo que quiere
solicitar que el plan le reembolse el costo de esta atencion. Enviarnos la factura.
Seccion 5.5.

5. Se le comunica que la cobertura para determinados servicios de atencion médica que
estaba recibiendo se reducira o interrumpird, y usted cree que esto podria perjudicar su
salud. Presentar una apelacion. Seccion 5.3.

Nota: Si la cobertura que se va a interrumpir es para atencion hospitalaria, servicios de
atencion médica a domicilio, servicios en un centro de atencion de enfermeria especializada
o servicios en un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Externos (CORF), vaya
a las Secciones 7y 8. Se aplican normas especiales a estos tipos de atencién.
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Seccion 5.2 Como solicitar una decision de cobertura

Términos legales:

Una decisién de cobertura que incluye su atencion médica se denomina determinacion
de la organizacion.

Una decisién rapida sobre la cobertura se denomina decision expedita.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision rapida sobre
la cobertura.

Por lo general, las decisiones estandar sobre cobertura se toman en un plazo de 7 dias
calendario cuando el articulo o servicio médico esta sujeto a nuestras reglas de autorizacion
previa, enun plazo de 14 dias calendario para todos los demas articulos y servicios médicos,
o en un plazo de 72 horas para los medicamentos de la Parte B. Una decision rapida sobre
la cobertura generalmente se toma dentro de las 72 horas para servicios médicos o 24
horas paramedicamentos de la Parte B. Para obtener una decision rapida sobre la cobertura,
debe cumplir 2 requisitos:

* Puede solicitar solamente cobertura articulos médicos y/o servicios (no solicitudes de
pago de articulos o servicios ya recibidos).

* Puede obtener una decision rapida sobre la cobertura solo si el hecho de recurrir a los
plazos estandares pudiese afectar su salud o perjudicar su habilidad de forma grave o
perjudicar su capacidad fisica.

Si sumédico nos dice que su salud requiere una decision rapida sobre la cobertura,
automaticamente aceptaremos proporcionarle una decision rapida sobre la cobertura.

Si nos pide usted mismo la decision rapida sobre la cobertura, sin el apoyo de su médico,
decidiremos si su salud requiere que tomemos una decision rapida sobre la cobertura. Si
no aprobamos una decisién rapida sobre la cobertura, le enviaremos una carta en la que se
indique lo siguiente:

e Que usaremos los plazos estandar.

* Que, si sumédico pide la decisién rapida sobre la cobertura, automaticamente se la
proporcionaremos.

e Cémo puede presentar una queja rapida sobre nuestra decisién de proporcionarle una
decision de cobertura estandar en lugar de la decisién rapida sobre la cobertura que
solicité.
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Paso 2: Pidale a nuestro plan que tome una decision de cobertura o una decision rapida
sobre la cobertura.

e Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que
autoricemos o brindemos cobertura para la atencién médica que desea. Usted o su médico
o su representante pueden hacer esto. El capitulo 2 contiene informacién de contactos.

Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura para atencion médica y le damos nuestra
respuesta.

Para las decisiones de cobertura estandar usamos los plazos estdndares.

Esto significa que le daremos una respuesta en un plazo de 7 dias calendario después de
recibir su solicitud de un articulo o servicio médico que esté sujeto a las normas de
autorizacion previa. Si el articulo o servicio médico solicitado no esta sujeto a nuestras
normas de autorizacion previa, le daremos unarespuesta en un plazo de 14 dias calendario
después de recibir su solicitud. Si esta solicitando un medicamento de la Parte B, le daremos
una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibida su solicitud.

* Noobstante, sisolicitamastiempo o sinecesitamos recabar masinformacién que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si esta solicitando
un articulo o servicio médico. Si necesitamos dias adicionales, se lo notificaremos por
escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar una decisién si esta solicitando
un medicamento de la Parte B.

* Siconsidera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una queja rdpida.
Le brindaremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos la decision. (El
proceso para presentar una queja es diferente del proceso de decisiones de coberturay
apelaciones. Vaya a la secciéon 10 para obtener mas informacién).

En el caso de las decisiones rapidas sobre la cobertura usamos un marco de tiempo acelerado.

Una decision rapida sobre la cobertura significa que responderemos en un plazo de 72
horas si esta solicitando un articulo o servicio médico. Si esta solicitando un medicamento
de la Parte B, responderemos en un plazo de 24 horas.

* Noobstante, sisolicitamastiempo o sinecesitamos recabar masinformacién que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si esta solicitando
un articulo o servicio médico. Si necesitamos dias adicionales, se lo notificaremos por
escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar una decision si esta solicitando
un medicamento de la Parte B.

 Siconsidera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una queja répida.
(Vaya a la seccidén 10 para obtener informacién sobre quejas). Lo llamaremos tan pronto
como tomemos la decisién.
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e Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracién
por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura para atencion médica, puede presentar
una apelacion.

 Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a pedirnos reconsiderar la decisién
mediante la presentacién de una apelacion. Esto significa hacer otro intento para obtener
la cobertura de atencidon médica que quiere. Si presenta una apelacion, significa que esta
avanzando al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccion 5.3 Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales:

Unaapelacién anuestro planacerca de unadecisién de cobertura sobre atencién médica
se denomina la reconsideracion del plan.

Una apelacion rapida también se denomina una reconsideracion expedita.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Por lo general, recibira respuesta a una apelacion estandar en un plazo de 30 dias calendario
o 7 dias calendario para los medicamentos de la Parte B. Generalmente, recibira respuesta
a una apelacion rapida en un plazo de 72 horas.

 Siestd apelando una decisién que tomamos sobre la cobertura de atencién médica que
todavia no ha recibido, usted o su médico deberan decidir si necesita una apelacién
rapida. Sisumédico nos dice que su salud requiere una apelacién rapida, le daremos una
apelacién rapida.

* Los requisitos para obtener una apelacién rapida son los mismos que aquellos para
obtener una decisién rapida sobre la cobertura que aparecen en la seccién 5.2.

Paso 2: Solicitar a nuestro plan una apelacion o una apelacion rapida
* Sisolicitaunaapelacion estandar, envie su apelacion estandar por escrito. El capitulo
2 contiene informacién de contactos.

* Sisolicita una apelacion rapida, presente su apelacion por escrito o llamenos. El
capitulo 2 contiene informacién de contactos.
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» Debe presentar su solicitud de apelacion en el plazo de 65 dias calendario a partir de
la fecha que figura en el aviso por escrito que le enviamos para comunicarle nuestra
respuesta a la decisién de cobertura. Si se vence este plazo y tiene una buena razéon para
haberlo dejado vencer, explique la razén por la cual se demoré su apelacion cuando la
presente. Es posible que le demos mas tiempo para presentar su apelacién. Ejemplos de
una causa justificada pueden incluir una enfermedad muy grave que le impidié
contactarnos o si le brindamos informacion incorrecta o incompleta sobre el plazo para
solicitar una apelacion.

* Puede pedirunacopiade lainformacion sobre su decision médica. Usted y sumédico
pueden agregar informacion adicional para sustentar su apelacion. Podemos cobrarle
una tarifa por copiary enviarle esta informacion.

Paso 3: Evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

¢ Cuando nuestro plan revisa su apelacion, hacemos una revisiéon cuidadosa de toda la
informacion. Verificamos si seguimos todas las normas en el momento en que rechazamos
su solicitud.

* Recopilaremos mas informacioén si la necesitamos y posiblemente nos comuniquemos
con usted o su médico.

Plazos para una apelacion rapida

* En el caso de las apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta en un plazo de 72
horas después de recibida su apelacion. Le daremos la respuesta antes si su salud asi
lo requiere.

o Sisolicita mas tiempo o si necesitamos recabar mas informacioén que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si esta
solicitando un articulo o servicio médico. Si necesitamos dias adicionales, se lo
notificaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional si estd solicitando un
medicamento de la Parte B.

o Sino le damos una respuesta en 72 horas (o al final de la extensién del plazo, en caso
de que tomemos dias adicionales), estamos obligados a enviar automaticamente su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que sera revisada por una
organizacion de revisién independiente. La organizacién de revisién independiente le
notificara por escrito cuando reciba su apelacién. La seccion 5.4 explica el Nivel 2 del
proceso de apelacion.

* Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicito, debemos autorizar o brindar
la cobertura que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de que
obtengamos su apelacién.

* Sirechazamosuna parte o la totalidad de lo que solicitd, automaticamente enviaremos
su apelacién a la organizacién de revisién independiente para una apelacién de Nivel 2.
La organizacién de revisién independiente le notificara por escrito cuando reciba su
apelacién.
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Plazos para una apelacion estandar

* En el caso de las apelaciones estandar, debemos darle una respuesta en un plazo de 30
dias calendario después de haber recibido su apelacion. Si esta solicitando un
medicamento de la Parte B que todavia no ha recibido, le daremos una respuesta en un
plazo de 7 dias calendario después de recibida su apelacién. Le informaremos nuestra
decisién antes si su condicién de salud asi lo requiere.

o Si solicita mas tiempo o si necesitamos recabar mas informacién que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si esta
solicitando un articulo o servicio médico. Si necesitamos dias adicionales, se lo
notificaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar una decisién
si estd solicitando un medicamento de la Parte B.

o Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una queja
rapida. Cuando presenta una queja rapida, le brindaremos una respuesta en un plazo
de 24 horas. (Vaya a la seccion 10 de este capitulo para obtener informacion sobre las
quejas).

o Sino le damos una respuesta para el plazo indicado (o al final de la extensién de
tiempo), le enviaremos su solicitud a una apelacién del Nivel 2, en el que sera revisada
por una organizacién de revisién independiente. La organizacién de revision
independiente le notificard por escrito cuando reciba su apelacién. La seccién 5.4
explica el Nivel 2 del proceso de apelacién.

* Siaceptamos parte o a la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o brindar la
cobertura en un plazo de 30 dias calendario si estd solicitando un articulo o servicio
médico, o en un plazo de 7 dias calendario si esta solicitando un medicamento de la
Parte B.

* Sinuestro plan rechaza una parte o la totalidad de su apelacién, automéaticamente
enviaremos su apelacién a la organizacién de revisién independiente para una apelacién
de Nivel 2. La organizacidn de revision independiente le notificara por escrito cuando
reciba su apelacion.

Seccion 5.4 El proceso de apelacion de Nivel 2

Términos legales:

El nombre formal para la organizacién de revisién independiente es Entidad de
revision independiente. A veces se le conoce como IRE.

Laorganizacion derevision independiente es una organizacionindependiente que contrata
Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta
organizacién determina si la decision que tomamos es correcta o debe ser cambiada. Medicare
supervisa su trabajo.
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Paso 1: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

* Leenviaremos a esta organizacién la informacion sobre su apelacion. A esta informacién
se ladenomina su archivo de caso. Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de su
archivo de caso. Podemos cobrarle una tarifa por copiar y enviarle esta informacion.

 Usted tiene derecho a proporcionarle a la organizacién de revisién independiente
informacién adicional para sustentar su apelacion.

* Losrevisores de la organizacion de revision independiente analizaran cuidadosamente
toda la informacién sobre su apelacion.

Si se le concedio una apelacion rapida en el Nivel 1, también se le concederd una apelacion
rapida en el Nivel 2.

* Enelcasode laapelacién rapida, la organizacién de revisién independiente debe darle
unarespuestaasuapelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de haber recibido
su apelacion.

* Siestasolicitando un articulo o servicio médicoy la organizacién de revision independiente
necesita recabar mas informacién que pudiera beneficiarle, puede tomar hasta 14 dias
calendario adicionales. Si requiere dias adicionales, le notificaran por escrito. La
organizacion de revisiéon independiente no puede tomar tiempo adicional para tomar
una decisién si esta solicitando un medicamento de la Parte B.

Si se le concedié una apelacion estdndar en el Nivel 1, también se le concederd una apelacion
estdandar en el Nivel 2.

e En el caso de la apelacidn estandar, si estd solicitando un articulo o servicio médico, la
organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2 dentro de
los 30 dias calendario de haber recibido su apelacion. Si esta solicitando un medicamento
de la Parte B, la organizacién de revisién independiente debe comunicarle la respuesta
asu apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacion.

* Siestasolicitando un articulo o servicio médicoy la organizacién de revision independiente
necesita recabar mas informacién que pudiera beneficiarle, puede tomar hasta 14 dias
calendario adicionales. Si requiere dias adicionales, le notificaran por escrito. La
organizacion de revisiéon independiente no puede tomar tiempo adicional para tomar
una decisién si esta solicitando un medicamento de la Parte B.

Paso 2: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

La organizacién de revisién independiente le comunicara su decision por escrito y los motivos
que la fundamentan.
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* Silaorganizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de una
solicitud de articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de la atencidn
médicaen el plazo de 72 horas o proporcionar el servicio en el plazo de 14 dias calendario
de recibida la decisién de la organizacion de revision para las solicitudes estandares.
Para solicitudes expeditas, tenemos 72 horas a partir de la fecha en que recibimos la
decision de la organizacién de revisién independiente.

* Silaorganizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de una
solicitud de medicamentos de la Parte B, debemos autorizar o proporcionar el
medicamento con receta de la Parte B en un plazo de 72 horas después de recibida la
decisién de la organizacién de revision para las solicitudes estandares. Para las
solicitudes expeditas tenemos 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la decisién
de la organizacion de revision independiente.

* Si esta organizacion rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, significa que
estan de acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte de ella) para la cobertura de
atencién médica no se debe autorizar. (Esto se conoce como confirmar la decision o
rechazar su apelacion). En este caso, la organizacién de revisién independiente le enviara
una carta para lo siguiente:

o Explicarle su decision.

o Notificarle sobre el derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en délares de la
cobertura de atencion médica alcanza un minimo determinado. El aviso por escrito
querecibe de la organizacién de revisién independiente le indicard el monto en délares
que debe alcanzar para continuar con el proceso de apelaciones.

o Explicarle como presentar una apelacién de Nivel 3.

Paso 3: Si su caso retine los requisitos, puede elegir si desea continuar con su apelacion.

* Hay otros 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un
total de 5 niveles de apelacion). Si desea continuar con una apelacién de Nivel 3, los
detalles de cdmo hacer esto estan en el aviso por escrito que recibe después de la decisién
de su apelacién de Nivel 2.

* Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un abogado mediador.
La seccién 9 explica los Niveles 3,4 y 5 del proceso de apelaciones.

Seccion 5.5 Siusted nos esta solicitando que le paguemos nuestra parte de una factura
que ha recibido en concepto de atencion médica

En el capitulo 7 se describe cudndo es posible que deba solicitar un reembolso o el pago de una
factura que le envié un proveedor. También le dice coémo enviarnos la documentacién que nos
solicita el pago.

La solicitud de reembolso implica pedir una decision de cobertura de parte nuestra

Sinos envia la documentacién correspondiente para solicitar un reembolso, nos esta pidiendo
gue tomemos una decision de cobertura. Paratomar esta decision, comprobaremos si la atencion
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médica que pagé esta cubierta. También comprobaremos si ha seguido todas las normas para
el uso de su cobertura de atencién médica.

* Siaceptamos su solicitud: Sila atencién médicatiene coberturay siguié todas las normas,
le enviaremos el pago de la parte que nos corresponde del costo en un plazo normalmente
dentro de los 30 dias calendario, pero no mas tarde de los 60 dias calendario después de
que recibamos su solicitud. Si atin no ha pagado la atencién médica, le enviaremos el
pago directamente al proveedor.

* Sirechazamos su solicitud: Si la atencién médica no estd cubierta, o usted no siguié las
normas correctamente, no enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en
la que le informaremos que no pagaremos la atencién médica y los motivos pertinentes.

Sino esta de acuerdo con nuestra decisién de rechazar su solicitud, puede presentar una
apelacion. Si presenta una apelacion, nos esta solicitando que modifiquemos una decisién de
cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago inicial.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que se describe en la
seccion 5.3. En el caso de apelaciones relacionadas con un reembolso, tenga en cuenta lo
siguiente:

* Debemosdarle unarespuestaen un plazo de 60 dias calendario después de haber recibido
su apelacion. Sinos solicita reembolsarle la atencion médica que ya harecibidoy pagado,
no se le permite solicitar una apelacién rapida.

* Silaorganizacién derevisionindependiente decide que debemos pagar, debemos enviarle
a usted o al proveedor el pago en un plazo no mayor de 30 dias calendario. Si aceptamos
suapelacionen cualquier etapadel proceso de apelaciones después del Nivel 2, debemos
enviarle el pago que solicit6 a usted o al proveedor en un plazo de 60 dias calendario.

SECCION 6 Medicamentos de la Parte D: Como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

Seccion 6.1 Qué hacer si tiene problemas para recibir un medicamento de la Parte D
o si quiere que le reembolsemos un medicamento de la Parte D

Los beneficiosincluyen la cobertura para muchos medicamentos recetados. Para estar cubierto,
su medicamento debe ser utilizado para una indicacién médicamente aceptada. (Para obtener
informacién sobre unaindicacién médicamente aceptada, consulte el capitulo 5). Para obtener
detalles sobre los medicamentos de la Parte D, las normas, las restricciones y los costos, vaya
a los capitulos 5y 6. En esta seccion se tratan solamente sus medicamentos de la Parte D.
Para simplificar las cosas, en general, hablaremos de medicamento en el resto de esta seccion
en lugar de repetir cada vez las expresiones medicamento recetado cubierto para pacientes
externos o medicamento de la Parte D. También utilizamos el término Lista de medicamentos
en lugar de Lista de medicamentos cubiertos o Formulario.
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 Sino sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple las normas, no dude en
preguntarnos. Algunos medicamentos requieren que obtenga nuestra aprobacién antes
de que los cubramos.

 Sisufarmacia le dice que su receta no puede surtirse tal y como esta escrita, la farmacia
le dard un aviso por escrito explicandole cdmo ponerse en contacto con nosotros para
solicitar una decision de cobertura.

Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D

Términos legales:

Una decisiéon de cobertura inicial sobre los medicamentos de la Parte D se denomina
una determinacion de cobertura.

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos con respecto a sus beneficios y la
cobertura o conrelaciéon al monto que pagaremos por los medicamentos. Esta seccién leindica
lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las situaciones siguientes:

* Solicitar que cubramos un medicamento de la Parte D que no figura en la Lista de
medicamentos de nuestro plan. Solicitar una excepcion. Seccion 6.2

* Solicitar la exencion de una restriccion en la cobertura de nuestro plan para un
medicamento (como limites en la cantidad de medicamento que puede obtener, criterios
de autorizacién previa o el requisito de probar primero otro medicamento). Solicitar una
excepcion. Seccion 6.2

* Solicitar el pago de un monto de distribucién de costos inferior por un medicamento
cubierto en un nivel de distribucién de costos superior. Solicitar una excepcion.
Seccion 6.2

* Solicitar una aprobacion previa para un medicamento. Solicitar una decision de
cobertura. Seccion 6.4

» Pagar por un medicamento recetado que ya ha comprado. Pedirnos un reembolso.
Seccion 6.4

Sino esta de acuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, puede apelar nuestra
decision.

Esta seccion le indica cdmo pedir decisiones de coberturay como solicitar una apelacién.
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Seccion 6.2 Solicitar una excepcion

Términos legales:

Solicitar cobertura para un medicamento que no estd en la Lista de medicamentos
constituye una excepcién al formulario.

Solicitar la eliminacién de una restriccién de cobertura para un medicamento constituye

una excepcion al formulario.

Solicitar el pago con un precio inferior por un medicamento no preferido cubierto
constituye una excepcion de nivel.

174

Si un medicamento no esta cubierto de la forma que a usted le gustaria que estuviese cubierto,
puede pedirnos que hagamos una excepcion. Una excepcién es un tipo de decisién de cobertura.

Para que consideremos su solicitud de excepcion, su médico o la persona autorizada a dar

recetas tendran que explicar las razones médicas por las que necesita que se apruebe la

excepcidn. Estos son 3 ejemplos de excepciones que usted, su médico o la persona autorizada

a dar recetas pueden pedirnos que hagamos:

1. Cubrirun medicamento de la Parte D que no figura en nuestra Lista de medicamentos.
Si aceptamos cubrir un medicamento que no figura en la Lista de medicamentos, tendra
que pagar el monto de la distribucién de costos que se aplica a los medicamentos del
Nivel 4 (Medicamentos no preferidos). No puede solicitar una excepcién al monto de la
distribucidn de costos que le exigimos que pague por el medicamento cuando acordamos

cubrir un medicamento que no estéa en la lista de medicamentos.

2. Eliminar unarestriccion de un medicamento cubierto. El capitulo 5 describe las normas
o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos en nuestra Lista de

Medicamentos. Siaceptamos hacer una excepciéony no aplicar unarestriccién en su caso,
puede solicitar una excepcién a |l monto de la distribucién de costos que le exigimos que
pague por el medicamento.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivelinferior de distribucion de costos.

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos se encuentran en uno de los cinco
niveles de distribucién de costos. En general, cuanto mas bajo sea el nivel de distribucion
de costos, menor serd el monto que le corresponda pagar del costo del medicamento.

o Si nuestra Lista de medicamentos tiene medicamentos alternativos para tratar su
afeccion que se encuentran en un nivel de distribucién de costos mas bajo que el de
su medicamento, puede pedirnos que cubramos su medicamento al monto de
distribucién de costos que corresponda a los medicamentos alternativos.

o Si el medicamento que estd tomando es un medicamento de marca, puede pedirnos
gue cubramos su medicamento al monto de la distribucién de costos que corresponda
al nivel mas bajo que contenga alternativas de marca para tratar su afeccién.



2027 Evidencia de Cobertura para UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan 175
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

o Si el medicamento que esta tomando es un medicamento genérico, puede pedirnos
que cubramos su medicamento al monto de la distribucién de costos que corresponda
alnivel mas bajo que contenga alternativas genéricas o de marca para tratar su afeccién.

o No puede pedirnos que modifiquemos el nivel de distribucién de costos en los gastos
de ninglin medicamento del Nivel 5 (Medicamentos de especialidad).

o Si aprobamos su solicitud para una excepcién de nivel y hay mas de un nivel de
distribucion de costos mas bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar,
generalmente pagara el monto mas bajo.

Seccion 6.3 Aspectos importantes que debe saber acerca de pedir excepciones

Su médico debe explicarnos las razones médicas

Su médico o la persona autorizada a dar recetas debe darnos una declaracién que explique las
razones médicas para solicitar una excepcién. Para que tomemos la decision mas rapido, incluya
esta informaciéon médica de su médico o de la persona autorizada a dar recetas cuando pida la
excepcién.

Generalmente, nuestra Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento paratrataruna
afeccion en particular. Estas posibilidades diferentes se denominan medicamentos alternativos.
Siun medicamento alternativo da el mismo resultado que el medicamento que esta solicitando
y no produce mas efectos secundarios ni otros problemas de salud, por lo general, no
aprobaremos su solicitud de una excepcién. Sinos solicita una excepcion de nivel, por lo general,
no aprobaremos su solicitud de una excepcién, a menos que todos los medicamentos alternativos
del nivel de distribucién de costos mas bajo no funcionen igual para usted o sea probable que
provoquen una reaccion adversa u otro dafio.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Siaprobamos su solicitud de una excepcién, nuestra aprobacién normalmente es valida
hasta el final del afio de nuestro plan. Y sera valida mientras su médico siga recetandole
el medicamento y mientras ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar su

afeccién.
* Sirechazamos su solicitud, puede pedir otra revision mediante la presentacién de una
apelacién.
Seccion 6.4 Como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion

Términos legales:

Unadecision rapida sobre la cobertura se denomina una determinacion de cobertura
expedita.
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Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision rapida sobre
la cobertura.

Las decisiones de cobertura estandar se toman en un plazo de 72 horas después de recibida
la declaracién de su médico. Las decisiones rapidas sobre la cobertura se toman en un plazo
de 24 horas después de recibida la declaracion de su médico.

Si su salud lo requiere, pidanos que tomemos una decision rapida sobre la cobertura. Para
obtener una decision rapida sobre la cobertura, debe cumplir 2 requisitos:

* Susolicitud debe ser para medicamento que alin no ha recibido. (No puede solicitar una
decision rapida sobre la cobertura para que le reembolsemos el costo de un medicamento
que ya compro).

* Elhecho de usar los plazos estandares podria afectarle de forma grave o perjudicar su
capacidad fisica.

» Sisumédico o la persona autorizada a dar recetas nos indican que su salud requiere
una decision rapida sobre la cobertura, le daremos automaticamente una decision
rapida sobre la cobertura.

* Sisolicita unadecision rapida sobre la cobertura por su cuenta, sin el respaldo de su
médico ni de otra persona autorizada a dar recetas, decidiremos si su salud requiere
que tomemos una decision rapida sobre la cobertura. Si no aprobamos una decision
rapida sobre la cobertura, le enviaremos una carta en la que se indique lo siguiente:

o Que usaremos los plazos estandar.

o Explica que sisu médico u otra persona autorizada a dar recetas pide la decision rapida
sobre la cobertura, automaticamente se la proporcionaremos.

o Leindica como puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision de
proporcionarle una decisién de cobertura estandar en lugar de la decisién rapida sobre
la cobertura que solicit6. Responderemos a su queja en un plazo de 24 horas desde su
recepcion.

Paso 2: Solicite una decision de cobertura estandar o una decision rapida sobre la cobertura.

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para pedirnos que autoricemos o
brindemos cobertura para la atencién médica que desea. También puede acceder al proceso
de decisiones de cobertura a través de nuestro sitio web. Debemos aceptar cualquier solicitud
por escrito, incluida una solicitud presentada en el Formulario de solicitud de determinacién de
modelo de cobertura de CMS, que esta disponible en nuestro sitio web
uclahealthmedicareadvantage.org/determination. El capitulo 2 contiene informacién de
contactos. Paraayudarnos a procesar su solicitud, aseglrese de incluir su nombre, lainformacién
de contactoy lainformacién que identifica la reclamacion denegada por la que se esta apelando.


http://www.UCLAHealthMedicareAdvantage.org/determination
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Usted, su médico (u otra persona autorizada a dar recetas) o su representante pueden hacer
esto. También puede contratar a un abogado para que actle en su nombre. La seccién 4 le
indica como puede darle permiso por escrito a alguien para que actlle como su representante.

* Sisolicita que se haga una excepcion, proporcione la declaracion de respaldo, que
es el motivo médico de la excepcién. Sumédico o la persona autorizada a dar recetas
pueden enviarnos la declaracién por fax o correo. O su médico o la persona autorizada a
dar recetas pueden llamarnos por teléfono y hacer un seguimiento mediante el envio de
la declaracién escrita, ya sea por fax o por correo, si fuera necesario.

Paso 3: Consideramos su solicitud y le damos una respuesta.

Plazos para una decision rapida sobre la cobertura

* En general, debemos darle una respuesta en un plazo de 24 horas después de recibida
su solicitud.

o En el caso de las excepciones, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas
despuésderecibidaladeclaracién de respaldo de su médico de su solicitud. Le daremos
la respuesta antes si su salud asi lo requiere.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde la revisard una organizacion de revisién independiente.
Le informaremos por escrito si su solicitud se envié a la organizacién de evaluacién
independiente.

» Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos brindar la cobertura
gue aceptamos proporcionar en un plazo de 24 horas después de recibida su solicitud o
la declaraciéon del médico que respalda su solicitud.

» Sirechazamos una parte o latotalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracién
por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud. Ademas le
indicaremos cémo puede apelar nuestra decision.

Plazos para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que atin no ha obtenido

* En general, debemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibida
su solicitud.

o En el caso de las excepciones, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas
después derecibida la declaracién de respaldo de su médico. Le daremos la respuesta
antes si su salud asi lo requiere.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde la revisard una organizacion de revisién independiente.
Le informaremos por escrito si su solicitud se envid a la organizacién de evaluacién
independiente.
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» Siaceptamosuna parte o latotalidad de lo que solicitd, debemos brindar la cobertura
que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibida su solicitud
o la declaracién del médico que respalda su solicitud.

» Sirechazamosuna parte o latotalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud. Ademas le
indicaremos cémo puede apelar nuestra decision.

Plazos para una decision de cobertura estandar sobre el pago de un medicamento que ya
comproé

» Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de haber
recibido su solicitud.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion de revisién independiente.
Le informaremos por escrito si su solicitud se envid a la organizacién de evaluacién
independiente.

* Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, también debemos pagarle en
un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

» Sirechazamosuna parte o latotalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud. Ademas le
indicaremos cémo puede apelar nuestra decision.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion.

 Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a pedirnos reconsiderar la decisién
mediante la presentacién de una apelacion. Esto significa hacer otro intento para obtener
la cobertura de medicamentos que quiere. Si presenta una apelacidn, significa que esta
avanzando al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccion 6.5 Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales:

Una apelacion a nuestro plan sobre una decisién de cobertura de medicamentos de la
Parte D se llama redeterminacion.

Una apelacion rapida también se denomina redeterminacion expedita.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Generalmente, una apelacion estandar se realiza dentro de los 7 dias calendario.
Generalmente, recibira respuesta a una apelacion rapida en un plazo de 72 horas Si su
salud lo requiere, pidanos una apelacion rapida.
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 Sivaaapelar una decisién tomada por nosotros acerca de un medicamento que alin no
ha obtenido, usted y su médico o la persona autorizada a dar recetas tendran que decidir
si necesita una apelacién rapida.

 Los requisitos para obtener una apelacién rapida son los mismos que para obtener una
decisién rapida sobre la cobertura que aparecen en la seccién 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, su médico u otra persona autorizada a dar recetas debe
contactarse con nosotros y presentar una apelacion de Nivel 1. Si su salud exige una
respuesta rapida, debe solicitar una apelacion rapida.

* En el caso de las apelaciones estandar, envie una solicitud por escrito. El capitulo 2
contiene informacién de contactos.

* En el caso de las apelaciones rapidas, envie su apelacion por escrito o llamenos al
1-833-627-8252. El capitulo 2 contiene informacién de contactos.

* Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada en el
Formulario de solicitud de redeterminacién de modelo de los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid (CMS), que esta disponible en nuestro sitio web uclahealthmedicareadvantage.
org/redetermination. Incluya su nombre, informacién de contactoy lainformacién sobre
su reclamacién para ayudarnos a procesar su solicitud.

* Debe presentar su solicitud de apelacion en el plazo de 65 dias calendario a partir de
la fecha que figura en el aviso por escrito que le enviamos para comunicarle nuestra
respuesta a la decision de cobertura. Si se vence este plazo y tiene una buena razén para
haberlo dejado vencer, explique la razén por la cual se demoré su apelaciéon cuando la
presente. Es posible que le demos mas tiempo para presentar su apelacién. Ejemplos de
una causa justificada pueden incluir una enfermedad muy grave que le impidié
contactarnos o si le brindamos informacién incorrecta o incompleta sobre el plazo para
solicitar una apelacién.

* Puede pedir una copia de la informacion de su apelacion y afiadir mas informacion.
Usted y su médico pueden agregar informacion adicional para sustentar su apelacion.
Podemos cobrarle una tarifa por copiar y enviarle esta informacién.

Paso 3: Evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

e Cuando nuestro plan revisa su apelacion, hacemos otra revisién cuidadosa de toda la
informacién sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las normas
cuando rechazamos su solicitud. Es posible que nos comuniquemos con su médico o la
persona autorizada a dar recetas para obtener mas informacién.

Plazos para una apelacion rapida
* En el caso de las apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta en un plazo de 72

horas después de recibida su apelacion. Le daremos la respuesta antes si su salud asi
lo requiere.


https://www.uclahealthmedicareadvantage.org/sites/default/files/documents/b0/medicare-cms-redetermination-form.pdf?f=05b2c2a9
https://www.uclahealthmedicareadvantage.org/sites/default/files/documents/b0/medicare-cms-redetermination-form.pdf?f=05b2c2a9
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o Sino le damos una respuesta en el plazo de 72 horas, estamos obligados a enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion de
revisién independiente. Le informaremos por escrito si su solicitud se envié a la
organizacién de evaluacién independiente. La seccion 6.6 explica el Nivel 2 del proceso
de apelacién.

* Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos brindar la cobertura
que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de que obtengamos su
apelacién.

» Sirechazamosuna parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y cémo puede apelar
nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar sobre un medicamento que aiin no ha obtenido

* En el caso de las apelaciones estandar, debemos darle una respuesta en un plazo de 7
dias calendario después de haber recibido su apelacion. Le comunicaremos nuestra
decisién antes si alin no ha recibido el medicamento y su estado de salud asi lo requiere.

o Sino le comunicamos nuestra decisién en el plazo de 7 dias calendario, estamos
obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara
unaorganizacién derevisién independiente. Le informaremos por escrito si su solicitud
se envié a la organizacién de evaluacion independiente. La seccidn 6.6 explica el Nivel
2 del proceso de apelacién.

* Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicito, debemos brindar la cobertura
tan rapido como lo requiera su salud, pero no mas tarde de 7 dias calendario después
de recibida su apelacién.

» Sirechazamosuna parte o latotalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y cémo puede apelar
nuestra decision.

Plazos para una apelacion estdndar sobre el pago de un medicamento que ya compré

» Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de haber
recibido su solicitud.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion de revisién independiente.
Le informaremos por escrito si su solicitud se envié a la organizacién de evaluacién
independiente.

* Siaceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, también debemos pagarle en
un plazo de 30 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

» Sirechazamosuna parte o latotalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud. Ademas le
indicaremos cémo puede apelar nuestra decision.
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Paso 4: Si rechazamos su apelacion, usted decidira si quiere continuar con el proceso de
apelaciones y presentar otra apelacion.

 Sidecide presentar otra apelacion, significa que su apelacion se enviara al Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Seccién 6.6 Como presentar una apelacion de Nivel 2

Términos legales:

El nombre formal para la organizacion de revisiéon independiente es Entidad de
revision independiente. A veces se le denomina IRE.

Laorganizacion derevision independiente es una organizacion independiente que contrata
Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta
organizacion determina si la decision que tomamos es correcta o debe ser cambiada. Medicare
supervisa su trabajo.

Paso 1: Usted (o su representante, médico u otra persona autorizada a dar recetas) debe
comunicarse con la organizacion de revision independiente y pedir una revision de su caso.

* Sirechazamos su apelacion del Nivel 1, el aviso por escrito que le enviaremos incluira
instrucciones para presentar una apelacion del Nivel 2 ante la organizacién de revision
independiente. Estas instrucciones le indicardn quién puede presentar esta apelaciéon de
Nivel 2, qué plazos debera respetar y como comunicarse con la organizacion de revision
independiente.

» Debe realizar su solicitud de apelacion en el plazo de 65 dias calendario a partir de la
fecha que figura en el aviso por escrito.

* Sino completamos nuestra revisiéon dentro del plazo aplicable o tomamos una decisién
desfavorable con respecto a la determinacién de riesgo seglin nuestro programa de
administracion de medicamentos, enviaremos automaticamente sureclamaciénalaIRE.
Le informaremos por escrito si su solicitud se envié a la organizacién de evaluacion
independiente.

* Le enviaremos la informacién sobre su apelacién a la organizacién de revisién
independiente. A esta informacion se la denomina su archivo de caso. Usted tiene
derecho a solicitarnos una copia de su archivo de caso. Podemos cobrarle una tarifa
por copiary enviarle esta informacion.

* Usted tiene derecho a proporcionarle a la organizacién de revisién independiente
informacién adicional para sustentar su apelacion.

Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revisién independiente analizaran cuidadosamente toda la
informacién sobre su apelacion.
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Plazos para una apelacion rapida

* Sisusalud lo requiere, pida a la organizacion de revision independiente una apelacion
rapida.

* Silaorganizacién acepta darle una apelacién rapida, dicha organizacién debe comunicarle
su respuesta a la apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de recibir su
solicitud de apelacién.

Plazos para una apelacion estandar

* Enelcaso de las apelaciones estandar, la organizacién de revisién independiente debe
comunicarle su respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario
después de recibir su apelacion si es por un medicamento que aln no ha obtenido. Si nos
solicita que le reembolsemos un medicamento que ya compro, la organizacién de revisién
independiente debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 14 dias
calendario después de haber recibido su solicitud.

Paso 3: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

En el caso de las apelaciones rapidas:

* Sila organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de lo
que solicité, debemos brindar la cobertura de medicamentos que aprobd la organizacién
de revision en un plazo de 24 horas después de recibida la decision de parte de dicha
organizacion.

En el caso de las apelaciones estandar:

* Sila organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de su
solicitud de cobertura, debemos brindar la cobertura de medicamentos que aprobé
la organizacion de revision independiente en un plazo de 72 horas después de recibida
la decision de parte de dicha organizacion.

* Silaorganizacion derevisionindependiente acepta parte o la totalidad de su solicitud
de reembolso del costo de un medicamento que ya compré, debemos enviarle el pago
en un plazo de 30 dias calendario después de recibida la decisién de parte de dicha
organizacion.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion?

Si esta organizacién rechaza una parte o la totalidad de su apelacién, significa que estan de
acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de ella). (Esto se llama confirmar
la decisidon. También se denomina rechazar su apelacion). En este caso, la organizacién de
revisiéon independiente le enviara una carta para lo siguiente:
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 Explicarle su decision.

 Lenotificasobre suderecho aunaapelacién de Nivel 3si el valoren ddlares de la cobertura
de medicamentos alcanza un minimo determinado. Si el valor en délares de la cobertura
de medicamentos que esta solicitando es demasiado bajo, no puede presentar otra
apelaciény la decision del Nivel 2 es definitiva.

e Leindicaelvalorendodlares que debe estaren disputa para poder continuar con el proceso
de apelaciones.

Paso 4: Si su caso retine los requisitos, puede elegir si desea continuar con su apelacion.
* Hay otros 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un
total de 5 niveles de apelacion).

* Sidesea continuar con una apelacién de Nivel 3, los detalles de cdmo hacer esto estan
en el aviso por escrito que recibe después de la decisién de su apelacién de Nivel 2.

* Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un abogado mediador.
La seccién 9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3,4 y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION7  Cémo solicitarnos la cobertura de una hospitalizacién mas
prolongada si usted considera que esta siendo dado de alta
demasiado pronto

Cuando se le ingresa en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios
cubiertos que sean necesarios para el diagnéstico y tratamiento de su enfermedad o lesion.

Durante su hospitalizacién cubierta, sumédicoy el personal del hospital colaboraran con usted
para prepararlo para el dia en que le den el alta. Ayudaran a coordinar la atencion que pueda
necesitar cuando salga del hospital.

* Eldia que deja el hospital es la fecha del alta.

* Cuando se haya decidido la fecha del alta, su médico o el personal del hospital se lo
comunicaran.

* Sicree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, puede pedir una
hospitalizacion mas prolongada y se considerara su solicitud.

Seccion 7.1 Durante la hospitalizacion, recibira un aviso por escrito de Medicare,
donde se le explicaran sus derechos

Dentro de los 2 dias calendario posteriores a su ingreso al hospital, recibira un aviso por escrito
denominado Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas con
Medicare reciben una copia de este aviso. Si no recibe el aviso de alguien en el hospital (por
ejemplo, un asistente social o una enfermera), solicitelo a cualquier empleado del hospital. Si
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necesita ayuda, llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los
usuarios de TTY pueden llamar al 711) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de
TTY pueden llamar al 1-877-486-2048).

1. Lea atentamente este aviso y consulte cualquier duda que tenga. Dice lo siguiente:

o Su derecho a obtener servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
hospitalizacion, seglin lo solicite sumédico. Esto incluye el derecho a saber cudles son
esos servicios, quién pagara por ellos y donde puede obtenerlos.

o Su derecho a participar en cualquier decision sobre su hospitalizacién.

o Dénde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencion
hospitalaria.

o Su derecho a solicitar una revision inmediata de la decision de darle de alta si
considera que estd siendo dado de alta del hospital demasiado pronto. Esta es una
manera legal y formal de pedir un retraso en la fecha del alta para que su atencién
hospitalaria esté cubierta mas tiempo.

2. Se le pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibio y que
comprende sus derechos.

o Se le pedird que firme el aviso a usted o a alguien que actiie en su nombre.

o Firmar el aviso solo demuestra que ha recibido la informacién sobre sus derechos. El
aviso no le informa sobre su fecha del alta. Firmar el aviso no significa que esté de
acuerdo con la fecha del alta.

3. Guarde la copia del aviso para tener a mano la informacién sobre cémo presentar una
apelacion (o comunicar alguna inquietud sobre la calidad de la atencion) en caso de que
la necesite.

o Si firma el aviso mas de 2 dias calendario antes de su fecha de alta, recibira otra copia
antes de que esté programado que le den el alta.

o Paraver una copia de este aviso con anticipacién, llame al Departamento de Servicios

para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o al 1-800
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Tamblen puede obtener el aviso en llnea en CMS.gov/Medicare/forms-notices/

Seccion 7.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para cambiar la fecha del alta
del hospital

Para solicitarnos que cubramos sus servicios hospitalarios durante un periodo mas prolongado,
utilice el proceso de apelaciones para realizar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo
que debe hacery los plazos.

 Siga el proceso
e Cumpla con los plazos


http://www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
http://www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im

2027 Evidencia de Cobertura para UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan 185
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

» Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame al Departamento
de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
O llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP) para obtener
ayuda personalizada. Puede comunicarse con el SHIP de California, llamado Programa
de asesoramientoy defensoria sobre seguros médicos (HICAP) llamando al 1-800-434-0222.
La informacién de contacto de SHIP se encuentra disponible en el capitulo 2, seccién 3.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la Mejora de la Calidad revisa su
apelacion. Comprueba si su fecha prevista del alta es médicamente apropiada para usted. La
Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales de
atencién médica a los que el gobierno federal les paga por evaluary ayudar a mejorar la calidad
de la atencién que se brinda a las personas con Medicare. Esto incluye revisar las fechas de alta
del hospital para las personas que tienen Medicare. Estos expertos no forman parte de nuestro
plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la Mejora de la Calidad de su estado y pida
una revision inmediata de su alta del hospital. Debe actuar rapido.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

* Elaviso por escrito que recibié (Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos)
le explica cémo puede comunicarse con esta organizacién. O busque el nombre, la
direcciony el teléfono de la Organizacion para la mejora de la calidad de su estado en el
capitulo 2.

Actue rapido:

* Para presentar la apelacién, debe comunicarse con la Organizacién para la Mejora de la
Calidad antes de que se vaya del hospital y no después de la medianoche el dia de su
alta.

o Siusted cumple con este plazo, puede permanecer en el hospital después de la fecha
delaltasin que deba pagar por ello mientras espera la decisién de la Organizacion para
la mejora de la calidad.

o Sino cumple este plazo, pongase en contacto con nosotros. Si decide quedarse en
el hospital después de la fecha prevista del alta, es posible que deba pagar los costos
correspondientes a la atencién hospitalaria que obtenga después de la fecha prevista
del alta.

* Unavez que solicite una revisién inmediata de su alta hospitalaria, la Organizacién para
la mejora de la calidad se comunicara con nosotros. Al mediodia del dia después en que
se nos contacte, le daremos un Aviso detallado del alta. Este aviso le indica su fecha
prevista del alta y le explica en detalle las razones por las que su médico, el hospital y
nosotros pensamos que es adecuado (médicamente apropiado) que reciba el alta en esa
fecha.
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* Puede obtener una muestra del Aviso detallado del alta llamando al Departamento de
Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY pueden llamar al 711) o
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuariosde TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.
También puede obtener una muestra del aviso en linea en CMS.gov/Medicare/forms-

notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad hace una revision independiente de
su caso.

* Los profesionales de lasalud de la Organizacién para la Mejora de la Calidad (los revisores)
le preguntaran a usted (o a su representante) por qué cree que deberia continuar la
cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si
asi lo desea.

* Los revisores también consultaran su informacién médica, hablaran con su médicoy
revisaran la informacién que el hospital y nosotros les hemos dado.

¢ Antes del mediodia del dia después de que los revisores nos informen de su apelacién,
recibira un aviso por escrito de nosotros que le dard su fecha de alta planificada. Este
aviso también explica en detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros
pensamos que es adecuado (médicamente apropiado) que reciba el alta en esa fecha.

Paso 3: En un plazo de un dia completo después de tener toda la informacion necesaria, la
Organizacion para la mejora de la calidad le dara la respuesta a su apelacion.

;Qué sucede si la aceptan?

* Sila organizacién de revision independiente acepta, debemos seguir brindandole
servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos durante el tiempo que
sean médicamente necesarios.

» Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como
deducibles o copagos, si corresponden). Ademas, es posible que haya limitaciones en sus
servicios hospitalarios cubiertos.

;Qué sucede si la rechazan?

* Silaorganizacién de revisién rechaza su apelacion, significa que la fecha prevista del alta
es médicamente apropiada. En caso de que esto suceda, nuestra cobertura para los
servicios hospitalarios para pacientes internados finalizara al mediodia del dia siguiente
aldiaen quelaOrganizacién parala mejoradelacalidad le dé surespuesta a la apelacién.

* Sila organizacion de revision rechaza su apelacién y usted decide permanecer en el
hospital, es posible que deba pagar el costo total de la atencidn hospitalaria que obtenga
después del mediodia del dia posterior a que la Organizacién para la Mejora de la Calidad
le brinde su respuesta a la apelacion.


http://www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
http://www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im

2027 Evidencia de Cobertura para UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan 187
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Paso 4: Sirechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra apelacion.

* Sila Organizacién para la Mejora de la Calidad rechaza su apelacién y usted permanece
en el hospital después de la fecha prevista del alta, puede presentar otra apelacion.
Presentar otra apelacion significa que pasa al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Seccion 7.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para cambiar la fecha del alta
del hospital

Durante una apelacién de Nivel 2, usted le pide a la Organizacién para la Mejora de la Calidad
que revise de nuevo la decisién que tomd en su primera apelacién. Si la Organizacién para la
Mejora de la Calidad rechaza su apelacién de Nivel 2, usted debera pagar el costo total de la
hospitalizacion con posterioridad a la fecha prevista del alta.

Paso 1: Usted debe ponerse en contacto con la Organizacion para la Mejora de la Calidad
de nuevo para pedir otra revision.

* Debe pedir esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacién para la Mejora de la Calidad rechazé su apelacién de Nivel 1. Puede pedir
esta revisién solo si permanece en el hospital después de la fecha en la que finalizé su
cobertura de atencién médica.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad realiza una segunda revision de su
situacion.

» Losrevisores de la Organizacién para la Mejora de la Calidad haran otra revision cuidadosa
de toda la informacién relacionada con su apelacion.

Paso 3: Los revisores decidiran, en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su
solicitud para una apelacion de Nivel 2, sobre su apelacion y le informaran su decision.

Si la organizacion de revision independiente la acepta:

* Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencion
hospitalaria que obtuvo desde el mediodia del dia después de la fecha de rechazo de su
primera apelacién por parte de la Organizacién para la Mejora de la Calidad. Debemos
seguir brindando cobertura para su atencion hospitalaria para pacientes internados
durante el tiempo que sea médicamente necesaria.

» Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos, y es posible
que se apliquen limitaciones de cobertura.

Si la organizacion de revision independiente la rechaza:

* Significa que estan de acuerdo con la decisién que tomaron para su apelacion de Nivel 1.
Esto se llama confirmar la decision.
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* En el aviso que recibird, se le explicard por escrito qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision.

Paso 4: Si la rechazan, tendra que decidir si quiere continuar con la apelacion y presentar
una apelacion de Nivel 3.

* Hay otros 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un
total de 5 niveles de apelacion). Si desea continuar con una apelacién de Nivel 3, los
detalles de cdmo hacer esto estan en el aviso por escrito que recibe después de la decisién
de su apelacién de Nivel 2.

* Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un abogado mediador.
La seccién 9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3,4 y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION 8 Como solicitarnos que sigamos cubriendo algunos servicios
médicos si siente que su cobertura esta terminando demasiado
pronto

Cuando recibe servicios de atencion médica a domicilio, servicios de atencion de enfermeria
especializada o atencion de rehabilitacion (Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes
Externos) cubiertos, tiene derecho a seguir recibiendo sus servicios para ese tipo de atencion,
siempre que la atencién sea necesaria para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Cuando decidimos que es hora de dejar de cubrir cualquiera de los 3 tipos de atencidn, estamos
obligados a decirselo por anticipado. Cuando finalice su cobertura para esa atencion, dejaremos
de pagar la parte que nos corresponde del costo de su atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura para su atencién demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le indica cdmo solicitar una apelacién.

Seccion 8.1 Le comunicaremos por adelantado cuando se cancelara su cobertura

Términos legales:

Aviso de no cobertura de Medicare. Le dice como puede solicitar una apelacion
rapida.Solicitar una apelacién rapida es una forma legaly formal de solicitar un cambio
a nuestra decisién de cobertura sobre cuando dejar de prestar atencion médica.

1. Usted recibe un aviso por escrito al menos 2 dias calendario antes de que nuestro plan
deje de cubrir su atencién. El aviso dice lo siguiente:

o La fecha en la que dejamos de cubrir su atencion.

o Cémo solicitar una apelacién rdpida para solicitarnos que sigamos cubriendo su
atencién durante un periodo de tiempo mas prolongado.
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2. Se le pedira que usted o alguien que actiia en su nombre firme el aviso por escrito
para demostrar que lo recibid. Firmar el aviso solo indica que ha recibido lainformacion
sobre cuando finalizara su cobertura. Firmarlo no significa que esté de acuerdo con la
decisién de nuestro plan de suspender la atencidn.

Seccion 8.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para que nuestro plan cubra su
atencion durante un periodo mas prolongado

Si desea pedirnos que cubramos su atencién durante un periodo mas largo, deberd usar el
proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que
debe hacery los plazos.

* Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

* Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame al Departamento
de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
O llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP) para obtener
ayuda personalizada. Puede comunicarse con el SHIP de California, llamado Programa
de asesoramiento y defensoria sobre seguros médicos (HICAP) llamando al 1-800-434-0222.
La informacién de contacto de SHIP se encuentra disponible en el capitulo 2, seccién 3.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la Mejora de la Calidad revisa su
apelacion. Decide si la fecha de finalizacion de su atencién es médicamente adecuada. La
Organizacion parala Mejora de la Calidad es un grupo de médicosy otros expertos en atencién
médica a los que el gobierno federal les paga por evaluar y ayudar a mejorar la calidad de la
atencion que se brindaalas personas con Medicare. Estoincluye las revisiones de las decisiones
del plan sobre cudando es momento de dejar de cubrir ciertos tipos de atenciéon médica. Estos
expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Solicite su apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacion para la mejora
de la calidad y pida una apelacion rapida. Debe actuar rapido.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

* En el aviso por escrito que recibié (Aviso de no coberturade Medicare) se le explica cdmo
puede comunicarse con esta organizacion. O busque el nombre, la direccidny el teléfono
de la Organizacion para la Mejora de la Calidad de su estado en el capitulo 2.

Actie rapido:
» Debe comunicarse con laOrganizacién para la mejora de la calidad parainiciar su apelacién

antes del mediodia del dia antes de la fecha de entrada en vigor que aparece en el
Aviso de no cobertura de Medicare.
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e Sino cumple el plazo y desea presentar una apelacion, atin tiene derecho a hacerlo.
Pdéngase en contacto con la Organizacion para la Mejora de la Calidad utilizando la
informacién de contacto que figura en el Aviso de no cobertura de Medicare. El nombre,
la direccion y el teléfono de la Organizacion para la Mejora de la Calidad de su estado se
encuentra en el capitulo 2.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad hace una revision independiente de
su caso.

Términos legales:

Explicacion detallada de no cobertura. Aviso que proporciona detalles sobre las
razones para terminar la cobertura.

. Qué sucede durante esta revision?

 Los profesionalesde la salud de la Organizacién para la Mejora de la Calidad (los revisores)
le preguntaran a usted o a su representante por qué cree que deberia continuar la
cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si
asi lo desea.

* Laorganizacion de revision independiente también revisara su informacién médica,
hablara con su médico y revisara la informacién que les ha dado nuestro plan.

 Alfinal del dia que los revisores nos informaran sobre su apelacion, usted recibira la
Explicaciéon detallada de no cobertura donde se explican detalladamente las razones por
las cuales queremos finalizar la cobertura de sus servicios.

Paso 3: Dentro del plazo de un dia completo después de tener toda la informacion que
necesitan, los revisores le comunicaran su decision.

¢ Qué sucede si los revisores aceptan?

* Silos revisores aceptan su apelacion, entonces debemos seguir brindandole servicios
cubiertos mientras sigan siendo médicamente necesarios.

» Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como
deducibles o copagos, si corresponden). Es posible que haya limitaciones en sus servicios
cubiertos.

¢ Qué sucede si los revisores rechazan?

* Silosrevisores rechazan, entonces su cobertura finalizara en la fecha que leindicamos.

* Sidecide continuar recibiendo servicios de atencién médica a domicilio, servicios en un
centro de atencion de enfermeria especializada o servicios en un Centro de Rehabilitacién
Integral para Pacientes Externos (CORF) después de la fecha en la que termina su cobertura,
debera pagar el costo total de esta atencion.
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Paso 4: Sirechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra apelacion.

* Silos revisores rechazan su apelacion de Nivel 1y usted decide seguir recibiendo la
atencion después de que haya finalizado la cobertura de la atencién, puede presentar
una apelacion de Nivel 2.

Seccion 8.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para que nuestro plan cubra su
atencion durante un periodo mas prolongado

Durante una apelacién de Nivel 2, usted le pide a la Organizacién para la mejora de la calidad
que revise de nuevo la decisién de su primera apelacion. Si la Organizacion para la Mejora de
la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de los
servicios de atencion médica a domicilio, de los servicios en un centro de atencion de enfermeria
especializada o de los servicios en un Centro de Rehabilitacién Integral para Pacientes Externos
(CORF) después de la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura.

Paso 1: Usted debe ponerse en contacto con la Organizacion para la Mejora de la Calidad
de nuevo para pedir otra revision.

* Debe pedir esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en el que la
Organizacién para la Mejora de la Calidad rechazé su apelacién de Nivel 1. Puede pedir
esta revision solo si siguié recibiendo la atencion después de la fecha en la que finalizé
su cobertura.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad realiza una segunda revision de su
situacion.

* Losrevisores de la Organizacién para la Mejora de la Calidad haran otra revision cuidadosa
de toda la informacién relacionada con su apelacion.

Paso 3: Los revisores decidiran, en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su
solicitud de apelacion, sobre su apelacion y le informaran su decision.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision independiente acepta?

* Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencion que
ha obtenido desde la fecha en la que leinformamos que finalizaria su cobertura. Debemos
seguir brindando cobertura para su atencién durante el tiempo que sea médicamente
necesaria.

» Usted debe seguir pagando la parte que le corresponde de los costos y es posible que se
apliquen limitaciones de cobertura.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision la rechaza?

* Significa que estan de acuerdo con la decision que tomamos respecto de su apelacién de
Nivel 1.
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* En el aviso que recibird, se le explicard por escrito qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. Se le daran los detalles para continuar con el siguiente nivel
de apelacién, que es manejado por un juez administrativo o un abogado mediador.

Paso 4: Si la rechaza, tendra que decidir si quiere continuar con la apelacién.

* Hay 3 niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, lo que representa un total de
5 niveles de apelacién. Si desea continuar con una apelacién de Nivel 3, los detalles de
cémo hacer esto estan en el aviso por escrito que recibe después de la decisién de su
apelaciéon de Nivel 2.

* Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un abogado mediador.
La seccién 9 explica mas acerca de los niveles 3,4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION9  Cémo llevar su apelacién a los niveles 3,4y 5

Seccion 9.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios médicos

Esta seccidn puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1y Nivel 2,
y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en délares del articulo o servicio médico sobre el que ha apelado cumple con ciertos
niveles minimos, es posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelacién. Si el
valoren délares es inferior al nivel minimo, no puede seguir apelando. La respuesta escrita que
usted reciba para su apelacién de Nivel 2 explicara qué debe hacer para solicitar una apelacion
de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los 3 Gltimos niveles de apelacion
funcionan mas o menos de la misma manera que los primeros 2 niveles. La revisién de su
apelacion la gestionan las siguientes personas en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3

Un juez administrativo o un abogado mediador que trabaja para el gobierno federal revisara
su apelaciény le dara una respuesta.

* Si el juez administrativo o abogado mediador acepta su apelacion, el proceso de
apelaciones puede o no concluir. Adiferencia una decisidn sobre una apelacion de Nivel 2,
tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 3 favorable para usted. Si decidimos
apelar, ird a una apelacion de Nivel 4.

o Sidecidimos no apelar, debemos autorizar o proporcionarle atencion médica en un
plazo de 60 dias calendario después de obtener la decision del juez administrativo o
abogado mediador.
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o Sidecidimos apelar la decisién, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacién
de Nivel 4 con los documentos relacionados. Es posible que esperemos la decision de
la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o brindar la atencién médica en cuestién.

* Si el juez administrativo o abogado mediador rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones puede concluir o no.

o Siusted decide aceptar la decisién que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones
habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revision.
Elaviso que reciba le indicarad qué hacer para una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su apelacién y le dard una
respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

 Sisu apelacion se acepta o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision favorable a una apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede concluir
o no. A diferencia de la decision tomada en el Nivel 2, tenemos derecho a apelar una
decisién de Nivel 4 favorable para usted. Nosotros decidiremos si serd necesario apelar
esta decision en el Nivel 5.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle atencion
médica en un plazo de 60 dias calendario después de recibida la decisién del Consejo.

o Sidecidimos apelar la decisién, se lo comunicaremos por escrito.

* Silarespuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso
de apelaciones puede concluir o no.

o Siusted decide aceptar esta decisidon que rechaza su apelacién, el proceso de
apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decisidn, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacién, en el aviso que reciba se le
indicard si las normas le permiten pasar a una apelacién de Nivel 5y cémo deberia
continuar con ese proceso.

Apelacion de Nivel 5
Un juez del Tribunal Federal de Primera Instancia revisara su apelacion.
* Unjuezrevisara toda la informacién y decidira si aceptar o rechazar su solicitud. Esta es

una respuesta definitiva. No hay mas niveles de apelacion tras el Tribunal Federal de
Primera Instancia.
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Seccion 9.2 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos de la
Parte D

Esta seccién puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelaciéon de Nivel 1y Nivel 2,
y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento sobre el que ha apelado cumple con un monto en délares
determinado, es posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelacién. Si el monto
en dolares es menor, no puede seguir apelando. La respuesta escrita que usted reciba para su
apelaciéon de Nivel 2 explicara con quién debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar una
apelacién de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los 3 Gltimos niveles de apelacion
funcionan mas o menos de la misma manera que los primeros 2 niveles. La revisién de su
apelacion la gestionan las siguientes personas en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3

Un juez administrativo o un abogado mediador que trabaja para el gobierno federal revisara
su apelaciény le dara una respuesta.

* Sisu apelacion se acepta, el proceso de apelaciones habra terminado. Debemos
autorizar o brindar la cobertura de medicamentos que fue aprobada por el juez
administrativo o abogado mediador dentro de las 72 horas (24 horas para apelaciones
expeditas) o realizar el pago, a mas tardar, dentro de los 30 dias calendario después
de obtener la decision.

» Sisu apelacion se rechaza, el proceso de apelaciones puede concluir o no.

o Siusted decide aceptarla decisién que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones
habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revision.
El aviso que reciba le indicarad qué hacer para una apelacién de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su apelaciony le dara una
respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

* Sisu apelacion se acepta, el proceso de apelaciones habra terminado. Debemos
autorizar o brindar la cobertura de medicamentos que fue aprobada por el Consejo
dentro de las 72 horas (24 horas para apelaciones expeditas) o realizar el pago,amas
tardar, dentro de los 30 dias calendario después de obtener la decision.

» Sisu apelacion se rechaza, el proceso de apelaciones puede concluir o no.

o Siusted decide aceptar la decisién que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones
habra terminado.
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o Sino quiere aceptar la decisidn, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacién o rechaza su solicitud para
revisar la apelacién, el aviso leindicara silas normas le permiten pasar a unaapelacion
de Nivel 5. También se le indicara con quién comunicarse y qué hacer a continuacién
si decide seguir con su apelacién.

Apelacion de Nivel 5

Un juez del Tribunal Federal de Primera Instancia revisara su apelacion.

* Unjuezrevisara toda la informacién y decidira si aceptar o rechazar su solicitud. Esta es
una respuesta definitiva. No hay mas niveles de apelacion tras el Tribunal Federal de
Primera Instancia.

Presentar quejas

SECCION 10 Cémo presentar una queja sobre la calidad de la atencién, los
tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes

Seccioén 10.1 ¢Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas?

El proceso de quejas se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Entre ellos se incluyen los
problemas relacionados con la calidad de la atencién, los tiempos de espera y el servicio al
cliente. A continuacién, encontrard algunos ejemplos de los tipos de problemas que pueden
gestionarse a través del proceso de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de su atencion * ;Estd insatisfecho con la calidad de la atencién que ha

médica recibido (incluida la atencion en el hospital)?

Respeto de su privacidad * ;Alguien norespetd suderecho ala privacidad o compartié
informacién confidencial?

Falta de respeto, mal * ;Alguien ha sido descortés o le ha faltado el respeto?

servicio al c!iente u °tr‘? e ;No estd satisfecho con nuestro Departamento de Servicios

comportamiento negativo para Miembros?

* ;Le parece que lo estan alentando a dejar nuestro plan?

Tiempos de espera * ;Esta teniendo problemas para conseguir una cita o tiene
que esperar demasiado para conseguirla?

* ;Hatenido que esperardemasiado a médicos, farmacéuticos
u otros profesionales de la salud? ;O ha tenido que esperar
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Queja Ejemplo

demasiado por el Departamento de Servicios para Miembros
u otro personal de nuestro plan?

o Entre los ejemplos se incluye esperar demasiado al
teléfono, en la sala de espera o de consulta, o cuando le
van a dar una receta.

Limpieza » ;Estdinsatisfecho conlalimpieza o el estado de unaclinica,
un hospital o un consultorio de un médico?

Informacion que obtienede < ;No le dimos un aviso requerido?

nosotros * ;Esnuestra informacion escrita dificil de entender?
Puntualidad Si ha pedido una decisién de cobertura o presentado una
(Estos tipos de quejas se apelacioény le parece que no estamos respondiendo lo
relacionan conlooportunode suficientemente rapido, puede presentar una queja por nuestra
nuestras medidas lentitud. Estos son algunos ejemplos:

relacionadas con las
decisiones de coberturay
apelaciones)

» Ha pedido que le demos una decisién rdpida sobre la
cobertura o una apelacién rdpida, y le hemos dicho que no;
puede presentar una queja.

* Usted cree que no cumplimos con los plazos para decisiones
de cobertura o apelaciones; puede presentar una queja.

» Usted cree que no cumplimos con los plazos de cobertura
oreembolso de ciertos productos, servicios o medicamentos
que fueron aprobados; puede presentar una queja.

* Cree que no cumplimos con los plazos requeridos para
enviar su caso a la organizacion de revisién independiente;
puede presentar una queja.

Seccién 10.2 Como presentar una queja

Términos legales:

Una queja también se denomina un reclamo.
Presentar una queja también se conoce como interponer un reclamo.

Usar el proceso para quejas también se denomina usar el proceso para interponer un
reclamo.

Una queja rapida también se conoce como reclamo expedito.



2027 Evidencia de Cobertura para UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan 197
Capitulo 9 Si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por escrito o por teléfono.

El primer paso suele ser llamar al Departamento de Servicios para Miembros al
1-833-627-8252 (los usuarios de TTY pueden llamar al 711). Si debe hacer algo mas, el
Departamento de Servicios para miembros se lo indicara.

Sino desea llamar (o si llamé y no quedo satisfecho), puede presentar su queja por
escrito y enviarnosla. Si presento su queja por escrito, le responderemos por escrito.

Si llama para presentar una queja, intentaremos resolverla por teléfono. Si no podemos
resolver su queja por teléfono, disponemos de un procedimiento formal para revisar sus
quejas.

Para presentar una queja por escrito, puede descargar el Formulario de apelacionesy
quejas de nuestro sitio web en uclahealthmedicareadvantage.org/appeals y seguir las
instrucciones proporcionadas. No necesita usar el formulario. Puede escribirnos 'y
proporcionarnos detalles sobre su queja, incluida cualquier informacién pertinente como
las partes involucradas, la fecha del incidente, el motivo de la queja o cualquier
documentacion de respaldo. Su queja debe explicar lo que le preocupa, por ejemplo, por
qué no esta satisfecho con los servicios recibidos.

Puede enviar la queja por correo a la siguiente direccion o por fax al 1-424-234-7897. Esta
informacién de contacto también se encuentra disponible en el capitulo 2.

UCLA Health Medicare Advantage Plan
PO Box 211622
Eagan, MN 55121

Le enviaremos una carta informandole que hemos recibido la notificacién de su
preocupacion en un plazo de 5 dias calendario.

Puede presentar una queja rapida, también conocida como reclamo expedito, sobre
nuestra decision de no agilizar una decisién de cobertura o una apelacién por atencién
o articulos médicos, o nuestra decision de ampliar el tiempo que necesitamos para tomar
una decisién sobre una decisién de cobertura o una apelacién por atencion o articulos
médicos.

Elplazo para presentar una queja es de 60 dias calendario desde el momento en que tuvo
el problema por el que desea presentar la queja.

Paso 2: Analizaremos su queja y le daremos una respuesta.

[ )

De ser posible, le daremos una respuesta de inmediato. Si nos llama por una queja, tal
vez podamos darle una respuesta durante esa misma llamada telefénica.

La mayoriade las quejas se responden dentro de los 30 dias calendario. Si necesitamos
masinformaciény la demorafavorece asusintereses o si usted pide mas tiempo, podemos
demorar hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) en responder a su
queja. Si decidimos tomar dias adicionales, se lo notificaremos por escrito.


https://www.uclahealthmedicareadvantage.org/appeals
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» Sipresenta una queja porque se rechazo su solicitud de una decision rapida sobre la
cobertura o una apelacion rapida, automaticamente le concederemos una queja
rapida. Si se le ha concedido una queja rapida, quiere decir que le daremos una respuesta
en un plazo de 24 horas.

* Sino estamos de acuerdo con la totalidad o una parte de la queja o si no nos hacemos
responsables por el problema del que se estd quejando, incluiremos las razones en nuestra
respuesta.

Seccion 10.3 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencién a la
Organizacion para la Mejora de la Calidad

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencién, también tiene 2 opciones adicionales:

* Puede presentar su queja directamente a la Organizacion parala Mejora de la Calidad.
La Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos en ejercicio y otros
expertos en atencién médica a los que el gobierno federal les paga por evaluary mejorar
laatencién que se les brinda a los pacientes de Medicare. El capitulo 2 contiene informacién
de contactos.

O bien

* Puede presentar su queja a la Organizacién para la Mejora de la Calidad y a nosotros
al mismo tiempo.

Seccion 10.4 También puede informarle a Medicare acerca de su queja

Usted puede presentar una queja sobre UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan
directamente a Medicare. Para presentar una queja a Medicare, visite Medicare.gov/my/medicare-
complaint. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/
TDD deben llamar al 1-877-486-2048.


http://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
http://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
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CAPITULO 10:
Cancelacion de lamembresia en nuestro plan

SECCION 1 Cancelacion de su membresia en nuestro plan

La cancelacion de su membresia en el plan UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan
puede ser de forma voluntaria (su eleccién) o involuntaria (cuando no es su eleccién):

* Esposible que deje nuestro plan porque ha decidido que quiere dejarlo. Las secciones 2
y 3 brindan informacién sobre como cancelar su membresia voluntariamente.

* También hay situaciones limitadas en las que nos vemos obligados a cancelar su
membresia. La seccidn 5 describe situaciones en las que podemos cancelar su membresia.

Si estd dejando nuestro plan, nuestro plan debe continuar proporcionando su atencién médica

y medicamentos recetados y seguirad pagando la parte que le corresponde de los costos hasta
que finalice su membresia.

SECCION 2 ¢Cuando puede cancelar su membresia en nuestro plan?

Seccion 2.1 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion Abierta

Usted puede cancelar su membresia en nuestro plan durante el periodo de inscripcion abierta
cada afo. Durante este tiempo, revise su cobertura de salud y de medicamentos y decida sobre
la cobertura para el préximo ano.

* Elperiodo de inscripcion abierta es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

* Elija mantener su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura para el proximo
ano. Si decide cambiar a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los siguientes tipos
de planes:

o Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura de medicamentos,
o plan Medicare Original con un plan separado de medicamentos de Medicare, o bien
o plan Medicare Original sin un plan separado de medicamentos de Medicare.

= Sielige estaopcidényrecibe Ayuda Adicional (Extra Help), Medicare puede inscribirlo
en un plan de medicamentos, a menos que haya optado por no participar de la
inscripcién automatica.

Nota: Sicancelasuinscripciéon en un plan de medicamentos de Medicare y no tiene otra cobertura
acreditable para medicamentos con receta durante 63 dias consecutivos o mas, es posible que
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tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D para inscribirse mas adelante
en un plan de medicamentos de Medicare.

* Sumembresia se cancelara en nuestro plan cuando comience la cobertura de su nuevo
plan el 1 de enero.

Seccion 2.2 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion abierta
de Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de hacer un cambio en su cobertura médica durante el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage cada afo.

» ElPeriodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage es del 1 de enero al 31 de
marzoy también para los nuevos beneficiarios de Medicare que estan inscritos en un plan
de Medicare Advantage (MA), desde el mes en que tienen derecho a la Parte Ay la Parte B
hasta el Ultimo dia del 3.° mes en que tienen derecho.

* Durante el Periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage usted puede
hacer lo siguiente:

o Cambiar a otro plan Medicare Advantage con o sin cobertura de medicamentos.

o Cancelar su membresia en nuestro plan y obtener cobertura a través de Medicare
Original. Si elige cambiarse a Medicare Original en este periodo, también puede
inscribirse en un plan separado de medicamentos de Medicare al mismo tiempo.

* Sumembresia se cancelara el primer dia del mes después de que se inscriba en un plan
Medicare Advantage diferente o que recibamos su solicitud de cambio al plan Medicare
Original. Si también elige inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, su
membresia en el plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes después de que
el plan de medicamentos reciba su solicitud de inscripcién.

Seccion 2.3 En ciertas situaciones, puede cancelar su membresia durante un Periodo
de inscripcion especial

En determinadas situaciones, los miembros del plan UCLA Health Medicare Advantage Prestige
Plan pueden ser elegibles para cancelar su membresia en otro momento del afio. Esto se conoce
como Periodo de inscripcion especial.

Es posible que pueda ser elegible para cancelar su membresia durante un Periodo de
inscripcion especial si alguna de las siguientes situaciones se aplica a usted. Estos son solo
ejemplos. Para obtener la lista completa, puede ponerse en contacto con nuestro plan, llamar

a Medicare o visitar Medicare.gov.

* Porlo general, cuando se muda
¢ Sitiene Medi-Cal (Medicaid)


http://www.medicare.gov/
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* Siusted es elegible para recibir ayuda adicional del programa Ayuda Adicional (Extra
Help) para pagar la cobertura de medicamentos de Medicare

e Siincumplimos nuestro contrato con usted

 Siestarecibiendo atencién en unainstitucién, como un centro de cuidados o un hospital
de atencion a largo plazo (LTC)

* Siestainscrito en el Programa de atencién integral para las personas de edad avanzada
(PACE)

Nota: Si estd inscrito en un programa de administraciéon de medicamentos, quizas no pueda
cambiarse de plan. El capitulo 5, seccion 10 le proporciona mas detalles sobre los programas
de administracion de medicamentos.

Los periodos de tiempo de inscripcion varian seglin cada caso.

Para saber si es elegible para un Periodo de inscripcion especial, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Si es
elegible para cancelar su membresia debido a una situacién especial, puede elegir cambiar
tanto su cobertura de salud como su cobertura para medicamentos con receta de Medicare.
Puede elegir entre lo siguiente:

e Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura de medicamentos,
* plan Medicare Original con un plan separado de medicamentos de Medicare, o bien
* plan Medicare Original sin un plan separado de medicamentos de Medicare.

Nota: Si cancela su inscripcion en una cobertura de medicamentos de Medicare y no tiene otra
cobertura acreditable para medicamentos con receta durante 63 dias consecutivos o mas, es
posible que tenga que pagar una multa porinscripcion tardia de la Parte D para inscribirse mas
adelante en un plan de medicamentos de Medicare.

» Generalmente, su membresia se cancelara el primer dia del mes después de que se
recibe su solicitud para cambiarse de nuestro plan.

 Sirecibe Ayuda Adicional (Extra Help) de Medicare para pagar el costo de sus
medicamentos. Si se pasa al plan Medicare Original y no se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare distinto, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que haya optado por no participar de lainscripcion automatica.

Seccién 2.4 Obtener mas informacion sobre cuando puede finalizar su membresia

Si tiene alguna pregunta sobre cémo finalizar su membresia, puede hacer lo siguiente:

¢ Llame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711)
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¢ Encuentre la informacién en el manual Medicare y Usted 2027

¢ Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deberan de
[lamar al 1-877-486-2048.

SECCION 3 Como cancelar su membresia en nuestro plan

La siguiente tabla explica cémo puede cancelar su membresia en nuestro plan.

Para cambiarse de nuestro

plana: Esto es lo que debe hacer:
Otro plan de salud de * Inscribirse en el nuevo plan de salud de Medicare.
Medicare * Se le dard de baja automéaticamente del plan UCLA Health

Medicare Advantage Prestige Plan cuando comience la
cobertura de su nuevo plan.

Plan de Medicare Original * Inscribirse en el nuevo plan de medicamentos de Medicare.

con un plan separado de * Se le dard de baja automéaticamente del plan UCLA Health

med.icamentos conrecetade \jedicare Advantage Prestige Plan cuando comience la

Medicare cobertura de su nuevo plan de medicamentos.

Plan de Medicare Originalsin ¢ Envienos una solicitud por escrito para cancelar su

un plan separado de membresia. Llame al Departamento de Servicios para

medicamentos de Medicare. Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY pueden
[lamar al 711) para obtener mas informacioén sobre cémo
hacer esto.

e También puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) y solicitar la cancelacién. Los usuarios de
TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

» Seledaradebajadel plan UCLA Health Medicare Advantage
Prestige Plan cuando comience su cobertura en Medicare
Original.

SECCION 4 Hasta que se cancele su membresia, debe seguir recibiendo sus
medicamentos, articulos y servicios médicos a través de nuestro
plan

Hasta que finalice su membresia, y comience su nueva cobertura de Medicare, debe continuar
recibiendo sus medicamentos recetados, serviciosy articulos médicos a través de nuestro plan.

e Continte utilizando los proveedores de nuestra red para recibir atencion médica.
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* Continte usando las farmacias de nuestra red o pedido por correo para obtener sus
medicamentos con receta.

 Siesta hospitalizado el dia que finaliza su membresia, su hospitalizacion estara
cubierta por nuestro plan hasta que le den el alta (incluso si le dan el alta después de
gue comience su nueva cobertura médica).

SECCION 5 UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan debera terminar
la membresia de su plan en ciertas situaciones

UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan debe cancelar su membresia en nuestro
plan si ocurre alguna de las siguientes situaciones:

* Siyano tiene Medicare Part Ay Part B.
¢ Sise muda fuera del area de servicio.
¢ Siseencuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de 6 meses.

o Sisemuda orealiza unviaje largo, llame al Departamento de Servicios para Miembros
al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY pueden llamar al 711) para averiguar si el lugar
al que se muda o al que viaja esta en el area de nuestro plan

* Siesencarcelado (va a prision).
* Siyano esciudadano o nacional de los Estados Unidos, o no es un ciudadano elegible

* Simiente o encubreinformacion sobre otro seguro que tenga que le proporciona cobertura
para medicamentos con receta.

* Siintencionalmente nos da informacion incorrecta cuando se inscribe en nuestro plany
esainformacion afecta su elegibilidad en nuestro plan. (No podemos hacerle dejar nuestro
plan por esta razén, a menos que recibamos permiso de Medicare primero).

* Sicontinuamente se comporta de unamaneraque es perturbadoray nosdificultalatarea
de brindarle atencién médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos
hacerle dejar nuestro plan por esta razén, a menos que recibamos permiso de Medicare
primero).

* Sipermite que otra persona utilice su tarjeta de membresia para recibir atencion médica.
(No podemos hacerle dejar nuestro plan por esta razén, a menos que recibamos permiso
de Medicare primero).

o Si cancelamos su membresia por esta razén, es posible que Medicare haga que el
Inspector general investigue su caso.

* Sino paga las primas de su plan y/o la multa por inscripcién tardia de la Parte D durante
cuatro meses calendario.

o Debemos notificarle porescrito que tiene cuatro meses calendario para pagar la prima
de su plany/ o la multa por inscripcién tardia de la Parte D antes de que cancelemos
su membresia.
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* Siusted debe pagarun monto adicional para la Parte D debido a susingresosy no lo hace,
Medicare cancelard suinscripcion en el plany usted perdera la cobertura de medicamentos.

Sitiene alguna pregunta o desea obtener mas informacién sobre cudndo podemos cancelar su
membresia, lame al Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios
de TTY pueden llamar al 711).

Seccion 5.1 No podemos pedirle que deje nuestro plan por ningin motivo relacionado
con la salud

UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan no tiene derecho a pedirle que abandone nuestro
plan por ninglin motivo relacionado con la salud.

¢{Qué debe hacer si sucede esto?

Si cree que se le estd solicitando que abandone nuestro plan por motivos relacionados con su
salud, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuariosde TTY pueden llamar
al 1-877-486-2048.

Seccion 5.2 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su membresia en
nuestro plan

Sicancelamos su membresia en nuestro plan, tenemos la obligacion de darle por escrito nuestros
motivos de dicha cancelacién. Ademas, tenemos que explicarle cémo puede presentar un
reclamo o una queja sobre nuestra decision de cancelar su membresia.
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CAPITULO 11:
Avisos legales

SECCION 1 Notificacion sobre la ley aplicable

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de Cobertura es el Titulo XVIII de
la Ley del Seguro Social y las normas creadas bajo esta ley por parte de los Centros de Servicios
de Medicarey Medicaid (CMS). Ademas, pueden aplicarse otras leyes federales y, en determinadas
circunstancias, las leyes del Estado en el que usted vive. Esto puede afectar a sus derechosy
responsabilidades, aunque las leyes no estén incluidas o explicadas en este documento.

SECCION 2 Notificacion de no discriminacion

No discriminamos por cuestiones de raza, origen étnico, nacionalidad, color, religién, sexo,
edad, discapacidad fisica o mental, estado de salud, experiencia en reclamaciones, historial
médico, informacién genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacién geografica dentro del
areadeservicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes Medicare Advantage, como nuestro
plan, deben cumplir con las leyes federales contra la discriminacién, incluido el Titulo VI de la
Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitaciéon de 1973, la Ley de Discriminacién por
Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la seccion 1557 de la Ley del
Cuidado de Salud de Bajo Costo, todas las demas leyes que se aplican a las organizaciones que
reciben fondos federales y cualquier otra ley o norma que se aplique por cualquier otra razén.

Si desea obtener mas informacion o tiene alguna inquietud en cuanto a discriminacién o un
trato que no ha sido imparcial, lame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos
Civiles de su localidad. También puede revisar la informacién de la Oficina de Derechos Civiles
del Departamento de Salud y Servicios Humanos en HHS.gov/ocr/index.html.

Si tiene una discapacidad o necesita ayuda para acceder a la atencion médica, llame al
Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los usuarios de TTY pueden llamar
al 711). Si usted tiene una queja, como un problema de acceso para sillas de ruedas, el
Departamento de Servicios para Miembros puede ayudarlo.


https://www.hhs.gov/ocr/index.html
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SECCION3  Avisosobrelosderechos de subrogacién del pagador secundario
de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare en
los que Medicare no es el pagador principal. Segln las regulaciones de los CMS en el Titulo 42,
secciones 422.108 'y 423.462 del Cédigo de Regulaciones Federales (CFR), el plan UCLA Health
Medicare Advantage Prestige Plan, como la Organizacién Medicare Advantage, ejercera los
mismos derechos de recuperacién que los que la Secretaria ejerce conforme a las regulaciones
de los CMS en las subpartes de la B ala D de la parte 411 del Titulo 42 del CFR, y las normas
establecidas en esta seccién sustituyen cualquier legislacion estatal.
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CAPITULO 12;
Definiciones

Centro quirdrgico ambulatorio. Un centro quirtrgico ambulatorio es una entidad que funciona
exclusivamente con el prop6sito de brindar servicios quirirgicos ambulatorios a pacientes que
no requieren hospitalizacion y que esperan no pasar mas de 24 horas en el centro asistencial.

Apelacion. Una apelacion es un recurso que usted presenta si no esta de acuerdo con la decisién
de denegarle una solicitud de cobertura de servicios de atencién médica o medicamentos
recetados o pagos por servicios o medicamentos que ya obtuvo. También puede presentar una
apelacién si no esta de acuerdo con una decisién de interrumpir los servicios que esta
obteniendo.

Facturacion del saldo. Es cuando un proveedor (un médico o el hospital) le factura al paciente
un monto mayor que la distribucion de costos permitido de nuestro plan. Como miembro de
UCLA Health Medicare Advantage Prestige Plan, solo tiene que pagar los montos de la distribucién
de costos del plan cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los
proveedores le facturen el saldo o cobren, de otra manera, mas que el monto de la distribucion
de costos que nuestro plan indica que debe pagar.

Periodo de beneficios. La forma en que tanto nuestro plan como Medicare Original calculan
su uso de los servicios del centro de atencién de enfermeria especializada (SNF). El periodo de
beneficios comienza el dia en que usted va a un hospital o centro de atencién de enfermeria
especializada. El periodo de beneficios finaliza cuando no haya obtenido servicios de atencién
hospitalaria para pacientes internados (o atencién especializada en un SNF) durante 60 dias
consecutivos. Siingresa en el hospital o en el centro de atencion de enfermeria especializada
después de que un periodo de beneficios haya terminado, comenzard un periodo de beneficios
nuevo. No hay limite en cuanto a la cantidad de periodos de beneficios.

Producto bioldégico. Es un medicamento recetado elaborado a partir de fuentes naturales y
vivas, como células de los animales, células de las plantas, bacterias o levaduras. Los productos
biolégicos son mas complejos que otros medicamentos y no se pueden copiar exactamente,
poreso las formas alternativas se denominan biosimilares. (vaya a “Producto biolégico original”
y “Biosimilar”).

Biosimilar. Es un producto biolégico muy similar, pero no idéntico, al producto biolégico
original. Los biosimilares son tan segurosy eficaces como el producto biolégico original. Algunos
biosimilares se pueden sustituir por el producto biolégico original en la farmacia sin necesidad
de una nueva receta (vaya a “Biosimilar intercambiable”).
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Medicamento de marca. Es un medicamento recetado fabricado y vendido por la compaiiia
farmacéutica que originariamente investig6 y desarrollé dicho medicamento. Los medicamentos
de marcatienen lamismaférmula de ingrediente activo que la versién genérica del medicamento.
Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros fabricantes de
medicamentos y, normalmente, no estan disponibles hasta que haya vencido la patente del
medicamento de marca.

Etapa de cobertura catastrofica. Es la etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D que
comienza cuando usted (o alguna persona calificada en su nombre) haya gastado $2,400 en
medicamentos cubiertos de la Parte D durante el afio de cobertura. Durante esta etapa de pago,
no paga nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D ni por los medicamentos excluidos
que estan cubiertos por nuestro beneficio mejorado.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). La agencia federal que administra
Medicare.

Plan para necesidades especiales de cuidados cronicos (Chronic-Care Special Needs Plan,
C-SNP). Los C-SNP son planes de necesidades especiales que restringen la inscripcién a personas
elegibles para MA que padecen enfermedades crénicas y graves especificas.

Coseguro. Un monto que se le puede solicitar que pague, expresado como porcentaje (por
ejemplo, 20%) como su parte del costo de los servicios o0 medicamentos recetados después de
pagar su deducible.

Queja. El nombre formal para presentar una queja es interponer un reclamo. El proceso de
quejas se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Entre ellos se incluyen los problemas
relacionados con la calidad de la atencién, los tiempos de espera y el servicio al cliente que
obtiene. También incluye quejas si nuestro plan no sigue los periodos de tiempo en el proceso
de apelacién.

Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Externos (CORF). Es un centro que brinda
principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion, como
fisioterapia, servicios sociales o psicolégicos, terapia respiratoria, terapia ocupacionaly servicios
de patologia del hablay el lenguaje, y servicios de evaluacién del entorno en el hogar.

Copago. Es el monto que es posible que deba pagar como su parte del costo del servicio o el
suministro médico,como una consulta con el médico, una consulta hospitalaria como paciente
externo o un medicamento recetado. Un copago es un monto establecido (por ejemplo, $10)
mas que un porcentaje.

Distribucion de costos. Se refiere alos montos que un miembro tiene que pagar cuando obtiene
servicios o medicamentos. (Esto se suma a la prima mensual de nuestro plan.) La distribucién
de costos incluye cualquier combinacion de los siguientes 3 tipos de pagos: 1) cualquier monto
deducible que puedeimponer un plan antes de cubrir los servicios o medicamentos; 2) cualquier
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monto fijo de copago que un plan exige cuando se obtiene un medicamento o servicio especifico;
o0 3) cualquier monto de coseguro, un porcentaje del monto total pagado por un servicio o
medicamento, que un plan exige cuando se obtiene un medicamento o servicio especifico.

Nivel de distribucion de costos. Cada medicamento de la lista de medicamentos cubiertos se
encuentra en uno de los cinco niveles de distribucion de costos. En general, cuanto mayor sea
el nivel de distribucién de costos, mayor sera el costo del medicamento que le correspondera

pagar.

Determinacion de cobertura. Es una decisién para determinar si un medicamento que le
recetaron estéa cubierto por nuestro plany el monto, si lo hubiera, que debera pagar por el
medicamento con receta. En general, si usted lleva su receta a la farmacia y alli le indican que
el medicamento con receta no esta cubierto por nuestro plan, eso no es una determinacion de
cobertura. Debera llamar o escribir a nuestro plan para pedir una decisién de cobertura formal.
Las determinaciones de cobertura también se llaman decisiones de cobertura en este
documento.

Medicamentos cubiertos. Es el término que se utiliza para referirse a todos los medicamentos
recetados que cubre el plan.

Servicios cubiertos. Es el término que usamos para incluir todos los suministros y servicios de
atencion médica cubiertos por nuestro plan.

Cobertura acreditable para medicamentos con receta. Se refiere a la cobertura para
medicamentos con receta (por ejemplo, de un empleador o un sindicato) que se espera que
pague, en promedio, al menos, lo mismo que la cobertura para medicamentos con receta
estandar de Medicare. Las personas que tienen este tipo de cobertura, cuando pasan a ser
elegibles para Medicare, pueden normalmente mantener esa cobertura sin pagar una multa si
deciden inscribirse mas tarde en un plan de cobertura para medicamentos con receta de
Medicare.

Cuidado asistencial. El cuidado asistencial es la atencién personal brindada en un centro de
cuidados, hospicio u otro centro cuando usted no necesita atencion médica o de enfermeria
especializada. El cuidado asistencial que brindan personas que no tienen habilidades ni
preparacion profesional incluye ayuda con actividades cotidianas como bafiarse, vestirse,
alimentarse, acostarsey levantarse de lacama o delasilla, desplazarsey utilizar el bafio. Puede
incluir el tipo de atencién relacionada con la salud que la mayoria de las personas realizan por
si mismas, como usar gotas para los ojos. Medicare no paga el cuidado asistencial.

Distribucion de costos diario. Es posible que se aplique una distribucién de costos diaria
cuando su médico le receta un suministro de determinados medicamentos para menos de un
mes completo y usted debe abonar un copago. La distribucién de costos diaria es el copago
dividido por la cantidad de dias de un suministro para un mes. A continuacién, le presentamos
un ejemplo: Si su copago para un suministro de un medicamento para un mes es de $30, y un
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suministro para un mes en nuestro plan tiene 30 dias, su distribucién de costos diaria es de $1
por dia.

Deducible. Es el monto que usted debe pagar por la atencién médica o los medicamentos con
receta antes de que nuestro plan pague.

Cancelar o cancelacion de la inscripcion. Es el proceso de cancelacion de su membresia en
nuestro plan.

Costo de suministro. Se refiere a unatarifa que se cobra cada vez que un medicamento cubierto
se entrega para pagar el costo de surtir un medicamento con receta, como el tiempo que tarda
el farmacéutico en preparary empaquetar el medicamento con receta.

Planes de necesidades especiales de doble elegibilidad (Dual Eligible Special Needs Plans,
D-SNP). Los D-SNP inscriben a personas que tienen derecho tanto a Medicare (titulo XVIll de la
Ley del Seguro Social) como a asistencia médica de un plan estatal bajo Medicaid (titulo XIX).

Los estados cubren algunos costos de Medicare, segln el estado y la elegibilidad de la persona.

Persona con doble elegibilidad. Persona que retine los requisitos para recibir cobertura de
Medicare y Medicaid.

Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME). Se refiere a ciertos equipos
médicos indicados por su médico por razones médicas. Los ejemplosincluyen andadores, sillas
de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la diabetes, bombas de
infusion IV, dispositivos para la generacion del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores o camas
de hospital recetadas por un proveedor para usar en el hogar.

Emergencia. Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con
un conocimiento normal sobre salud y medicina, cree que usted tiene sintomas médicos que
requieren de atencién médica inmediata para evitar que pierda la vida (y, si estd embarazada,
la pérdida del feto), la pérdida de una extremidad o la funcién de una extremidad, o la pérdida
o deterioro grave de una funcién corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad,
lesidn, dolor intenso o afeccidn que se agrava rapidamente.

Atencion de emergencia. Constituyen servicios cubiertos que son: 1) proporcionados por un
proveedor calificado para ofrecer servicios de emergencia; y 2) necesarios para tratar, evaluar
o estabilizar una afeccion médica de emergencia.

Evidencia de Cobertura (EOC) y Divulgacion de informacion. En este documento, junto con
su formulario de inscripcién y cualquier otro documento adjunto, cldusula adicional u otra
cobertura opcional seleccionada, se explica su cobertura, lo que debemos hacer nosotros, sus
derechos y lo que debe hacer usted como miembro de nuestro plan.
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Excepcion. Un tipo de decisidn de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un
medicamento que no esta en nuestro formulario (una excepcién del formulario), u obtener un
medicamento no preferido con un nivel de distribucion de costos mas bajo (una excepcién de
nivel). También puede solicitar una excepcion sinuestro plan le exige probar otro medicamento
antes de recibir el medicamento que esta solicitando, si nuestro plan exige una autorizacion
previa para un medicamento y usted desea que no apliquemos la restriccién de criterios, o si
nuestro plan limita la cantidad o dosis del medicamento que esta solicitando (una excepcién
al formulario).

Ayuda adicional (Extra Help). Es un programa de Medicare que ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de
Medicare, como las primas, los deducibles y el coseguro.

Medicamento genérico. Es un medicamento recetado que esta aprobado por la FDA, dado que
se considera que tiene los mismos ingredientes activos que el medicamento de marca. Un
medicamento genérico tiene el mismo efecto que un medicamento de marca, pero, por lo
general, es mas econémico.

Reclamo. Es un tipo de queja que usted presenta sobre nuestro plan, los proveedores o sobre
las farmacias, como, por ejemplo, una queja relacionada con la calidad de la atencién brindada.
Esto no implica disputas de cobertura ni de pago.

Evaluacion de riesgos para la salud. Una revisién de su historial médico y condicién actual.
Se utiliza para conocer su salud y cémo podria cambiar en el futuro.

Auxiliar de atencion médica a domicilio. Se refiere a una persona que brinda servicios que no
necesitan las habilidades de enfermeros o terapeutas certificados, como ayudar con la atencion
personal (por ejemplo, banarse, usar el bano, vestirse o realizar ejercicios prescritos).

Hospicio. Es un beneficio que otorga un trato especial a un miembro que ha sido certificado
médicamente como enfermo terminal, lo que significa tener una expectativa de vida de 6 meses
o menos. Nuestro plan debe proporcionarle una lista de hospicios en su drea geografica. Siopta
por un hospicioy continGia pagando las primas, sigue siendo miembro de nuestro plan. Todavia
podrd obtener todos los servicios médicamente necesarios, asi como los beneficios
suplementarios que ofrecemos.

Hospitalizacion. Una hospitalizacion ocurre cuando el hospital tramita su ingreso formalmente
para recibir servicios médicos especializados. Aln si se hospeda en el hospital por una noche,
puede ser considerado como un paciente ambulatorio.

Monto de ajuste mensual relacionado con elingreso (IRMAA). Si su ingreso bruto ajustado

modificado, segln se informé en su declaracion de impuestos del IRS de hace 2 afos, esta por
encima de cierto monto, pagara el monto estandar de la prima y un monto de ajuste mensual
relacionado con el ingreso, también conocido como IRMAA. El IRMAA es un cargo adicional que
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se agrega a su prima. Menos del 5% de las personas con Medicare se encuentran afectadas, por
lo que la mayoria de las personas no pagaran una prima mas alta.

Asociacion de Practica Independiente (IPA). Una IPA, o Asociacidon de Practica Independiente,
es un grupo independiente de médicos y otros profesionales de la salud bajo contrato para
proporcionar servicios a los miembros de nuestro plan.

Etapade coberturainicial. Esta es la etapa después de pagar su deducible (sitiene uno) y antes
de que sus costos de desembolso directo para el ano hayan alcanzado el monto umbral de
desembolso directo.

Periodo de Inscripcion Inicial. Cuando usted es elegible para Medicare por primera vez, es el
periodo de tiempo en el que puede inscribirse en Medicare Part Ay Part B. Si usted es elegible
para Medicare cuando cumple 65 afios, su periodo deinscripcidéninicial es el periodo de 7 meses
que comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65 afos, incluye el mes en que cumple 65
afosy termina 3 meses después del mes en que cumple 65 afios.

Institutional Special Needs Plan (I-SNP). Los I-SNP restringen la inscripcién a las personas
elegibles para Medicare Advantage (MA) que viven en la comunidad pero necesitan el nivel de
atencion que ofrece un centro médico, o que viven (o se espera que vivan) durante al menos 90
dias seguidos en determinados centros de atencion de largo plazo. Los I-SNP incluyen los
siguientes tipos de planes: SNP Equivalentes a los Institucionales (IE-SNP), SNP Institucionales
Hibridos (HI-SNP) y SNP Institucionales Basados en Centros médicos (FI-SNP).

Institutional-Equivalent Special Needs Plan (IE-SNP). Un |IE-SNP restringe lainscripcién a las
personas elegibles para Medicare Advantage (MA) que viven en la comunidad pero necesitan el
nivel de atencién que ofrece un centro médico.

Biosimilar intercambiable. Es un biosimilar que puede ser utilizado como sustituto de un
producto biosimilar original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, ya que cumple
con los requisitos adicionales acerca del potencial de sustitucién automatica. La sustitucién
automatica en la farmacia estd sujeta a la ley estatal.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o Lista de medicamentos). Es una lista de
medicamentos recetados cubiertos por nuestro plan.

Subsidio por bajos ingresos (LIS). Vaya a Ayuda adicional (Extra Help).

Programa de descuentos del fabricante. Se refiere a un programa en virtud del cual los
fabricantes de medicamentos pagan una parte del costo total de nuestro plan por los
medicamentos de marcay los productos biolégicos cubiertos de la Parte D. Los descuentos se
basan en acuerdos entre el gobierno federal y fabricantes de medicamentos.
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Maximo precio justo. El precio que Medicare negocié para un medicamento seleccionado.

Monto maximo que paga de su bolsillo. Es el monto maximo que paga de su bolsillo durante
el ano calendario por los servicios de la Parte Ay la Parte B cubiertos dentro de la red. Los
montos que paga por las primas del plan, de Medicare Part Ay Part By los medicamentos
recetados no cuentan para el monto maximo que paga de su bolsillo.

Medicaid (o asistencia médica). Es un programa conjunto estatal y federal, que ayuda a
solventar costos médicos de ciertas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los
programas estatales de Medicaid varian, pero cubren la mayoria de los costos de atencién
médica si usted califica para Medicare y Medicaid.

Grupo médico. Un grupo médico es un grupo de médicos y otros profesionales de la salud bajo
contrato para proporcionar servicios a los miembros de nuestro plan.

Indicacion médicamente aceptada. Se refiere al uso de un medicamento que esta aprobado
por la FDA o avalado por ciertas referencias, como la Guia de Informacién de Medicamentos del
American Hospital Formulary Service y el Sistema de Informacién DRUGDEX de Micromedex.

Médicamente necesario. Significa que los medicamentos, servicios o suministros son necesarios
para la prevencion, el diagnéstico o el tratamiento de su afeccion y cumplen con los estandares
de buena practica médica aceptados.

Medicare. Es el programa federal de seguros médicos destinado a personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas que padecen
enfermedad renal terminal (por lo general, las que tienen insuficiencia renal permanente que
requiere dialisis o trasplante de rifidn).

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage. Es el periodo de tiempo desde el 1
de enero hasta el 31 de marzo para que los miembros de un plan Medicare Advantage puedan
cancelar sus inscripciones en el plan y cambiarse a otro plan Medicare Advantage, u obtener
cobertura a través de Medicare Original. Si elige cambiar a Medicare Original en este periodo,
también puede inscribirse en un plan separado de medicamentos con receta de Medicare en
ese momento. El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage también esta disponible
durante un periodo de 3 meses después de que una persona es elegible para Medicare por
primera vez.

Medicare Advantage (MA) Plan. A veces [lamado Medicare Part C. Es un plan ofrecido por una
compafia privada que tiene un contrato con Medicare para proporcionarle todos los beneficios
de Medicare Part Ay Part B. Un plan Medicare Advantage puede ser i) una Organizacién para el
Mantenimiento de la Salud (HMO); ii) una Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO); iii) un
Private Fee-for-Service (PFFS); o iv) un plan de Cuenta de Ahorro para Gastos Médicos de Medicare
(MSA). Ademas de elegir entre estos tipos de planes, un plan Medicare Advantage HMO o PPO

también puede ser un Plan de Necesidades Especiales (Special Needs Plan, SNP). En la mayoria
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de los casos, los planes Medicare Advantage también ofrecen Medicare Part D (cobertura para
medicamentos con receta) de Medicare. Estos planes se llaman planes Medicare Advantage
con cobertura para medicamentos con receta.

Servicios cubiertos por Medicare. Son servicios cubiertos por Medicare Part Ay Part B. Todos
los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios cubiertos por Medicare Part A
y Part B. Eltérmino Servicios cubiertos por Medicare no incluye los beneficios adicionales, como
los de cuidado de lavista, dentales o de audicién, que pueda ofrecer un plan Medicare Advantage.

Plan de salud de Medicare. Se refiere a un plan de salud de Medicare que ofrece una empresa
privada que tiene un contrato con Medicare para brindar los beneficios de la Parte Ay la Parte B
a personas con Medicare que se inscriben en su plan. Este término incluye todos los planes

Medicare Advantage Plans, Medicare Cost Plans, Special Needs Plans, los Programas piloto/de
demostraciény los Programas de atencién integral para las personas de edad avanzada (PACE).

Cobertura para medicamentos con receta de Medicare (Medicare Part D). Es un seguro que
lo ayuda a pagar los medicamentos recetados para pacientes externos, las vacunas, los productos
biolégicos y algunos suministros que no cubren Medicare Part A o Part B.

Programa de Manejo del Tratamiento Farmacolégico (MTM). Un programa de Medicare Part D
para necesidades de salud complejas que se ofrece a las personas que cumplen ciertos requisitos
o que participan enun programa de manejo de medicamentos. Los servicios del programa MTM
suelenincluiruna consulta con un farmacéutico o un proveedor de atencién médica para revisar
la medicacién.

Poliza Medigap (seguro complementario de Medicare). Es el seguro complementario de
Medicare vendido por una compafiia de seguros privada para cubrir los periodos sin cobertura
de Medicare Original. Las p6lizas Medigap solo funcionan con Medicare Original. (Un plan
Medicare Advantage no es una péliza Medigap).

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan). Se refiere a una persona con
Medicare elegible para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plany cuya
inscripcion ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Departamento de Servicios para Miembros. Es un departamento dentro de nuestro plan
responsable de responder sus preguntas sobre su membresia y sus beneficios, sus reclamos y
sus apelaciones.

Farmaciade lared. Es unafarmacia que tiene un contrato con nuestro plan donde los miembros
de nuestro plan pueden recibir los beneficios de medicamentos recetados. En la mayoria de los
casos, los medicamentos recetados estan cubiertos solo si se obtienen en una de nuestras
farmacias de la red.
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Proveedor de la red. Proveedor es el término general para referirse a médicos, otros
profesionales de la salud, hospitales y otros centros de atencién médica que tienen licencia o
certificacion de Medicare y del estado para prestar servicios de atencién médica. Los proveedores
de lared tienen un contrato con nuestro plan para aceptar nuestro pago como pago total y, en
algunos casos, para coordinary prestar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los
proveedores de la red también se denominan proveedores del plan.

Periodo de Inscripcion Abierta. Es el periodo de tiempo entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre
de cada afio en el que los miembros pueden cambiar de planes de medicamentos o de salud o
cambiar a Medicare Original.

Determinacion de la organizacion. Se refiere a una decisién que toma nuestro plan sobre si
los servicios o articulos estan cubiertos o sobre cuanto le corresponde pagar a usted por servicios
o articulos cubiertos. Las determinaciones de la organizacion se denominan decisiones de
cobertura en este documento.

Producto bioldgico original. Se refiere a un producto biolégico que ha sido aprobado por la
FDAy que funcionacomo lacomparacién para los fabricantes que realizan una version biosimilar.
También se denomina producto de referencia.

Medicare Original (Traditional Medicare o Fee-for-Service Medicare). Se refiere al plan de
Medicare Original que es ofrecido por el gobierno y no por los planes de salud privados, como
los planes Medicare Advantagey los planes de medicamentos con receta. En Medicare Original,
los servicios de Medicare se cubren pagandoles a los médicos, hospitales y otros proveedores
de atencion médica los montos de pago establecidos por el Congreso. Usted puede consultar
con cualquier médico, hospital o proveedor de atencion médica que acepte Medicare. Usted
debe pagareldeducible. Medicare paga lo que le corresponde del monto aprobado por Medicare,
y usted paga lo que le corresponde a usted. Medicare Original tiene 2 partes: La Parte A (seguro
hospitalario) y la Parte B (seguro médico), y esta disponible en todas partes en los Estados
Unidos.

Farmacia fuera de la red. Es una farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan para
coordinar o proporcionar los medicamentos cubiertos a los miembros del plan. La mayoria de
los medicamentos que obtenga en las farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro
plan, a menos que se apliquen ciertas condiciones.

Proveedor fuera de lared o centro médico fuera de lared. Se refiere a un proveedor o centro
médico que no tiene un contrato con nuestro plan para coordinar ni ofrecer servicios cubiertos
alos miembros de nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que no estan
empleados, no son propiedad ni los opera nuestro plan.

Costos que paga de su bolsillo. Consulte la definicion de distribucidn de costos mas arriba. El
requisito de distribucién de costos de un miembro para pagar una parte de los servicios o
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medicamentos obtenidos también se conoce como el requisito de costo que un miembro paga
de su bolsillo.

Monto umbral que paga de su bolsillo. Es el monto maximo que paga de su bolsillo por los
medicamentos de la Parte D.

Plan PACE. Se refiere al plan del Programa de Atencion Integral para las Personas de Edad
Avanzada (PACE) que combina servicios y apoyos médicos, sociales y de atencion a largo plazo
(LTSS) para personas fragiles de manera que puedan conservar su independencia y continuar
viviendo en sus comunidades (en lugar de mudarse a un hogar de ancianos) tanto tiempo como
sea posible. Las personas inscritas en los planes PACE reciben los beneficios de Medicare y
Medicaid a través del plan.

Parte C. Vaya al plan Medicare Advantage (MA).
Parte D. Es el Programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare.

Medicamentos de la Parte D. Son los medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D.
Podemos ofrecer todos los medicamentos de la Parte D o no. Ciertas categorias de medicamentos
han sido excluidas como medicamentos cubiertos por la Parte D por el Congreso. Cada plan
debe cubrir ciertas categorias de medicamentos de la Parte D.

Multa por inscripcion tardia de la Parte D. Se refiere a un monto que se suma a su prima
mensual del plan por la cobertura de medicamentos de Medicare si no tiene una cobertura
acreditable (una cobertura que se espera que pague, en promedio, al menos, lo mismo que la
cobertura para medicamentos con receta estandar de Medicare) durante un periodo continuo
de 63 dias 0 mas después de ser elegible para inscribirse en un plan de la Parte D por primera
vez.

Plan de una Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO). Un plan de una Organizacién
de Proveedores Preferidos es un plan Medicare Advantage que tiene una red de proveedores
contratados que han acordado tratar a los miembros por un monto de pago especifico. Un plan
de PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, independientemente de si los brindan
proveedores dentro o fuera de la red. La distribucién de costos del miembro serd generalmente
superior cuando obtiene los beneficios del plan de parte de proveedores fuera de la red. Los
planes de PPO tienen un limite anual de los costos que paga de su bolsillo para los servicios
que obtenga de proveedores de la red (preferidos) y un limite mas alto en los costos que paga
de su bolsillo por servicios de proveedores tanto dentro de la red (preferidos) como fuera de la
red (no preferidos).

Prima. Es el pago periddico a Medicare, a una empresa de seguros o a un plan de salud por la
cobertura de salud o para medicamentos con receta.
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Servicios preventivos. Los servicios de atencién médica que lo ayudan a mantenerse saludable,
detectar problemas de salud temprano, determinar los tratamientos mas efectivos y prevenir
ciertas enfermedades. Los servicios preventivos incluyen exdmenes, inyecciones, pruebas de
laboratorio y exdmenes de deteccion. También incluyen programas para el monitoreo de la
salud, de asesoramiento y educacidn, y para ayudarle a cuidar de su propia salud.

Médico de atencion primaria (PCP). Es el médico u otro profesional a quien usted consulta
primero para la mayoria de los problemas de salud. En muchos planes de salud de Medicare,
usted debe consultar con su proveedor de atencién primaria antes de consultar con otro
proveedor de atenciéon médica.

Autorizacion previa. Es la aprobacién por adelantado para recibir servicios o determinados
medicamentos con base en criterios especificos. En la Tabla de beneficios médicos del capitulo
4 se indican los servicios cubiertos que necesitan autorizacién previa. Los medicamentos
cubiertos que requieren autorizacion previa estan sefalados en el formulario de medicamentos,
y nuestros criterios se encuentran publicados en nuestro sitio web.

Dispositivos protésicos y ortésicos. Son dispositivos médicos que incluyen, entre otros,
dispositivos ortopédicos para brazos, espalday cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales;
y dispositivos necesarios para reemplazar una parte o una funcién interna del cuerpo, como
suministros para ostomia y terapia nutricional enteral y parenteral.

Organizacion para la mejorade la calidad (QI0). Se refiere a un grupo de médicos en ejercicio
y otros expertos en atencion médica a los que el gobierno federal les paga por evaluary mejorar
la atencidén que se brinda a los pacientes de Medicare.

Limites de cantidad. Es una herramienta de gestion disefiada para limitar el uso de un
medicamento por motivos de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites también pueden ser
en la cantidad de medicamento que cubrimos por receta o durante un periodo definido.

“Herramienta de beneficios en tiemporeal”. Serefiere aun portal o una aplicacién informatica
en laque losinscritos pueden buscar informacion completa, correcta, oportunay clinicamente
apropiada, ademas de formularios e informacién de beneficios especifica para inscritos. Esto
incluye los montos de distribucién de costos, los medicamentos alternativos del Formulario
que se pueden utilizar para la misma afeccion que un medicamento dado, y las restricciones
de cobertura (autorizacion previa, tratamiento escalonado, limites de cantidad) que se aplican
a medicamentos alternativos.

Referencia. Conocidatambién como remisién es una orden por escrito de su médico de atencién
primaria para que visite a un especialista o reciba determinados servicios médicos. Sin una
referencia, es posible que nuestro plan no cubra los servicios de un especialista.
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Servicios de rehabilitacion. Estos servicios incluyen el cuidado de rehabilitacién como paciente
hospitalizado, fisioterapia (como paciente ambulatorio), terapia del habla y del lenguaje y
terapia ocupacional.

Medicamento seleccionado. Un medicamento cubierto por la Parte D para el cual Medicare
negocié un precio maximo justo.

Area de servicio. Se refiere a un drea geografica donde usted debe residir para inscribirse en
un plan de salud en particular. Para los planes que limitan qué médicos y hospitales puede
utilizar, también es, generalmente, el area donde puede obtener servicios de rutina (que no son
de emergencia). Nuestro plan debe cancelar su inscripcidn si se muda fuera del area de servicio
del plan de manera permanente.

Cuidados en un Centro de Atencion de Enfermeria Especializada (SNF). Son servicios de
rehabilitacidon o de atencién de enfermeria especializada brindados de forma continuay diaria,
en un centro de atencién de enfermeria especializada. Ejemplos de los cuidados incluyen
fisioterapia o inyecciones intravenosas que solo pueden ser aplicadas por un enfermero
matriculado o un médico.

Periodo de inscripcion especial. Se refiere a un tiempo determinado para que los miembros
puedan cambiar sus planes de salud y de medicamentos o volver al plan de Medicare Original.
Situaciones en las que usted puede ser elegible para un Periodo de inscripcién especial incluyen:
si se muda del area de servicio, si esta recibiendo Ayuda Adicional (Extra Help) con los costos
de los medicamentos recetados, si se muda a un centro de cuidados, o si rompemos nuestro
contrato con usted.

Special Needs Plan. Es un tipo especial de plan Medicare Advantage que proporciona una
atencién médica mas especifica para determinados grupos de personas, como aquellas que
poseen Medicare y Medicaid, que viven en centros de cuidados o que tienen ciertas afecciones
médicas crénicas.

Tratamiento escalonado. Se refiere a una herramienta de utilizaciéon que exige que primero
intente tratar su afeccién con otro medicamento antes de que cubramos el medicamento que
le recetd el médico en primer lugar.

Ingreso complementario administrado por el Seguro Social (SSI). Es un beneficio mensual
que paga el Seguro Social a las personas con ingresos y recursos limitados, y que son
discapacitadas, estan ciegas o tienen 65 aiflos 0 mas. Los beneficios del SSI no son lo mismo
que los beneficios del Seguro Social.

Servicios urgentes necesarios. Un servicio cubierto por el plan que requiere atencion médica
inmediata, pero que no es una emergencia, se considera un servicio urgente necesario si usted
se encuentra temporalmente fuera del drea de servicio de nuestro plan o si, dada la hora, el
lugary las circunstancias, no es razonable obtener este servicio de los proveedores de la red.
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Ejemplos de servicios urgentes necesarios son las enfermedadesyy lesiones imprevistas, o brotes
inesperados de afecciones existentes. Las consultas de rutina médicamente necesarias (como
los chequeos anuales), no se consideran de urgencia, incluso si se encuentra fuera del area de
servicio de nuestro plan o si la red de nuestro plan no esta disponible temporalmente.



Departamento de Servicios para Miembros deUCLA Health Medicare Advantage Prestige

Plan

Método

Informacion de contacto del Departamento de Servicios para

Por teléfono

Miembros

1-833-627-8252

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Horario de operacion:

De8a.m.a8 p. m.PT,delunes aviernes, del 1 de abril al 30 de
septiembre.

De 8 a. m. a8 p. m. PT, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31
de marzo.

Nota: Cerramos la mayoria de los dias feriados federales. Cuando
estamos cerrados tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos en dias feriados y fuera de nuestro horario normal se
devolveran en el plazo de un dia laboral.

Departamento de Servicios para Miembros al 1-833-627-8252 (los
usuariosde TTY deben llamaral 711). También ofrece servicios gratuitos
de interpretacion para personas que no hablan inglés.

TTY

711
Las llamadas a este niimero son gratuitas.
Horario de operacion:

De8a.m.a8 p. m.PT,delunes aviernes, del 1 de abril al 30 de
septiembre.

De 8 a.m. a8 p. m. PT, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31
de marzo.

Nota: Cerramos la mayoria de los dias feriados federales. Cuando
estamos cerrados tiene la opcion de dejar un mensaje. Los mensajes
recibidos en dias feriados y fuera de nuestro horario normal se
devolveran en el plazo de un dia laboral.

Fax

1-424-320-8517

Por carta

PO Box #211622
Eagan, MN 55121

Sitio web

uclahealthmedicareadvantage.org

Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos (HICAP) (el Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguros Médicos, SHIP, de California) es un programa estatal que recibe dinero
del gobierno federal para ofrecer asesoramiento de seguro médico gratuito para las personas

con Medicare.


https://www.uclahealthmedicareadvantage.org/

Por teléfono 1-800-434-0222 0 1-213-383-4519
TTY 711
Por carta California Department of Aging

2880 Gateway Oaks Dr, Suite 200
Sacramento, CA 95833

Sitio web in v/hi

Condado de Los Angeles: healthcarerights.org

Declaracion de divulgaciones PRA Segtin la Ley de Reduccidn de Trdmites de 1995, ninguna
persona estd obligada a responder a una solicitud de recopilacién de informacién a menos que
esta muestre un niimero de control valido de OMB. El nimero de control valido de OMB para esta
recopilacién de informacién es 0938-1051. Si tiene comentarios o sugerencias para mejorar este
formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop
C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


https://aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://healthcarerights.org
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