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Sus beneficios y servicios de salud y su cobertura de medicamentos con receta de Medicare
como miembro de Devoted PREMIUM Florida (HMO)

Este documento incluye informacion sobre su cobertura de servicios de salud y medicamentos
con receta de Medicare del 1 de enero al 31 de diciembre de 2024.En él se explica como solicitar
la cobertura para los servicios de salud y medicamentos con receta que necesita.Es un
documento legal importante.Guardelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con el Servicio para miembros al
1-800-DEVOTED (1-800-338-6833) para obtener informacion adicional.(Los usuarios de TTY
deben llamar al 711).El horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la
semana, del 1de octubre al 31de marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, y de
8:00 a. m. a 5:00 p. m. los sabados, del 1 de abril al 30 de septiembre.Esta llamada es
gratuita.

Esta cobertura, Devoted PREMIUM Florida (HMO), es ofrecida por Devoted Health.(Cuando esta

Evidencia de Cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, significa Devoted Health. Cuando
dice “plan” o “nuestro plan®, significa Devoted PREMIUM Florida (HMO)).

Este documento esta disponible en inglés y espafiol de forma gratuita.

Si necesita informacién en un idioma o formato diferente (como braille o letra grande) o si
necesita ayuda, lldmenos al 1-800-DEVOTED (1-800-338-6833) TTY 711.

Los beneficios, la prima, el deducible o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de
2025.

La lista de medicamentos aprobados, la red de farmacias o la red de prestadores de servicios
meédicos pueden cambiar en cualquier momento.Usted recibira un aviso cuando sea necesario.
Notificaremos sobre los cambios a los inscritos afectados con al menos 30 dias de anticipacion.

En este documento se explican sus beneficios y derechos.Utilice este documento para
comprender lo siguiente:

e La prima del plan y los costos compartidos

« Sus beneficios médicos y de medicamentos con receta

« COmMo presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o un tratamiento
« COmo ponerse en contacto con nosotros si necesita mas ayuda

» Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Esta inscrito en Devoted PREMIUM Florida (HMO) que es un plan
HMO de Medicare.

« Usted tiene cobertura de Medicare y decidio recibir su atencién médica de Medicare y su
cobertura de medicamentos con receta a través de nuestro plan, Devoted PREMIUM Florida
(HMO).Debemos brindar cobertura para todos los servicios de la Parte Ay la Parte B.Sin
embargo, los costos compartidos y el acceso a los prestadores de este plan difieren de los
de Original Medicare.

« Hay diferentes tipos de planes de salud de Medicare. Devoted PREMIUM Florida (HMO) es
un plan Medicare Advantage HMO (HMO significa Organizacion para el Mantenimiento de la
Salud) aprobado por Medicare y gestionado por una empresa privada.

La cobertura conforme a este plan cumple con los requisitos de cobertura médica elegible
(Qualifying Health Coverage, QHC) y con el requisito de responsabilidad compartida individual
de la Ley de Proteccion al Paciente y la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio (Affordable Care
Act, ACA).Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS)
en:

www.irs.gov/es/affordable-care-act/individuals-and-families para obtener mas informacion.

Seccion 1.2 ¢De qué trata el documento de Evidencia de cobertura?

Este documento de Evidencia de Cobertura le indica como obtener su atenciéon médica 'y
medicamentos con receta.Explica sus derechos y responsabilidades, qué tiene cobertura, qué
paga como miembro del plan y como presentar una queja si no esta satisfecho con una decisién o
un tratamiento.

Las palabras coberturay servicios con cobertura se refieren a la atencién médica y los servicios y
medicamentos con receta que usted tiene disponibles como miembro de Devoted PREMIUM
Florida (HMO).

Es importante que sepa cudles son las normas de la cobertura y qué servicios estan disponibles
para usted.Le recomendamos que aparte un poco de tiempo para leer este documento de
Evidencia de Cobertura.

Si esta confundido, preocupado o simplemente tiene alguna pregunta, comuniquese con el
Servicio para miembros.
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Seccion 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de Cobertura forma parte de nuestro contrato con usted sobre cémo Devoted
PREMIUM Florida (HMO) cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su formulario
de inscripcion, la Lista de medicamentos con cobertura (Lista de medicamentos aprobados)y
cualquier aviso que reciba de parte nuestra acerca de cambios en su cobertura o condiciones que
la afecten. Estos avisos a veces se denominan cldusulas adicionales o enmiendas.

El contrato es valido durante los meses en los que esté inscrito Devoted PREMIUM Florida (HMO)
entre el 1de enero de 2024 y el 31 de diciembre de 2024.

Cada ano calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios de Devoted PREMIUM Florida (HMO)
después del 31 de diciembre de 2024. También podemos optar por dejar de ofrecer el plan en su
area de servicio u ofrecerlo en un area de servicio diferente después del 31 de diciembre de 2024.

Medicare (los Centros de servicios de Medicare & Medicaid) tiene que aprobar Devoted PREMIUM
Florida (HMO) todos los aifos. Usted puede seguir recibiendo cobertura de Medicare cada afio
como miembro de nuestro plan siempre y cuando decidamos seguir ofreciendo la cobertura 'y
Medicare renueve su aprobacién del plan.

SECCION 2 ¢Qué le hace elegible para ser un miembro del plan?

Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted reune los requisitos para ser asegurado de nuestra cobertura siempre y cuando cumpla con
lo siguiente:

» Debe tener Medicare Parte Ay B.

« -- y --debe vivir dentro de nuestra area geografica de servicios (en la Seccién 2.2 a
continuacion, se describe nuestra area de servicio). No se considera que las personas
encarceladas vivan en el area geografica de servicio, aunque se encuentren fisicamente en
ella.

» - y-- debe ser un ciudadano de los Estados Unidos o encontrarse de manera legal en los
Estados Unidos.



Evidencia de cobertura de 2024 para Devoted PREMIUM Florida (HMO) 10
Capitulo 1: Primeros pasos como miembro

Seccion 2.2 Esta es el area de servicio del plan para Devoted PREMIUM Florida
(HMO)

Devoted PREMIUM Florida (HMO) esta disponible solo para personas que viven en el area de
servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe seguir residiendo en
el 4rea de servicio. A continuacion, se describe el area de servicio.

Nuestra area de servicio incluye el o los siguientes condados en Florida: Broward.

Ofrecemos cobertura en varios estados y otros condados en Florida. No obstante, pueden existir
diferencias de costo o de otro tipo entre los planes que ofrecemos en cada estado o condado. Si
se muda fuera del estado y va a un estado que todavia esta dentro de nuestra area de servicio,
debe llamar a Servicio para miembros para actualizar su informacion.

Si tiene previsto mudarse fuera del area de servicio, no podra seguir siendo miembro de este
plan. Comuniquese con Servicio para miembros para saber si ofrecemos algun plan en su area
nueva. Cuando se mude, tendra un Periodo especial de inscripcion que le permitirda cambiarse a
Original Medicare o inscribirse en algun plan de salud o de medicamentos con receta de Medicare
que esté disponible en su nueva ubicacién.

Si se muda o cambia de direccidn postal, también es importante que llame al Seguro Social para
informarlo. Podra encontrar nimeros de teléfono e informacion de contacto del Seguro Social en
el Capitulo 2, Seccion 5.

Seccion 2.3 Ciudadano de los Estados Unidos de Norteamérica o con Presencia
Legal

Un miembro de un plan de salud de Medicare debe ser un ciudadano de los Estados Unidos de
Norteamérica o encontrarse de manera legal en ese pais. Medicare (los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid) notificara a Devoted PREMIUM Florida (HMO) si no es elegible para seguir
siendo un miembro segln estos requisitos. Devoted PREMIUM Florida (HMO) debe cancelar la
inscripcion si usted no cumple con estos requisitos.
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SECCION 3 Materiales importantes que recibira en relacion con la
membresia

Seccion 3.1 Su tarjeta de membresia del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, tiene que usar su tarjeta de miembro siempre que reciba
cualquier servicio cubierto por el plan y para surtir los medicamentos con receta en las farmacias
de la red. También debe mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid, si corresponde. En este
ejemplo de tarjeta de miembro del plan, se le muestra como seria la suya:

= Devoted

HEALTH P ) ( h
PRIMARY CARE PROVIDER rxeiIN 004336
Dr. Jane Doe rxrcN  MEDDADV
O rxGrp_ RX8704

John Smith
MEMBER SERVICES DENTAL PLAN
1-800-338-6833 (TTY 711) . Dental Plan Name
or text 866-85 PHARMACIST HELP DESK
SUBMIT MEDICAL CLAIMS,TO 1-800-XXX-XXXX

MEMBER ID / RXID Devoted Health - Claims BEHAVIORAL HEALTH SERVICES
PO Box 211XXX

D123425 Eagan, MN 55121 1-800-XXX-XXXX

Essentials Greater www.devoted.com

Tampa Eay (HMO)

CMS H1290-016 B[ 5 al el%(
ISSUER 80840 Prescription Dru

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para los servicios médicos cubiertos mientras
sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de miembro de
Devoted PREMIUM Florida (HMO), quizas deba pagar el costo total de los servicios médicos usted
mismo. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Quizas se le pida que la muestre si
necesita servicios hospitalarios o cuidados paliativos, o si desea participar en estudios de
investigacion clinica aprobados por Medicare, también llamados ensayos clinicos.

Si su tarjeta de miembro del plan estd dafiada, se le perdio o se la robaron, llame a Servicio para
miembros de inmediato y le enviaremos una nueva.
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Seccion 3.2 El Directorio de proveedores de servicios médicos y farmacias de
Devoted Health

En el Directorio de prestadores de servicios médicos y farmacias de Devoted Health se detallan
los prestadores de servicios médicos y las farmacias que forman parte de la red actualmente.

Los prestadores de servicios médicos de la red son los médicos y otros profesionales de la
salud, grupos de médicos, hospitales y otros centros de salud que tienen un acuerdo con
nosotros para aceptar nuestros pagos y los costos compartidos del plan como pago total.

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han acordado surtir medicamentos con
receta para los miembros de nuestro plan.Puede utilizar el Directorio de prestadores de servicios
médicos y farmacias de Devoted Health para encontrar la farmacia de la red que desea
usar.Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener informacion sobre cuando puede usar
farmacias que no estan en la red del plan.

Debe acudir a proveedores de la red para obtener atencién y servicios médicos. Si va a otro lugar
sin la debida autorizacidn, tendra que pagar el total de los servicios recibidos. Las Unicas
excepciones son los casos de emergencia, los servicios de urgencia cuando la red no esta
disponible (es decir, en situaciones en las que no es razonable o posible obtener servicios dentro
de la red), los servicios de didlisis que se brindan fuera del area y los casos en que Devoted
PREMIUM Florida (HMO) autorice el uso de proveedores de servicios médicos fuera de la red.Si no
tiene su copia del Directorio de prestadores de servicios médicos y farmacias Devoted Health,
puede solicitar una copia (en formato electrénico o impreso) al Servicio para miembros.También
puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web en www.devoted.com o descargarla de
este sitio web.Tanto el Servicio para miembros como el sitio web le pueden otorgar la
informacién mas actualizada acerca de los cambios en los prestadores de servicios médicos y
farmacias de la red.

Seccioén 3.3 Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de medicamentos con cobertura (Lista de medicamentos aprobados).La
denominamos “Lista de medicamentos” para abreviar.Le indica qué medicamentos con receta de
la Parte D tienen cobertura en virtud del beneficio de la Parte D de Devoted PREMIUM Florida
(HMO).El plan elige los medicamentos de esta lista con ayuda de un equipo de médicos y
farmacéuticos.La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.Medicare ha
aprobado la "Lista de medicamentos" de Devoted PREMIUM Florida (HMO).

La "Lista de medicamentos" también informa si existen reglas que restringen la cobertura de sus
medicamentos.
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Le proporcionaremos una copia de la "Lista de medicamentos".Para obtener la informacion mas
completa y actualizada sobre qué medicamentos tienen cobertura, puede visitar el sitio web del
plan (www.devoted.com) o llamar al Servicio para miembros.

SECCION 4 Los costos mensuales de Devoted PREMIUM Florida (HMO)

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

« Prima del plan (Seccion 4.1)

« Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccidn 4.2)
 Multa por inscripcion tardia de la Parte D (Seccidén 4.3)

« Monto de ajuste mensual acorde al ingreso (Seccién 4.4)

En algunas situaciones, la prima del plan podria ser menor.

El programa “Ayuda Adicional” asiste a las personas con recursos limitados a pagar por sus
medicamentos. La Seccion 2 del Capitulo 7 proporciona mas informacion sobre este programa. Si
califica, la inscripcion en el programa podria reducir la prima del plan mensual.

Si ya se inscribid en uno de estos programas y recibe ayuda, es posible que la informacion sobre
las primas incluida en esta Evidencia de Cobertura no se aplique a usted.Le enviamos un anexo
por separado, denominado Evidencia de Cobertura para las personas que reciben "Ayuda
adicional” para pagar sus medicamentos con receta (también denominado Clausula para subsidio
por bajos ingresos o Clausula LIS), que le informa acerca de la cobertura de sus medicamentos.Si
usted no tiene este anexo, llame al Servicio para miembros y pida la Clausula LIS.

Las primas de la Parte By la Parte D de Medicare difieren segun los ingresos de las personas.Si
tiene preguntas sobre estas primas, consulte la seccion titulada 2024Costos de Medicare de su
copia del manual Medicare & You (Medicare y usted)2024.Si necesita una copia, puede
descargarla del sitio web de Medicare (es.medicare.gov).También puede solicitar una copia
impresa por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.1 Prima del plan

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan.Para el 2024, la prima
mensual Devoted PREMIUM Florida (HMO) es $21.90. Si recibe "Ayuda Adicional”, esta prima se
pagara en su nombre.
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Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

A muchos miembros se les exige pagar otras primas de Medicare.

Ademas de pagar la prima mensual del plan, debe seguir pagando las 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 que alcanza a los miembros que no son elegibles para la Parte A sin
prima.

Seccion 4.3 Multa por inscripcion tardia de la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D.La multa por
inscripcion tardia en la Parte D es una prima adicional que debe pagarse por la cobertura de la
Parte D si, en cualquier momento después de que finalice su periodo de inscripcidn inicial, hay un
periodo de 63 dias consecutivos 0 mas en el que usted no tenia la Parte D u otra cobertura de
medicamentos con receta acreditable.Cobertura de medicamentos con receta acreditable
significa que la cobertura cumple con los estandares minimos de Medicare dado que se espera
que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura estandar de medicamentos con
receta de Medicare.El costo de la multa por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo
sin cobertura de la Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos con receta.Tendra que
pagar esta multa mientras tenga cobertura de la Parte D. La multa por inscripcidn tardia de la
Parte D se agrega a la prima mensual. Cuando se inscribe por primera vez en Devoted PREMIUM
Florida (HMO), le informamos el monto de la multa.

No tendra que pagarla si:

 Usted recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta.

» Ha pasado menos de 63 dias seguidos sin cobertura acreditable.

« Usted ha tenido cobertura de medicamentos acreditable a través de otra fuente, como un
empleador anterior, un sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos de Veteranos.Su
aseguradora o su departamento de Recursos Humanos le informaran cada aino si su
cobertura de medicamentos es una cobertura acreditable.Esta informacion puede enviarse
en una carta o incluirse en un boletin informativo del plan.Conserve esta informacion, ya
gue es posible que la necesite si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas
adelante.

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

» Nota:Las siguientes no son coberturas de medicamentos con receta acreditables:
tarjetas de descuento para medicamentos con receta, clinicas gratuitas y sitios web
de descuentos para medicamentos.

Medicare determina el monto de la multa.Aqui se lo explicamos:
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« Si usted pasé 63 dias 0 mds sin la Parte D u otra cobertura de medicamentos con receta
acreditable después de ser elegible por primera vez para inscribirse en la Parte D, el plan
contard la cantidad de meses completos que usted no tuvo cobertura.La multa es del 1%
por cada mes que no tuvo cobertura acreditable.Por ejemplo, si pasa 14 meses sin
cobertura, la multa sera del 14%.

» Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare en el pais del afio anterior.Para 2024, este monto de prima
promedio es de $34.70.

« Para calcular su multa mensual, usted multiplica el porcentaje de la multa por la prima
mensual promedio y luego lo redondea a los 10 centavos mas cercanos.En este ejemplo,
seria 14% multiplicado por $34.70, lo que equivale a $4.86.Esto se redondea en $4.90.Este
monto se agregaria a la prima mensual para alguien con una multa por inscripcion tardia
en la Parte D.

Hay tres cosas importantes que debe tener en cuenta acerca de esta multa mensual por
inscripcion tardia en la Parte D:

 Primero, la multa puede cambiar cada afo, porque la prima mensual promedio puede
cambiar cada aho.

« Segundo, continuara pagando una multa todos los meses mientras esté inscrito en un
plan que tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, incluso si cambia de
plan.

« Tercero, si tiene menos de 65 afios y actualmente recibe beneficios de Medicare, la multa
por inscripcion tardia en la Parte D se restablecera cuando cumpla 65 anos.Después de los
65 afos de edad, su multa por inscripcidn tardia en la Parte D se basara unicamente en los
meses en que no tenga cobertura después de su periodo de inscripcion inicial para
envejecer en Medicare.

Si no esta de acuerdo con su multa por inscripcion tardia en la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una revision.Por lo general, usted debe solicitar esta revisidon en
el transcurso de 60 dias a partir de la fecha que figura en la primera carta que reciba que le
indica que debe pagar una multa por inscripcién tardia.Sin embargo, si usted pagaba una multa
antes de unirse a nuestro plan, es posible que no tenga otra oportunidad de solicitar una revision
de dicha multa por inscripcion tardia.

Seccion 4.4 Monto de ajuste mensual acorde al ingreso

Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como el Monto de
ajuste mensual relacionado con los ingresos de la Parte D, también conocido como IRMAA.EI
cargo adicional se calcula utilizando su ingreso bruto ajustado modificado, segun lo informado en
su declaraciéon anual de impuestos del IRS de hace 2 anos.Si este monto esta por encima de un
monto determinado, pagara el monto de la prima estandar y el IRMAA adicional.Para obtener
mas informacion sobre el monto adicional que podria tener que pagar en funcion de sus ingresos,
visite
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https://es.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-
premium-for-drug-plans.

Si tiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social y no su plan de Medicare, le enviara una
carta en la que se le informara el monto de la suma adicional.El monto adicional se retendra de
su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de Retiro Ferroviario o de la Oficina de
Administracion de Personal, independientemente de cdmo pague normalmente la prima del plan,
a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el monto adicional adeudado.Si
su cheque de beneficio no es suficiente para cubrir el monto adicional, recibird una factura de
Medicare.Debe pagar el monto adicional al gobierno.No se puede pagar con la prima del plan
mensual.Si no paga el monto adicional, se cancelara su inscripcion en el plan y perdera la
cobertura de medicamentos con receta.

Si no esta de acuerdo con pagar un monto adicional, puede solicitar al Seguro Social que revise la
decision.Para obtener mas informacién sobre como hacerlo, comuniquese con el Seguro Social al
1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual

Seccion 5.1 Existen varias maneras en las que puede pagar la prima de su plan

Hay 4 formas en las que puede pagar las primas de su plan. Si recibe "Ayuda Adicional", esta
prima se pagara en su nombre.

Si desea cambiar su opcidn de pago, llame al Servicio para miembros al 1-800-DEVOTED
(1-800-338-6833) TTY 711.

Si decide modificar la forma en la que paga su prima, puede demorar hasta tres meses para que
su nuevo método de pago entre en vigencia. Mientras procesamos su solicitud para un nuevo
método de pago, usted es responsable de garantizar que la prima de su plan se pague en tiempo
y forma.

Opcion 1:Pagar con cheque

Puede pagar con cheque utilizando la factura y el sobre que le enviaremos.Si elige esta opcion,
su factura se genera el dia 3 de cada mes, o alrededor de esa fecha, y el pago de la prima del plan
o de la multa por inscripcion tardia en la Parte D vence en el momento de su recepcién.Su prima/
multa por inscripcion tardia en la Parte D vencera mensualmente.

Por favor, asegurese de seguir estos pasos para que no haya demoras en el procesamiento de sus
pagos:

« Haga su cheque a Devoted Health.También puede usar un giro postal si no tiene una cuenta
de cheques.
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« Incluya siempre la factura junto con su pago y use el sobre de respuesta.Si no utiliza el
sobre de respuesta, envie su pago a la siguiente direccion:

Devoted Health, Inc.
P.O. Box 29033
Phoenix, AZ 85038

« Escriba el nimero de miembro en su cheque.Puede encontrar su nimero de identificacion
de miembro en la esquina superior derecha de su factura.

« Si el pago es para varios miembros o cuentas, escriba todos los nimeros de miembro en su
cheque, asi como el monto del pago previsto para cada uno.

« Si otra persona paga por usted, asegurese de que su nombre y nimero de miembro de
Devoted Health estén escritos en el cheque.

Si desea pagar mas de un mes de prima, solo envie todos los pagos que desea pagar a lavezy
pague el monto total. Devoted PREMIUM Florida (HMO) no puede procesar pagos en efectivo;
envie el pago en forma de cheque o giro postal.Recuerde: no emita ni envie cheques a los Centros
de Medicare y Medicaid o al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. porque
eso causaria una demora y el pago por su multa por inscripcion tardia en la Parte D podria
demorarse.Si necesita ayuda, llame al Servicio para miembros al 1-800-DEVOTED
(1-800-338-6833) TTY 711.

Opcion 2:Pagar con tarjeta de crédito o débito

Puede pagar la prima mensual de su plan con una tarjeta de crédito o débito ingresando en
nuestro portal para miembros en linea en my.devoted.com/es.

Cada vez que venza su prima, puede iniciar sesion y realizar un pago unico utilizando cualquier
tarjeta de crédito o débito con el logotipo de Visa o Mastercard, o cualquier tarjeta de crédito
Discover o American Express.

Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda, llame a la Guia al 1-800-DEVOTED (1-800-338-6833),
TTY 711.

Opciodn 3: Que le descuenten la prima del plan de su cheque mensual de la Junta de Retiro
Ferroviario

Le pueden descontar la prima del plan de su cheque mensual de la Junta de Retiro
Ferroviario.Puede comunicarse con el Servicio para miembros al 1-800-DEVOTED
(1-800-338-6833) TTY 711 para obtener mas informacion sobre cdmo pagar la prima del plan de
esta manera. Con gusto lo ayudaremos a establecer esta modalidad.

Opcion 4:Le pueden descontar la prima del plan de su cheque mensual del Seguro social
Cambiar la forma en que paga su prima.

Si decide modificar la forma en la que paga su prima, puede demorar hasta tres meses para que
su nuevo método de pago entre en vigencia.Mientras procesamos su solicitud para un nuevo
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método de pago, usted es responsable de garantizar que la prima de su plan se pague en tiempo
y forma.Si desea cambiar su opcidn de pago de la prima, llame al Servicio para miembros al
1-800-DEVOTED (1-800-338-6833) TTY 711.

Qué debe hacer si tiene problemas para pagar la prima del plan
Debemos recibir su pago de la prima de su plan en nuestra oficina tras la recepcion de la factura.

Si tiene problemas para pagar la prima de forma oportuna, comuniquese con el Servicio para
miembros para ver si podemos dirigirlo a los programas que lo ayudaran con sus costos.

Seccion 5.2 ¢Podemos modificar su prima mensual del plan durante el aiio?

No. No tenemos autorizacion para modificar el monto que cobramos por la prima mensual del
plan durante el aio. En septiembre, le informaremos si el aiio proximo cambia la prima mensual
del plan. Este cambio entrara en vigencia el 1 de enero.

No obstante, en algunos casos, la parte de la prima que usted debe pagar puede cambiar durante
el afo. Esto sucede si se vuelve elegible para el programa de “Ayuda adicional” o si pierde la
elegibilidad para el programa de “Ayuda adicional” durante el afio. Si un miembro califica para la
“Ayuda adicional” por los costos de los medicamentos con receta, el programa pagara parte de la
prima mensual del plan que debe pagar el miembro. Un miembro que pierde la elegibilidad
durante el afo, deberd empezar a pagar su prima mensual completa. Puede averiguar mas sobre
el programa de “Ayuda adicional” en el Capitulo 2, Seccidén 7.

SECCION 6 Cémo mantener actualizado el registro de membresia del plan

El registro de membresia tiene informacién procedente de su formulario de inscripcidn, incluida
su direccién y numero de teléfono. Muestra la cobertura especifica, incluido su proveedor de
atencion primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros prestadores de servicios médicos en la red de la
cobertura deben tener informacién correcta sobre usted. Estos prestadores de servicios
médicos de la red utilizan su registro de membresia para saber qué servicios y medicamentos
tienen cobertura y los montos de los costos compartidos para usted. Por este motivo, es muy
importante que nos ayude a mantener su informacién actualizada.

Inférmenos sobre los siguientes cambios:

« Cambios en su nombre, direccidon o numero de teléfono

« Cambios de cualquier otra cobertura de seguro de gastos médicos que tenga (por ejemplo,
de su empleador, el empleador de su conyuge o pareja de hecho, indemnizacion del
trabajador o Medicaid)
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« Si tiene alguna demanda de responsabilidad, como por ejemplo un accidente
automovilistico

« Si ha sido ingresado en un asilo

« Si recibe atencién en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red

« Si cambia su parte responsable designada (por ejemplo, un cuidador)

« Si esta participando en un estudio de investigacion clinica (Nota: no esta obligado a
informar a su plan sobre los estudios de investigacidn clinica en los que pretende
participar, pero le animamos a que lo haga)

Si alguna de esta informacion cambia, haganoslo saber por teléfono al Servicio para miembros.

Si se muda o cambia de direccidn postal, es importante que se comunique con el Seguro Social
para informarlo. Podra encontrar nimeros de teléfono e informacidon de contactos del Seguro
Social en la Seccién 2 del Capitulo 5.

SECCION 7 Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Otro seguro

Medicare requiere que recopilemos informacion suya sobre cualquier otra cobertura médica o de
medicamentos que tenga.Esto se debe a que debemos coordinar cualquier otro tipo de cobertura
que tenga con sus beneficios incluidos en nuestro plan.Esto se denomina Coordinacion de
beneficios.

Una vez por afo, le enviaremos una carta que incluye cualquier otro tipo de cobertura médica o
de medicamentos de la que tengamos conocimiento.Revise esta informacién detalladamente.Si
es correcta, no debe hacer nada.Si la informacidn es incorrecta, o si tiene otra cobertura que no
esta incluida, llame al Servicio para miembros.Es posible que deba proporcionar su nimero de
identificacién de miembro del plan a sus otras aseguradoras (una vez que haya confirmado su
identidad) para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando usted tiene otro seguro (como cobertura de salud grupal del empleador), Medicare
establece reglas que deciden si nuestro plan, o su otro seguro, paga primero.El seguro que paga
primero se denomina pagador principal y paga hasta los limites de su cobertura.El que paga en
segundo lugar, llamado pagador secundario, solo paga si quedan costos sin cubrir por la
cobertura principal.Es posible que el pagador secundario no pague todos los costos sin
cobertura.Si tiene otro seguro, informe a su médico, hospital y farmacia.

Estas reglas se aplican a la cobertura del plan de salud del empleador o del grupo sindical:

« Si tiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

« Si la cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de un miembro
de su familia, quién paga primero depende de su edad, el nimero de personas empleadas
por su empleador y si tiene Medicare en funcién de su edad, discapacidad o enfermedad
renal terminal (ERT):
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« Si tiene menos de 65 afios y esta discapacitado, y usted o un miembro de su familia
aun estan trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 100
o mas empleados o al menos un empleador en un plan de multiples empleadores que
tiene mas de 100 empleados.

« Si tiene mas de 65 anos y usted o su conyuge o pareja de hecho siguen trabajando, su
plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 empleados o mas o al
menos un empleador en un plan de multiples empleadores que tiene mas de 20
empleados.

« Si tiene Medicare debido a ERT, su plan de salud grupal pagara primero durante los
primeros 30 meses después de que sea elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura generalmente pagan primero por los servicios relacionados con cada
tipo:

 Seguro sin culpa (incluido el seguro de automdvil)
« Responsabilidad (incluido el seguro de automovil)
« Beneficios para los pulmones negros

« Compensacion de los trabajadores

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



CAPITULO 2:
Numeros de teléfono y recursos importantes
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SECCION 1 Devoted PREMIUM Florida (HMO) contactos
(como ponerse en contacto con nosotros, incluido como
ponerse en contacto con el Servicio para miembros)

Coémo ponerse en contacto con Servicios para Miembros de nuestro plan

Para recibir asistencia con quejas, facturaciones o preguntas sobre tarjetas de miembros, llame o
escriba a Servicios para Miembros del Devoted PREMIUM Florida (HMO). Nos complacera
ayudarle.

Método  Servicios para miembros - Informacion de contacto:

LLAMADA 1-800-DEVOTED (1-800-338-6833)
Las llamadas a estos numeros son gratuitas.
De 8 a. m.a 8 p. m., los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo
De lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m. y sabados de 8 a. m. a5 p. m, del 1 de abril al
30 de septiembre
Los servicios para miembros incluyen servicios de interpretacion linglistica
disponible para personas que no hablan inglés.

TTY 71
Las llamadas a estos numeros son gratuitas.
De 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo
De lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m. y sabados de 8 a. m. a5 p. m, del 1 de abril al
30 de septiembre

FAX 1-877-234-9988

ESCRIBA Devoted Health, Inc.
P.O. Box 211037
Eagan, MN 55121

TEXTO 866-85

SITIO WEB www.devoted.com

Como comunicarse con nosotros cuando solicita una decision de cobertura sobre su atencion
médica

Una decisidn de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura, o
sobre el monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos con receta de la Parte
D. Para obtener mas informacién acerca de cdmo solicitar decisiones de cobertura sobre su
atencion médica o sus medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer
si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).



Evidencia de cobertura de 2024 para Devoted PREMIUM Florida (HMO) 23
Capitulo 2 : Numeros de teléfono y recursos importantes

Método Decisiones de cobertura para atencion médica - Informacion de contacto:

LLAMADA 1-800-DEVOTED (1-800-338-6833)
Las llamadas a estos numeros son gratuitas.
De 8 a. m.a 8 p. m., los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo
De lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m. y sabados de 8 a. m. a5 p. m, del 1 de abril al
30 de septiembre
Los servicios para miembros incluyen servicios de interpretacion linglistica
disponible para personas que no hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a estos numeros son gratuitas.
De 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo
De lunes a viernes de 8 a. m. a8 p. m. y sabados de 8 a. m. a5 p. m, del 1 de abril al
30 de septiembre

FAX 1-877-264-3872

ESCRIBA Devoted
Health P.O. Box 211037
Eagan, MN 55121

SITIO WEB www.devoted.com

Como comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacion sobre su atencion médica

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decisién de
cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacion acerca de como presentar una
apelacion sobre su atencién médica, consulte el capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una
queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Coémo comunicarse con nosotros cuando presenta una queja sobre su atencion médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre una de nuestras farmacias o prestadores de
servicios médicos de la red, incluidas quejas sobre la calidad de su atencion.Este tipo de queja no
implica controversias de cobertura o pago. Para obtener mas informacion acerca de cémo
presentar una queja sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un
problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).
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Apelaciones y quejas sobre la atencion médica - Informacion de

Método
contacto:

LLAMADA 1-800-DEVOTED (1-800-338-6833)
Las llamadas a estos numeros son gratuitas.
De 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana, del 1de octubre al 31de
marzo
De lunes a viernes de 8 a. m. a8 p. m. y sabadosde8a.m.a5p. m,
del 1 de abril al 30 de septiembre
Los servicios para miembros incluyen servicios de interpretacién
lingliistica disponible para personas que no hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a estos numeros son gratuitas.
De 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana, del 1de octubre al 31de
marzo
De lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m. y sdbados de 8a. m.a 5 p. m,
del 1 de abril al 30 de septiembre

FAX 1-877-358-0711

ESCRIBA Devoted Health - Appeals and Grievances
P.O. Box 21327
Eagan, MN 55121

SITIO WEB www.devoted.com

SITIO WEB DE MEDICARE Usted puede presentar una queja contra Devoted PREMIUM Florida
(HMO) directamente a Medicare. Para presentar una queja en linea a
Medicare visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/

home.aspx.

Como comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura sobre los
medicamentos con receta de la Parte D

Una decisidén de cobertura es una decisién que tomamos sobre sus beneficios y cobertura, o
sobre el monto que pagaremos por sus medicamentos con receta de la Parte D. Para obtener mas
informacién acerca de como solicitar decisiones de cobertura sobre sus medicamentos con
receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja
[decisiones de cobertura, apelaciones, quejasl).

Como comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacion sobre sus medicamentos
con receta de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decisién de
cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacion acerca de como presentar una
apelacion sobre sus medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si
tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).
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Método

Decisiones sobre cobertura y apelaciones asociadas a medicamentos con receta
de la Parte D - Informacion de contacto:

LLAMADA

1-800-DEVOTED (1-800-338-6833)

Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

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

De lunes a viernes de 8a. m. a 8 p. m. y sdbados de 8 a. m. a 5 p. m, del 1 de abril al
30 de septiembre

Los servicios para miembros incluyen servicios de interpretacion lingtistica
disponible para personas que no hablan inglés.

TTY

Al

Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

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

De lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m. y sabados de 8 a. m. a5 p. m, del 1 de abril al
30 de septiembre

FAX

1-855-633-7673

ESCRIBA

CVS Caremark Coverage Determinations/Exceptions
P.0. Box 52066, MC109
Phoenix, AZ 85072-2066

SITIO WEB www.devoted.com

Coémo comunicarse con nosotros cuando presenta una queja sobre los medicamentos con
receta de la Parte D

Puede presentar una queja ante nosotros o ante una de nuestras farmacias de la red, incluidas las
guejas sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no implica controversias de cobertura o

pago. Para obtener mas informacion acerca de como presentar una queja sobre sus

medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o

una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).
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Método

Quejas asociadas a medicamentos con receta de la Parte D -
Informacion de contacto:

LLAMADA

1-800-DEVOTED (1-800-338-6833)

Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

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

De lunes a viernes de 8 a. m. a8 p. m. y sabadosde8a.m.a5p. m,
del 1 de abril al 30 de septiembre

Los servicios para miembros incluyen servicios de interpretacién
lingliistica disponible para personas que no hablan inglés.

TTY

711

Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

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

De lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m. y sdbados de 8a. m.a 5 p. m,
del 1 de abril al 30 de septiembre

FAX

1-866-217-3353

ESCRIBA

CVS Caremark Medicare Part D Grievance Department
P.O. Box 30016
Pittsburgh, PA 15222-0330

SITIO WEB DE MEDICARE

Usted puede presentar una queja contra Devoted PREMIUM Florida
(HMO) directamente a Medicare. Para presentar una queja en linea a
Medicare visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/

home.aspx.

Ddnde enviar una solicitud para que paguemos nuestra parte del costo de la atencion médica
o de un medicamento que ha recibido

Si recibié una factura o pago 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 (Como pedirnos que paguemos nuestra parte de una factura
que ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta lo siguiente: Si envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier parte de su
solicitud, puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o
una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]) para obtener mas informacion.
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Método Solicitudes de pago de atenciéon médica - Informacion de contacto:
ESCRIBA Devoted
Health ATTN: Member Reimbursements
P.O. Box 211524
Eagan, MN 55121
SITIO WEB  https://www.devoted.com/paymeback/
Método Solicitud de pago de servicios dentales - Informacion de contacto:
ESCRIBA LIBERTY Dental Plan
Attn: Claims
P.O. Box 26110
Santa Ana, CA 92799
SITIO WEB  www.devoted.com
Método Solicitudes de pago de la parte D - Informacion de contacto:
LLAMADA 1-800-DEVOTED (1-800-338-6833)
Las llamadas a estos numeros son gratuitas.
De 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo
De lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m. y sabados de 8 a. m. a5 p. m, del 1 de abril al
30 de septiembre
Los servicios para miembros incluyen servicios de interpretacion lingiistica
disponible para personas que no hablan inglés.
TTY 711
Las llamadas a estos numeros son gratuitas.
De 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo
De lunes a viernes de 8a. m. a 8 p. m. y sdbados de 8 a. m. a 5 p. m, del 1 de abril al
30 de septiembre
FAX 1-855-230-5549
ESCRIBA  CVS Caremark Medicare Part D Paper Claim
P.O. Box 52066
Phoenix, AZ 85072-2066
SITIO WEB www.devoted.com/drug-reimbursement
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SECCION2  Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro médico para personas de 65 afios o0 mas, algunas
personas menores de 65 afnos con discapacidades y personas con enfermedad renal en etapa
terminal (insuficiencia renal permanente que requieren didlisis o trasplante renal).

La agencia federal a cargo de Medicare es el Centro de Servicios de Medicare y Medicaid (a veces
[lamado CMS).Esta agencia contrata a organizaciones de Medicare Advantage, incluida nuestra
organizacion.
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Método

Medicare - Informacion de contacto:

LLAMADA

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a estos numeros son gratuitas.
24 horas del dia, 7 dias de la semana.

TTY

1-877-486-2048

Este numero requiere de equipo telefénico especializado y es solo para personas
con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a estos numeros son gratuitas.

SITIO WEB

www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del gobierno para Medicare. Aqui encontrard informacion
actualizada sobre Medicare y los asuntos actuales de Medicare. También
encontrara informacion sobre hospitales, asilos de ancianos, médicos, agencias de
atencién médica en el hogar y centros de dialisis. El sitio incluye documentos que
puede imprimir directamente desde su computadora. También puede encontrar
contactos de Medicare en su estado.

Ademas, el sitio web de Medicare tiene informacién detallada sobre su elegibilidad
para Medicare y opciones de inscripcidn con las siguientes herramientas:

« Herramienta de elegibilidad para Medicare: brinda informacion sobre el
estado de elegibilidad de Medicare.

« Buscador de planes de Medicare: brinda informacion personalizada sobre los
planes de medicamentos con receta de Medicare disponibles, los planes de
salud de Medicare y los planes Medigap (seguro complementario de
Medicare) en su area. Estas herramientas proporcionan una estimacion de
cuales podrian ser sus costos de desembolso en diferentes planes de
Medicare.

También puede usar el sitio web para informar a Medicare sobre cualquier queja
qgue tenga sobre Devoted PREMIUM Florida (HMO):

« Informe a Medicare sobre su queja: puede presentar una queja sobre
Devoted PREMIUM Florida (HMO) directamente ante Medicare. Para presentar
una queja ante Medicare, vaya a www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/
home.aspx. Medicare toma en serio sus quejas y utilizara esta informacién
para ayudar a mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, la biblioteca o el centro para adultos mayores de su
area pueden ayudarlo a visitar este sitio web con una de sus computadoras.
También puede llamar a Medicare y decirles qué informacién busca. Ellos
encontraran la informacion en el sitio web y revisaran la informacion con usted.
(Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).




Evidencia de cobertura de 2024 para Devoted PREMIUM Florida (HMO) 30
Capitulo 2 : Numeros de teléfono y recursos importantes

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

El Programa estatal de asistencia sobre seguros de salud (SHIP) es un programa gubernamental
con asesores capacitados en todos los estados.En Florida, el SHIP se llama Florida SHINE
(Serving Health Insurance Needs of Elders).

Florida SHINE (Serving Health Insurance Needs of Elders) es un programa estatal independiente
(no vinculado a ninguna compafnia de seguros ni plan de salud) que recibe dinero del gobierno
federal para brindar asesoramiento local gratuito sobre seguros de salud a las personas con
Medicare.

Los asesores de Florida SHINE (Serving Health Insurance Needs of Elders) pueden ayudarle a
comprender sus derechos de Medicare, ayudarle a presentar quejas sobre su atencién médica o
tratamiento, y ayudarle a resolver problemas con sus facturas de Medicare. Los asesores de
Florida SHINE (Serving Health Insurance Needs of Elders) también pueden ayudarle con
preguntas o problemas de Medicare y ayudarle a comprender sus opciones de planes de Medicare
y responder preguntas sobre el cambio de planes.

METODO PARA ACCEDER A SHIP y OTROS RECURSOS:

« Visite https://www.shiphelp.org (Haga clic en SHIP LOCATOR (LOCALIZADOR DE SHIP) en
el centro de la pagina)
« Haga clic en Talk to Someone (Hablar con alguien) en el centro de la pagina de inicio
« Ahora tiene las siguientes opciones
« Opcidén 1:Puede tener un chat en directo con un representante de 1-800-MEDICARE
« Opcion 2:Puede seleccionar su ESTADO en el menu desplegable y hacer clic en GO
(IR).Esto lo llevara a una pagina con numeros de teléfono y recursos especificos para
su estado.
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Florida SHINE (Serving Health Insurance Needs of Elders) - Informacion de

Mé
gtoge contacto:

LLAMADA 1-800-963-5337

TTY 1-800-955-8770
Este nimero requiere de equipo telefénico especializado y es solo para personas
con dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA  SHINE Program, Department of Elder Affairs
4040 Esplanade Way, Suite 270
Tallahassee, FL 32399-7000
information@elderaffairs.org

SITIO WEB www.floridashine.org

SECCION 4 Organizacion para la Mejora de la Calidad

Hay una Organizacion para la Mejora de la Calidad designada para atender a los beneficiarios de
Medicare en cada estado. Para Florida, la Organizacidn para la Mejora de la Calidad se llama
Florida Kepro.

Florida Kepro cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a quienes
Medicare les paga para que verifiquen y ayuden a mejorar la calidad de la atencién que se brinda
a las personas inscritas en Medicare. Florida Kepro es una organizacion independiente. No esta
relacionada con nuestro plan.

Debe comunicarse con Florida Kepro en cualquiera de estas situaciones:

 Tiene una queja respecto de la calidad de la atencién que ha recibido.

« Cree que la cobertura de su estadia hospitalaria finaliza demasiado pronto.

 Cree que la cobertura de la atencién médica en el hogar, la atencidn en un centro de
enfermeria especializada o los servicios en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios (CORF) finaliza demasiado pronto.
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Método  Florida Kepro - Informacion de contacto:

LLAMADA 1-888-317-0751

TTY 1-855-843-4776
Este numero requiere de equipo telefénico especializado y es solo para personas
con dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA  Kepro
5201 West Kennedy Blvd.
Suite 900
Tampa, FL 33609

SITIO WEB https://www.keprogio.com/bene/statepages/florida

SECCION5  Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y de gestionar las solicitudes de
cobertura en Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y residentes permanentes legales
mayores de 65 afos de edad, o que padezcan una discapacidad o una enfermedad renal en etapa
terminal y cumplan con determinados problemas de salud, son elegibles para Medicare. Si ya
recibe cheques del Seguro Social, la solicitud de cobertura en Medicare es automatica. Si no
recibe cheques del Seguro Social, tiene que solicitar cobertura en Medicare. Para solicitar la
cobertura de Medicare, puede llamar al Seguro social o dirigirse a su oficina local del Seguro
social.

EL Seguro Social también es responsable de determinar quiénes deben pagar un monto adicional
para la cobertura de medicamentos de la Parte D por tener ingresos mas altos. Si recibidé una
carta del Seguro Social en la que se le informa que tiene que pagar un monto adicional y tiene
preguntas sobre el monto, o si sus ingresos disminuyeron debido a un acontecimiento importante
de su vida, puede llamar al Seguro Social para solicitar una reconsideracion.

Si se muda o cambia de direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro Social
para informarselo.
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Método  Seguro Social - Informacion de contacto:

LLAMADA 1-800-772-1213
Las llamadas a estos numeros son gratuitas.
Disponible de 8 a.m. a 7 p.m., de lunes a viernes.
Puede usar los servicios telefonicos automatizados del Seguro Social para obtener
informacion grabada y realizar algunos tramites las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778
Este nimero requiere de equipo telefénico especializado y es solo para personas
con dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a estos numeros son gratuitas.
Disponible de 8 a.m. a 7 p.m., de lunes a viernes.

SITIO WEB www.ssa.gov

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y el gobierno estatal que brinda ayuda
con los costos médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados.Algunas personas
con Medicare también son elegibles para Medicaid.

Los programas que se ofrecen a través de Medicaid ayudan a las personas inscritas en Medicare a

pagar los gastos de dicho programa, como por ejemplo, sus primas de Medicare.Estos Programas
de Ahorros de Medicare incluyen los siguientes:

- Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB):Ayuda a pagar
las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare y otros costos compartidos (como
deducibles, coseguro y copagos).(Algunas personas con QMB también son elegibles para
recibir todos los beneficios de Medicaid [QMB+]).

- Beneficiario Especificado de Bajos Ingresos de Medicare (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB):Ayuda a pagar las primas de la Parte B.(Algunas personas
con SLMB también son elegibles para recibir todos los beneficios de Medicaid [SLMB+]).

« Persona calificada (Qualifying Individual, QI):Ayuda a pagar las primas de la Parte B.

- Personas discapacitadas y trabajadoras calificadas (Qualified Disabled & Working
Individuals, QDWI):Ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con Florida Agency
for Health Care Administration (AHCA).
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Florida Agency for Health Care Administration (AHCA) - Informacion de

Mé
gtoge contacto:

LLAMADA 1-888-419-3456
de lunes aviernesde 8a.m.a 5 p.m. ET

TTY 1-800-955-8771
Este numero requiere de equipo telefénico especializado y es solo para personas
con dificultades auditivas o del habla.

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

SITIO WEB https://ahca.myflorida.com/

SECCION 7 Informacion sobre programas que ayudan a pagar los
medicamentos con receta

En el sitio web Medicare.gov (https://es.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-
drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs)
encontrard informacién sobre como reducir los costos de sus medicamentos con receta. Para las
personas con ingresos limitados, también hay otros programas que brindan asistencia y se
describen a continuacion.

Programa “Beneficio adicional” (Extra Help) de Medicare

Medicare proporciona un Beneficio adicional para pagar los costos de los medicamentos con
receta para las personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus
ahorros y acciones de la bolsa de valores, pero no su casa ni su automdévil. Si cumple con los
requisitos, obtendra ayuda para pagar la prima mensual de cualquier cobertura de medicamentos
de Medicare, el deducible anual y los copagos de los medicamentos con receta. Esta “ayuda
adicional” también se tiene en cuenta en sus costos de desembolso.

Si cumple automaticamente con los requisitos para recibir “ayuda adicional”, Medicare le enviara
una carta por correo. No tendrd que presentar una solicitud. Si no cumple automaticamente con
los requisitos, quizas pueda obtener “ayuda adicional” para pagar las primas y los costos de sus
medicamentos con receta. Para comprobar si cumple con los requisitos para obtener “ayuda
adicional”, llame a este numero:

» 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048,
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana;

« Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, de 8 a. m. a7 p. m. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o bien

« Oficina estatal de Medicaid (solicitudes) (consulte la Seccion 6 de este capitulo para
obtener informacién de contacto).
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Si considera que cumple con los requisitos para obtener “ayuda adicional” y que paga un monto
incorrecto de costos compartidos cuando surte una receta en la farmacia, nuestro plan cuenta
con un proceso para solicitar ayuda a fin de obtener evidencia que demuestre cual es su nivel de
copago correcto o entregarnosla en caso de que ya la tenga.

 Prueba de que ya tiene una estado de "Beneficio adicional”

« Una copia de su tarjeta de Medicaid que indique su nombre y la fecha en que se volvio
elegible para el “Beneficio adicional” La fecha debe ser en el mes de julio o posterior
del afo pasado.

« Una tarjeta de la Administracion del seguro social que muestre su estado de
“Beneficio adicional” Esta tarjeta podria denominarse como Informacién importante,
Carta de adjudicacién, Aviso de cambio o Aviso de accion.

« Una tarjeta de la Administracion del seguro social que demuestre que usted recibe un
Ingreso suplementario del seguro social. Si ese es el caso, también califica para la
“Beneficio adicional”.

 Prueba de que tiene un estado activo de Medicaid

« Una tarjeta de cualquier documento estatal o cualquier impresién del sistema estatal
gue muestre su estado activo de Medicaid. La fecha activa que se muestra debe ser en
el mes de julio o posterior del afio pasado.

« Comprobante de pago de Medicaid por una estadia en un centro médico
« Su estadia en el centro médico debe ser de, al menos, un mes completo y durante el
mes de julio del afio pasado o posterior.
« Un estado de cuenta del centro que muestre el pago de Medicaid
» Una copia de cualquier documento estatal o cualquier impresién del sistema
estatal que muestre el pago de Medicaid a usted

« Si primero muestra uno de los documentos mencionados anteriormente como prueba

en la farmacia, envienos una copia. Envie el documento por correo a:

Devoted Health, Inc.
Enrollment

P.O. Box 217157
Eagan, MN 551271

« Cuando recibamos la evidencia que demuestre su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que pueda abonar el copago correcto cuando adquiera su proximo
medicamento con receta en la farmacia. Si el copago que abona es superior a lo que le
corresponde pagar, le reembolsaremos la diferencia. Le enviaremos un cheque por el monto
del pago en exceso o lo compensaremos mediante copagos futuros. Si la farmacia no le ha
cobrado el copago y lo tiene registrado como una deuda, es posible que efectuemos el pago
directamente a la farmacia. Si el estado pagd en su nombre, es posible que le paguemos
directamente al estado. Comuniquese con el Servicio para miembros si tiene preguntas.

¢Qué sucede si tiene cobertura de un Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA
(ADAP)?
&¢Qué es el Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP)?
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El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)
ayuda a garantizar que las personas elegibles para el ADAP que viven con VIH/SIDA tengan
acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas. Los medicamentos con receta de la Parte D
de Medicare que también estan incluidos en el Formulario de ADAP califican para la asistencia de
participacion en los costos de medicamentos con receta.

Para el Programa ADAP de la Florida en particular, si usted es VIH positivo y:

» Necesita medicamentos con receta para el VIH/SIDA

« Tiene un ingreso de 400% o menos que el Nivel federal de pobreza

« No tiene seguro o no cuenta con una cobertura adecuada para medicamentos con receta
» No estd internado en un hospital, hogar de ancianos, hospicio o centro penitenciario

EL ADAP de la Florida puede ayudarlo.
Para inscribirse en el Programa ADAP de la Florida, siga los siguientes pasos:

1. Solicite la elegibilidad

2. Programe su cita para ADAP
3. Inscribase en ADAP

4. Haga surtir sus recetas

Nota: A fin de ser elegibles para el ADAP que opera en su estado, las personas deben cumplir con
ciertos criterios, incluida la prueba de residencia en el estado y el estado de VIH, bajos ingresos
segun lo definido por el estado y condicién de no asegurado o asegurado insuficiente. Si cambia
de plan, notifique al trabajador de inscripcion en ADAP de su area para que pueda continuar
recibiendo asistencia. Para obtener informacidn sobre los criterios de elegibilidad, los
medicamentos cubiertos o cdmo inscribirse en el programa, llame al numero que figura abajo.

Método Florida Department of Health ADAP - Informacion de contacto:

LLAMADA 1-800-352-2437
de lunes a viernes de 8 a.m. a 9 p.m. hora local

TTY 1-888-503-7118
Este numero requiere de equipo telefénico especializado y es solo para personas
con dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA  HIV/AIDS Section
4052 Bald Cypress Way
Tallahassee, FL 32399
DiseaseControl@flhealth.gov

SITIO WEB https://www.floridahealth.gov/diseases-and-conditions/aids/adap/
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SECCION 8 Como comunicarse con la Junta de Jubilacion de Empleados
Ferroviarios

La Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios es una agencia federal independiente que
administra programas integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios del pais y sus
familias. Si recibe su Medicare a través de la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios, es
importante que les informe si se muda o cambia su direccion postal. Si tiene preguntas sobre sus
beneficios de la Junta de Jubilaciéon de Empleados Ferroviarios, comuniquese con la agencia.

Método Junta de Retiro Ferroviario - Informacion de contacto:

LLAMADA 1-877-772-5772
Las llamadas a estos numeros son gratuitas.
Si pulsa “0”, puede hablar con un representante de RRB de 9:00 a. m. a 3:30 p. m.,
lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 a. m. a 12:00 p. m. los miércoles.
Si pulsa “1”, puede acceder a la linea de ayuda automatizada de RRBy a la
informacion registrada las 24 horas del dia, incluidos los fines de semana y los dias
festivos.

TTY 1-312-751-4701
Este numero requiere de equipo telefénico especializado y es solo para personas
con dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a estos nimeros no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov

SECCION 9 ¢Tiene un seguro grupal u otro seguro médico que le ofrece un
empleador?

Si usted (o su conyuge o pareja de hecho) recibe beneficios de su empleador (o el empleador de
su conyuge o pareja de hecho) o grupo de jubilados como parte de este plan, llame al
administrador de beneficios de su empleador/sindicato, o al Servicio para miembros si tiene
alguna pregunta.Puede preguntar acerca de sus beneficios médicos (o los de su cdnyuge o pareja
de hecho), las primas o el periodo de inscripcion de su empleador o grupo de jubilados (o el de su
cényuge o pareja de hecho).(Los numeros de teléfono del Servicio para miembros figuran en la
contraportada de este documento).También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227;
TTY: 1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare conforme a
este plan.

Si tiene otra cobertura de medicamentos con receta a través de su empleador (o el de su conyuge
o pareja de hecho) o grupo jubilado, comuniquese con el administrador de beneficios de ese
grupo.El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar cdmo funcionara su cobertura
actual de medicamentos con receta con nuestro plan.


https://www.rrb.gov

CAPITULO 3:
Como usar el plan para sus servicios médicos
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Capitulo 3 : Como usar el plan para sus servicios médicos

SECCION1 Informacion sobre como obtener su atencion médica como
miembro de nuestro plan

En este capitulo, se explica lo que necesita saber sobre el uso del plan para que su atencion
médica esté cubierta. Contiene definiciones de términos y se explican las reglas que debera
seguir para obtener tratamientos médicos, servicios, equipos, medicamentos con receta y otro
tipo de atencion médica que cubre el plan.

Para obtener informacion sobre qué tipo de atencion médica cubre nuestro plan y cuanto debe
pagar por el costo de dicha atencion, use el cuadro de beneficios del capitulo siguiente, el
Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos (qué estd cubierto y qué debe pagar)).

Seccion 1.1 ¢Qué son los prestadores de servicios médicos de lared y los
servicios con cobertura?

« Los prestadores de servicios médicos son los médicos y otros profesionales de la salud
autorizados por el estado para prestar servicios y atencion médica.El término prestadores
de servicios médicos también abarca hospitales y otros centros de salud.

« Los prestadores de servicios médicos de la red son los médicos y otros profesionales de la
salud, grupos de médicos, hospitales y otros centros de salud que tienen un acuerdo con
nosotros para aceptar nuestros pagos y su monto de costos compartidos como pago
total.Acordamos que estos prestadores de servicios médicos presten los servicios con
cobertura a nuestros miembros.Los prestadores de servicios médicos de nuestra red nos
facturan directamente por la atencién que le prestan a usted.Al consultar a un prestador de
servicios médicos de la red, solo paga la parte que le corresponde del costo de los
servicios.

« Los servicios con cobertura incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencion
médica, los suministros, los equipos y los medicamentos con receta con cobertura de
nuestro plan.Los servicios con cobertura de atencion médica se incluyen en el Cuadro de
beneficios del Capitulo 4.Sus servicios con cobertura de medicamentos con receta se
analizan en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Normas basicas para obtener atencion médica cubierta por el plan

Como plan de salud de Medicare, Devoted PREMIUM Florida (HMO) debe cubrir todos los
servicios cubiertos por Medicare Original y debe cumplir las normas de cobertura de Medicare
Original.

Devoted PREMIUM Florida (HMO) cubrira, por lo general, su atencién médica siempre y cuando:
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« La atencion que reciba aparece en el Cuadro de beneficios médicos del plan (el cuadro se
encuentra en el Capitulo 4 de este documento).

« La atencion que reciba se considera médicamente necesaria.Médicamente necesario
significa que los servicios, suministros, equipos o0 medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su problema de salud y que estos cumplen
con los estandares aceptados de la practica médica.

« Tiene un PCP de la red que le brinda atencidon y la supervisa.Como miembro de nuestro
plan, debe elegir un PCP de la red (para obtener mas informacion sobre este tema, consulte
la Seccion 2.1 de este capitulo).

« En la mayoria de las situaciones, el PCP de la red debe brindarle su aprobacién por
anticipado antes de que usted pueda utilizar otros prestadores de servicios médicos
de la red del plan, como especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada
o agencias de atencién médica a domicilio.Esto se denomina otorgarle una
derivacion.Para obtener mas informacion sobre este tema, consulte la Seccidon 2.3 de
este capitulo.

« Las derivaciones de su PCP no son necesarias para atencién médica de emergencia o
servicios de urgencia.También existen otros tipos de atencion que puede recibir sin
tener la aprobacidn anticipada de su PCP (para obtener mas informacidn sobre este
tema, consulte la Seccidn 2.2 de este capitulo).

« Usted debe recibir su atencion de un proveedor de la red (para obtener mas informacion
sobre este tema, consulte la Seccidn 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, no se
cubrira la atencidn que recibe de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forma
parte de la red de nuestro plan). Esto significa que tendra que pagar al proveedor todos los
servicios prestados. Las siguientes son tres excepciones:

« El plan cubre atencion médica de emergencia o servicios de urgencia que reciba de un
proveedor fuera de la red. Si desea mas informacidn al respecto y desea saber qué son
los servicios de urgencia y de emergencia, consulte la Seccidn 3 de este capitulo.

« Si necesita atencion médica que Medicare exige que cubra nuestro plan, pero no hay
especialistas en nuestra red que brinden esta atencion, puede obtener esta atencion
de un proveedor fuera de la red al mismo costo compartido que normalmente paga
dentro de la red. Se requiere autorizacion antes de obtener estos servicios. Llame a
Atencidn al Asegurado al 1-800-DEVOTED (1-800-338-6833) TTY 711 para obtener
autorizacion para estos servicios. Se requiere autorizacion antes de recibir atencion
fuera de la red (excepto para emergencias médicas, en cuyo caso debe comunicarse
después de haberse estabilizado). En esta situacidn, pagara el mismo monto que
pagaria si recibiera la atencion de un proveedor de la red. Para obtener informacion
acerca de como obtener una aprobacion para consultar a un médico fuera de la red,
consulte la Seccion 2.4 de este capitulo.

El plan cubre los servicios de dialisis renal que reciba en un centro de dialisis

certificado por Medicare cuando se encuentre temporalmente fuera del area de

servicio del plan o cuando el proveedor que le presta este servicio no esté disponible

0 sea inaccesible temporalmente. El costo compartido que paga al plan por didlisis

nunca puede exceder el costo compartido en Original Medicare. Si se encuentra fuera

del area de servicio del plan y obtiene la didlisis de un proveedor que esta fuera de la
red del plan, su costo compartido no puede exceder el costo compartido que paga
dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual dentro de la red para dialisis
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no esta disponible temporalmente y usted elige obtener servicios dentro del area de
servicio de un proveedor fuera de la red del plan, el costo compartido de la dialisis
puede ser mayor.

SECCION 2 Consulte a proveedores de la red del plan para obtener
atencion médica

Seccidn 2.1 Debe elegir un Proveedor de atencion primaria (PCP) para que le
proporcione y supervise su atencion médica

¢Qué es un PCP y qué hace por usted?

Un PCP es su proveedor de atencién primaria.Cuando usted pasa a ser un miembro de nuestro
plan, tiene que elegir a un prestador de servicios médicos del plan para que sea su PCP.Su PCP es
un prestador de servicios médicos que cumple con los requisitos del estado y esta capacitado
para brindarle atencion médica basica.Su PCP le proporcionara atencién de rutina o basica.Su
PCP también puede coordinar el resto de los servicios con cobertura que recibe como miembro
de nuestro plan.En la mayoria de los casos, debera contar con la aprobacion de su PCP para ver a
un especialista (esto se denomina obtener una derivacion a un especialista).Su PCP le
proporcionara la mayor parte de su atencion y puede ayudarle a arreglar o coordinar el resto de
los servicios con cobertura que recibe como miembro de nuestro plan.Esto incluye lo siguiente:

« Radiologia (por ejemplo, radiografias o resonancias magnéticas)

« Andlisis de laboratorio

« Terapias (por ejemplo, Terapia fisica)

» Atencion de médicos especialistas

» Procedimientos ambulatorios

« Admisiones hospitalarias (excepto cuando se trate de una emergencia; consulte la Seccidn
3.1 de este capitulo)

« Atencion de seguimiento después de una hospitalizacidén o procedimiento

La coordinacion de sus servicios incluye controlar o consultar con otros prestadores de servicios
médicos del plan acerca de su atencidon y mejora.Si necesita determinados tipos de servicios o
suministros con cobertura, tiene que obtener la aprobacion de su PCP por adelantado (como
obtener una derivacion para consultar a un especialista).En algunos casos, su PCP debera
obtener una autorizacién previa (aprobacién por adelantado) de nosotros.Debido a que su PCP
proporcionard y coordinara su atencion médica, debe hacer que se envien sus expedientes
médicos anteriores al consultorio de su PCP.En el Capitulo 8, se explica cémo protegeremos la
privacidad de sus expedientes médicos y la informacion médica personal.

&¢Como debe elegir su PCP?
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Si ya tiene un PCP, verifique que su PCP tenga cobertura en la red de Devoted Health al verificar
que figure en el Directorio de prestadores de servicios médicos y farmacias de Devoted Health,
que esta disponible en www.devoted.com.Luego, llame al Servicio para miembros para designarlo
oficialmente como su PCP al 1-800-DEVOTED (1-800-338-6833) TTY 711.

Si su PCP actual no esta en la red o si no tiene un PCP, puede llamar al Servicio para miembros al
1-800-DEVOTED (1-800-338-6833) TTY 711 si desea ayuda para identificar uno.

Como cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento.También es posible
que su PCP abandone la red de prestadores de servicios médicos de nuestro plany, en ese caso,
debera buscar un nuevo PCP.Para hacerlo, llame al Servicio para miembros al 1-800-DEVOTED
(1-800-338-6833) TTY 711.También puede enviar una solicitud por escrito al Departamento de
Servicios para miembros.Podemos ayudarle a seleccionar un nuevo PCP que sea adecuado para
usted o, si ya tiene a alguien en mente, podemos ayudarle a registrarlo oficialmente.

La fecha en que el cambio de PCP entre en vigencia variara segun el momento en que solicite el
cambio:

« Si solicita un cambio el dia 9 de un mes o antes y aun no ha visitado a su PCP ese mes:
puede elegir que el cambio entre en vigencia retroactiva el dia 1 de ese mes o el dia 1 del
mes siguiente.

« Si solicita un cambio a partir del dia 10 de un mes o ya ha visto a su PCP ese mes: el cambio
entrara en vigencia el primer dia del mes siguiente.

En determinadas circunstancias, si solicita un cambio el dia 10 de un mes o después, es posible
gue su cambio se haga retroactivo al dia 1 de ese mes como una excepcion a la politica
anterior.Estas circunstancias de excepcioén son:

1. Usted no es un paciente establecido con su PCP actual (no ha visitado a este PCP antes)
2. Su PCP actual ya no forma parte de la red de Devoted Health
3. Devoted Health cometio un error que afectd su seleccidon actual de PCP

Todas las reclamaciones se procesaran en funcién de quién era su PCP en el momento del
servicio. Si necesita atencidon de especialistas u hospitales, su PCP lo derivara a un especialista u
hospital con el que trabaje y puede ayudarlo a coordinar la atencion. Si tiene derivaciones
abiertas en el momento en que cambia de PCP, aseglrese de obtener una nueva derivacion de su
nuevo PCP.

Seccion 2.2 ¢Qué tipo de atencion médica puede obtener sin un referido de su
PCP?

Puede recibir los servicios mencionados a continuacién sin obtener la aprobacion anticipada de
su médico de atencion primaria (PCP).
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« Atencion médica de rutina para mujeres, que incluye exdmenes de mamas, mamografias
(radiografias de las mamas), examen de Papanicolaou y examenes pélvicos, siempre y
cuando sean prestados por un prestador de servicios médicos de la red.

« Vacunas contra la gripe, la COVID-19, la hepatitis B y la neumonia, siempre y cuando las
administre un prestador de servicios médicos de la red.

« Servicios de emergencia por parte de prestadores de servicios médicos de la red o fuera de
la red.

« Los servicios de urgencia son servicios con cobertura que no son de emergencia y se
brindan cuando los prestadores de servicios médicos de la red no estan disponibles o
cuando no es posible acceder a ellos temporalmente, o bien cuando el inscrito se encuentra
fuera del area de servicio,por ejemplo, si necesita atencion inmediata durante el fin de
semana.Los servicios deben ser médicamente necesarios y requerirse de manera inmediata.

« Servicios de dialisis renal recibidos en un centro de dialisis certificado por Medicare si usted
se encuentra temporalmente fuera del area de servicio del plan.Si es posible, llame al
Servicio para miembros antes de abandonar el area de servicio para que podamos coordinar
su tratamiento de didlisis de mantenimiento mientras se encuentre fuera del area.

« Servicios quiropracticos con cobertura de Medicare proporcionados por un prestador de la
red

« Servicios para trastornos de salud mental y por abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios

» Todos los servicios preventivos con cobertura proporcionados por prestadores de servicios
meédicos de la red.Estos servicios se indican en el Cuadro de beneficios del Capitulo 4 con
esta imagen:

9

Secciéon 2.3 Coémo recibir la atencion de especialistas y otros proveedores de
la red

El especialista es un médico que presta servicios de atencion médica en relacion con una
enfermedad o una parte del cuerpo especifica.Existen muchas clases de especialistas.A
continuacion, se presentan algunos ejemplos:

« Los oncdlogos tratan a pacientes que padecen cancer.

« Los cardiologos tratan a pacientes que padecen enfermedades cardiacas.

« Los ortopedistas tratan a pacientes que padecen determinadas enfermedades 6seas,
articulares o musculares.

Cuando su PCP considere que necesita tratamiento especializado, le otorgara una derivacion (la
aprobacién de su PCP) para consultar a un especialista u otros prestadores de servicios médicos
de nuestra red.

Es importante obtener una derivacion (la aprobacion de su PCP) por adelantado antes de
consultar a un especialista del plan u otros prestadores de servicios médicos (consulte la seccion
anterior para conocer mas detalles sobre las excepciones a esta regla).
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Si el especialista desea que usted regrese para recibir mas atencidn, verifique primero que la
derivacion que recibioé de su PCP para la primera consulta cubra mas consultas al especialista.

Si desea consultar a especialistas especificos, primero averigiie si forman parte de la red de
Devoted Health.Cada PCP del plan puede tener ciertos especialistas a quienes prefiere derivar a
los pacientes. Esto significa que el PCP que seleccione puede determinar los especialistas que
puede ver.Consulte a su PCP.

Los prestadores de servicios médicos de la red son médicos y otros profesionales de atencion
médica que tienen un acuerdo con Devoted Health para prestar servicios con cobertura a los
miembros de nuestro plan.Los proveedores de la red pueden ejercer fuera del area de servicio en
la que viven los miembros.Los miembros pueden consultar a proveedores de la red
independientemente de la ubicacidn del consultorio si el proveedor acepta Devoted Health de
Florida.

No todos los hospitales tienen cobertura del plan.Si hay hospitales especificos a los que desea
acudir, primero debe averiguar si el hospital tiene cobertura del plan.Para obtener detalles sobre
la atencidon de emergencia, consulte la Seccion 3.1 de este capitulo.

Para algunos tipos de servicios, es posible que su proveedor deba solicitar la aprobacion por
adelantado de nuestro plan (esto se denomina solicitar una autorizacién previa).Consulte la
Seccion 4 del Capitulo 21 para obtener informacion acerca de qué servicios requieren
autorizacion previa.

&Qué sucede si un especialista u otro prestador de servicios médicos de la red abandona
nuestro plan?

Es posible que realicemos cambios en relacion con los hospitales, los médicos y los especialistas
(prestadores de servicios médicos) que forman parte de su plan durante el afno.Si su médico o
especialista abandona su plan, tiene ciertos derechos y protecciones, que se resumen a
continuacion:

« Si bien nuestra red de prestadores de servicios médicos puede cambiar durante el afo,
Medicare exige que le proporcionemos acceso ilimitado a médicos y especialistas
calificados.

« Le notificaremos que su prestador de servicios médicos abandona nuestro plan para que
tenga tiempo de seleccionar uno nuevo.

« Si su proveedor de atencidn primaria o de salud conductual abandona nuestro plan, le
notificaremos si ha visto a ese proveedor en los ultimos tres anos.

« Si alguno de sus otros prestadores de servicios médicos abandona nuestro plan, le
notificaremos si tiene asignado a ese prestador, recibe actualmente atencion de él o
lo ha consultado en los ultimos tres meses.

» Le ayudaremos a seleccionar un nuevo prestador de servicios médicos calificado dentro de
la red al que pueda acceder para continuar con la atencion.

« Si esta recibiendo actualmente un tratamiento médico o terapias con su prestador de
servicios médicos actual, tiene derecho a solicitar la continuidad del tratamiento o las
terapias médicamente necesarias que esté recibiendo, y nosotros colaboraremos para ello.
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« Le proporcionaremos informacion sobre los diferentes periodos de inscripcidn disponibles
para usted y las opciones que pueda tener para cambiar de plan.

« Haremos los arreglos para cualquier beneficio con cobertura médicamente necesario fuera
de nuestra red de prestadores de servicios médicos, pero con el costo compartido dentro
de la red, cuando un prestador o beneficio dentro de la red no esté disponible o no sea
adecuado para satisfacer sus necesidades médicas.Sin embargo, se requiere autorizaciéon
previa del plan y le recomendamos que obtenga una derivacién de su PCP antes de recibir
atencion fuera de la red.

« Si sabe que su médico o especialista esta por abandonar su plan, comuniquese con
nosotros para que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo prestador de servicios médicos
para que administre su atencién médica.

« Si cree que no hemos puesto a su disposicion un prestador de servicios médicos calificado
para reemplazar el anterior o que su atencion no se administra de forma adecuada, tiene
derecho a presentar una queja sobre la calidad de la atencion ante la Organizacion de
Mejora de la Calidad (Quality Improvement Organization, QIO), una queja formal sobre
calidad de la atencidn ante el plan o ambas.Consulte el Capitulo 9.

Seccion 2.4 Como recibir atencion de proveedores fuera de la red

En circunstancias limitadas, nuestro plan permitira que los miembros se atiendan con
prestadores de servicios médicos fuera de la red para los servicios con cobertura de
Medicare.Estas circunstancias se describen a continuacion (y se indican en la Seccion 1.2 de este
capitulo):

1. Atencién médica de urgencia y de emergencia en cualquier parte del mundo.Consulte la
Seccion 2 del Capitulo 4 (Cuadro de beneficios médicos) para obtener mas informacion.

2. Siempre que se encuentre temporalmente fuera del area de servicio del plan, pero
permanezca en los Estados Unidos y sus territorios, cubriremos los servicios de dialisis
renal en un centro de dialisis certificado por Medicare.

3. En el area de servicio del plan, puede recibir cualquier servicio con cobertura de Medicare
que la red de médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos, hospitales y otros
centros de atencion médica del plan no puedan proporcionar.Sin embargo, se requiere
autorizacion previa del plan y le recomendamos que obtenga una derivacion de su PCP
antes de recibir atencion fuera de la red.(Los prestadores de servicios médicos de la red se
describen en la Seccidon 1.1 de este capitulo).Usted, su PCP o su representante autorizado
pueden llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitar una autorizacion
previa.Llamenos al 1-800-DEVOTED (1-800-338-6833) TTY 711 (0 para conocer otras formas
de comunicarse con nosotros, consulte el Capitulo 2, Seccion 1 (Como comunicarse con el
Servicio para miembros).

En las situaciones anteriores, cuando recibe atencion de un prestador de servicios médicos fuera
de lared en los EE. UU. o sus territorios, es posible que se le pida que pague mas que si recibiera
la atencidn de un profesional de salud de la red.Sin embargo, es posible que estos prestadores de
servicios médicos fuera de la red no le facturen con saldo por la diferencia entre lo que cobran
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por los servicios con cobertura de Medicare y lo que el plan les paga, mas su monto de costo
compartido.(Consulte la Seccion 4 del Capitulo 1.3 para obtener una explicacién de la factura con
saldo).Si un prestador de servicios médicos fuera de la red en los EE. UU. o sus territorios le
factura mas que el monto de su costo compartido por los servicios con cobertura, envienos la
factura.(Consulte la Seccion 7 del Capitulo 2 para obtener instrucciones sobre cdmo solicitarnos
gue paguemos una factura que recibid).

SECCION 3 Como obtener servicios cuando tiene una emergencia o una
necesidad urgente de atencion o durante una catastrofe

Seccion 3.1 Obtener atencion en caso de emergencia médica

¢Qué es una emergencia médica y qué debe hacer frente a una?

Una emergencia médica se presenta cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio sobre salud y medicina, cree que presenta sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para evitar la muerte (y, si es una mujer embarazada, la
pérdida de un feto), la pérdida de una extremidad o la pérdida de la funcion de una extremidad, o
pérdida o deterioro grave de una funcién corporal.Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, una lesién, un dolor intenso o un problema de salud que empeora rapidamente.

En caso de que se enfrente a una emergencia médica, haga lo siguiente:

« Busque ayuda con la mayor rapidez posible.Llame al 911 para pedir ayuda y dirijase a la
sala de emergencias u hospital mas cercano.Llame una ambulancia en caso de que la
necesite.No es necesario que primero solicite una autorizacién o una derivacion de su
PCP.No es necesario que utilice un médico de la red.Puede obtener atencién médica de
emergencia con cobertura siempre que la necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos
0 sus territorios, y de cualquier proveedor con una licencia estatal adecuada, incluso si no
forma parte de nuestra red.También tiene cobertura para servicios de urgencias y
emergencias en cualquier parte del mundo.

« Asegurese lo antes posible de que el plan haya recibido la notificacion sobre su
emergencia.Debemos realizar un seguimiento de su atencién médica de emergencia.Usted
u otra persona debe llamarnos para avisarnos sobre la atencién médica de emergencia, por
lo general, en el plazo de 48 horas.Llamenos al 1-800-DEVOTED (1-800-338-6833) TTY 711
de 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31de marzo,yde 8a. m.a 8
p. m., de lunes a viernes, y de 8 a. m. a 5 p. m. los sabados, del 1 de abril al 30 de
septiembre para que podamos ayudarle.

¢Qué cobertura tiene en el caso de una emergencia médica?
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Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a la sala de
emergencias de cualquier otra manera podria poner en peligro su salud. También cubrimos los
servicios médicos durante la emergencia.

Los médicos que le brindan atencién médica de emergencia decidiran si su afeccion se estabilizd
y si cesO la emergencia médica.

Usted tiene cobertura para recibir servicios de atencion médica de emergencia a nivel
internacional. Si tiene una emergencia fuera de los EE. UU. y sus territorios, usted sera
responsable de pagar los servicios prestados por adelantado. Le reembolsaremos los costos
cubiertos hasta el monto establecido por el programa de tarifas de Medicare. Para obtener mas
informacién, consulte el Cuadro de beneficios médicos en el Capitulo 4, Seccién 2.1, o lldmenos al
1-800-DEVOTED (1-800-338-6833), TTY 711.

Una vez que haya cesado la emergencia, tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para
asegurarse de que su afeccion se mantiene estable. Sus médicos continuaran tratandolo hasta
que se comuniquen con nosotros y planifiquen la atencidn adicional. El plan cubre atencion de
seguimiento.

Si la atencién médica de emergencia es proporcionada por proveedores fuera de la red, haremos
todo lo posible para que los proveedores de la red se hagan cargo de la atencion tan pronto como
su afeccion y las circunstancias lo permitan.

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

En ciertas ocasiones puede resultar dificil darse cuenta de si esta frente a una emergencia
médica.Por ejemplo, es posible que solicite atencion médica de emergencia (porque considera
gue su salud esta en grave peligro) y que el médico le comunique que no se trataba de una
emergencia médica después de todo.Si resulta ser que no se trataba de una emergencia,
cubriremos la atencién que reciba siempre y cuando haya creido, dentro de lo razonable, que su
salud estaba en grave peligro.

No obstante, una vez que el médico haya confirmado que no se trataba de una emergencia,
cubriremos la atencion médica adicional solo si usted recibe esta atencidn adicional en una de
estas dos maneras:

« Obtiene la atencion adicional a través de un prestador de servicios médicos de la red

« - 0 - La atencidn adicional que recibe se considera servicios de urgencia y usted sigue las
reglas para obtener esta atencidn de urgencia (para obtener mas informacion sobre este
tema, consulte la Seccidn 3.2 a continuacion).

Seccion 3.2 Obtener atencion cuando tiene una necesidad urgente de recibir
servicios

&Qué son los servicios de urgencia?
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Un servicio de urgencia es una situacion que no es de emergencia y que requiere atencién médica
inmediata, pero, dadas sus circunstancias, no es posible o no es razonable obtener estos
servicios de un prestador de servicios médicos de la red.El plan debe cubrir los servicios de
urgencia proporcionados fuera de la red.Algunos ejemplos de servicios de urgencia son i) un
dolor de garganta intenso que se produce durante el fin de semana o ii) un brote imprevisto de
una afeccion conocida cuando esta temporalmente fuera del area de servicio.

Siempre debe tratar de obtener los servicios de urgencia a través de prestadores de servicios
médicos de la red.Sin embargo, si los prestadores de servicios médicos estan temporalmente no
disponibles o inaccesibles y no resulta razonable esperar para obtener la atencidn del prestador
de servicios médicos de la red cuando esté disponible, cubriremos los servicios de urgencia que
usted reciba de un prestador fuera de la red.Si necesita atencién médica de urgencia, vaya a
cualquier clinica o centro de atencion de urgencia.

Cuando no pueda recibir atencion de un prestador de servicios médicos de la red, nuestro plan
pagara los servicios de urgencia que reciba de cualquier prestador de servicios médicos.

Nuestro plan cubre servicios de emergencia y de urgencia en todo el mundo fuera de los Estados
Unidos.Si necesita atencién de urgencia fuera de los EE. UU. y sus territorios, usted sera
responsable de pagar los servicios prestados por adelantado.Le reembolsaremos todos los
costos con cobertura relevantes.Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 4 o lldmenos
al 1-800-DEVOTED (1-800-338-6833) TTY 711.

Seccion 3.3 Obtener atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el
presidente de los Estados Unidos declaran un estado de catdstrofe o emergencia en su region
geografica, sigue teniendo derecho a recibir atencion de su plan.

Visite el sitio web www.devoted.com para obtener informacion sobre como obtener atencion
necesaria durante una catastrofe.

Generalmente, si no puede usar un proveedor de la red durante una catastrofe, su plan le
permitira recibir atencion de proveedores fuera de la red con el costo compartido dentro de la
red. Si durante una catastrofe no puede acudir a una farmacia fuera de la red, puede surtir los
medicamentos con receta en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5,
para obtener mas informacién.
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SECCION 4 ¢Qué sucedera si se le factura directamente el costo total de
sus servicios cubiertos?

Seccion 4.1 Puede solicitarnos que paguemos nuestro costo compartido de los
servicios cubiertos

Si pagd mas que el costo compartido de su plan por los servicios cubiertos, o si recibié una
factura por el costo total de los servicios médicos con cobertura, consulte el Capitulo 7 (Como
solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que recibio por servicios médicos o
medicamentos cubiertos) para obtener informacién sobre lo que debe hacer.

Seccion 4.2 Si nuestro plan no cubre los servicios, debe pagar el costo
completo

Devoted PREMIUM Florida (HMO) cubre todos los servicios médicamente necesarios que se
enumeran en el Cuadro de beneficios médicos del Capitulo 4 de este documento. Si recibe
servicios no cubiertos por nuestro plan u obtiene servicios fuera de la red y no fueron
autorizados, usted es responsable de pagar el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficios, usted paga el costo total de los
servicios que reciba después de haber usado la totalidad del beneficio para ese tipo de servicio
con cobertura. Pagar los costos una vez que ha alcanzado el limite de los beneficios no se
contempla en su gasto maximo de bolsillo. Puede llamar a Servicio para miembros si desea saber
cuanto ha usado del limite de sus beneficios.

SECCION 5 ¢Qué cobertura tienen los servicios médicos cuando participa
en un estudio de investigacion clinica?

Seccion 5.1 ¢Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también llamado ensayo clinico) es una forma en que los
médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, como lo bien que funciona un
nuevo medicamento contra el cancer.Ciertos estudios de investigacion clinica estan aprobados
por Medicare.Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare suelen solicitar
voluntarios para participar en el estudio.




Evidencia de cobertura de 2024 para Devoted PREMIUM Florida (HMO) 50
Capitulo 3 : Como usar el plan para sus servicios médicos

Una vez que Medicare apruebe el estudio y usted exprese interés, alguien que trabaje en el
estudio se pondra en contacto con usted para explicarle mas sobre el estudio y ver si cumple con
los requisitos establecidos por los cientificos que estan llevando a cabo el estudio.Puede
participar en el estudio siempre y cuando cumpla con los requisitos del estudio y comprenda y
acepte plenamente lo que implica participar en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare pagara la mayor parte de los
costos de los servicios con cobertura que reciba como parte del estudio.Si nos informa de que
estd participando en un ensayo clinico calificado, solo sera responsable de los costos
compartidos dentro de la red para los servicios de ese ensayo.Si pagd mas, por ejemplo, si ya
pago el monto de costo compartido de Medicare Original, le reembolsaremos la diferencia entre
lo que pagd y los costos compartidos de la red.Sin embargo, debera proporcionar documentacién
para indicarnos cuanto pagé.Cuando participe en un estudio de investigacion clinica, puede
permanecer inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo el resto de su atencion (la atencién
gue no estd relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si desea participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es
necesario que nos lo comunique ni que obtenga la aprobacion de nosotros o de su PCP.No es
necesario que los proveedores que brindan su atencidn como parte del estudio de investigacion
clinica formen parte de la red de proveedores de nuestro plan.Tenga en cuenta que esto no
incluye los beneficios de los que nuestro plan es responsable, que incluyen, como componente,
un ensayo clinico o registro para evaluar el beneficio.Estos incluyen ciertos beneficios
especificados en las determinaciones de cobertura nacional (national coverage determinations,
NCD) y los ensayos de dispositivos en investigacion (investigational device trials, IDE) y pueden
estar sujetos a autorizacién previa y otras reglas del plan.

Aunque no necesita obtener el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica con cobertura Medicare Advantage para los inscritos en Original Medicare, le
recomendamos que nos notifique con anticipacion cuando elija participar en ensayos clinicos
calificados para Medicare.

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

Seccién 5.2 Cuando usted participa de un estudio de investigacion clinica,
équién paga cada cosa?

Una vez que se inscriba en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Original
Medicare cubrira articulos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio, incluidos los
siguientes:

« Habitacion y comida para la estadia en un hospital que Medicare pagaria incluso si no
participara en un estudio.
» Una operacidn u otro procedimiento médico si forma parte del estudio.
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« El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones como consecuencia de la
nueva atencion.

Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara
la diferencia entre el costo compartido en Original Medicare y su costo compartido de la red
como miembro de nuestro plan.Esto significa que usted pagara por los servicios que reciba como
parte del estudio el mismo monto que pagaria si recibiera estos servicios de nuestro plan.Sin
embargo, debe presentar documentacién que indique cuanto costo compartido pagd.Consulte el
Capitulo 7 para obtener mas informacidn sobre el envio de solicitudes de pago.

Este es un ejemplo de como funcionan los costos compartidos:Supongamos que tiene
que hacerse un analisis de laboratorio que cuesta $100, como parte del
estudio.También supongamos que tendria que pagar $20 como su parte de los costos
para este analisis conforme a Original Medicare, pero el analisis costaria $10 conforme
a los beneficios de nuestro plan.En este caso, Original Medicare pagaria $80 por el
andlisis y usted pagaria el copago de $20 requerido en virtud de Original
Medicare.Luego, deberia notificar al plan que recibié un servicio de ensayo clinico
calificado y enviar documentacién como una factura del prestador de servicios
médicos al plan.Luego, el plan le pagaria directamente $10.Por lo tanto, su pago neto
es de $10, el mismo monto que usted pagaria en virtud de los beneficios de nuestro
plan.Tenga en cuenta que para recibir el pago de su plan, debe enviar documentacién
a su plan, como una factura del prestador de servicios médicos.

Cuando participe en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran
por lo siguiente:

« Por lo general, Medicare no pagara el nuevo articulo o servicio que se evalue en el estudio, a
menos que Medicare cubriese dicho articulo o servicio incluso si usted no participara en un
estudio.

« Los articulos o servicios que se proporcionen solo para recopilar datos y que no se utilicen
en su atencién médica directa.Por ejemplo, Medicare no cubriria tomografias
computarizadas mensuales que se realizaran como parte del estudio si su problema de
salud normalmente exigiera una sola tomografia.

¢Desea obtener mas informacion?

Puede obtener mas informacidn sobre cdmo participar en un estudio de investigacion clinica al
ingresar al sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion Medicare and Clinical
Research Studies (Medicare y estudios de investigacion clinica).(La publicacion esta disponible
en: es.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-S-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 6 Reglas para recibir atencion en un centro religioso no médico
dedicado a la salud

Seccidn 6.1 ¢Qué es una institucion religiosa de atencion de la salud no
médica?

Un centro religioso no médico dedicado a la salud es un centro que proporciona atencion para
afecciones que normalmente se tratarian en un hospital o un centro de enfermeria especializada.
Si recibir atencién en un hospital o en un centro de enfermeria especializada va en contra de las
creencias religiosas de un miembro, en su lugar brindaremos cobertura para la atencion en un
centro religioso no médico dedicado a la salud. Este beneficio se aplica solo a los servicios para
pacientes internados de la Parte A (servicios no médicos dedicados a la salud).

Seccion 6.2 Como recibir atencion de un centro religioso no médico dedicado a
la salud

Para recibir atencion en un centro religioso no médico dedicado a la salud, debe firmar un
documento legal en el que exprese que se niega conscientemente a recibir un tratamiento
meédico no exceptuado.

« La atencion o el tratamiento médico no exceptuado corresponde a la atencion o el
tratamiento médico voluntario y no obligatorio segun la ley federal, estatal o local.

« El tratamiento médico exceptuado se refiere a la atencidn o el tratamiento médico no
voluntario u obligatorio segun la ley federal, estatal o local.

Para brindarle cobertura, la atencién que reciba en un centro religioso no médico dedicado a la
salud debe cumplir con las siguientes condiciones:

« El centro que brinde la atencidn debe contar con certificacion de Medicare.

» Nuestra cobertura para los servicios que reciba se limita a los aspectos no religiosos de la
atencion.

« Si recibe servicios de esta institucion que se le presten en un centro, regiran las siguientes
condiciones:

» Debe tener un problema de salud que le permita recibir servicios con cobertura de
atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados o en un centro de enfermeria
especializada

« - y —debe tener que obtener la aprobacidn por adelantado de nuestro plan antes de
gue lo hospitalicen en el centro; de lo contrario, su estadia no tendra cobertura.
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Tiene cobertura para una cantidad ilimitada de dias de hospitalizacién médicamente
necesarios.Para obtener detalles, consulte el Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos (qué esta
cubierto y qué debe pagar)).

SECCION 7 Reglas de propiedad de equipo médico duradero

Seccion 7.1 ¢Poseera el equipo médico duradero después de realizar cierta
cantidad de pagos en nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos como equipos y suministros de oxigeno, sillas
de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para diabéticos,
dispositivos para generar el habla, bombas de infusién intravenosa, nebulizadores y camas de
hospital solicitadas por un proveedor para su uso en el hogar. EL miembro siempre es propietario
de articulos, como las protesis. En esta seccion, analizamos otros tipos de DME que debe
alquilar.

En Medicare Original, las personas que rentan ciertos tipos de Equipo médico duradero (DME, por
sus siglas en inglés) son propietarias del equipo después de pagar copagos por el articulo
durante 13 meses. Como miembro de Devoted PREMIUM Florida (HMO), se aplican las mismas
reglas. Las personas que rentan tipos relevantes de DME son dueios del equipo después de
pagar copagos por el articulo durante 13 meses. Una vez que Devoted Health le transfiera la
propiedad del equipo, seguiremos cubriendo las reparaciones necesarias en su nombre, sujeto a
cualquier costo compartido aplicable indicado en el Capitulo 4, Seccién 2.1.

¢Qué sucede con los pagos que realizé por equipos médicos duraderos si cambia a Original
Medicare?

Si no adquirio la propiedad del articulo DME mientras estaba en nuestro plan, debera realizar 13
nuevos pagos consecutivos después de cambiarse a Original Medicare para poder ser propietario
del articulo. Los pagos que hizo mientras estaba inscrito en el plan no cuentan.

Ejemplo 1: hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Original Medicare y luego se
inscribid en nuestro plan. Los pagos que realizé en Original Medicare no cuentan. Debera realizar
13 pagos a nuestro plan antes de adquirir el articulo.

Ejemplo 2: hizo 12 pagos consecutivos 0 menos por el articulo en Original Medicare y luego se
inscribié en nuestro plan. usted estuvo en nuestro plan, pero no obtuvo la propiedad mientras
estaba inscrito. Luego, regresa a Original Medicare. Tendra que hacer 13 pagos consecutivos
nuevos para adquirir la propiedad del articulo una vez que se una de nuevo a Original Medicare.
Todos los pagos anteriores (ya sea a nuestro plan o a Original Medicare) no se tienen en cuenta.
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Seccion 7.2 Normas para equipos, suministros y mantenimiento de oxigeno

¢A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura de equipo de oxigeno de Medicare, Devoted PREMIUM Florida (HMO)
cubrira:

« Alquiler de equipos de oxigeno

« Suministro de oxigeno y contenido de oxigeno

» Sondas y accesorios de oxigeno relacionados para el suministro de oxigeno y contenido de
oxigeno

« Mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno

Si cancela su membresia en Devoted PREMIUM Florida (HMO) o si el equipo de oxigeno ya no es
médicamente necesario para usted, debe devolverle el equipo al duefio.

¢Qué sucede si cancela su plan y regresa a Original Medicare?

Original Medicare requiere que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante 5 afos.
Durante los primeros 36 meses, usted alquila el equipo. Los 24 meses restantes, el proveedor
proporciona el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago de
oxigeno). Después de 5 anos, puede optar por permanecer en la misma compafia o cambiar a
otra. En este punto, el ciclo de 5 afilos comienza nuevamente, incluso si permanece en la misma
compafiia, lo que requiere que pague copagos durante los primeros 36 meses. Si se inscribe en
nuestro plan o lo cancela, el ciclo de 5 afios comienza de nuevo.




CAPITULO 4 :
Tabla de beneficios médicos (qué esta
cubierto y qué debe pagar)
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SECCION 1 Informacion sobre los costos de desembolso para servicios
cubiertos

En este capitulo, se proporciona un Cuadro de beneficios médicos que enumera sus servicios
cubiertos y muestra cuanto pagara por cada servicio cubierto como miembro de Devoted
PREMIUM Florida (HMO). También encontrara una descripcion de los beneficios complementarios
gue recibe. Mas adelante en este capitulo, podrd encontrar informacién sobre los servicios
meédicos que no tienen cobertura. También se explican los limites que se aplican en ciertos
servicios.

Seccion 1.1 Tipos de costos de desembolso personal que podria pagar por sus
servicios cubiertos

Para comprender la informacién de pago que brindamos en este capitulo, debe conocer los tipos
de gastos de bolsillo que podria pagar por sus servicios con cobertura.

« Un copago es el monto fijo que usted paga cada vez que recibe ciertos servicios
médicos.Debe pagar el copago en el momento en que recibe el servicio médico.(En el
Cuadro de beneficios médicos de la Seccidn 2, se brinda mas informacidn sobre los
copagos).

« El coseguro es el porcentaje del costo total de ciertos servicios médicos que usted
paga.Debe pagar el coseguro en el momento en que recibe el servicio médico.(En el Cuadro
de beneficios médicos de la Seccidn 2, se brinda mas informacidn sobre el coseguro).

La mayoria de las personas que califican para Medicaid o para el programa de Beneficiarios
Calificados de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) nunca deben pagar deducibles,
copagos o coseguros.Asegurese de mostrar su prueba de elegibilidad para Medicaid o QMB a su
prestador de servicios médicos, si corresponde.

Seccion 1.2 ¢Cual es el monto maximo que pagara por los servicios médicos
cubiertos de la Parte A y la Parte B de Medicare?

Dado que estd inscrito en un plan de Medicare Advantage, existe un limite en la cantidad total
que debe pagar de su bolsillo cada afio por servicios médicos dentro de la red con cobertura de la
Parte Ay la Parte B de Medicare. Este limite se denomina monto maximo de bolsillo (maximum
out-of-pocket, MOOP) por servicios médicos.Para el afio calendario 2024, este monto es de
$3,400.
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Los montos que paga por los copagos y el coseguro para los servicios con cobertura en la red
cuentan para este monto maximo de bolsillo.Los montos que paga por las primas del plan y por
los medicamentos con receta de la Parte D no se contemplan para el monto maximo de
bolsillo.Ademas, los montos que usted paga por algunos servicios no cuentan para su monto
maximo de bolsillo.Estos servicios estan marcados con un asterisco en la tabla de beneficios
médicos.Si alcanza el monto maximo de bolsillo de $3,400, no debera pagar ninglin gasto de
bolsillo por el resto del afio por los servicios con cobertura de la Parte Ay la Parte B que forman
parte de la red.Sin embargo, debe continuar pagando la prima de la coberturay la prima de la
Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro tercero pague su prima de la Parte B).

Seccion 1.3 Nuestro plan no permite que los prestadores de servicios médicos
le facturen el saldo

Como miembro de Devoted PREMIUM Florida (HMO), una proteccion importante para usted es
que solo tiene que pagar los montos de costos compartidos cuando reciba sus servicios con
cobertura de nuestro plan.Los prestadores de servicios médicos no pueden afadir cargos
adicionales independientes, denominados facturacion del saldo.Esta proteccidn rige incluso si le
pagamos al prestador de servicios médicos menos de lo que él cobra por un servicio e incluso si
hay una disputa y no pagamos determinados cargos de prestadores de servicios médicos.

Esta proteccidn funciona de la siguiente manera.

« Si su costo compartido es un copago (un monto fijo en délares, por ejemplo, $15,00), solo
pagara ese monto por cualquier servicio con cobertura que reciba de un prestador de
servicios médicos de la red.

« Si los costos compartidos son un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), entonces
nunca paga mas que ese porcentaje.No obstante, su costo depende del tipo de prestador de
servicios médicos que consulte:

« Si recibir los servicios con cobertura de un prestador de servicios médicos de la red,
usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan
(segun se determine en el contrato entre el prestador de servicios médicos y el plan).

« Si recibir los servicios con cobertura de un prestador de servicios médicos fuera de la
red que participa en Medicare, paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la
tasa de pago de Medicare para prestadores de servicios médicos participantes.
(Recuerde que el plan cubre servicios de prestadores de servicios médicos fuera de la
red solo en determinadas situaciones, como cuando usted recibe una derivacién o
para emergencias o servicios de urgencia).

« Si recibir los servicios con cobertura de un prestador de servicios médicos fuera de la
red que no participa en Medicare, paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la
tasa de pago de Medicare para prestadores de servicios médicos de la red no
participantes.(Recuerde que el plan cubre servicios de prestadores de servicios
médicos fuera de la red solo en ciertas situaciones, como cuando usted recibe una
derivacion, o para emergencias o fuera del area de servicio para servicios de urgencia).
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« Si cree que un prestador de servicios médicos le ha facturado un saldo, llame al Servicio
para miembros.

SECCION 2 Use el Cuadro de beneficios médicos para saber qué esta
cubierto y cuanto pagara.

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

El Cuadro de beneficios médicos en las paginas siguientes indica los servicios que cubre Devoted
PREMIUM Florida (HMO) y lo que usted paga de su bolsillo por cada servicio.La cobertura de
medicamentos con receta de la Parte D figura en el Capitulo 5.Los servicios enumerados en el
Cuadro de beneficios médicos tienen cobertura solo cuando se cumplen con los siguientes
requisitos de cobertura:

« Sus servicios con cobertura de Medicare deben prestarse segun las pautas de cobertura
establecidas por Medicare.
« Sus servicios (que incluyen atencidn médica, servicios, suministros, equipos y
medicamentos con receta de la Parte B) deben ser médicamente necesarios.Médicamente
necesario significa que los servicios, suministros o medicamentos son necesarios para la
prevencidn, el diagndstico o el tratamiento de su problema de salud y que estos cumplen
con los estandares aceptados de la practica médica.
Recibe atencidn de un prestador de servicios médicos que forma parte de la red.En la
mayoria de los casos, la atencidn que reciba de un prestador de servicios médicos fuera de
la red no tendra cobertura, a menos que sea atencidén de emergencia o de urgencia, o bien
gue su plan o un prestador de servicios médicos de la red le hayan otorgado una
derivacién.Esto significa que debera pagarle al prestador de servicios médicos la totalidad
de los servicios prestados.
Tiene un proveedor de atencion primaria (un PCP) que le proporciona atenciény la
supervisa.En la mayoria de las situaciones, su PCP tiene que darle su aprobacidn por
adelantado antes de que pueda atenderse con otros prestadores de servicios médicos de la
red del plan.Esto se denomina otorgarle una derivacion.
Algunos de los servicios enumerados en el Cuadro de beneficios médicos solo tienen
cobertura si su médico u otro prestador de servicios médicos de la red obtiene nuestra
aprobacion previa (a veces se denomina autorizacidn previa).Los servicios incluidos que
requieren aprobacion por adelantado aparecen en el Cuadro de beneficios médicos.

Otros aspectos importantes que debe conocer sobre nuestra cobertura:

« Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original Medicare
y mas.Para recibir algunos de estos beneficios, quizas deba pagar mds con nuestro plan que
lo que pagaria con Original Medicare.Para otros, quizas deba pagar menos.(Si desea obtener
mas informacion sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, busque en su Manual
Medicare & You 2024 (Medicare y usted). Puede consultarlo en linea en es.medicare.gov u
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obtener una copia al llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

« En el caso de todos los servicios preventivos con cobertura sin costo con Original Medicare,
también cubrimos el servicio sin costo para usted.Sin embargo, si también recibe
tratamiento o control por un problema de salud existente durante la consulta cuando
recibe el servicio preventivo, se aplicara un copago por la atencién recibida para el

problema de salud existente.

« Si Medicare agrega cobertura para algun servicio nuevo durante 2024, Medicare o nuestro

plan lo cubrira.

\f
W Ver4 esta manzana al lado de los servicios de prevencién que figuran en el Cuadro de

beneficios.

Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

A

9
Examen de deteccion de aneurisma aértico

abdominal

Una Unica ecografia de deteccidn para personas en
riesgo.El plan solo cubre este examen si tiene ciertos
factores de riesgo y si obtiene una derivacion de su
médico, asistente médico, practicante de enfermeria o
enfermero especialista profesional.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los miembros
elegibles para este examen
preventivo.

» No necesita una autorizacion
previa para que su plan pague
este examen de
deteccidén.Pero si necesita
qgue su prestador de servicios
médicos verifique que usted
necesita uno y lo pida por
usted.
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Lo que debe pagar cuando recibe

Servicios con cobertura para usted . .
estos servicios

Acupuntura para el dolor lumbar crénico
Acupuntura para el dolor lumbar

Los servicios con cobertura de Medicare incluyen los crénico:
siguientes:
$0 de copago
Hasta 12 consultas en 90 dias con cobertura para los
beneficiarios de Medicare en las siguientes « Debe acudir a un
circunstancias: acupunturista de nuestra red.

Para los fines de este beneficio, el dolor lumbar
crénico se define de la siguiente manera:

e dura 12 semanas o mas;

* no es especifico, en el sentido de que no tiene
una causa sistémica identificable (es decir, no
estd asociado a una enfermedad metastasica,
inflamatoria, infecciosa, etc.);

« no estd asociado a una cirugia y

» no estd asociado a un embarazo.

Se cubriran ocho sesiones adicionales para aquellos
pacientes que demuestren una mejora.No se pueden
administrar mas de 20 tratamientos de acupuntura
por afo para los servicios con cobertura de
Medicare.El tratamiento debe interrumpirse si el
paciente no mejora o esta retrocediendo.

Requisitos del prestador de servicios médicos:

Los médicos (segun se definen en 1861(r)(1) de la Ley
del Seguro Social [la Ley]) pueden proporcionar
acupuntura de acuerdo con los requisitos estatales
aplicables.

Los asistentes médicos (PA), enfermeros practicantes
(NP)/especialistas en enfermeria clinica (CNS) (segun
se identifica en 1861(aa) (5) de la Ley), asi como el
personal auxiliar, pueden proporcionar acupuntura si
cumplen con todos los requisitos estatales aplicables
y tienen:
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

e un titulo de maestria o doctorado en acupuntura
o Medicina Oriental de una escuela acreditada
por la Comision de Acreditacién de Acupunturay
Medicina Oriental (ACAOM), y

« una licencia actual, completa, activa y sin
restricciones para practicar acupuntura en un
Estado, Territorio o Mancomunidad (es decir,
Puerto Rico) de los Estados Unidos o el Distrito
de Columbia.

El personal auxiliar que proporcione acupuntura debe
estar bajo el nivel adecuado de supervision de un
médico, PA o NP/CNS requerido por nuestras
reglamentaciones segun el Art. 42 del CFR §§ 410.26 y
410.27.




Evidencia de cobertura de 2024 para Devoted PREMIUM Florida (HMO)

62

Capitulo 4 : Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios de ambulancia

« Los servicios de ambulancia con cobertura, ya
sean en una situacion de emergencia o de no
emergencia, incluyen servicios de ambulancia
terrestre y aérea de ala rotatoria y fija hasta el
centro correspondiente mas cercano que pueda
proporcionar atencidén médica si se prestan a un
miembro cuyo problema de salud amerita este
servicio, ya que otros medios de transporte
podrian poner en riesgo la salud de la persona, o
si estan autorizados por el plan.

Si los servicios de ambulancia con cobertura no
son para una situacién de emergencia, debe
documentarse que el estado del miembro es tal
gue otros medios de transporte podrian poner
en peligro la salud de la personay que el
transporte en ambulancia es médicamente
necesario.Si recibe transporte en ambulancia
gue no sea de emergencia, usted sera
responsable del copago de ambulancia.

Su plan también paga beneficios complementarios
(adicionales):

» Usted tiene cobertura para servicios de
ambulancia de emergencia a nivel
internacional.Si tiene una emergencia fuera de
los EE. UU. y sus territorios, usted debe pagar
los costos en un primer momento.Luego, puede
presentarnos una reclamacion para que
podamos reembolsarle el dinero.

« No cubrimos el transporte de regreso a los
Estados Unidos desde otro pais, a menos
gue el centro médico mas cercano se
encuentre en los Estados Unidos.

e Cubriremos los costos hasta el monto que
pagamos a los prestadores de servicios
médicos en los EE. UU.; si sus costos son
mas altos, tendra que pagar la diferencia.

Ambulancia terrestre
$95 de copago por viaje de ida

Ambulancia aérea
20% de coseguro por viaje de ida

Usted no sera responsable de los
copagos de ambulancia adicionales
para los traslados de centro a
centro.

Si es una emergencia, no necesita
autorizacion previa.

Si no es una emergencia, es posible
gue necesite autorizacion
previa.Lldamenos al 1-800-
DEVOTED (1-800-338-6833) TTY
711 para obtener mas informacion.

Servicios de ambulancia a nivel
internacional (servicios provistos
fuera de los Estados Unidos)*

Sus costos compartidos para
servicios de ambulancia en todo el
mundo son:

« Ambulancia terrestre: $95
de copago por viaje de ida
e Ambulancia aérea: 20% de
coseguro por viaje de ida
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

« [gualmente debe pagar su parte habitual
de los costos, como su copago estandar
por servicio de ambulancia.Para obtener
mas informacién, consulte el Capitulo 7 o
[lamenos al 1-800-DEVOTED
(1-800-338-6833) TTY 711.

« Servicios de ambulancia que no tienen
cobertura en ninguna circunstancia:

« Servicios de ambulancia solicitados
por el miembro cuando ya no hay una
emergencia (incluido el servicio
personalizado o los vuelos
comerciales de regreso a los Estados
Unidos).

\’

9

Visita anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B durante mas de 12 meses,
puede obtener una visita de bienestar anual para
desarrollar o actualizar un plan de prevencion
personalizado basado en su salud actual y los factores
de riesgo.Esto tiene cobertura una vez cada 12 meses.

Nota:Su primera visita anual de bienestar no puede
tener lugar en el plazo de los 12 meses posteriores a
su visita preventiva “Bienvenido a Medicare”.Sin
embargo, no es necesario que haya tenido una visita
“Bienvenido a Medicare” para recibir cobertura para
las visitas anuales de bienestar después de haber
tenido la Parte B durante 12 meses.

No hay coseguro, copago ni
deducible para la consulta de
bienestar anual.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

\’

9
Examen de densidad 6sea

En el caso de personas calificadas (generalmente, esto
significa personas con riesgo de perder masa 6sea o
con riesgo de osteoporosis), los siguientes servicios
tienen cobertura cada 24 meses o con mayor
frecuencia si es médicamente necesario:
procedimientos para identificar masa dsea, detectar
pérdida ésea o determinar la calidad o6sea, incluida la
interpretacion de los resultados por parte de un
médico.

No hay coseguro, copago ni
deducible para el examen de
densidad 6sea con cobertura de
Medicare.

\’

9

Examen de deteccion de cancer de mama
(mamografias)

Los servicios con cobertura incluyen los siguientes:

« Una mamografia inicial entre los 35 y los 39 afos
de edad

« Una mamografia de deteccion cada 12 meses
para mujeres de 40 afios 0 mas

« Examenes clinicos de mama una vez cada 24
meses

No hay coseguro, copago ni
deducible para las mamografias
de evaluacion incluidas.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de
rehabilitacidn cardiaca que incluyen ejercicio,
educacién y asesoramiento tienen cobertura para los
miembros que cumplan con ciertas condiciones con
una orden del médico.El plan también cubre
programas de rehabilitacidn cardiaca intensiva que
generalmente son mas rigurosos o mas intensos que
los programas de rehabilitacion cardiaca.

$0 de copago

 Su prestador de servicios
médicos debe verificar que
usted necesita este servicio y
solicitarlo por usted.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

\/

9
Consulta de reduccion de riesgos de enfermedad

cardiovascular (terapia para enfermedad
cardiovascular)

Cubrimos una consulta al afio con su médico de
atencion primaria para ayudar a reducir su riesgo de
enfermedad cardiovascular.Durante esta consulta, su
médico puede comentarle el uso de aspirina (si
procede), comprobar su presion arterial y darle
consejos para asegurarse de que esté comiendo sano.

No hay coseguro, copago ni
deducible para el beneficio
preventivo de enfermedad
cardiovascular (tratamiento
intensivo para la salud
conductual).

N

9
Pruebas de deteccion de enfermedades

cardiovasculares

Analisis de sangre para la deteccidn de enfermedades
cardiovasculares (o anomalias asociadas a un riesgo
elevado de enfermedad cardiovascular) una vez cada 5
afos (60 meses).

No hay coseguro, copago ni
deducible para las pruebas de
enfermedades cardiovasculares
cubiertas una vez cada cinco
anos.

A

9
Examen de deteccion de cancer vaginal y de cuello

uterino
Los servicios con cobertura incluyen los siguientes:

« Para todas las mujeres:Las pruebas de
Papanicolaou y los examenes pélvicos tienen
cobertura una vez cada 24 meses

« Si tiene riesgo elevado de cancer vaginal o de
cuello uterino o esta en edad fértil y ha tenido
una prueba de Papanicolaou anormal en los
ultimos 3 afios: una prueba de Papanicolaou
cada 12 meses

No hay coseguro, copago ni
deducible para las pruebas de
Papanicolau y los examenes
pélvicos preventivos con
cobertura de Medicare.

« Sin embargo, si recibe
tratamiento o control por un
problema de salud nuevo o
existente durante la consulta
cuando recibe el servicio de
prevencion, se aplicard un
copago por visita al
consultorio para el problema
de salud nuevo o existente.
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Lo que debe pagar cuando recibe

Servicios con cobertura para usted . .
estos servicios

Servicios quiropracticos
Consultas quiropracticas con

Los servicios con cobertura incluyen los siguientes: cobertura de Medicare:
$0 de copago
« Manipulacién manual de la columna vertebral
para corregir una subluxacion Consultas quiropracticas de
rutina:
Su plan también paga beneficios complementarios $0 de copago
(adicionales):

« Usted tiene cobertura de
La atencidn quiropractica de rutina es un beneficio hasta 12 visitas por aiio.

complementario que ofrece Devoted Health.Su plan
cubre una determinada cantidad de consultas para
atencion quiropractica de rutina que va mas alla de la
cobertura de Medicare.Este beneficio le permite
consultar a quiropracticos dentro de la red para el
alivio del dolor, trastornos neuromusculoesqueléticos,
nauseas, etc.




Evidencia de cobertura de 2024 para Devoted PREMIUM Florida (HMO) 67
Capitulo 4 : Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

\/

9
Examen de deteccion de cancer colorrectal

Las siguientes pruebas de deteccidn tienen cobertura:

« La colonoscopia no tiene ninguna limitacion de
edad minima o maxima y tiene cobertura una vez
cada 120 meses (10 afios) para pacientes que no
presentan riesgo elevado, o 48 meses después
de una sigmoidoscopia flexible previa para
pacientes que no presentan riesgo elevado de
cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses para
pacientes con riesgo elevado después de una
colonoscopia de deteccidn previa o un enema de
bario.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45
anos o mas.Una vez cada 120 meses para los
pacientes que no presentan un riesgo elevado
después de que el paciente se sometiera a una
colonoscopia de deteccion.Una vez cada 48
meses para pacientes que presentan riesgo
elevado desde la ultima sigmoidoscopia flexible
0 enema de bario.

Pruebas de deteccion de sangre oculta en heces
para pacientes de 45 afios o mas.Una vez cada 12
meses.

« ADN en heces multidiana para pacientes de 45 a
85 afos de edad que no cumplan los criterios de
riesgo elevado, como Cologuard®.Una vez cada 3
anos.

Andlisis de biomarcadores en sangre para
pacientes de 45 a 85 anos de edad que no
cumplan los criterios de riesgo elevado.Una vez
cada 3 anos.

Enema de bario como alternativa a la
colonoscopia para pacientes con riesgo elevado
y 24 meses desde el ultimo enema de bario de
deteccidn o la ultima colonoscopia de deteccion.

No hay coseguro, copago ni
deducible para un examen de
deteccion de cancer colorrectal
con cobertura de Medicare.

« Si su médico encuentray
extrae un polipo u otro tejido
durante la colonoscopia o
sigmoidoscopia flexible, el
examen de deteccidn se
convierte en un examen de
diagndstico.

« Sin embargo, si recibe
tratamiento o control por un
problema de salud nuevo o
existente durante la consulta
cuando recibe el servicio de
prevencion, se aplicara un
copago por visita al
consultorio para el problema
de salud nuevo o existente.
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Lo que debe pagar cuando recibe

Servicios con cobertura para usted . .
estos servicios

« Enema de bario como alternativa a la
sigmoidoscopia flexible para pacientes que no
presentan riesgo elevado y que tienen 45 afios o
mas.Una vez al menos 48 meses después del
ultimo enema de bario de deteccidn o
sigmoidoscopia flexible de deteccidn.

e Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal
incluyen una colonoscopia de seguimiento
después de que una prueba de deteccidn de
cancer colorrectal no invasiva basada en heces
con cobertura de Medicare devuelva un
resultado positivo.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como
limpiezas, exdmenes dentales de rutina y radiografias
dentales) no tienen cobertura de Original Medicare.
Sin embargo, actualmente Medicare paga por servicios
dentales en un nimero limitado de circunstancias,
especificamente cuando ese servicio es una parte
integral del tratamiento especifico de la afeccion
médica primaria de un beneficiario. Algunos ejemplos
incluyen la reconstruccion de la mandibula después
de una fractura o lesidn, extracciones dentales
realizadas como preparacion para la radioterapia para
el cancer que afecta a la mandibula o exdmenes orales
previos al trasplante de rindn. Ademas, cubrimos:

« Limpiezas, examenes de rutina, radiografias y
mas. Consulte la seccidon “Beneficios dentales
complementarios obligatorios™ al final de esta
tabla para obtener detalles, incluidos los
servicios con cobertura y lo que pagara.

Exclusiones: Solo tiene cobertura por los servicios,
cadigos y limites que se detallan en la Evidencia de
Cobertura. Devoted Health no cubrira los servicios
dentales prestados que no figuren como un cddigo con
cobertura o que no sean médicamente necesarios, o Si
usted excede el limite maximo de servicios (o el
maximo anual), por lo que usted sera responsable del
costo total.

Servicios dentales con cobertura
de Medicare

» $0 de copago

« Consulte las secciones
Pruebas de diagndstico y
servicioS y suministros
terapéuticos para pacientes
ambulatorios, o Cirugia para
pacientes ambulatorios, o
Atencion hospitalaria para
pacientes hospitalizados o
Servicios de médicos/
profesionales en este cuadro.

Servicios dentales con cobertura
de beneficios complementarios

« Devoted Health cubrira sus
beneficios dentales
preventivos a un costo de $0
para usted.

« Devoted Health pagara
hasta$2,000 al aiio por los
servicios dentales integrales.

« Consulte la tabla de codigos
dentales que se encuentra en
Beneficios dentales
complementarios obligatorios
al final de este capitulo para
obtener detalles completos,
incluido todo costo
compartido aplicable

« Es posible que se requiera
autorizacion previa.

\/

9

Examen de deteccion de depresion

Cubrimos una prueba de deteccion de depresion al
ano.La prueba de deteccion debe realizarse en un
entorno de atencidn primaria que pueda proporcionar
tratamiento de seguimiento o las derivaciones.

No hay coseguro, copago ni
deducible para una consulta de
deteccion de depresion anual.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

\’

9
Examen de deteccion de diabetes

Cubrimos este examen (incluye pruebas de glucosa en
ayunas) si tiene alguno de los siguientes factores de
riesgo: presion arterial alta (hipertension),
antecedentes de niveles anormales de colesterol y
triglicéridos (dislipidemia), obesidad o antecedentes
de azucar en sangre alta (glucosa).Las pruebas
también pueden tener cobertura si cumple con otros
requisitos, como tener sobrepeso y antecedentes
familiares de diabetes.

En funcidn de los resultados de estas pruebas, puede
ser elegible para un maximo de dos examenes de
deteccidn de diabetes cada 12 meses.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los examenes de
deteccion de diabetes con
cobertura de Medicare.
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Lo que debe pagar cuando recibe

Servicios con cobertura para usted . .
estos servicios

Entrenamiento para el autocontrol de la diabetes,

servicios y suministros para diabéticos Entrenamiento para el
autocontrol de la diabetes:

Para todas las personas que tienen diabetes (que usan
y no usan insulina).Los servicios con cobertura $0 de copago

incluyen los siguientes: .. ..
Servicios y suministros para

Suministros para controlar la glucosa en diabéticos:
sangre:Monitor de glucosa en sangre, tiras reactivas
para medir la glucosa, dispositivos de punciony
lancetas, y soluciones de control de la glucosa para
verificar la precisién de las tiras reactivas y los
monitores.

$0 de copago

» Monitor de glucosa en sangre
« Medidor continuo de glucosa
« Nuestro producto

preferido, Freestyle
Libre, esta disponible
sin costo alguno para
usted si lo solicita un
médico.

« Si se autoriza cualquier
otro CGM, se aplicara su
costo compartido para
equipos médicos
duraderos (DME).

e Tiras reactivas

« Lancetas y dispositivos de
puncién

« Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Zapatos para diabéticos y
plantillas terapéuticas:

$0 de copago

Es posible que necesite
autorizacion previa para cualquiera
de los suministros mencionados
anteriormente.Llamenos al 1-800-
DEVOTED (1-800-338-6833) TTY
711 para obtener mas informacion.
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Lo que debe pagar cuando recibe

Servicios con cobertura para usted . .
estos servicios

La Unica marca cubierta de monitores de glucosa en
sangre y suministros es OneTouch, fabricada por
LifeScan.En general, los productos de marca
alternativa no preferida no tienen cobertura a menos
gue su médico proporcione informacién adecuada de
qgue el uso de una marca alternativa es médicamente
necesario en su situacion especifica.Si es nuevo en
Devoted Health y esta usando una marca no preferida
de tiras reactivas y monitor de glucosa en sangre,
puede comunicarse con nosotros dentro de los
primeros 90 dias de la inscripcion en el plan para
solicitar un suministro temporal de la marca
alternativa no preferida.Durante este periodo, debe
hablar con su médico para decidir si alguna de las
marcas preferidas de productos mencionadas
anteriormente es médicamente adecuada para
usted.Los productos de marcas no preferidas no
tendran cobertura después de los 90 dias iniciales de
cobertura sin una autorizacion previa aprobada para
una excepcion de cobertura.Tanto para los miembros
nuevos como para los actuales, si es médicamente
necesario que usted use o continle usando un
producto de marca alternativa no preferida, usted o su
prestador de servicios médicos puede solicitar una
excepcion de cobertura para que Devoted Health
cubra un producto de marca no preferida hasta el final
del afo de beneficios.Si usted (o su prestador) no esta
de acuerdo con la decision de cobertura del plan,
usted o su prestador pueden presentar una
apelacion.Siempre puede presentar una apelacion si
no esta de acuerdo con la decisidon de su profesional
médico sobre qué producto o marca es adecuado para
su problema de salud.Para obtener mas informacién
acerca de como presentar una apelacion, consulte el
Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una
qgueja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

« Para las personas con diabetes que tienen la
enfermedad de pie diabético grave:Un par de
zapatos ortopédicos hechos a medida por afio
calendario (incluidas las plantillas para dichos
pares) y dos pares de plantillas adicionales o un
par de zapatos de profundidad y tres pares de
plantillas (ademas de las plantillas extraibles
estandar incluidas en cada par).La cobertura
incluye medicion.

El entrenamiento para el autocontrol de la
diabetes tiene cobertura con ciertas
condiciones.

Medidores continuos de glucosa (Continuous
Glucose Monitors, CGM):Nuestro producto
preferido es Freestyle Libre, que esta disponible
en farmacias de la red por un copago de $0.Hay
otros CGM disponibles a través de proveedores
de DME que los transportan.Otros productos se
consideraran DME y se aplicaran sus costos
compartidos de DME.Todos los demas
dispositivos de CGM requeriran autorizacion
previa.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Equipos médicos duraderos (DME) y suministros
relacionados

(Para obtener una definicidn de “equipo médico
duradero”, consulte el Capitulo 12 y la Seccidén 7 del
capitulo 3 de este documento).

Los articulos con cobertura incluyen, entre otros,
sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones
eléctricos, suministros para diabéticos, camas de
hospital ordenadas por un prestador de servicios
médicos para su uso en el hogar, bombas de infusién
intravenosa, dispositivos generadores de voz, equipos
y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Con este documento de Evidencia de Cobertura, le
enviamos la lista de DME de Devoted PREMIUM
Florida (HMO).La lista le indica las marcas y los
fabricantes de DME que cubriremos.Hemos incluido
una copia de nuestro directorio de proveedores de
DME en el sobre junto con este documento.La lista
mas reciente de marcas, fabricantes y proveedores
también esta disponible en nuestro sitio web en
www.devoted.com.

Por lo general, Devoted PREMIUM Florida (HMO) cubre
todos los DME con cobertura de Original Medicare de
las marcas y fabricantes que aparecen esta lista.No
cubriremos otras marcas y fabricantes a menos que su
médico u otro profesional médico nos diga que
necesita esa marca conforme sus necesidades
médicas.Sin embargo, si usted es nuevo en Devoted
PREMIUM Florida (HMO) y esta usando una marca de
equipo médico duradero que no esta en nuestra lista,
continuaremos pagando esta marca por un periodo
maximo de 90 dias.Durante este tiempo, usted
deberia hablar con su médico para decidir qué marca
es médicamente adecuada para usted después de este
periodo de 90 dias.(Si usted no esta de acuerdo con su
médico, usted puede pedirle que lo derive para
obtener una segunda opinidn).

Equipo médico duradero
avanzado (enumerados a
continuacidn):

20% de coseguro

« Ventilador con cobertura de
Medicare

« Estimulador de crecimiento
oseo

« Concentrador de oxigeno
portatil

« Equipo para cirugia bariatrica

« Camas especiales

« Sillas de ruedas y sillas de
ruedas motorizadas
especiales o personalizadas

« Elevadores de asientos

« Articulos de marcas
especiales

« Chalecos de compresion de
alta frecuencia en el pecho

« Bomba de infusién para el
dolor

» Medidor continuo de glucosa
(cubrimos un CGM Freestyle
Libre en $0 de copago. Todos
los demas productos de
medicion continua de glucosa
tendran 20% de coseguro.
Consulte la seccion
Entrenamiento para el
autocontrol de la diabetes,
servicios y suministros para
diabéticos en esta tabla para
obtener mas informacién).

Es posible que se requiera
autorizacion previa para los
articulos anteriores.

Todos los demas equipos y
suministros médicos duraderos:
$0 de copago
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Si usted (o su prestador) no esta de acuerdo con la
decision de cobertura del plan, usted o su prestador
pueden presentar una apelacién.Siempre puede
presentar una apelacion si no esta de acuerdo con la
decision de su profesional médico sobre qué producto
0 marca es adecuado para su problema de salud.(Para
obtener mas informacidn acerca de las apelaciones,
consulte el Capitulo 9, Qué hacer si tiene un problema
0 una queja [decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas]).

Su plan también paga beneficios complementarios
(adicionales):

Equipo de seguridad para el baiio:

Devoted Health cubre el siguiente equipo de
seguridad para el bafo para los miembros que tengan
una discapacidad funcional cuando tener el articulo
mejorara la seguridad (la instalacion no tiene
cobertura Devoted Health):

« Asiento elevado estandar para el inodoro: 1 por
miembro cada ano

 Asiento estandar para la banera: 1 por miembro
cada ano

Sus costos compartidos de la
cobertura de oxigeno y suministros
de oxigeno de Medicare son de $0
de copago todos los meses para la
entrega de oxigeno y contenido de
oxigeno, tubos y accesorios de
oxigeno relacionados para la
entrega de oxigeno y contenido de
oxigeno, y mantenimiento y
reparaciones de equipos de
oxigeno. Sus costos compartidos
para la cobertura de equipos de
oxigeno de Medicare son de 20%
de coseguro cada mes para el
alquiler de equipos de oxigeno.

Si antes de inscribirse en Devoted
PREMIUM Florida (HMO), usted
habia pagado 36 meses de alquiler
para la cobertura de equipos de
oxigeno, su costo compartido en
Devoted PREMIUM Florida (HMO)
sigue siendo el mismo que se
describio antes.

Es posible que se requiera
autorizacion previa para los
articulos anteriores.

Equipo de seguridad para el baiio:

Asiento elevado estandar para el
inodoro:
$0 de copago

Asiento estandar para la banera:
$0 de copago

Necesita que su prestador de
servicios médicos verifique que
usted requiere estos articulos y los
pida por usted.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Atenciéon médica de emergencia

La atencion médica de emergencia se refiere a los
siguientes servicios:

« Servicios de prestadores de servicios médicos
calificados para proporcionar servicios de
emergencia, y

e servicios necesarios para evaluar o estabilizar un
problema médico de emergencia.

Una emergencia médica se presenta cuando usted, o
cualquier otra persona prudente con un conocimiento
promedio sobre salud y medicina, cree que presenta
sintomas médicos que requieren atencion médica
inmediata para evitar la muerte (y, si es una mujer
embarazada, la pérdida de un feto), la pérdida de una
extremidad o la pérdida de la funcion de una
extremidad.Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, una lesidn, un dolor intenso o un
problema de salud que empeora rapidamente.

Los costos compartidos de los servicios de
emergencia necesarios prestados por profesionales
fuera de la red son los mismos que tendria si fueran
prestados por profesionales de la red.

Su plan también paga beneficios complementarios
(adicionales):

Usted tiene cobertura a nivel internacional para recibir
servicios de atencion médica de emergencia.Cuando
necesite atencidén de emergencia fuera de los EE. UU. y
sus territorios, primero tiene que pagar los costos
usted mismo.Luego, envienos una reclamacién para
gue podamos reembolsarle el dinero.Pero hay algunas
cosas que debe saber:

» Cubriremos los costos hasta el monto que
pagamos a los prestadores de servicios médicos
en los EE. UU.; si sus costos son mas altos,
tendra que pagar la diferencia.

copago de $135 por estadia

« Si es admitido en el hospital
dentro de 24 horas (por el
problema por el cual fue a la
sala de emergencias), no
tendra que realizar un
copago.(Para obtener mas
informacion sobre los costos
de una hospitalizacion,
consulte la seccion de
“Atencidn hospitalaria para
pacientes hospitalizados” de
este cuadro).

Si recibe atencidon médica de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
atencion para pacientes
hospitalizados después de
que se estabiliza su problema
de salud de emergencia, debe
regresar a un hospital de la
red para que continue la
cobertura de su atencion O
debe pedir que su atencidn
para pacientes hospitalizados
en un hospital fuera de la red
sea autorizada por el plany
su costo es el costo
compartido que pagaria en un
hospital de la red.




Evidencia de cobertura de 2024 para Devoted PREMIUM Florida (HMO)

Capitulo 4 : Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

« [gualmente debe pagar su parte habitual de los
costos, como su copago estandar por una visita
a la sala de emergencias.

Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 7
o lldmenos al 1-800-DEVOTED (1-800-338-6833) TTY
711.

« Si pasa a un estado de
observacién, se eximird su
copago por la atencién
médica de emergenciay
usted pagara su copago de
permanencia en
observacién.Para obtener
mas informacion, consulte la
seccion de “Observacion
hospitalaria para pacientes
ambulatorios” de este
cuadro.

No necesita autorizacién
previa ni una orden médica
para atencion médica de
emergencia.Pero una vez que
esté estable, debe llamarnos
si desea permanecer en un
hospital fuera de la red para
recibir atencion continua o si
se encuentra fuera del
area.Llame al 1-800-
DEVOTED (1-800-338-6833)
TTY 711 para obtener mas
informacion.

Atencidon de emergencia a nivel

internacional (servicios fuera de

los Estados Unidos)*

» Su costo compartido de los
servicios de emergencia en
todo el mundo es:

« copago de $135 por
estadia
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Programas educativos de salud y bienestar —
SilverSneakers®

Membresia de SilverSneakers®

SilverSneakers puede ayudarle a vivir una vida mas
saludable y activa a través del acondicionamiento
fisico y la conexion social.Usted tiene cobertura para
un beneficio de acondicionamiento fisico a través de
SilverSneakers en linea y en los establecimientos

participantes.! Tiene acceso a una red nacional de
establecimientos participantes donde puede tomar

clases 2 y usar equipos para ejercicios y otros
servicios.Inscribase en tantos establecimientos como
desee, en cualquier momento.También tiene acceso a
instructores que imparten clases de ejercicios
grupales, especialmente disefiadas, en persona y en
linea, los siete dias de la semana.Ademas,
SilverSneakers Community le ofrece opciones para
mantenerse activo fuera de los gimnasios
tradicionales, en centros recreativos, parques y otros
lugares del barrio.SilverSneakers también le conecta
con una red de apoyo y recursos en linea a través de
clases de SilverSneakers LIVE, videos de
SilverSneakers On-Demand y la aplicacion movil
SilverSneakers GO.Su membresia de SilverSneakers

también le ofrece GetSetUpg, con cientos de clases
interactivas en linea para despertar sus intereses en
temas como la cocina y la nutricidn, la tecnologia y los
juegos del cerebro.Active su cuenta gratuita en linea
en http://es-tools.silversneakers.com para ver su
numero de identificacion de miembro de
SilverSneakers y todas las funciones del programa
disponibles para usted sin costo adicional.Si tiene mas
preguntas, visite http://es-tools.silversneakers.com o
llame al 1-888-423-4632 (TTY: 711) de lunes a viernes
de 8 a. m. a 8 p. m. hora del este.

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

Membresia de SilverSneakers®
$0 membresia

e Devoted Health cubre el

costo total de este beneficio.

« No hay coseguro, copago ni
deducible para membresias
de un gimnasio con
cobertura.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

1.Los establecimientos participantes (“PL”) no son
propiedad de Tivity Health, Inc. ni de sus afiliadas, ni
son operadas por estas.El uso de las instalaciones y
los servicios de los PL se limita a los términos y
condiciones de la membresia basica del PL.Las
instalaciones y los servicios varian segun el PL.

2.Este beneficio incluye clases grupales de
acondicionamiento fisico dirigidas por un instructor de
SilverSneakers.Algunos establecimientos ofrecen
clases adicionales a los miembros.Las clases varian
segun el establecimiento.

3.GetSetUp es un proveedor de servicios externo y no
es propiedad ni estd operado por Tivity Health, Inc.
(“Tivity”) ni sus afiliadas.Los usuarios deben tener
servicio de internet para acceder al servicio
GetSetUp.Los cargos por servicio de internet son
responsabilidad del usuario.Pueden aplicarse cargos
por el acceso a ciertas clases o funcionalidades de
GetSetUp.

SilverSneakers es una marca registrada de Tivity
Health, Inc. © 2023 Tivity Health, Inc. Todos los
derechos reservados.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Programas educativos de salud y de bienestar:
Wellness Bucks

Wellness Bucks de Devoted Health

Devoted Health le reembolsara hasta $150 por
aiopor la participacién o la compra de uno o mas de
los siguientes:

Compra de registros de actividad/acondicionamiento
fisico:

« Apple Watch® u otro dispositivo que registra la
cantidad de pasos y la frecuencia cardiaca

Participacion en clases educativas o de
acondicionamiento fisico, como las siguientes:

» Yoga, pilates, zumba, taichi, clases de
acondicionamiento fisico aerdbico/en grupo,
entrenamiento de fuerza, clases de spinning,
crossfit, entrenamiento personal (a cargo de un
instructor certificado), etc.

» Asesoramiento nutricional con un asesor
nutricional matriculado o dietista registrado,
programas de talleres sobre diabetes, programa
de conduccidn para adultos mayores de la AAA,
etc.

Cargos del programa para programas de pérdida de
peso, tales como:

« Jenny Craig, Weight Watchers o programas
hospitalarios para bajar de peso.
« La compra de alimentos junto con estos
programas no esta cubierta.

Actividades de memoria y acondicionamiento fisico:

Wellness Bucks de Devoted
Health
$150 por aiio
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

« Programas que mejoran la velocidad y la
capacidad del cerebro, fortalecen la memoria 'y
permiten el aprendizaje. Los programas elegibles
deben ayudarle a establecer un objetivo y deben
hacer un seguimiento de su progreso hacia sus
objetivos de acondicionamiento fisico de la
memoria.

Cargos del programa para solicitudes de conciencia
plena:

« Costos de suscripcion a las aplicaciones de
conciencia plena, como Calm o Headspace, para
respaldar su salud y bienestar.

Compra de equipos de acondicionamiento fisico para
usar en el hogar:

« Algunos ejemplos incluyen pesas libres, cinta
para correr o bicicleta fija, maquinas de remo,
bandas de resistencia u otros elementos que se
pueden usar en el hogar para apoyar los
objetivos de salud y acondicionamiento fisico.

Membresia en un gimnasio o centro de
acondicionamiento fisico calificado:

« Un gimnasio o centro de acondicionamiento
fisico calificado proporciona equipos de
entrenamiento cardiovascular y de fuerza. Para
aprovechar al maximo sus beneficios, puede usar
su membresia SilverSneakers de $0 para acceder
a centros de acondicionamiento fisico y reservar
sus Wellness Bucks para otras compras
elegibles.

Ciertos articulos de venta libre utilizados junto con un
programa de administracion de la atencion o de
enfermedades de Devoted Health
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Lo que debe pagar cuando recibe

Servicios con cobertura para usted . .
estos servicios

« Manguito de presion arterial conectado (3G/LTE)
para los miembros inscritos y que participan
constantemente en el Programa de monitoreo de
la presion arterial de Devoted

« Escala conectada (3G/LTE) para los miembros
inscritos y que participan constantemente en el
Programa de monitoreo de insuficiencia cardiaca
congestiva de Devoted

« Espirémetros para aquellos miembros inscritos y
que participan constantemente en el Programa
de monitoreo de la EPOC de Devoted

« Oximetro de pulso para aquellos miembros
inscritos y que participan constantemente en los
programas de administracion de la atencién de
Devoted

Devoted Health le reembolsard hasta $150 por ano del
costo de cualquiera de los programas o servicios
mencionados antes. Puede presentar tantos
formularios de reembolso como sea necesario, pero
usted sera responsable de todos los costos que
superen $150 por aiio. Si bien los servicios pueden
combinarse, el monto total reembolsado por Devoted
Health no superara $150 por afo. Este es un beneficio
reembolsable. Debe pagar de su bolsillo y presentarla
para el reembolso. Las solicitudes de reembolso
deben recibirse antes del 31 de marzo de 2025. No
podemos procesar ningun reembolso de 2024
"Wellness Bucks" después de esta fecha. La fecha de
servicio o compra debe ser posterior a su fecha de
entrada en vigencia con Devoted Health y debe estar
dentro del ano 2024 del plan.

Devoted Health no esta afiliada con Apple Inc. Apple
Watch® y todos los demdas nombres de productos
Apple son marcas comerciales o marcas registradas
de Apple Inc. Si tiene preguntas sobre cdmo usar sus
Wellness Bucks de Devoted, puede comunicarse con
nosotros al 1-800-DEVOTED. Para ventas, servicio o
soporte de Apple Watch, visite a un revendedor
autorizado de Apple.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Exclusiones de Wellness Bucks: Los equipos
recreativos al aire libre (bicicletas, bolas de boliche,
pelotas de juego, clubes de golf, patines, patinetas,
esquis, equipos de tenis); las cuotas de membresia
para clubes recreativos, clubes de caza y pesca,
clubes de campo, clubes sociales, campos de golf
publicos y privados, o cuotas de green; vestimenta o
zapatillas para acondicionamiento fisico, pulseras de
identificacién médica, saunas, maquinas de terapia
con hielo, servicios de spa, equipos de masaje, CD o
videos de ejercicio, alojamiento, comidas, vitaminas y
suplementos no son elegibles para reembolsos.

No puede utilizar Wellness Bucks para copagos o
coseguros para los servicios indicados en esta grilla.

No puede utilizar Wellness Bucks para copagos o
coseguros para medicamentos con receta o de venta
libre.

Para obtener més informacidn, visitenos en linea en
www.devoted.com/es o lldmenos.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios de audicion

Las evaluaciones de diagndstico del equilibrio y la
audicion realizadas por su prestador de servicios
médicos para determinar si necesita tratamiento
meédico tienen cobertura como atencidén para
pacientes ambulatorios cuando se obtienen de un
médico, técnico en audiologia u otro prestador de
servicios médicos calificado.

Todos los servicios anteriores tienen cobertura de
Medicare.

Su plan también paga beneficios complementarios
(adicionales):

Su plan médico también cubre beneficios de audicion
complementarios (adicionales), incluida la cobertura
de examenes rutinarios de audicion, evaluaciones 'y
ajustes de audifonos, y audifonos.

Audifonos:

Hasta dos audifonos de la marca TruHearing® por afo
(uno por oido por ano).El beneficio se limita a los
audifonos Avanzados y Premium de TruHearing®, que
se presentan en varios estilos y colores y estan
disponibles en opciones de estilo recargable por un
costo adicional de $50 por audifono. Debe consultar a
un proveedor de TruHearing® para usar este
beneficio.Llame al Servicio para miembros al 1-800-
DEVOTED (1-800-338-6833) para programar una cita
(para TTY, marque 711).La compra de audifonos
incluye lo siguiente:

 Primer afo de consultas de seguimiento al
proveedor

« Periodo de prueba de 60 dias

« Garantia extendida de 3 anos

« 80 baterias por audifono para modelos no
recargables

El beneficio no incluye ni cubre lo siguiente:

« Costo adicional por recarga de audifono opcional

Servicios de audicion con
cobertura de Medicare
$0 de copago

Examenes rutinarios de audicion
$0 de copago

« Usted tiene cobertura para 1
examen rutinario de audicion
por ano.

Ajuste de audifonos
$0 de copago

Audifonos*

$199 de copago por oido para
audifonos avanzados

$499 de copago por oido para
audifonos Premium

« Usted tiene cobertura para
hasta dos audifonos por afio,
uno por oido.

« Debe usar el proveedor de
audifonos de Devoted Health
para obtener este beneficio.Si
utiliza otros prestadores de
servicios médicos, usted sera
responsable del costo total.

« $50 de costo adicional por
audifono para recarga de
audifono opcional.
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Lo que debe pagar cuando recibe

Servicios con cobertura para usted . .
estos servicios

» Moldes del oido

« Accesorios para audifonos

» Consultas adicionales al proveedor

« Baterias adicionales, baterias con la compra de
un audifono recargable

« Audifonos que no sean de la marca TruHearing®

« Costos asociados con reclamaciones de garantia
por pérdidas o dafos

Los costos relacionados con los elementos excluidos
son responsabilidad del miembro y no tienen
cobertura del plan.

\/

9

Examen de deteccién de VIH No hay coseguro, copago ni

deducible para los miembros

Para las personas que solicitan una prueba de elegibles para el examen de
deteccion de VIH o que tienen un mayor riesgo de deteccion de VIH preventivo con
infeccion por el VIH, cubrimos: cobertura de Medicare.

« Un examen de deteccion cada 12 meses
Para las mujeres embarazadas, cubrimos:

e Hasta tres exdmenes de deteccion durante un
embarazo
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Capitulo 4 : Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Atencion de una agencia de atencion médica en el
hogar

Antes de recibir los servicios de atencion médica en el
hogar, un médico debe certificar que necesita
servicios de atencion médica en el hogar y solicitara
que dichos servicios sean proporcionados por una
agencia de atencién médica en el hogar.Debe estar en
casa, lo que significa que salir de casa es un esfuerzo
importante.

Los servicios con cobertura incluyen, entre otros, los
siguientes:

« Servicios de atencién médica en el hogar y de
enfermeria especializada a tiempo parcial o
intermitente (para tener cobertura del beneficio
de atencién médica en el hogar, sus servicios
combinados de atencién médica en el hogary
enfermeria especializada deben sumar menos de
8 horas al dia 'y 35 horas a la semana)

« Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del
habla

« Servicios médicos y sociales

« EQuipos y suministros médicos

$0 de copago

» No se requiere autorizacion
para una evaluacion inicial de
atencién médica en el hogar,
pero su PCP debe extenderle
una.

« Es posible que necesite
autorizacion previa para la
atencion médica en el hogar
continua o para el equipo
médico duradero.

Lldmenos al 1-800-DEVOTED
(1-800-338-6833) TTY 711 para
obtener mas informacion.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Terapia de infusion en el hogar

La terapia de infusidn en el hogar implica la
administracién intravenosa o subcutanea de
medicamentos o productos biolégicos a una persona
en el hogar.Los componentes necesarios para realizar
la infusion en el hogar incluyen el medicamento (por
ejemplo, antivirales, inmunoglobulina), el equipo (por
ejemplo, una bomba) y los suministros (por ejemplo,
sondas y catéteres).

Los servicios con cobertura incluyen, entre otros, los
siguientes:

« Servicios profesionales, incluidos los servicios
de enfermeria, proporcionados de acuerdo con el
plan de atencidon médica.

« Entrenamiento y educacion del paciente que no
tienen cobertura en virtud del beneficio de
equipo médico duradero.

» Monitoreo remoto.

« Servicios de monitoreo para el suministro de
terapia de infusién en el hogar y medicamentos
de infusidén en el hogar proporcionados por un
proveedor calificado de terapia de infusién en el
hogar.

Servicios profesionales
$0 de copago

Educacion y entrenamiento del

paciente
$0 de copago

Monitoreo remoto del paciente
$0 de copago

Equipo médico duradero:Consulte
la seccion "Equipo médico
duradero (Durable Medical
Equipment, DME) y suministros
relacionados"” en este cuadro.

Medicamentos de la Parte
B:Consulte la seccion de
"Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare" en este
cuadro.

Suministros médicos:Consulte la
seccion "Pruebas de diagndstico y
servicios y suministros
terapéuticos para pacientes
ambulatorios" en este cuadro.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Cuidados paliativos

Usted cumple con los requisitos para recibir los
beneficios para pacientes terminales cuando su
médico y el director médico del centro para pacientes
terminales le han indicado un prondstico terminal en
el que se certifica que usted tiene una enfermedad
terminal y tiene una esperanza de vida de 6 meses o
menos si su enfermedad evoluciona con
normalidad.Puede recibir atencion de cualquier
programa de cuidados paliativos con certificacion de
Medicare.Su plan esta obligado a ayudarle a encontrar
programas de cuidados paliativos con certificacion de
Medicare en el area de servicio del plan, incluidos
aquellos que la organizacién de MA posee, controla o
en los que tiene un interés financiero.Su médico del
centro para pacientes terminales puede ser un
prestador de servicios médicos de la red o un
prestador de servicios médicos fuera de la red.

Los servicios con cobertura incluyen los siguientes:

« Medicamentos para el control de sintomas y el
alivio del dolor

« Atencion médica de relevo de corta duracién

« Atencion médica en el hogar

Cuando ingresa en un centro para pacientes
terminales, tiene derecho a permanecer en su plan; si
decide permanecer en su plan, debe continuar
pagando las primas del plan, si corresponde.

Cuando se inscriba en un programa
de cuidados paliativos con
certificacion de Medicare, Original
Medicare, en lugar de Devoted
PREMIUM Florida (HMO), pagara
los servicios médicos para
pacientes terminales y los servicios
de la Parte Ay la Parte B
relacionados con su prondstico
terminal.

Evaluacion inicial del centro para
pacientes terminales
$0 de copago

« No hay coseguro, copago ni
deducible para una
evaluacion inicial del centro
para pacientes terminales.
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Lo que debe pagar cuando recibe

Servicios con cobertura para usted . .
estos servicios

Para servicios médicos para pacientes terminales y
servicios con cobertura de la Parte A o la Parte B de
Medicare y que estan relacionados con su prondstico
terminal:Original Medicare (en lugar de nuestro plan)
pagara a su prestador de servicios médicos para
pacientes terminales por sus servicios médicos para
pacientes terminales y cualquier servicio de la Parte A
y la Parte B relacionado con su prondstico
terminal.Mientras esté en el programa de cuidados
paliativos, su prestador de servicios médicos para
pacientes terminales enviara sus facturas a Original
Medicare para el pago de los servicios incluidos en
dicho programa.Se le facturara el costo compartido de
Original Medicare.

Para servicios con cobertura de la Parte A o la Parte B
de Medicare y que no estdn relacionados con su
prondstico terminal:Si necesita servicios que no sean
de emergencia ni de urgencia, que tengan cobertura
de la Parte A o la Parte B de Medicare y que no estén
relacionados con su prondstico terminal, el costo de
estos servicios depende de si utiliza un prestador de
servicios médicos de la red de nuestro plan y sigue las
reglas del plan (por ejemplo, si existe un requisito
para obtener una autorizacion previa).

« Si recibe los servicios con cobertura de un
prestador de servicios médicos de lared y
cumple las reglas del plan para obtener el
servicio, solo paga el monto de costos
compartidos del plan para servicios recibidos en
la red.

« Si recibe los servicios con cobertura de un
prestador de servicios médicos fuera de la red,
paga el monto de costos compartidos para
servicios recibidos fuera la red.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Para servicios con cobertura de Devoted PREMIUM
Florida (HMOQ), pero sin cobertura de la Parte Ao la
Parte B de Medicare: Devoted PREMIUM Florida (HMO)
continuara cubriendo los servicios con cobertura del
plan que no estén incluidos en la Parte A o la Parte B,
ya sea que estén o no relacionados con su prondstico
terminal.Usted debe pagar el monto de costos
compartidos correspondiente a estos servicios, segun
lo estipulado en la cobertura.

Para los medicamentos que pueden tener cobertura
del beneficio de la Parte D del plan:Si estos
medicamentos no estan relacionados con su
enfermedad terminal, usted paga el costo
compartido.Si estan relacionados con su enfermedad
terminal, usted paga el costo compartido de Original
Medicare.Los medicamentos nunca tienen cobertura
simultaneamente del centro para pacientes terminales
y de nuestro plan.Para obtener mas informacién,
consulte la Seccion 9 del Capitulo 5 (Qué sucede si se
encuentra en un centro para pacientes terminales con
certificacion de Medicare).

Nota:Si necesita atencidn que no sea en un centro
para pacientes terminales (atencién que no esta
relacionada con su enfermedad terminal), debe
comunicarse con nosotros para coordinar los
servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta para
pacientes con enfermedades terminales (una sola vez)
para un enfermo terminal que no ha elegido el
beneficio para pacientes con enfermedades
terminales.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

\’

9
Vacunas

Los servicios de la Parte B de Medicare con cobertura
son los siguientes:

« Vacuna contra la pulmonia

« Vacunas contra la gripe, una vez por temporada
de gripe en el otofio y el invierno, con vacunas
adicionales contra la gripe si es médicamente
necesario

« Vacuna contra la hepatitis B si corre un riesgo
alto o moderado de contraer hepatitis B

« Vacuna contra la COVID-19

« Otras vacunas si tiene riesgo y si cumplen con
las reglas de cobertura de la Parte B de Medicare

También cubrimos algunas vacunas conforme a
nuestro beneficio de medicamentos con receta de la
Parte D.

No hay coseguro, copago ni
deducible para las vacunas
contra la pulmonia, la influenza,
la hepatitis By la COVID-19.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados

Incluye atencion aguda y rehabilitacion para pacientes
hospitalizados, hospitales de atencién de larga
duracion y otros tipos de servicios hospitalarios para
pacientes hospitalizados.La atencidon hospitalaria para
pacientes hospitalizados comienza el dia en el que es
admitido formalmente en el hospital con la orden de
un médico.El dia anterior a que le den el alta es su
ultimo dia como paciente hospitalizado.

Los servicios con cobertura incluyen, entre otros, los
siguientes:

« Habitacion compartida (o privada si es
médicamente necesario)

« Comidas, incluidas dietas especiales

« Servicios de enfermeria regulares

« Costos de unidades de cuidados especiales
(como las unidades de cuidados intensivos o las
unidades de cuidados coronarios)

« Farmacos y medicamentos

« Andlisis de laboratorio

« Radiografias y otros servicios de radiologia

« Suministros quirurgicos y médicos necesarios

» Uso de aparatos, como sillas de ruedas

« Costos del quirdéfano y la sala de recuperacion

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

« Servicios de tratamiento para el abuso de
sustancias para pacientes hospitalizados

copago de $0 por estadia

« Con Devoted Health, usted
tiene cobertura para una
cantidad ilimitada de dias en
caso de ser hospitalizado.

« Su médico debe notificarnos
si usted requiere una
hospitalizacion.

» Necesita autorizacién previa
para las hospitalizaciones
electivas.Llamenos al 1-800-
DEVOTED (1-800-338-6833)
TTY 711 para obtener mas
informacién.

« Si obtiene atencién médica
autorizada para paciente
internado en un hospital
fuera de la red una vez que su
afeccién de emergencia se ha
estabilizado, su costo es el
costo compartido mas alto
que pagaria en un hospital
que forma parte de la red.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

« En ciertas condiciones, los siguientes tipos de
trasplantes tienen cobertura: cérnea, rinon,
rindn-pancreas, corazon, higado, pulmon,
corazon/pulmon, médula espinal, célula troncal
e intestinal/multivisceral.Si necesita un
trasplante, coordinaremos con un centro de
trasplante aprobado por Medicare para que
revise su caso y decida si es candidato para un
trasplante.Los prestadores de servicios médicos
de trasplantes pueden ser locales o hallarse
fuera del area de servicio.Si nuestros servicios
de trasplante de la red se encuentran fuera del
patréon de atencién de la comunidad, puede
elegir utilizar la opcion local siempre que los
prestadores de servicios médicos de trasplantes
locales estén dispuestos a aceptar la tarifa de
Original Medicare.Si Devoted PREMIUM Florida
(HMO) proporciona servicios de trasplante en un
lugar fuera del patrén de atencidn para
trasplantes en su comunidad y decide obtener
trasplantes en este lugar lejano, organizaremos
0 pagaremos los costos de alojamiento y
transporte adecuados para usted y un
acompanante.Llame al Servicio para miembros
al 1-800-DEVOTED (1-800-338-6833) TTY 711
para que podamos ayudarle.

Andlisis de sangre, incluido el almacenamiento y
la administracion.La cobertura comienza con la
primera pinta que se usa (incluso analisis de
sangre completo, concentrado de glébulos rojos
y todos los demas componentes sanguineos)

« Servicios médicos

Nota:Para ser paciente hospitalizado, su profesional
debe emitir una orden para ingresarlo de manera
formal como paciente hospitalizado del
hospital.Incluso si permanece una noche en el
hospital, igualmente se le puede considerar paciente
ambulatorio.Si no esta seguro de si es un paciente
hospitalizado o ambulatorio, debe preguntarle al
personal del hospital.
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Lo que debe pagar cuando recibe

Servicios con cobertura para usted . .
estos servicios

También puede obtener mas informacién en la hoja de
datos de Medicare llamada ¢Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio?Si estd inscrito en
Medicare, ipregunte!Esta hoja de datos esta disponible
en el sitio web https://www.medicare.gov/sites/
default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-
Outpatient.pdf o por teléfono al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227).Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.Puede llamar sin costo a estos
numeros, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Servicios para pacientes hospitalizados en un copago de $0 por estadia
hospital psiquiatrico
« Usted tiene cobertura de

Los servicios con cobertura incluyen servicios de hasta 90 dias por cada
atencion de salud mental que requieren una periodo de beneficios para
hospitalizacion.Puede recibir atencion hospitalaria en servicios para pacientes

un hospital psiquiatrico durante un total de 190 dias a hospitalizados en un hospital
lo largo de su vida.Si recibe atencién de salud mental psiquiatrico, segun las pautas
como paciente hospitalizado en la unidad psiquiatrica de Medicare.

de un hospital general, no cuenta para sus 190 dias. « Es posible que este

medicamento necesite
autorizacion previa.
 Llame a Magellan, nuestro
prestador de servicios de
salud conductual, para
encontrar un prestador de
red.Puede comunicarse con
ellos al 1-800-776-8684.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Hospitalizacion:Servicios con cobertura recibidos
en un hospital o SNF durante una hospitalizacion sin
cobertura

Si ha agotado sus beneficios de hospitalizacidn o si la
hospitalizacion no es razonable y necesaria, no
cubriremos su hospitalizacion.Sin embargo, en
algunos casos, cubriremos ciertos servicios que reciba
mientras esté en el hospital o en el centro de
enfermeria especializada (SNF).Los servicios con
cobertura incluyen, entre otros, los siguientes:

« Servicios médicos

« Pruebas de diagnostico (como pruebas de
laboratorio)

« Radiografias, radioterapia y terapia con isétopo,
incluidos los materiales y suministros técnicos

« Apositos quirdrgicos

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

« Dispositivos protésicos y ortopédicos (distintos
de los dentales) que reemplazan la totalidad o
parte de un érgano interno del cuerpo (incluido
el tejido contiguo), o la totalidad o parte de la
funcidn de un 6rgano interno del cuerpo que no
funciona de forma permanente o que no funciona
correctamente, incluida la sustitucion o
reparacion de dichos dispositivos

» Soportes ortopédicos para piernas, brazos,
espalda y cuello; cerchas y piernas, brazos y ojos
artificiales, incluidos los ajustes, reparaciones 'y
reemplazos necesarios debido a rotura,
desgaste, pérdida o un cambio en el estado
fisico del paciente

« Terapia fisica, terapia del habla y terapia
ocupacional

Incluso si el costo de
hospitalizacion no tiene cobertura,
su plan paga algunos de los
servicios que usted recibe.Para
verificar su cobertura y costos,
puede buscar servicios especificos
en este cuadro.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

95




Evidencia de cobertura de 2024 para Devoted PREMIUM Florida (HMO)

Capitulo 4 : Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)
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Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Comidas

Su plan también paga beneficios complementarios
(adicionales):

Servicio de comidas después del alta hospitalaria

» Después de haber estado hospitalizado en un
hospital o centro de enfermeria especializada,
puede recibir dos comidas por dia durante un
maximo de 10 dias.

« Recibird comidas precocidas y congeladas en su
casa.

« Puede usar este beneficio cuatro veces por afo
calendario.

Servicio de comidas para afecciones crénicas

« Si parte de su plan de atencidn para una afeccion
crénica implica cambiar la forma en la que come,
o le diagnostican una afeccidn que requiere que
permanezca en su hogar, puede recibir comidas
en su hogar como apoyo para su afeccidn.

 Puede recibir hasta dos comidas por dia durante
un maximo de 14 dias.

» Puede usar este servicio solamente una vez por
ano calendario, por diagndstico nuevo.

Debe usar el proveedor de Devoted Health para
acceder a este beneficio.

Servicio de comidas después del
alta hospitalaria:
$0 de copago

« Para comenzar su servicio de
comidas, usted o su PCP
puede llamarnos al 1-800-
DEVOTED (1-800-338-6833)
TTY 711.

Servicio de comidas para
afecciones crénicas:
$0 de copago

« Para comenzar su servicio de
comidas, usted o su PCP
puede llamarnos al 1-800-
DEVOTED (1-800-338-6833)
TTY 711.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

\’

9
Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para personas con diabetes,
enfermedad renal (de rindn) (pero no en dialisis) o
después de un trasplante de rifidn cuando se lo
indique su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento
personalizado durante el primer afio en que reciba
servicios de terapia de nutricion médica en virtud de
Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier otro
plan de Medicare Advantage u Original Medicare) y 2
horas cada afo a partir de entonces.Si su afeccién,
tratamiento o diagndstico cambian, es posible que
pueda recibir mas horas de tratamiento con la orden
de un médico.Un médico debe recetar estos servicios
y renovar su pedido todos los afos si su tratamiento
es necesario en el siguiente ano calendario.

No hay coseguro, copago ni
deducible para miembros
elegibles para los servicios de
terapia de nutricion médica con
cobertura de Medicare.

\’

9
Programa de prevencion de la diabetes de Medicare

(Medicare Diabetes Prevention Program, MDPP)

Los servicios MDPP tendran cobertura para los
beneficiarios elegibles de Medicare en virtud de todos
los planes de salud de Medicare.

EL MDPP es una intervencion estructurada de cambio
de comportamiento de salud que proporciona
formacion practica en el cambio dietético a largo
plazo, el aumento de la actividad fisica y las
estrategias de resolucion de problemas para superar
los desafios para mantener la pérdida de peso y un
estilo de vida saludable.

No hay coseguro, copago ni
deducible por el beneficio del
MDPP.
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Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare

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

» Medicamentos que no suelen ser
autoadministrados por el paciente y que son
inyectados o infundidos mientras recibe
servicios de un médico, en un hospital para
pacientes ambulatorios o en un centro
quirurgico para pacientes ambulatorios

e Insulina suministrada a través de un equipo
médico duradero (como una bomba de insulina
médicamente necesaria)

« Otros medicamentos que toma mediante equipo
médico duradero (como nebulizadores) que
fueron autorizados por el plan

« Factores coagulantes que se administra usted
mismo mediante inyeccion si tiene hemofilia

» Medicamentos inmunosupresores, si estaba
inscrito en la Parte A de Medicare al momento en
que se efectuo el trasplante de 6rganos.

« Medicamentos inyectables para la osteoporosis
si usted no puede salir de su hogar, tiene una
fractura de hueso que un médico certifique que
se debio a la osteoporosis posterior a la
menopausia y no puede administrarse usted
misma el medicamento.

« antigenos

» Determinados medicamentos para el cancer
administrados por via oral y medicamentos para
las nduseas

« Ciertos medicamentos para la didlisis en el
hogar, como la heparina, el antidoto para la
heparina cuando sea necesario desde el punto
de vista médico, anestesia local y agentes
estimulantes de la eritropoyesis (como Epogen®,
Procrit®, epoetina alfa, Aranesp® o darbepoetina
alfa)

Suero para alergias:
$0 de copago en:

« El consultorio de un PCP

« El consultorio de un
especialista

« Un entorno hospitalario para
pacientes ambulatorios

Medicamentos genéricos para
nebulizacidn:
$0 de copago en:

« El consultorio de un PCP

« El consultorio de un
especialista

« Un entorno hospitalario para
pacientes ambulatorios

Medicamentos de quimioterapia:
20% de coseguro en:

« El consultorio de un PCP

« El consultorio de un
especialista

« El hogar

« Un entorno hospitalario para
pacientes ambulatorios

Todos los demas medicamentos
de la Parte B:
20% de coseguro en:

« El consultorio de un PCP

« El consultorio de un
especialista

 El hogar

« Un entorno hospitalario para
pacientes ambulatorios
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

« Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento
en el hogar de las enfermedades por deficiencia
inmunitaria

El siguiente enlace lo llevara a una lista de
medicamentos de la Parte B que pueden estar sujetos
a terapia escalonada: www.devoted.com/es/
medicamentos-receta/limites-cobertura-
medicamentos/2023-lista-terapia-fases-
medicamentos-parte-b

También cubrimos algunas vacunas conforme a
nuestro beneficio de medicamentos con receta de la
Parte By D.

El Capitulo 5 explica la cobertura para medicamentos
con receta de la Parte D, incluidas las normas que
debe seguir para que los medicamentos con receta
tengan cobertura.Lo que paga por sus medicamentos
con receta de la Parte D a través de nuestra cobertura
se explica en el Capitulo 6.

El monto que usted paga por los medicamentos
reembolsables de la Parte B se reducira si el precio del
medicamento ha aumentado a una tasa mas rapida
que el indice de inflacién.La lista de medicamentos
reembolsables de la Parte B, asi como el monto que
usted paga por esos medicamentos, pueden cambiar
cada trimestre (enero, abril, julio, octubre); sin
embargo, nunca pagara mas que el costo de sus
medicamentos de la Parte B.

Pagara no mas de $35 por un suministro para 30 dias
de insulinas con cobertura de la Parte B de Medicare
(cuando use insulina a través de una bomba).

Llamenos si tiene alguna pregunta.

Si su prestador de servicios
médicos nos factura como parte de
un sistema hospitalario, es posible
que usted sea responsable de los
costos compartidos del entorno
hospitalario para pacientes
ambulatorios por los servicios
descritos en esta seccion.

Todos los gastos de bolsillo de los
medicamentos de la Parte B se
tendran en cuenta en su gasto
maximo de bolsillo anual.

También es posible que deba
probar primero un medicamento
diferente antes de que aceptemos
cubrir el medicamento que
solicita.Esto se llama "terapia
escalonada”.

Es posible que necesite
autorizacion previa para los
servicios mencionados
anteriormente.Llamenos al 1-800-
DEVOTED (1-800-338-6833) TTY
711 para obtener mas detalles.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

\’

9
Examen de deteccion de obesidad y terapia para

promover la pérdida de peso sostenida

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o0 mas, tiene
cobertura para el asesoramiento intensivo para
ayudarle a bajar de peso.Este asesoramiento tiene
cobertura si lo recibe en un entorno de atencion
primaria, donde puede coordinarse con su plan de
prevencion integral.Hable con su médico de atencién
primaria o profesional para obtener mas informacion.

No hay coseguro, copago ni
deducible para el examen de
deteccion de obesidad preventivo
y la terapia.

Servicios del programa de tratamiento con opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno por uso
de opioides (opioid use disorder, OUD) pueden recibir
cobertura de servicios para tratar el OUD a través de
un Programa de tratamiento de opioides (Opioid
Treatment Program, OTP) que incluye los siguientes
servicios:

» Medicamentos para el tratamiento asistido por
medicamentos (medication-assisted treatment,
MAT) con agonistas y antagonistas de opioides
aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (Food and Drug Administration,
FDA) de los EE. UU.

« Entrega y administracién de medicamentos para
el MAT (si corresponde)

« Asesoramiento sobre el uso de sustancias

e Terapia individual y grupal

« Pruebas de toxicologia

« Actividades de admision

« Evaluaciones periddicas

Devoted Health también cubre el tratamiento con
metadona para la dependencia de opioides.

$0 de copago

 Llame a Magellan, nuestro
prestador de servicios de
salud conductual, para
encontrar un prestador de
red.Puede comunicarse con
ellos al 1-800-776-8684.




Evidencia de cobertura de 2024 para Devoted PREMIUM Florida (HMO) 101
Capitulo 4 : Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Pruebas de diagnéstico y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes ambulatorios

Los servicios con cobertura incluyen, entre otros, los
siguientes:

« Radiografias

« Radioterapia (radio e is6topo), incluidos
materiales y suministros técnicos

« Suministros quirdrgicos, como apodsitos

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

« Andlisis de laboratorio

« Andlisis de sangre, incluido el almacenamiento y
la administracion.La cobertura comienza con la
primera pinta que se usa (incluso analisis de
sangre completo, concentrado de globulos rojos
y todos los demas componentes sanguineos)

« Otras pruebas de diagndstico para pacientes
ambulatorios, incluidas las pruebas genéticas/de
diagndstico moleculares y las imagenes
avanzadas, como resonancias magnéticas,
tomografias computarizadas, pruebas de
esfuerzo nuclear, ECG/ECG/EEG y tomografias
por emisidn de positrones

Nota:Debe usar prestadores de servicios de
laboratorio de la red.Los analisis de laboratorio que
se realicen fuera de la red seran denegados y es
posible que usted sea responsable del costo.

Radiografias y ecografias
$0 de copago en:

 El consultorio de un PCP

« El consultorio de un
especialista

e Un centro de atencién de
urgencia

$0 de copago en:
« Un centro independiente
$25 de copago en:

« Un entorno hospitalario para
pacientes ambulatorios

Radioterapia
20% de coseguro en:

« El consultorio de un PCP

« El consultorio de un
especialista

« Un centro de radiologia
independiente

20% de coseguro en:

« Un entorno hospitalario para
pacientes ambulatorios

Suministros médicos
$0 de copago

Servicios de laboratorio
$0 de copago en:

« El consultorio de un PCP

« El consultorio de un
especialista

« Un laboratorio independiente

» Un centro de atencién de
urgencia
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

$0 de copago en:

« Un entorno hospitalario para
pacientes ambulatorios

Servicios de sangre
$0 de copago

Procedimientos y pruebas de

diagnéstico
$0 de copago en:

« El consultorio de un PCP

« El consultorio de un
especialista

e Un centro de atencién de
urgencia

« Un centro independiente

$25 de copago en:

« Un entorno hospitalario para
pacientes ambulatorios

Servicios de diagndstico por
imagenes avanzados (esto incluye
resonancia magnética, tomografia
computarizada, etc).:

$0 de copago en:

« El consultorio de un PCP

« El consultorio de un
especialista

« Un centro de diagndstico por
imagenes independiente

$25 de copago en:

« Un entorno hospitalario para
pacientes ambulatorios
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Si su prestador de servicios
médicos nos factura como parte de
un sistema hospitalario, es posible
que usted sea responsable de los
costos compartidos del entorno
hospitalario para pacientes
ambulatorios por los servicios
descritos en esta seccion.

Es posible que se requiera
autorizacion previa para los
servicios anteriores.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Observacion hospitalaria para pacientes
ambulatorios

Los servicios de observacion son servicios
hospitalarios para pacientes ambulatorios que se
proporcionan para determinar si es necesario que sea
admitido como paciente hospitalizado o si puede
recibir el alta.

Para que los servicios de observacion hospitalaria
para pacientes ambulatorios tengan cobertura, deben
cumplir con los criterios de Medicare y considerarse
razonables y necesarios.Los servicios de observacién
solo tienen cobertura cuando los proporciona un
médico u otra persona autorizada por la ley de licencia
estatal y los estatutos del personal del hospital para
admitir a los pacientes en el hospital u ordenar
pruebas ambulatorias.

Nota:A menos que el prestador de servicios médicos
haya emitido una orden para admitirlo como paciente
hospitalizado, usted es un paciente ambulatorio y
paga los montos de costos compartidos para los
servicios hospitalarios.Incluso si permanece una
noche en el hospital, igualmente se le puede
considerar paciente ambulatorio.Si no esta seguro de
si es un paciente ambulatorio, debe preguntarle al
personal del hospital.

También puede obtener mas informacién en la hoja de
datos de Medicare llamada ¢Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio?Si estd inscrito en
Medicare, ipregunte!Esta hoja de datos esta disponible
en el sitio web https://www.medicare.gov/sites/
default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-
Outpatient.pdf o por teléfono al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227).Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.Puede llamar sin costo a estos
numeros, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

copago de $0 por estadia

Esto es lo maximo que pagara
durante una estadia de
observacion.Los servicios de
atencién médica con cobertura que
sean proporcionados durante una
estadia en observacién no tendran
copagos adicionales.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

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

Los servicios con cobertura incluyen, entre otros, los
siguientes:

« Servicios en un departamento de emergencias o
clinica para pacientes ambulatorios, como
servicios de observacion o cirugia ambulatoria

« Pruebas laboratorio y de diagndstico facturadas
por el hospital

e Atencion de salud mental, incluida la atencion
en un programa de hospitalizacidn parcial, si un
meédico certifica que se requeriria tratamiento
con hospitalizacion sin dicha atencién

« Radiografias y otros servicios radiolégicos
facturados por el hospital

« Suministros médicos, como férulas y yesos

« Ciertos medicamentos y productos bioldgicos
gue no puede administrarse usted mismo

Nota:A menos que el prestador de servicios médicos
haya emitido una orden para admitirlo como paciente
hospitalizado, usted es un paciente ambulatorio y
paga los montos de costos compartidos para los
servicios hospitalarios.Incluso si permanece una
noche en el hospital, igualmente se le puede
considerar paciente ambulatorio.Si no esta seguro de
si es un paciente ambulatorio, debe preguntarle al
personal del hospital.

Colonoscopia de diagnéstico:

« $0 de copago en cualquier
lugar dentro de la red

Las consultas en un hospital para
pacientes ambulatorios tienen un

$25 de copago.

Los costos compartidos de ciertos
servicios prestados en un hospital
para pacientes ambulatorios
pueden ser menores, segun el
servicio prestado.Para obtener
informacién detallada, consulte la
seccién correspondiente de esta
Evidencia de Cobertura.

Servicios de emergencia:Consulte
la seccion “Atencion de
emergencia” en este cuadro.

Cirugia ambulatoria:Consulte la
seccion “Cirugia ambulatoria,
incluidos los servicios prestados en
centros hospitalarios para
pacientes ambulatorios y centros
quirurgicos ambulatorios” en este
cuadro.

Pruebas de laboratorio y de
diagndstico, radiografias, servicios
radiolégicos y suministros
médicos:Consulte la seccion
“Pruebas de diagndstico y servicios
y suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios” en este
cuadro.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

También puede obtener mas informacién en la hoja de
datos de Medicare llamada ¢Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio?Si estd inscrito en
Medicare, ipregunte!Esta hoja de datos esta disponible
en el sitio web https://www.medicare.gov/sites/
default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-
Outpatient.pdf o por teléfono al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227).Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.Puede llamar sin costo a estos
numeros, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Atencion de salud mental,
hospitalizacidn parcial y atencién
para la dependencia de sustancias
guimicas:Consulte las secciones
"Atencién de salud mental para
pacientes ambulatorios”, "Servicios
de hospitalizacion parcial" y
"Servicios de abuso de sustancias
para pacientes ambulatorios” en
este cuadro.

Medicamentos y productos
biolégicos que no puede
administrarse usted
mismo:Consulte la seccién
“Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare” en este
cuadro.

Es posible que necesite
autorizacion previa para los
servicios mencionados
anteriormente.Si su prestador de
servicios médicos nos factura como
parte de un sistema hospitalario,
es posible que usted sea
responsable de los costos
compartidos del entorno
hospitalario para pacientes
ambulatorios por los servicios
descritos en esta seccion.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Atencion de salud mental para pacientes
ambulatorios (sesiones individuales y grupales)

Los servicios con cobertura incluyen los siguientes
Servicios de salud mental proporcionados por un
psiquiatra o médico autorizado por el estado,
psicologo clinico, trabajador social clinico, enfermero
especialista clinico, enfermero practicante, asistente
médico u otro profesional de salud mental calificado
por Medicare segun lo permitido por las leyes
estatales aplicables.

Terapia individual
$0 de copago

Terapia grupal
$0 de copago

« Es posible que necesite
autorizacion previa para los
servicios mencionados
anteriormente.

 Llame a Magellan, nuestro
prestador de servicios de
salud conductual, para
encontrar un prestador de
red.Puede comunicarse con
ellos al 1-800-776-8684.
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Lo que debe pagar cuando recibe

Servicios con cobertura para usted . .
estos servicios

Servicios de rehabilitacion ambulatoria

Terapia fisica
Los servicios con cobertura incluyen los siguientes: $0 de copago en:
Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla
y del lenguaje. e El consultorio de un

especialista

Para la terapia de linfedema, pagara el copago de su » Un centro de rehabilitacion
especialista.Para obtener detalles, consulte la fila integral para pacientes
"Servicios de médicos/profesionales, incluidas las ambulatorios
visitas al consultorio médico" de esta tabla.

$15 de copago en:
Los servicios de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios se brindan en varios entornos para « Un entorno hospitalario para
pacientes ambulatorios, como departamentos pacientes ambulatorios
hospitalarios para pacientes ambulatorios, . .
consultorios de terapeutas independientes y los Terapia ocupacional

$0 de copago en:

centros de rehabilitacion integral para pacientes

ambulatorios (CORF). « El consultorio de un

especialista

« Un centro de rehabilitacion
integral para pacientes
ambulatorios

$15 de copago en:

« Un entorno hospitalario para
pacientes ambulatorios

Terapia del habla
$0 de copago en:

 El consultorio de un
especialista

« Un centro de rehabilitacién
integral para pacientes
ambulatorios

$15 de copago en:

« Un entorno hospitalario para
pacientes ambulatorios
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. . Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios con cobertura para usted 9 . .p g
estos servicios

Si su prestador de servicios
médicos nos factura como parte de
un sistema hospitalario, es posible
que usted sea responsable de los
costos compartidos del entorno
hospitalario para pacientes
ambulatorios por los servicios
descritos anteriormente.

Servicios de control del abuso de sustancias para

pacientes ambulatorios $0 de copago

Usted tiene cobertura para recibir tratamiento

ambulatorio y servicios de asesoramiento por abuso - Para comenzar, llame a

de sustancias, como abuso de drogas o alcohol. Magellan, nuestro proveedor

de salud conductual.Puede
comunicarse con ellos al
1-800-776-8684.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Cirugia ambulatoria, incluidos los servicios
prestados en centros hospitalarios para pacientes
ambulatorios y centros quiriargicos ambulatorios.

Nota:Si le hardn una cirugia en un centro hospitalario,
debe consultar con su médico si sera un paciente
hospitalizado o ambulatorio.A menos que el prestador
de servicios médicos emita una orden para admitirlo
como paciente hospitalizado, usted es un paciente
ambulatorio y paga los montos de costos compartidos
para cirugia ambulatoria.Incluso si permanece una
noche en el hospital, igualmente se le puede
considerar paciente ambulatorio.

Colonoscopia de diagnéstico:

« $0 de copago en cualquier
lugar dentro de la red

Cirugia/procedimientos
ambulatorios en un centro
quirurgico ambulatorio (ASC):

» $0 de copago para cirugias/
procedimientos ambulatorios
en un ASC

Cirugia/procedimientos
ambulatorios en un hospital para
pacientes ambulatorios:

» $25 de copago para cirugias/
procedimientos ambulatorios
en un hospital para pacientes
ambulatorios

Es posible que necesite
autorizacion previa para una
cirugia ambulatoria.Llamenos al
1-800-DEVOTED (1-800-338-6833)
TTY 711 para obtener mas
informacion.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Beneficio de medicamentos de venta libre

Su plan también paga beneficios complementarios
(adicionales):

« Usted obtiene una asignacién de $250 por
trimestre para gastar en productos de salud y
bienestar de venta libre aprobados por el plan,
como analgésicos, gotas oftalmicas y pasta
dental.
Si sus compras en la tienda cuestan mas que su
asignacion, debe pagar la diferencia. Si cuestan
menos, puede usar el resto de su asignacion para
otras compras en el mismo trimestre.
Para aprovechar este beneficio, puede hacer un
pedido por teléfono o en linea y recibir sus
productos en su hogar. También puede usar su
asignacion para comprar articulos aprobados en
las tiendas CVS participantes (disponibles en
tiendas independientes de CVS, Navarro y Longs
Drugs).
Debe utilizar los métodos descritos
anteriormente para acceder a este beneficio de
OTC. Las solicitudes de reembolso no estan
permitidas para compras que haga de su bolsillo.
Los articulos comprados con el beneficio de OTC
no admiten devoluciones ni cambios (a
excepcion de los articulos dafados).
Los articulos elegibles se enumeran en el
catalogo de OTC. Solo los articulos enumerados
en el catalogo de OTC tienen cobertura del
beneficio de OTC, sin importar dénde los
compre.
 Lldmenos al 1-800-DEVOTED (1-800-338-6833)
TTY 711 para obtener mas informacién.

Algunas cosas utiles que debe saber:

« Los precios del catalogo no pueden combinarse
con ofertas promocionales o recompensas
ExtraBucks®.

$250 por trimestre

« No hay copago ni coseguro
para utilizar este beneficio.

e Los trimestres comienzan en
enero, abril, julio y octubre.

» No se transfieren los saldos
no utilizados.

« No se requiere autorizacion.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

« Hay algunos productos que tienen limites
especiales (estos limites especiales se indican o
marcan en el catdlogo).

e Los articulos OTC solo pueden pedirse para un
miembro inscrito.

« Los pedidos que haga en linea o por teléfono no
pueden superar el monto de su beneficio
trimestral. Si sus compras en la tienda cuestan
mas que su asignacién, debe pagar la diferencia.

» No se permiten devoluciones ni cambios.

« Si recibe un articulo danado, llame a OTC Health
Solutions en un plazo de 30 dias a partir de la
recepcion para obtener un articulo de
reemplazo. Puede haber ocasiones en las que un
articulo no esté disponible; sin embargo, se
puede proporcionar un sustituto adecuado.

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios
intensivos para pacientes ambulatorios

Hospitalizacidn parcial es un programa estructurado
de tratamiento psiquiatrico activo suministrado como
un servicio hospitalario para pacientes ambulatorios o
por un centro comunitario de salud mental, que es
mas intenso que la atencidn recibida en el consultorio
de su médico o terapeuta y que es una alternativa
para la hospitalizacion de pacientes.

El servicio intensivo para pacientes ambulatorios es
un programa estructurado de tratamiento de terapia
de salud conductual activa (mental) que se
proporciona en un departamento hospitalario para
pacientes ambulatorios, un centro de salud mental
comunitario, un centro de salud federalmente
calificado o una clinica de salud rural que es mas
intenso que la atencion recibida en el consultorio de
su médico o terapeuta, pero menos intenso que la
hospitalizacion parcial.

$0 de copago por dia

« Es posible que este
medicamento necesite
autorizacion previa.

 Llame a Magellan, nuestro
prestador de servicios de
salud conductual, para
encontrar un prestador de
red.Puede comunicarse con
ellos al 1-800-776-8684.
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Lo que debe pagar cuando recibe

Servicios con cobertura para usted . .
estos servicios

Sistema personal de respuesta a emergencias

(PERS) $0 de copago

Su plan también paga beneficios complementarios « Llamenos al 1-800-DEVOTED

(adicionales): (1'800'338'6833), TTY 71
para obtener mas

Un sistema personal de respuesta a emergencias informacion.

(Personal Emergency Response System, PERS) es un « No se requiere autorizacion.

sistema de monitoreo de alerta médica que le brinda
acceso a asistencia las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana, con solo presionar un botdn.En caso de
caida u otra emergencia, simplemente pulse el botén
de ayuda ligero e impermeable y conéctese
directamente al Centro de monitoreo de LifeStation.

 Debe utilizar nuestro proveedor contratado para
obtener este beneficio.

» Ofrecemos diferentes estilos para adaptarse
mejor a su estilo de vida, incluidos dispositivos
con deteccion de caidas y diversos dispositivos
moviles portatiles.

Los beneficios incluidos son los siguientes:

« Costo del dispositivo

« Cargos mensuales de monitoreo

» Deteccion de caidas (disponible en ciertos
estilos)

« Cubrimos un dispositivo al afio.La sustitucién de
dispositivos perdidos o danados no esta cubierta
y usted es responsable de los costos.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Examen fisico (de rutina)

Ademads de la consulta anual de bienestar o el examen
fisico Bienvenido a Medicare, Devoted Health cubre el
siguiente examen una vez por afo calendario:

« Examen fisico completo y evaluacién de
afecciones cronicas

Puede incluir antecedentes, examen e intervenciones
de asesoramiento/reduccion del factor de riesgo.

Nota: el examen fisico no incluye pruebas de
laboratorio ni procedimientos o pruebas de
diagnostico.Cualquier prueba de laboratorio o
diagndstico realizada durante su consulta puede tener
un costo compartido adicional, como se describe en la
seccion “Pruebas de diagnodstico y servicios y
suministros terapéuticos para pacientes
ambulatorios” de esta tabla.

$0 de copago




Evidencia de cobertura de 2024 para Devoted PREMIUM Florida (HMO) 115
Capitulo 4 : Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Lo que debe pagar cuando recibe

Servicios con cobertura para usted . .
estos servicios

Servicios de médicos y profesionales, incluidas las

visitas al consultorio médico. Consultas con su médico de

atencion primaria (PCP):
$0 de copago

Los servicios con cobertura incluyen los siguientes:

« Servicios de atencion médica o cirugia
médicamente necesarios proporcionados en la
consulta de un médico, centro quirurgico
ambulatorio certificado, departamento para
pacientes ambulatorios del hospital o cualquier
otro lugar

« Consultas, diagndsticos y tratamientos con un
especialista.

« Examenes basicos de audicion y equilibrio
efectuados por su especialista si su médico lo
solicita para saber si usted necesita tratamiento
meédico

» Determinados servicios de telesalud
adicionales.Consulte la seccién de "Servicios de
telesalud” en este cuadro

« Evaluacion remota de imagenes o videos
pregrabados enviados a su médico

« Consultas de su médico con otros médicos por
via telefénica, internet o registro de salud
electrénico

« Segunda opinidon de otro prestador de servicios
médicos de la red antes de la cirugia

« Atencion dental no rutinaria (los servicios con
cobertura estan limitados a cirugia de mandibula
o estructuras relacionadas, reduccion de
fracturas de la mandibula o huesos faciales,
extraccion de piezas dentales para preparar la
mandibula para tratamientos de radiacién para
el cancer neoplasico, o servicios que tendrian
cobertura si los brindara un médico).

« Este es el monto que pagara
por cada consulta con su
médico de atencidén primaria
(PCP).

Consultas con sus especialistas:
$0 de copago

« Este es el monto que pagara
por cada consulta con sus
especialistas.

No necesita una autorizacion
previa para ver a su PCP; sin
embargo, es posible que necesite
autorizacion previa para cualquier
atencion médica que su PCP o
especialista le brinde (p. €j.,
tratamientos de diagndstico o
cirugias).Llamenos al 1-800-
DEVOTED (1-800-338-6833) TTY
711 para obtener mas informacion.

Si su prestador nos factura como
parte de un sistema hospitalario,
es posible que usted sea
responsable de los costos
compartidos del entorno
hospitalario para pacientes
ambulatorios por los servicios
descritos en esta seccion. Los
costos compartidos de otros
servicios prestados como paciente
ambulatorio se describen en este
capitulo.
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Capitulo 4 : Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Nota:Antes de recibir servicios de
un especialista, es posible que
primero necesite una orden médica
0 aprobacion de su PCP. Asegurese
de pedirle una orden médica a su
PCP.Visite nuestro sitio web en
www.devoted.com para obtener
una lista de consultas a
especialistas que requieren
derivaciones.

Servicios de podologia
Los servicios con cobertura incluyen los siguientes:

« Diagndstico y tratamiento médico o quirurgico
de lesiones y enfermedades de los pies (como
dedos en martillo o espolones en el taldn)

 Cuidado de rutina de los pies para miembros con
ciertas afecciones médicas que afectan a las
extremidades inferiores

Su plan también paga beneficios complementarios
(adicionales):

Entre los beneficios complementarios de podologia
con cobertura se incluyen:

« Tratamiento de pie plano u otra desalineacion
estructural de los pies

e Eliminacion de durezas

« Eliminacion de verrugas

« Eliminacion de callos

« Cuidados higiénicos, incluido el recorte de uias

Cuidado de los pies con cobertura
de Medicare
$0 de copago

« Este es el monto que pagara
por los servicios de podologia
y las consultas cubiertas por
los criterios de Medicare.

Cuidado de rutina de los pies
$0 de copago

« Este es el monto que pagara
por el cuidado de rutina de
los pies.Este es un beneficio
adicional que le ofrece
Devoted Health.

« Este beneficio lo cubre por 12
consultas por aiio

A

9
Examenes de deteccion de cancer de préstata

Para hombres de 50 affos o mas, los servicios con

« Examen rectal digital
 Prueba de antigeno prostatico especifico (PSA)

cobertura incluyen lo siguiente una vez cada 12 meses:

No hay coseguro, copago ni
deducible para una prueba de
PSA anual.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Dispositivos protésicos y suministros relacionados
Dispositivos (distintos de los dentales) que
reemplazan la totalidad o parte de una parte o funcion
del cuerpo.Estos incluyen, entre otros, bolsas de
colostomia y suministros directamente relacionados
con el cuidado de la colostomia, marcapasos,
aparatos ortopédicos, zapatos protésicos,
extremidades artificiales y protesis mamarias (incluida
una brasiere quirurgica después de una
mastectomia).Incluye ciertos suministros relacionados
con dispositivos protésicos y la reparacion o
sustitucion de dispositivos protésicos.También
incluye cierta cobertura tras la extraccion de
cataratas o la cirugia de cataratas; consulte "Cuidado
de la vista" mas adelante en esta seccion para obtener
mas detalles.

Su plan también paga beneficios complementarios
(adicionales):

Las medias de compresion de gradiente o las medias
quirurgicas tienen cobertura para miembros con
edema periférico de las extremidades inferiores,
insuficiencia venosa sin uUlceras por estasis, linfedema,
varicosidades sintomaticas, sindrome postrombdtico
(sindrome postflebitico) o hipotensidn postural, o
para prevenir la recurrencia de Ulceras por estasis que
se hayan curado.

» Medias de compresion de gradiente: hasta 2
pares cada 6 meses O medias quirdrgicas: hasta
2 pares cada 6 meses

« Mangas de mastectomia para miembros con
diagnostico de linfedema postmastectomia:
hasta 2 mangas cada 6 meses

Nota:Devoted Health continuara cubriendo las medias
de compresion de gradiente de acuerdo con las pautas
de cobertura de Medicare para la insuficiencia venosa
con ulceras por estasis.Debe recibir una receta escrita
de un médico de la red para obtener estos
articulos.Debe utilizar un proveedor contratado para
obtener articulos con cobertura.

Medias de compresion y mangas
para mastectomia:
$0 de copago

Suministros de ostomia y
suministros urolégicos:
$0 de copago

Todos los demas dispositivos
protésicos y suministros
relacionados:

20% de coseguro

Es posible que necesite
autorizacion previa para cualquiera
de los articulos anteriores o
suministros relacionados.Llamenos
al 1-800-DEVOTED
(1-800-338-6833) TTY 711 para
obtener mas informacion.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Lld&menos al 1-800-DEVOTED (1-800-338-6833) TTY
711 para obtener mas informacion.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar
tienen cobertura para los miembros que tienen
enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) de
moderada a muy grave y una orden de rehabilitacion
pulmonar del médico que trata la enfermedad
respiratoria cronica.Su prestador de servicios médicos
debe verificar que usted necesita este servicio y
solicitarlo por usted.

$0 de copago

A

9
Examen de deteccion y asesoramiento para reducir

el abuso de alcohol

Cubrimos una prueba de deteccion de abuso de
alcohol para adultos con Medicare (incluidas mujeres
embarazadas) que consumen alcohol de forma
indebida, pero no dependen del alcohol.

Si da positivo en la deteccion del abuso de alcohol,
puede recibir hasta cuatro sesiones breves de
asesoramiento presencial por afo (si es competente y
esta alerta durante el asesoramiento) proporcionadas
por un médico o profesional de atencion primaria
calificado en un entorno de atencion primaria.

No hay coseguro, copago o
deducible para el beneficio
preventivo de terapia y examen
de deteccion para reducir el
abuso de alcohol con cobertura
de Medicare.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

\/

9
Examen de deteccion de cancer de pulmén con

tomografia computarizada de baja dosis (low-dose
computed tomography, LDCT)

En el caso de las personas calificadas, se cubre una
LDCT cada 12 meses.

Los miembros elegibles son: personas de 50 a 77
anos que no tienen signos ni sintomas de cancer de
pulman, pero que tienen antecedentes de tabaquismo
de al menos 20 paquetes-afio y que fuman
actualmente o que han dejado de fumar en los ultimos
15 anos, que reciben una orden por escrito de LDCT
durante una visita de asesoramiento para la deteccion
del cancer de pulmdn y una consulta para la toma de
decisiones compartida que cumple con los criterios de
Medicare para dichas consultas y que son
proporcionadas por un médico o un profesional no
médico calificado.

Para las pruebas de deteccion del cancer de pulmaon
mediante LDCT después de la prueba de deteccion
inicial mediante LDCT: el miembro debe recibir una
orden por escrito para la prueba de deteccidn del
cancer de pulmén mediante LDCT, que puede
proporcionarse durante cualquier consulta adecuada
con un médico o un profesional no médico
calificado.Si un médico o un profesional no médico
calificado elige proporcionar asesoramiento para la
deteccidén del cancer de pulmon y una consulta para la
toma de decisiones compartida para las pruebas de
deteccién del cancer de pulmdn posteriores con
LDCT, la consulta debe cumplir con los criterios de
Medicare para dichas consultas.

No hay coseguro, copago ni
deducible para la consulta de
asesoramiento y toma de
decisiones compartida cubierta
por el Programa Medicare o para
la LDCT.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

\’

9
Examen de deteccion de infecciones de transmision

sexual (ITS) y asesoramiento para prevenirlas

Cubrimos las pruebas de deteccion de infecciones de
transmision sexual (ITS) para clamidia, gonorrea,
sifilis y hepatitis B. Estas pruebas estan cubiertas para
mujeres embarazadas y para ciertas personas que
tienen un mayor riesgo de tener una ITS cuando las
pruebas las solicita un proveedor de atencion
primaria.Cubrimos estas pruebas una vez cada 12
meses 0 en ciertos momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta dos sesiones individuales de
asesoramiento conductual de alta intensidad, cara a
cara, de 20 a 30 minutos cada ano para adultos
sexualmente activos con mayor riesgo de ITS.Solo
cubriremos estas sesiones de asesoramiento como un
servicio preventivo si son proporcionadas por un
proveedor de atencién primaria y tienen lugar en un
entorno de atencién primaria, como el consultorio de
un médico.

No hay coseguro, copago ni
deducible para el beneficio
preventivo de examenes de
deteccion de ITS y terapia para
prevenirlas con cobertura de
Medicare.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios para tratar enfermedades renales
Los servicios con cobertura incluyen los siguientes:

« Servicios de educacion sobre enfermedades
renales (nefropatias) para aprender sobre los
cuidados renales y ayudar a los miembros a
tomar decisiones informadas sobre su
atencién.Para miembros con enfermedad renal
crénica en etapa IV derivados por su médico,
cubrimos hasta seis sesiones de educacién sobre
enfermedades renales de por vida.

» Tratamientos de didlisis para pacientes
ambulatorios (incluidos los tratamientos de
dialisis cuando se esta temporalmente fuera del
area de servicio, como se explico en el Capitulo
3, o cuando su prestador de este servicio no esté
disponible o accesible temporalmente).

» Tratamientos de didlisis para pacientes
hospitalizados (si lo admiten como paciente
hospitalizado en un hospital para cuidados
médicos especializados)

« Entrenamiento para la autodialisis (incluye el
entrenamiento para usted y una persona que lo
ayude con sus tratamientos de dialisis en el
hogar)

« Equipos y suministros de didlisis en el hogar

« Ciertos servicios de apoyo en el hogar (como,
cuando sea necesario, visitas de empleados
entrenados en didlisis para verificar su didlisis en
el hogar para ayudar en caso de emergencia y
para verificar sus suministros de agua y equipo
de dialisis)

Ciertos medicamentos para dialisis estan incluidos en
su beneficio de medicamentos de la Parte B de
Medicare.Si desea informacion sobre cobertura para
medicamentos de la Parte B, ingrese en la seccion
Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare.

Servicios de educacion sobre
enfermedades renales
$0 de copago

» Su prestador de servicios
meédicos debe verificar que
usted necesita este servicio y
solicitarlo por usted.

Servicios de dialisis renal
20% de coseguro
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Atencion en un centro de enfermeria especializada
(SNF)

(Para ver una definicién de atencién en un centro de
enfermeria especializada, consulte el Capitulo 12 de
este documento. Los centros de enfermeria
especializada a veces se denominan SNF).

Usted tiene cobertura hasta por 100 dias para cada
periodo de beneficios.A diferencia de Medicare
tradicional, no es necesario que permanezca en el
hospital durante tres dias antes de ir a un SNF.

Los servicios con cobertura incluyen, entre otros, los
siguientes:

« Habitacion compartida (o privada si es
médicamente necesario)

« Comidas, incluidas dietas especiales

 Atencion de enfermeria especializada

« Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del
habla

« Medicamentos que se le administren como parte
de su plan de atencidn (esto incluye sustancias
naturalmente presentes en el cuerpo, como los
factores de coagulacién de la sangre)

« Andlisis de sangre, incluido el almacenamiento y
la administracidn.La cobertura comienza con la
primera pinta que se usa (incluso analisis de
sangre completo, concentrado de globulos rojos
y todos los demas componentes sanguineos)

« Suministros médicos y quirdrgicos generalmente
suministrados por centros de enfermeria
especializada

« Andlisis de laboratorio que por lo general
brindan los centros de enfermeria especializada

» Radiografias y otros servicios de radiologia que
por lo general brindan los centros de enfermeria
especializada

» Uso de aparatos como sillas de ruedas, que por
lo general brindan los centros de enfermeria
especializada

« Servicios del médico/profesional

Usted paga $0 por dia durante los
dias 1 hasta el 20

Usted paga $203 por dia durante
los dias 21 hasta el 100

Recordatorio:Dejara de pagar estos
costos una vez que alcance el
monto maximo de bolsillo del plan.

« Usted tiene cobertura de
hasta 100 dias por cada
periodo de beneficios para
servicios para pacientes
hospitalizados en un SNF,
segun las pautas de
Medicare.

« Un periodo de beneficios
comienza el primer dia que va
a un SNF.Finaliza cuando no
ha estado hospitalizado en
ningun hospital o SNF
durante 60 dias
consecutivos.Si acude a un
SNF luego de que finalizd un
periodo de beneficios,
comenzard un nuevo periodo
de beneficios.

« No hay limite para la cantidad
de periodos de beneficios que
puede tener.

« Es posible que se requiera
autorizacion previa.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

En general, recibira su atencion en centros de
enfermeria especializada que forman parte de la
red.No obstante, en ciertas situaciones, que se
enumeran a continuacion, puede pagar los costos
compartidos de la red en un centro que no sea un
prestador de servicios médicos de la red, si el centro
acepta los montos de pago de nuestro plan.

« Un asilo o comunidad de atencién continua para
personas mayores donde estaba viviendo justo
antes de ir al hospital (siempre que brinde
atencion de SNF)

« Un SNF donde viva su conyuge o pareja de hecho
al momento en que usted abandona el hospital

A

9
Terapia para dejar de fumar (asesoramiento para

dejar de fumar)

Si consume tabaco, pero no tiene signos ni sintomas
de enfermedad relacionada con el tabaco:Cubrimos
dos sesiones de asesoramiento para intentar dejar de
fumar en un periodo de 12 meses como servicio
preventivo sin costo para usted.Cada sesion de
asesoramiento incluye hasta cuatro consultas
presenciales.

Si consume tabaco y le han diagnosticado una
enfermedad relacionada con el tabaco o estd tomando
medicamentos que pueden verse afectados por el
tabaco:Cubrimos los servicios de asesoramiento para
dejar de fumar.Cubrimos dos sesiones de
asesoramiento para intentar dejar de fumar en un
plazo de 12 meses; sin embargo, usted pagara el costo
compartido aplicable.Cada sesion de asesoramiento
incluye hasta cuatro consultas presenciales.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los beneficios
preventivos para dejar de fumar
con cobertura de Medicare.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Terapia de ejercicios supervisada (Supervised
Exercise Therapy, SET)

La SET esta cubierta para miembros que tienen
enfermedad arterial periférica (peripheral artery
disease, PAD) sintomatica.Su prestador de servicios
médicos debe verificar que usted necesita este
servicio y solicitarlo por usted.

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:

« Consistir en sesiones de 30 a 60 minutos, con un
programa de ejercicios de entrenamiento
terapéutico para la PAD en pacientes con
claudicacion

« Realizarse en un entorno hospitalario para
pacientes ambulatorios o en el consultorio del
médico

« Brindarse por personal auxiliar calificado
necesario para asegurarse de que el beneficio
exceda el dafio y que esté entrenado para la
terapia de ejercicios para la PAD

« Realizarse bajo la supervision directa de un
médico, un asistente médico o un practicante de
enfermeria/enfermero especialista profesional
entrenado en técnicas tanto basicas como
avanzadas de soporte de vida

Se podra cubrir el programa de SET después de las 36
sesiones en el curso de 12 semanas por 36 sesiones
mas en un periodo de tiempo prolongado si el
prestador de servicios médicos lo considera
médicamente necesario.

$0 de copago

« No necesita una autorizacion
previa o derivacién para que
su plan pague por esto, pero
si necesita que su prestador
de servicios médicos verifique
qgue lo necesita y lo solicite
por usted.




Evidencia de cobertura de 2024 para Devoted PREMIUM Florida (HMO)

Capitulo 4 : Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios de telesalud

Devoted Health cubrira las Visitas al médico/
profesional realizadas virtualmente (como por
teléfono o chat de video) por un prestador de servicios
meédicos de la red que ofrece el servicio de telesalud.

« Ciertos servicios de telesalud que incluyen:

« Consultas de atencidn primaria

« Consultas con un médico especialista

« Consultas de salud mental (individuales y
grupales)

« Consultas de podologia

« Consultas psiquiatricas (individuales y
grupales)

« Servicios de Terapia fisica, terapia
ocupacional y patologia del habla y el
lenguaje

« Sesiones de abuso de sustancias
(individuales y grupales)

« Educacion sobre enfermedades renales

« Entrenamiento para el autocontrol de la
diabetes

» Usted tiene la opcion de recibir estos servicios a
través de una consulta presencial o de telesalud.
Si elige recibir uno de estos servicios a través de
telesalud, debe usar un prestador de servicios
médicos de la red que ofrezca el servicio de
telesalud.

« Servicios de telesalud para consultas mensuales
relacionadas con enfermedad renal en etapa
terminal para miembros que reciben dialisis
domiciliaria en un centro hospitalario o centro
de dialisis renal hospitalario de acceso critico,
en un centro de didlisis renal o en el hogar del
miembro

« Servicios de telesalud para el diagnostico, la
evaluacion o el tratamiento de sintomas de un
derrame cerebral, independientemente de su
ubicacién

Visitas virtuales al PCP

$0 de copago

Visitas virtuales a especialistas

$0 de copago

Consultas virtuales de salud
conductual

$0 de copago

Consultas virtuales para terapia
ocupacional, Terapia fisicay
terapia del habla

$0 de copago

Antes de recibir los servicios, es
posible que primero deba obtener
una derivacion o aprobacion de su
PCP.Asegurese de solicitarle a su
PCP una derivacion para Visitas
virtuales a especialistas.
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Lo que debe pagar cuando recibe

Servicios con cobertura para usted . .
estos servicios

« Servicios de telesalud para miembros con un
trastorno por consumo de sustancias o trastorno
de salud mental concurrente,
independientemente de su ubicacién

« Servicios de telesalud para el diagndstico, la
evaluacion y el tratamiento de trastornos de
salud mental si:

« Tiene una consulta en persona en los 6
meses anteriores a su primera consulta de
telesalud

« Tiene una consulta en persona cada 12
meses mientras recibe estos servicios de
telesalud

» Se pueden hacer excepciones a lo anterior
en determinadas circunstancias

« Servicios de telesalud para consultas de salud
mental proporcionados por clinicas de salud
rural y centros de salud federalmente calificados

« Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o
chat de video) con su médico durante 5 a 10
minutos si se cumple lo siguiente:

» Usted no es un paciente nuevo y

« El control no esta relacionado con una
consulta presencial realizada en los
ultimos 7 dias y

« El control no da como resultado una
consulta presencial dentro de las 24 horas
o0 en la cita disponible mas pronta.

« Evaluacion de video o imagenes que envia a su
médico, interpretacion y seguimiento por parte
de su médico dentro de las 24 horas si se
cumple lo siguiente:

« Usted no es un paciente nuevo y

« La evaluacion no esta relacionada con una
consulta presencial realizada en los
ultimos 7 dias y

« La evaluacion no da como resultado una
consulta presencial dentro de las 24 horas
o en la cita disponible mas pronta
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Lo que debe pagar cuando recibe

Servicios con cobertura para usted . .
estos servicios

Es posible que este beneficio no sea ofrecido por
todos los prestadores de servicios médicos.Hable con
su médico sobre las opciones de telesalud
disponibles.

Consulte directamente a su prestador de servicios
médicos sobre la disponibilidad de servicios de
telesalud.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios de urgencia

Se proporcionan servicios de urgencia para tratar una
enfermedad, lesion o afeccidon imprevista que no sea
de emergencia y que requiera atencién médica
inmediata, pero dadas sus circunstancias, no es
posible, o no es razonable, obtener servicios de
prestadores de servicios médicos de la red.Si, dadas
sus circunstancias, no es razonable obtener atencién
médica de inmediato de un prestador de servicios
médicos de la red, su plan cubrira los servicios de
urgencia de un prestador fuera de la red.Los servicios
deben ser médicamente necesarios y requerirse de
manera inmediata.Ejemplos de servicios de urgencia
que el plan debe cubrir fuera de la red ocurren
si:Usted se encuentra temporalmente fuera del area
de servicio del plan y requiere servicios médicamente
necesarios de inmediato para una afecciéon imprevista,
pero no es una emergencia médica, o es poco
razonable, dadas sus circunstancias, obtener atencién
médica de inmediato de un prestador de servicios
médicos de la red.Los costos compartidos por
servicios de urgencia provistos por prestadores fuera
de la red es el mismo que tendrian si fueran provistos
por prestadores de la red.

Su plan también paga beneficios complementarios
(adicionales):

Usted tiene cobertura a nivel internacional para
servicios de urgencia.Cuando necesite atencion de
urgencia fuera de los EE. UU. y sus territorios, primero
tiene que pagar los costos usted mismo.Luego,
envienos una reclamacion para que podamos
reembolsarle el dinero.

e Cubriremos los costos hasta el monto que
pagamos a los prestadores de servicios médicos
en los EE. UU.; si sus costos son mas altos,
tendra que pagar la diferencia.

« Igualmente debe pagar su parte habitual de los
costos, como su copago estandar por servicio de
ambulancia.

Servicios de urgencia con su PCP

$0 de copago

Servicios de urgencia en un
centro de atencion de urgencia o
una clinica sin cita previa

$0 de copago

« Usted paga un $0 de copago
por los servicios de urgencia
prestados en un centro de
atencion de urgencia.

« Los servicios prestados en
una sala de emergencias de
un hospital incurrirdn en un
copago de sala de
emergencias.Consulte la
seccion Atencion médica de
emergencia de este cuadro
para obtener mas detalles.

Servicios de urgencia a nivel
internacional (servicios fuera de
los Estados Unidos)*

 Su costo compartido de los
servicios de urgencia a nivel
internacional es:
$135 de copago
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Lo que debe pagar cuando recibe

Servicios con cobertura para usted . .
estos servicios

« Si recibe servicios de urgencia fuera de los
Estados Unidos o sus territorios, pagara su
copago de atencion médica de
emergencia.Consulte la seccion Atencion médica
de emergencia de este cuadro para obtener mas
detalles.

Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 7
o llamenos al 1-800-DEVOTED (1-800-338-6833) TTY
711.
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

\/

9
Cuidado de la vista

Los servicios con cobertura incluyen los siguientes:

« Servicios médicos para pacientes ambulatorios
para el diagndstico y tratamiento de
enfermedades y lesiones oculares, incluido el
tratamiento de la degeneracion macular
asociada a la edad.Original Medicare no cubre
examenes rutinarios de la vista (refracciones
oculares) para gafas/lentes de contacto

« Para las personas con alto riesgo de glaucoma,
cubriremos un examen de deteccién de
glaucoma cada afo.Las personas con alto riesgo
de glaucoma incluyen personas con
antecedentes familiares de glaucoma, personas
con diabetes, afroamericanos de 50 afios 0 mas
e hispanoamericanos de 65 aflos o0 mas

« Para las personas con diabetes, el cribado de la
retinopatia diabética se cubre una vez al afio

« Un par de gafas o lentes de contacto después de
cada cirugia de cataratas que incluya la insercién
de una lente intraocular (si tiene dos
operaciones de cataratas separadas, no puede
reservar el beneficio después de la primera
cirugia y comprar dos gafas después de la
segunda cirugia).

Todos los servicios anteriores tienen cobertura de
Medicare.

Su plan también paga beneficios complementarios
(adicionales):

Como miembro de Devoted Health, usted tiene
cobertura para un examen rutinario de la vista (que
incluye refraccion, si es necesario) y dinero para gafas
o lentes de contacto.

Servicios para la vision con
cobertura de Medicare
$0 de copago

Esto incluye consultas con un
especialista para servicios de
diagndstico de la vista, incluidas
consultas de seguimiento después
de una cirugia de cataratas.

Examen anual de deteccion de

glaucoma
Copago de $0

Examen anual de deteccidon de
retinopatia diabética
Copago de $0

Gafas o lentes de contacto con
cobertura de Medicare (después
de una cirugia de cataratas)
Copago de $0

« Usted tiene cobertura de
Medicare para dos pares de
gafas estandar con marcos
estandar o lentes de contacto
después de una cirugia de
cataratas.

Examen rutinario de la vista
$0 de copago

« Usted tiene cobertura para 1
examen rutinario de la vista
cada afo.

Anteojos

Su plan paga hasta $350 por aiio
por lo siguiente:
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Servicios con cobertura para usted

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

« Gafas y lentes (puede
comprar varios pares) O

« Reemplazo de marcos o
lentes O

 Lentes de contacto: el cargo
por ajuste de lentes de
contacto también tiene
cobertura y no cuenta para su
asignacion de $350 por aiio.

La asignacidn no puede combinarse
para la compra de gafas y lentes de
contacto.

Debe usar los prestadores dentro
de la red de Devoted Health para
obtener beneficios de anteojos.Si
utiliza otros prestadores de
servicios médicos, usted sera
responsable del costo total.

Los reembolsos no estan
permitidos para gastos incurridos
en prestadores de servicios
médicos o minoristas fuera de la
red.
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Lo que debe pagar cuando recibe

Servicios con cobertura para usted . .
estos servicios

\/

‘ o
Consulta preventiva “Bienvenido a Medicare” No hay coseguro, copago ni

deducible para la consulta
El plan cubre la consulta preventiva Bienvenido a preventiva “Bienvenido a
Medicare por uUnica vez.La consulta incluye una Medicare”.

revision de su salud, asi como educaciény
asesoramiento sobre los servicios preventivos que
necesita (incluidas ciertas pruebas de deteccién y
vacunas) y derivaciones para otro tipo de atencion si
es necesario.

Importante:Cubrimos la consulta preventiva
Bienvenido a Medicare solo dentro de los primeros 12
meses en que tenga la Parte B de Medicare. Cuando
programe su cita, informe al consultorio de su médico
que desea programar su consulta preventiva
Bienvenido a Medicare.

Beneficios dentales complementarios obligatorios

Devoted Health pagara hasta $2,000 por aifio para los Servicios dentales integrales que se
enumeran a continuacion.Los servicios considerados preventivos estan excluidos de este
maximo.

Su plan también paga beneficios complementarios (adicionales):

« Usted tiene cobertura para limpiezas, examenes de rutina, radiografias y mas. Revise el
cuadro de abajo para conocer una lista de servicios con cobertura y limitaciones.

« Es posible que se requiera autorizacion previa para algunos servicios, lo que significa que su
dentista debe presentar un formulario de reclamacion antes de brindar esos servicios. Para
los servicios que no requieren autorizacion previa, recomendamos encarecidamente que su
dentista envie un formulario de reclamacion antes de brindar los servicios.

» Debe consultar a dentistas dentro de la red.

Exclusiones & limitaciones:

« Usted solo tiene cobertura para los servicios dentales, cédigos y limites que se enumeran
en la tabla a continuacion. Se recomienda que trabaje con un dentista de la red para
verificar la elegibilidad de los beneficios antes de obtener servicios dentales.

« Devoted Health no cubrira los servicios dentales prestados que no figuren como un cédigo
con cobertura, o si usted excede cualquier limite de beneficios dentales o el maximo de
cobertura dental anual y usted sera responsable del costo total.
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» Los montos de gastos de bolsillo o costos compartidos relacionados con los servicios
dentales complementarios no se tendran en cuenta para su monto maximo de bolsillo para

gastos médicos.

« Si usted y su dentista no estan seguros de sus beneficios para un ciclo especifico de
tratamiento, Devoted Health recomienda que usted solicite una estimacion previa al
tratamiento, también conocida como determinacion anticipada. Debe pedirle a su dentista
que envie el formulario de reclamacién antes de realizar los servicios propuestos. Antes de
comenzar el tratamiento, recibird informacion en la que se le indicara si los servicios estan
cubiertos, asi como una estimacion de la parte que le corresponde pagar del costo y cuanto

pagara Devoted Health.

« El socio dental de Devoted puede realizar una revisién clinica de los servicios antes o
después del tratamiento para determinar si son apropiados y necesarios en funcion de los
estandares del sector y si cumplen con los criterios clinicos y las pautas de cobertura de
nuestro socio dental. Cualquier tratamiento que se determine que no es necesario o que no
cumple los criterios clinicos no estara cubierto por el plan, y usted sera responsable de

todos los costos asociados.

CODIGO SERVICIO

Preventivo

FRECUENCIA

DETALLES DEL BENEFICIO

Lo que usted paga: 0% de coseguro

Examenes
D0120 Examen de control de rutina

Evaluacion dental para

D0O140 evaluar un problema o queja
especifica

DO150 Examen completo de nuevo
paciente
Examen para un paciente
nuevo o establecido con

DO180 enfermedad de las encias o
factores de riesgo, como
fumar o padecer diabetes

DO191  Evaluacion de un paciente

Radiografias

D0210 Set de radiografias de boca

completa

2 procedimientos por
afno calendario

2 procedimientos por
ano calendario

1 procedimiento cada

3 anos calendario

1 procedimiento cada
3 afnos calendario

2 procedimientos por
ano calendario

1 procedimiento cada
3 anos calendario

Sin cobertura dentro de los 6
meses de recibir DO150 o D0180

Sin cobertura con cualquier otro
cédigo de examen el mismo dia

Sin cobertura dentro de los 3
anos de recibir DO180

Sin cobertura dentro de los 3
anos de recibir DO150

Con cobertura solo si recibe
D9995 o0 D9996 el mismo dia.
Sin cobertura cuando se envia
otro codigo de examen el mismo
dia.

Sin cobertura dentro de los 3
anos de recibir DO330



Evidencia de cobertura de 2024 para Devoted PREMIUM Florida (HMO) 134
Capitulo 4 : Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

cODIGO

SERVICIO

FRECUENCIA

DETALLES DEL BENEFICIO

D0220

Radiografia de todo el diente
(primera imagen)

Radiografia de todo el diente

D0230 (imagenes adicionales)
D0270
Radiografia (procedimientos
0272 de radiografia de mordida)
D0273 para diagnosticar caries
D0274 entre l.os dientes en la parte
posterior de la boca
D0277
Radiografia panoramica de
D0330 todos los dientes y hueso
cercano
DO0350 Imagen fotografica 2D
Escaneo 3D de superficie
0801 dental, directo
D0802 Escanec? SI? de superficie
dental, indirecto
D0803 Esqaneq 3D de superficie
facial, directo
D0804 Esqanep 3'D de superficie
facial, indirecto
Limpiezas
D1110 Limpieza dental de rutina
para adultos
Fluoruro
D1208 Tratamiento topico con

fluoruro

1 procedimiento por
fecha de servicio

Sin limite

1 cddigo de
procedimiento de
radiografia de aleta
de mordida por afio
calendario

1 procedimiento cada
3 anos

1 procedimiento por
ano calendario

1de (D0O801, DO802)
cada ano calendario

1 de (DO801, DO802)
cada ano calendario

1de (D0O803, D0804)
cada ano calendario

1de (DO803, DO804)
cada ano calendario

2 procedimientos por
ano calendario

2 procedimientos por
afo calendario

Sin cobertura si se realiza el
mismo dia que D0210 o DO330

Sin cobertura si se realiza el
mismo dia que D0210 o D0330

Sin cobertura si se realiza el
mismo ano que D0O210

Sin cobertura dentro de los 3
anos de recibir D0210

Con cobertura solo cuando se
realiza el mismo dia que D9995
o D9996

No se puede realizar el mismo
dia que otro tipo de limpieza
(D4355, D4910, D4341, D4342) o
cirugia de encias (D4210, D4211,
D4240, D4241, D4260, D4261)

2 tratamientos topicos con
fluoruro (D1208) o aplicaciones
de medicamentos
desensibilizantes (D9910) por
ano calendario
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FRECUENCIA

DETALLES DEL BENEFICIO

CODIGO SERVICIO

Integral

Lo que usted paga: 0% de coseguro

Empastes

D2140

D2150 Empaste de color plata en
los dientes anteriores,

D2160  medioso posteriores

D2161

D2330

D2331 Empaste de color blanco en

p2332 los dientes anteriores

D2335
Empaste de color blanco

p23go dUe regrpplaza Foda la
superficie exterior de un
diente anterior

D2391

p2392 Empaste de color blanco en
los dientes medios o

D2393 posteriores

D2394

Coronas

D2740

D2750

D2752 Funda (corona) hecha de

D2753 metal, porcelana, porcelana

D2790 fundida con metal o titanio

D2792

D2794

Sin limite

Sin limite

Sin limite

Sin limite

Sin limite

1 procedimiento por superficie,
por diente, cada 2 afos

1 procedimiento por superficie,
por diente, cada 2 afios

1 procedimiento por diente, cada
5 afos

1 procedimiento por superficie,
por diente, cada 2 afos

1 cédigo de corona o de
retenedor tipo puente (consulte
los codigos de puente cubiertos
a continuacion) por diente cada
5 afos
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CODIGO SERVICIO FRECUENCIA DETALLES DEL BENEFICIO

Otros servicios de corona

Recementacién (volver a
pegar) de una incrustacion,
D2910 una sobreincrustaciéon, una  Sin limite
carilla o una corona parcial
previa que se ha caido

1 procedimiento por diente cada
2 afos calendario

1 procedimiento por diente cada
2 anos calendario, solo cubierto
6 meses después de la
colocacidn inicial de la corona

Recementacién (volver a
D2920 pegar) de una corona previa Sin limite
gue se ha caido

Empaste protector para

aliviar el dolor o promover la 1 procedimiento por diente de

D2940 . Sin limite .
sanacion, que suele ser una por vida
solucion temporal
1 cdédigo de procedimiento de
Empaste de reconstruccion reconstruccion (D2950, D2952,
uepse coloca para preparar D2954) por diente cada 5 anos,
D2950 9 . P prep Sin limite sin cobertura cuando se factura
un diente para una nueva o
un coédigo de empaste por
funda (corona) \ .
separado en el mismo diente el
mismo dia
1 procedimiento por diente cada
Espigo usado para retener e 5 anos, no cubierto cuando se
D2951 un empaste grande Sin limite factura con D2950, D2952 o
D2954 el mismo dia
Ersnpliztzegeh?ei(r)?\es(:zicyién 1 cdédigo de procedimiento de
uepsuele tabricar un reconstruccion (D2950, D2952,
?aboratorio dental D2954) por diente cada 5 afos,
D2952 . Sin limite sin cobertura cuando se factura
colocados después de un 1
. un codigo de empaste por
tratamiento de conducto . .
. separado en el mismo diente el
para preparar el diente para . ,
mismo dia
una funda (corona)
1 procedimiento por diente cada
D2953 Cada espigo adicional hecho Sin limite 5 anos, solo cubierto cuando el

a medida diente recibe D2952 el mismo
dia
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cODIGO SERVICIO FRECUENCIA DETALLES DEL BENEFICIO
RN g ceprocedimienc
uepno fabrica un reconstruccién (D2950, D2952,
?aboratorio dental D2954) por diente cada 5 afos,
D2954 . Sin limite sin cobertura cuando se factura
colocados después de un 1
. un codigo de empaste por
tratamiento de conducto . .
. separado en el mismo diente el
para preparar el diente para . ,
mismo dia
una funda (corona)
Reparacion de una sola 1 procedimiento por diente cada
corona (es decir, porcelana NV 5 anos, cubierto solo después de
D2980 astillada) con material de Sin limite 2 afos a partir de la fecha de
empaste colocacion de la corona
Tratamientos de conducto
D3310 1 cédigo de procedimiento de
D3320 tratamiento de conducto inicial
Tratamiento de conducto (D3310, D3320, D3330) y 1
D3330 inicial en un diente anterior, Sin limite cédigo de procedimiento de
medio o posterior nuevo tratamiento de conducto
(D3346, D3347, D3348) por
diente de por vida
D3346 1 cdédigo de procedimiento de
. tratamiento de conducto inicial
B
D3348 . . . Sin limite cddigo de procedimiento de
diente anterior, medio o .
osterior nuevo tratamiento de conducto
P (D3346, D3347, D3348) por
diente de por vida
Cirugia de las encias
D4210
I L 1 cédigo de
D4211 Procedimientos quirdrgicos .
procedimiento por . . .
gue tratan la enfermedad cuadrante cada 3 Sin cobertura si se realiza otra
D4240 periodontal (enfermedad de .. limpieza (D1110, D4355, D4910) o
, anos calendario, sin .
D4241 lasencias) para promover la limpieza profunda (D4341,
. , exceder 4 cuadrantes . ,
sanacion de las encias y el . o D4342) el mismo dia
D4260 unicos cada 3 afios

D4261

hueso subyacente

calendario
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CODIGO SERVICIO

FRECUENCIA

DETALLES DEL BENEFICIO

Otros servicios relacionados con las encias

D4341 1 cddigo de
D4342 Limpieza profunda que se procedimiento de Sin cobertura si se realiza otra
realiza para eliminar limpieza a fondo por limpieza (D1110, D4355, D4910) o
bacterias, placay sarro cuadrante cada 3 procedimiento de cirugia de las
debajo de la linea de las anos calendario, sin  encias (D4210, D4211, D4240,
encias, a lo largo de las exceder 4 cuadrantes D4241, D4260, D4261) el mismo
raices de los dientes unicos cada 3 afos dia
calendario
Sin cobertura si se realiza otra
Limpieza que se realiza limpieza (D1110, D4910),
D4355 cuando hay demasiado sarro 1 procedimiento cada limpieza profunda (D4341,
en los dientes para hacer un 3 anos calendario D4342) o cirugia de encias
examen eficaz (D4210, D4211, D4240, D4241,
D4260, D4261) el mismo dia
Medicamento 2 procedimientos por
antimicrobiano aplicado diente por afio Con cobertura solo si se realiza
D4381 dentro de la cavidad de la calendario, limitados . ,
. . el mismo dia que D4910
encia inflamada alrededor a 2 dientes por
de un diente cuadrante
o . Con cobertura solo si tiene
Limpieza dental de rutina .
- antecedentes de una limpieza
D4910 para un adulto con 3 procedimientos por orofunda (D4341, D4342) 0 una

antecedentes de ano calendario

enfermedad de las encias cirugia de encias (D4210, D4211,

D4240, D4241, D4260, D4261)
Dentaduras postizas completas

Sin cobertura dentro de los 5
1 procedimiento cada afos de recibir una dentadura

Dentadura postiza superior
completa (para pacientes a

D5110 los que les faltan todos los 5 afios calendario postiza parcial superior (D5211,
dientes superiores) D5213, D5225)
Dentadura postiza inferior Sin cobertura dentro de los 5
D5120 completa (para pacientesa 1 procedimiento cada afos posteriores a la recepcion

5 afos calendario de una dentadura postiza parcial

inferior (D5212, D5214, D5226)

los que les faltan todos los
dientes inferiores)
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CODIGO SERVICIO

FRECUENCIA

DETALLES DEL BENEFICIO

D5130

D5140

Dentadura postiza superior
completa que se entrega el
mismo dia de la extraccidn
de los dientes superiores
remanentes. Esta dentadura
postiza es temporal y se
denomina dentadura postiza
superior completa
inmediata.

Dentadura postiza inferior
completa que se entrega el
mismo dia de la extraccion
de los dientes inferiores
remanentes. Esta dentadura
postiza es temporal y se
denomina dentadura postiza
inferior completa inmediata.

Dentaduras postizas parciales

D521
D5213
D5225

D5212
D5214
D5226

D5221
D5223
D5227

Dentadura postiza superior
parcial (para pacientes a los
que les faltan algunos
dientes superiores)

Dentadura postiza inferior
parcial (para pacientes a los
que les faltan algunos
dientes inferiores)

Dentadura postiza superior
parcial que se entrega el
mismo dia de la extraccion
de algunos dientes
superiores. Esta dentadura
postiza es temporal y se
denomina dentadura postiza
superior parcial inmediata.

1 procedimiento de
por vida

1 procedimiento de
por vida

1 cddigo de
procedimiento cada 5
anos calendario

1 cddigo de
procedimiento cada 5
anos calendario

1 cddigo de
procedimiento de por
vida

Solo cubierto el dia de las
extracciones dentales superiores
o después de esa fecha

Con cobertura solo a partir del
dia de las extracciones de
dientes inferiores

Sin cobertura dentro de los 5
anos posteriores a la recepcion
de una dentadura postiza
unilateral superior parcial
extraible (D5284, D5286)

Sin cobertura dentro de los 5
anos posteriores a la recepcion
de una dentadura postiza
unilateral inferior parcial
extraible (D5284, D5286)

No cubierto el mismo dia que
reciba una dentadura postiza
parcial superior (D5211, D5213,
D5225)
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cODIGO SERVICIO FRECUENCIA DETALLES DEL BENEFICIO
D5222 Dentadura postiza inferior
D5224 pe}rmal q,ue se entrega e'l, ' ' ,
mismo dia de la extraccion 1 codigo de No cubierto el mismo dia que
D5228 de algunos dientes g. . reciba una dentadura postiza
. ; procedimiento de por . .
inferiores. Esta dentadura vida parcial inferior (D5212, D5214,
postiza es temporal y se D5226)
denomina dentadura postiza
inferior parcial inmediata.
D5284 D::ctiz?iiirz?&t:aa?gILT:E Sin cobertura dentro de los 5
D5286 " P 1 cddigo de anos posteriores a la recepcion

superior o inferior. Esta es
una dentadura postiza “de
cuadrante” destinada a
reemplazar solo 10 2 dientes
faltantes.

Ajustes de dentadura postiza

D5410
D5421

D541
D5422

Ajuste de una dentadura
postiza superior completa o
una superior parcial

Ajuste de una dentadura
postiza inferior completa o
una inferior parcial

Reparaciones de dentadura postiza

D5511
D5512

D5520

1 cddigo de
procedimiento por
base de dentadura
postiza completa
cada 5 anos
calendario

Reparacion de la base de
una dentadura postiza
completa superior o inferior

Reemplazo de dientes
faltantes o rotos en una
dentadura postiza completa

procedimiento por
arco cada 5 anos
calendario

2 procedimientos por
ano calendario

2 procedimientos por
afno calendario

1 procedimiento por
dentadura postiza
completa, por ano
calendario

de una dentadura postiza
superior parcial (D5211, D5213,
D5225) o una inferior parcial
(D5212, D5214, D5226)

Sin cobertura dentro de los 6
meses posteriores a la recepcién
de una dentadura postiza
completa superior (D5110) o una
parcial superior (D5211, D5213,
D5225)

Sin cobertura dentro de los 6
meses posteriores a la recepcién
de una dentadura postiza
inferior completa (D5120) o una
inferior parcial (D5212, D5214,
D5226)

Sin cobertura dentro de los 6
meses posteriores a la recepcion
de una dentadura postiza
completa superior (D5110) o una
completa inferior (D5120)

Sin cobertura dentro de los 6
meses posteriores a la recepcion
de una dentadura postiza
completa superior (D5110) o una
completa inferior (D5120)
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CODIGO SERVICIO FRECUENCIA DETALLES DEL BENEFICIO
D5611 1 cddigo de Sin cobertura dentro de los 6
D5612 Reparacion de una base o procedimiento por meses posteriores a la recepcidn
estructura de dentadura base o estructura de de una dentadura postiza
D5621 postiza parcial superior o dentadura postiza superior parcial (D5211, D5213,
D5622 inferior parcial cada 5 afos ~ D5225) o una inferior parcial
calendario (D5212, D5214, D5226)
Sin cobertura dentro de los 6
. 1 procedimiento por  meses posteriores a la recepcion
Reparacion o reemplazo de . .
dentadura postiza de una dentadura postiza
D5630 un gancho roto en una . ~ . .
daripelE pesiTe parekl parcial cada 5 anos  superior parcial (D5211, D5213,
calendario D5225) o una inferior parcial
(D5212, D5214, D5226)
D5640 - Sin cobertura dentro de los 6
1 codigo de meses posteriores a la recepcién
D5650 Reemplazo de un diente roto procedimiento por P . P
., . . de una dentadura postiza
o adicién de un diente auna dentadura postiza . .
. . . N superior parcial (D5211, D5213,
dentadura postiza parcial parcial, por afio . . .
calendario D5225) o una inferior parcial
(D5212, D5214, D5226)
Sin cobertura dentro de los 6
e I e meses posteriores a la recepcién
D5660 Adicion de gancho a una danimalE [Fesie de una dentadura postiza

dentadura postiza parcial

Rebasado de dentadura postiza

D5710

D5720 Rebasado de una dentadura
postiza superior completa o
una superior parcial

D5711

D5721 Rebasado de una dentadura

postiza inferior completa o

una inferior parcial

parcial cada 5 anos

1 cédigo de
procedimiento por
dentadura postiza
cada 5 anos
calendario

1 cddigo de
procedimiento por
dentadura postiza
cada 5 anos
calendario

superior parcial (D5211, D5213,
D5225) o una inferior parcial
(D5212, D5214, D5226)

Sin cobertura dentro de los 6
meses posteriores a la recepcion
de una dentadura postiza
superior completa (D5110) o una
superior parcial (D5211, D5213,
D5225)

Sin cobertura dentro de los 6
meses posteriores a la recepcion
de una dentadura postiza
inferior completa (D5120) o una
inferior parcial (D5212, D5214,
D5226)
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CODIGO SERVICIO

FRECUENCIA

DETALLES DEL BENEFICIO

Revestimientos de dentadura postiza

D5730
D5740
D5750
D5760

D5731
D5741
D5751
D5761

D5765

Otros servicios de dentadura postiza

D5850

Revestimiento en el
consultorio o en el
laboratorio de dentaduras
postizas superiores
completas y superiores
parciales

Revestimiento en el
consultorio o en el
laboratorio de dentaduras
postizas inferiores
completas e inferiores
parciales

Revestimiento suave para
dentaduras postizas
completas o parciales

Aplicacion de
acondicionador de tejido en

el interior de la dentadura

postiza superior para ayudar

a sanar las encias

1 cddigo de
procedimiento cada 2
anos calendario

1 cddigo de
procedimiento cada 2
anos calendario

1 procedimiento por
dentadura postiza
por ano calendario

2 procedimientos por
dentadura postiza
superior cada 5 afos
calendario

Sin cobertura dentro de los 6
meses posteriores a la recepcién
de una dentadura postiza
superior completa (D5110) o una
superior parcial (D5211, D5213,
D5225)

Sin cobertura dentro de los 6
meses posteriores a la recepcién
de una dentadura postiza
inferior completa (D5120) o una
inferior parcial (D5212, D5214,
D5226)

Sin cobertura dentro de los 6
meses posteriores a la recepcion
de una dentadura postiza
superior completa (D5110), una
parcial superior (D5211, D5213,
D5225), una completa inferior
(D5120) o una parcial inferior
(D5212, D5214, D5226)

Con cobertura después de la
entrega de una dentadura
postiza superior inmediata
(D5130, D5221, D5223, D5227) y
antes de la fabricacion de una
dentadura postiza superior
nueva (D5110, D5211, D5213,
D5225), no pagadero después de
la entrega de una dentadura
postiza superior nueva
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CODIGO SERVICIO

FRECUENCIA

DETALLES DEL BENEFICIO

D5851

Aplicacion de
acondicionador de tejido en
el interior de la dentadura
postiza inferior para ayudar
a sanar las encias

Puente (poénticos y retenedores)

D6210

D6212

D6214

D6240
D6242
D6243
D6245
D6545
D6548
D6740
D6750
D6752
D6753
D6790
D6792
D6794

El diente falso (pontico) del
puente que reemplaza el
diente faltante (espacio
edéntulo). Los pdnticos
estan hechos de metal,
porcelana, porcelana
fundida con metal o titanio.

Las fundas (retenedores) del
puente que se colocan sobre
los dientes naturales. Los
retenedores estan hechos de
metal, porcelana, porcelana
fundida con metal o titanio.

Otros servicios de puente

D6930

Recementacién (volver a
pegar) de un puente que se
ha caido

2 procedimientos por
dentadura postiza
inferior cada 5 anos
calendario

Sin limite

Sin limite

Sin limite

Con cobertura después de la
entrega de una dentadura
postiza inferior inmediata
(D5140, D5222, D5224, D5228) y
antes de la fabricacion de una
dentadura postiza inferior nueva
(D5120, D5212, D5214, D5226),
no pagadero después de la
entrega de una dentadura
postiza inferior nueva

1 cdédigo de pdntico por espacio
edéntulo cada 5 afos calendario

1 cddigo de retenedor o de
corona (consulte los codigos de
corona cubiertos arriba) por
diente cada 5 anos calendario;
sin cobertura para un puente
sostenido por implantes

1 procedimiento por afo
calendario, no cubierto dentro
de los 6 meses posteriores a la
recepcion del retenedor tipo
puente (consulte los cédigos de
retenedor cubiertos anteriores)
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CODIGO SERVICIO

FRECUENCIA

DETALLES DEL BENEFICIO

Reparacién del pontico o de
una parte de retencion del

D6980
puente

Extracciones y cirugia bucal

D7140 Extracciones de rutina o

quirurgicas de dientes

D7210 . ,
erupcionados o raices

D7250 expuestas

D7310 Remodelacion del hueso en

D7311 los sitios de ex’Fr,accmn
como preparacién para un
procedimiento de dentadura
postiza (alveoloplastia)

D7440 Extirpacidon de tumor

D7441 maligno en el maxilar
superior o inferior

Servicios varios
Procedimiento dental menor

D9110 para aliviar el dolor o la
molestia

09230 Sedacion C(?h oxido nitroso
(gas de larisa)
Medicamento

D9910 desensibilizante para el

diente

Sin limite

Sin limite

1 cddigo de
procedimiento de
alveoloplastia por
cuadrante de por
vida

Sin limite

1 procedimiento por
ano calendario

1 procedimiento por
fecha de atencion
dental

procedimiento cada 2
anos calendario

1 procedimiento cada 2 afnos
calendario, sin cobertura dentro
de los 6 meses posteriores a la
recepcion del pontico del puente
(consulte los codigos de
ponticos cubiertos
anteriormente), sin cobertura
para un puente soportado por
implantes

1 cédigo de procedimiento de
extraccion por diente de por vida

Con cobertura solo si se realiza
el mismo dia que las
extracciones

Cubierto solo si el
procedimiento es realizado un
cirujano bucal y maxilofacial
certificado por la junta

Solo cubierto para una visita de
emergencia dental en el
consultorio

Solo se cubre si la atencion
integral (D2140-D9910) se
realiza el mismo dia

2 tratamientos tépicos con
fluoruro (D1208) o aplicaciones
de medicamentos
desensibilizantes (D9910) por
ano calendario, no cubre bases,
revestimientos ni adhesivos
debajo de empastes
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cODIGO SERVICIO FRECUENCIA DETALLES DEL BENEFICIO
Tratamiento de
complicaciones posteriores Sin cobertura para el
a la extraccion de un diente 1 procedimiento por tratamiento de alvéolos secos
D9930 . . , ~ . , .
(incluidos los alvéolos ano calendario dentro de los 30 dias posteriores
secos) u otro procedimiento a una extraccion
quirurgico
n rtur r
Protector nocturno duro Co .cobe tura SO[? para
. . . pacientes que aprietan o
superior o inferior que se 1 protector nocturno . .
e - rechinan los dientes; no cubre
D9944 utiliza para proteger los cada 5 anos
. . aparatos para tratar la apnea del
dientes en caso de que se calendario o .
. . suefo, ronquidos o trastornos
aprieten o rechinen . .
temporomandibulares complejos
D9995 , . Con cobertura solo si se realiza
Examenes dentales 2 procedimientos por un examen DOT40 o DO191 el
D9996 virtuales/remotos ano calendario

mismo dia

SECCION 3 ¢Queé servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccion 3.1 Servicios que no cubrimos (exclusiones)

En esta seccidn le explicamos cuales son los servicios que estan excluidos de la cobertura de
Medicare y, por lo tanto, no tienen cobertura de este plan.

El cuadro que aparece a continuacién muestra los servicios y articulos que no tienen cobertura
de ningn modo o que tienen cobertura Unicamente en circunstancias especificas.

Si usted obtiene servicios excluidos (sin cobertura), debe pagarlos usted mismo, salvo en las
circunstancias especificas enumeradas a continuacion.Incluso si usted recibe los servicios
excluidos en un centro de emergencias, dichos servicios no se cubriran y nuestro plan no los
pagara.

La Unica excepcidn es si se apela y se toma una decisidn sobre el servicio: tras la apelacién como
un servicio médico que deberiamos haber cubierto o pagado debido a su situacidn especifica.
(Para obtener informacion acerca de la apelacion de una decision que hayamos tomado de no
cubrir un servicio médico, consulte la Seccion 53 del Capitulo 9 de este documento).
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habilidades o formacion de
tipo profesional. P. €j.,
banarse y vestirse).

La atencion de custodia es la
atencion personal que no
requiere de atencién continua
de personal médico o
paramédico capacitado, como
la atencién que lo ayuda con
las actividades diarias, como
bafarse o vestirse.

No estan
. e cubiertos . . . .
Servicios sin cobertura de baio Cubiertos solamente bajo condiciones
Medicare . ) especificas
ninguna
condicion
Acupuntura Disponible para personas con dolor lumbar
cronico en determinadas circunstancias.
Cirugia cosmética o Con cobertura en caso de lesién accidental o
procedimientos para la mejora del funcionamiento de una parte
del cuerpo malformada.
Con cobertura para todas las etapas de
reconstruccion de una mama después de una
mastectomia, asi como para la mama no
afectada para obtener una apariencia simétrica.
La extraccion de implantes mamarios tiene
cobertura cuando sea médicamente necesario,
independientemente del motivo original de los
implantes.La sustitucion del implante mamario
solo tiene cobertura para las dos situaciones
enumeradas en los puntos anteriores.
Atencidn de custodia. No estan
(Atencion que brinda ayuda cubiertos
en actividades de la vida bajo ninguna
diaria y que no requiere de condicién

Procedimientos médicos y
quirurgicos, equipos y
medicamentos
experimentales.

Pueden tener cobertura de Original Medicare
conforme a un estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare o por nuestra pdliza.

146
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No estan
Servicios sin cobertura de cbu!:lertos Cubiertos solamente bajo condiciones
Medicare :'qo especificas
ninguna
condicion
Los procedimientos y (Consulte la Seccién 3 del Capitulo 5 para
articulos experimentales son obtener mas informacién sobre estudios de
aquellos articulos y investigacion clinica).
procedimientos que Original
Medicare ha determinado que
no son generalmente
aceptados por la comunidad
médica.
Tarifas cobrados por cuidados No estan
proporcionados de sus cubiertos
familiares inmediatos o bajo ninguna
miembros de su hogar. condicidn
Atencion de enfermeria de No estan
tiempo completo en su hogar cubiertos
bajo ninguna
condicion
Comidas con entrega a Ciertas comidas estan cubiertas como un
domicilio beneficio suplementario. Consulte el Beneficio
de comidas en el Cuadro de beneficios médicos
en la Seccion 2.1 para obtener mas detalles.
Servicios de asistencia No estan
domiciliaria, que incluye cubiertos
asistencia doméstica basica, bajo ninguna
como la realizacidon de tareas condicion
domésticas sencillas o la
preparacién de comidas
ligeras.
Servicios de naturopatia (uso  No estdn
de tratamientos naturales o cubiertos
alternativos) bajo ninguna
condicion

Atencion dental no rutinaria

La atencion dental requerida para tratar una
enfermedad o lesién puede estar cubierta como
atencion para pacientes hospitalizados o
ambulatorios. Ademas, ciertos servicios de
atencién dental estan cubiertos como un
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No estan
. e cubiertos . . . .
Servicios sin cobertura de baio Cubiertos solamente bajo condiciones
Medicare . J especificas
ninguna
condicion
beneficio complementario. Consulte el beneficio
de servicios dentales en el Cuadro de beneficios
médicos (Seccion 2.1) para obtener los detalles.
Calzado ortopédico o El calzado que es parte de un aparato ortopédico
dispositivos de apoyo para los para la pierna esta incluido en el costo del
pies. aparato ortopédico. Calzado ortopédico o
terapéutico para personas con pie diabético.
Articulos personales en su No estan
habitacién de hospital o en un cubiertos
centro de enfermeria bajo ninguna
especializada, como teléfono condicién
o television.
Habitacion privada en un Cubiertos solo si son necesarios por razones
hospital. médicas.
Refracciones como parte de No estan
un examen médico o cubiertos
reclamacion bajo ninguna
condicion
Procedimientos para revertir  No estan
la esterilizacion o suministros cubiertos
anticonceptivos sin receta. bajo ninguna
condicion

Cuidado quiropractico de
rutina

Tiene cobertura para algunos servicios
quiropracticos de rutina. Consulte la seccidon de
servicios quiropracticos del Cuadro de beneficios
médicos en la Seccidn 2.1 de este capitulo para
obtener detalles.

Examen de rutina de la vista,
anteojos, queratotomia radial,
cirugia LASIK, y otras ayudas
para visién pobre.

El examen de la vista y un par de anteojos (o
lentes de contacto) estan cubiertos como parte
de los servicios cubiertos por Medicare luego de
gue las personas se someten a una cirugia de
cataratas. Algunos oftalmadlogos realizan cirugias
para extirpar cataratas con laser y algunas
personas necesitan lentes especializados
implantados después de la cirugia (en lugar de
lentes intraoculares normales). Otros lentes
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No estan
Servicios sin cobertura de cbul.:lertos Cubiertos solamente bajo condiciones
Medicare ajo especificas
ninguna
condicion
especiales, como los lentes multifocales y los
téricos, se consideran opciones prémium y no
estan cubiertos por Medicare. Si recibe este tipo
de cirugia con laser y la insercion de estos lentes
intraoculares “prémium?”, se le cobrara mas que
el procedimiento regular, lo que incluye
materiales, exdmenes, procedimiento, etc. Cierta
atencion adicional, incluidos los exdmenes de la
vista de rutina y una asignacion para anteojos o
lentes de contacto, esta cubierta como un
beneficio complementario. Consulte la seccidn
de Atencion oftalmoldgica de esta EOC para
obtener mas detalles.
Servicios considerados no No estan
razonables y necesarios, cubiertos
segun los estandares de bajo ninguna
Medicare Original condicion
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SECCION 1 Introduccién

Este capitulo explica las reglas para usar su cobertura para los medicamentos de la Parte D.
Consulte el Capitulo 4 para conocer los beneficios de medicamentos de la Parte B de Medicare y
los beneficios de medicamentos de cuidados paliativos.

Seccion 1.1 Reglas basicas para la cobertura de medicamentos de la Parte D
del plan

Por lo general, el plan cubrird sus medicamentos siempre y cuando usted siga estas reglas
basicas:

 Debe pedir a un prestador de servicios médicos (médico, dentista o persona que receta)
que le emita una receta que debe ser valida segun la ley estatal aplicable.

 La persona que receta no debe estar en las listas de exclusion o preclusidon de Medicare.

« Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para surtir su receta.(Consulte la
Seccion 2, Surtir su receta en una farmacia de la red o a través del servicio de pedidos por
correo del plan.)

« Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos con cobertura (Lista de
medicamentos aprobados) del plan (la llamamos la “Lista de medicamentos” para
abreviar).(Consulte la Seccidn 3, Sus medicamentos deben figurar en la “Lista de
medicamentos” del plan).

« El medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada.Una indicacion
médicamente aceptada es el uso del medicamento que esta aprobado por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos (FDA) o respaldado por ciertas referencias.(Consulte la
Seccion 3 para obtener mas informacion acerca de una indicacién médicamente aceptada).

SECCION 2 Surta su receta en una farmacia de la red o a través del
servicio de pedidos por correo del plan

Seccion 2.1 Use una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus medicamentos con receta tienen coberturasolo si se surten en
una de las farmacias de la red del plan.(Consulte la Seccion 2.5 para obtener informacién sobre
cuando cubriremos los medicamentos con receta surtidos en farmacias fuera de la red).
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Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para suministrarle sus
medicamentos con receta con cobertura.El término medicamentos con cobertura significa todos
los medicamentos con receta de la Parte D que se encuentran en la "Lista de medicamentos" del
plan.

Seccion 2.2 Farmacias de la red

¢Qué debe hacer para encontrar una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias
de Devoted Health, visitar nuestra pagina web (www.devoted.com) o llamar a Servicio para
miembros.

Puede ir a cualquiera de nuestras farmacias de la red.
¢Qué sucede si la farmacia que ha estado usando abandona la red?

Si la farmacia que ha estado usando abandona la red del plan, tendra que encontrar una nueva
farmacia que esté dentro de la red. Para encontrar otra farmacia en su area, puede obtener ayuda
de Servicio para miembros o consultar el Directorio de proveedores y farmacias de Devoted
Health. También puede encontrar informacion en nuestro sitio web, www.devoted.com.

&Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

Algunas recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen las siguientes:

« Farmacias que suministran medicamentos para la terapia de infusion en el hogar.

« Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de atencion a largo
plazo (LTC). Por lo general, un centro de LTC (como un asilo de ancianos) tiene su propia
farmacia. Si tiene alguna dificultad para acceder a sus beneficios de la Parte D en un centro
de LTC, comuniquese con Servicio para miembros.

« Farmacias que atienden al Servicio de Salud Indigena, al Programa de Salud Tribal o al
Programa Urbano de Salud para Indigenas (no disponibles en Puerto Rico). Excepto en
casos de emergencia, solo los nativos norteamericanos o los nativos de Alaska tienen
acceso a estas farmacias de nuestra red.

« Farmacias que dispensan medicamentos que estan restringidos por la FDA a ciertos lugares
0 que requieren un manejo especial, coordinacion de proveedores o educacion sobre su uso.
(Nota: Este escenario no deberia con frecuencia).

Para encontrar una farmacia especializada, consulte el Directorio de proveedores y farmacias de
Devoted Health o llame a Servicio para miembros.
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Seccion 2.3 Como usar el servicio de pedidos por correo del plan

Para obtener ciertos tipos de medicamentos, usted puede usar los servicios de pedidos por
correo de la red del plan.En general, los medicamentos obtenidos a través de pedidos por correo
son medicamentos que toma regularmente, para un problema de salud crénico o de larga
duracion.Los medicamentos que no estan disponibles a través del servicio de pedidos por correo
del plan estan marcados con NM (no disponibles para pedidos por correo) en nuestra "Lista de
medicamentos”.

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite pedir un suministro de hasta 100
dias.

Para obtener formularios de pedidos e informacion sobre como surtir sus medicamentos con
receta por correo, visite nuestro sitio web en www.devoted.com o comuniquese con el Servicio
para miembros al 1-800-DEVOTED (1-800-338-6833) TTY 711.

Por lo general, una farmacia de pedidos por correo se lo enviara a mas tardar en 15 dias.Si la
farmacia de pedidos por correo espera una demora en el pedido, se comunicara con usted y lo
ayudara a decidir si desea esperar el medicamento, cancelar el pedido por correo o surtir el
medicamento con receta en una farmacia local.Si necesita solicitar un pedido urgente debido a
una demora en el pedido por correo, puede comunicarse con el Servicio para miembros (los
nuimeros de teléfono aparecen impresos en la contraportada de este manual) para analizar las
opciones, como surtir el medicamento en una farmacia local o acelerar el método de
envio.Proporcione al representante su nimero de miembro y nimero(s) de receta.Si desea que se
le entreguen sus medicamentos el segundo dia o al dia siguiente, puede solicitarlo al Servicio
para miembros al 1-800-DEVOTED (1-800-338-6833) TTY 711 por un cargo adicional.

Recetas médicas nuevas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.

La farmacia surtird y entregara automaticamente las recetas nuevas que reciba de los
prestadores de servicios médicos, sin consultarlo con usted primero, si:

« Usted utilizo servicios de pedidos por correo con esta cobertura en el pasado o

« Se inscribe para la entrega automatica de todas las recetas médicas nuevas recibidas
directamente de los prestadores de servicios médicos.Puede solicitar la entrega automatica
de todas las recetas nuevas en cualquier momento llamando al Servicio para miembros (los
numeros de teléfono se encuentran en su tarjeta de miembro).

Si recibe un medicamento con receta que no desea automaticamente por correo y no se
comunicaron con usted para saber si lo necesitaba antes del envio, puede ser elegible para un
reembolso.

Si usé el pedido por correo en el pasado y no desea que la farmacia surta y envie
automaticamente cada receta médica nueva, comuniquese con nosotros llamando al Servicio
para miembros (los nimeros de teléfono aparecen impresos en la contraportada de este manual).
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Si nunca ha usado nuestra entrega de pedidos por correo o decide interrumpir los surtidos
automaticos de recetas médicas nuevas, la farmacia se comunicara con usted cada vez que
reciba una receta nueva de un profesional médico para ver si desea que se surta y se envie el
medicamento de inmediato.Es importante que responda cada vez que la farmacia se comunique
con usted, para informarles si deben enviar, demorar o cancelar la receta médica nueva.

Para excluirse de las entregas automaticas de nuevas recetas médicas recibidas directamente del
consultorio de su profesional médico, comuniquese con nosotros llamando al Servicio para
miembros (los nimeros de teléfono aparecen impresos en la contraportada de este manual).

Como volver a surtir los medicamentos con receta pedidos por correo.

Para volver a surtir sus medicamentos, tiene la opcidn de inscribirse en un programa de resurtido
automatico.De acuerdo con este programa, comenzaremos a procesar su proximo resurtido
automaticamente cuando nuestros registros indiquen que esta préximo a quedarse sin su
medicamento.La farmacia se comunicara con usted antes de enviar cada resurtido para
asegurarse de que necesita mas medicamento y puede cancelar los resurtidos programados si
tiene medicamento suficiente o si su medicamento ha cambiado.

Si decide no utilizar nuestro programa de resurtido automatico pero aun desea que la farmacia de
pedidos por correo le envie su medicamento con receta, pdngase en contacto con su farmacia 10
dias antes de que se agote su medicamento actual.Esto garantizara que su pedido se le envie a
tiempo.

Si no desea participar en nuestro programa que prepara automaticamente los resurtidos de
pedidos por correo, comuniquese con nosotros llamando al Servicio para miembros al 1-800-
DEVOTED (1-800-338-6833) TTY 711.

Si recibes un resurtido automatico por correo que no desea, es posible que sea elegible para un
reembolso.

Seccion 2.4 ¢Como puede recibir un suministro a largo plazo de
medicamentos??

Cuando reciba un suministro de medicamentos a largo plazo es posible que disminuyan los
costos compartidos.El plan ofrece dos maneras de recibir un suministro a largo plazo (también
[lamado suministro extendido) de medicamentos de mantenimiento en la "Lista de
medicamentos” de nuestro plan.(Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que
toma regularmente para un problema de salud crénico o de larga duracion).Usted puede pedir
este suministro por correo (consulte la Seccion 2.3) o puede dirigirse a una farmacia.

1. Algunas farmacias que forman parte de nuestra red le permiten adquirir suministros de
medicamentos de mantenimiento a largo plazo.Su Directorio de prestadores de servicios
médicos y farmacias de Devoted Health muestra cudles son las farmacias de nuestra red
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que pueden proporcionarle suministros de medicamentos de mantenimiento a largo
plazo.También puede llamar al Servicio para miembros para obtener mas informacion.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa de
pedidos por correo.Consulte la Seccién 2.3 para obtener mas informacién.

Seccion 2.5 ¢Cuando puede utilizar una farmacia que no esta en la red del
plan?

Es posible que su medicamento con receta tenga cobertura en determinadas situaciones

Por lo general, cubrimos medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo cuando
usted no puede acudir a una farmacia de la red. Para ayudarlo, tenemos farmacias de la red fuera
de nuestra area de servicio, donde le pueden surtir sus medicamentos con receta como miembro
de nuestro plan. Consulte a Servicio para miembros para saber si hay alguna farmacia de la red
cerca de usted. Lo mas probable es que deba pagar la diferencia entre lo que paga por el
medicamento en una farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia de la
red.

A continuacidon, mencionamos las circunstancias en las cuales le cubririamos los medicamentos
con receta surtidos en una farmacia fuera de la red:

« Emergencia médica: cubriremos las recetas surtidas en una farmacia fuera de la red en
situaciones de emergencia médica.

« Cuando viaja fuera de la red: si toma un medicamento con receta regularmente y esta de
viaje, asegurese de verificar su suministro del medicamento antes de irse. Cuando sea
posible, lleve con usted todos los medicamentos que necesitara. Es posible que pueda
pedir sus medicamentos con receta con anticipacion a través de la farmacia o de pedidos
por correo de la red. Comuniquese con Servicios para miembros si tiene otras preguntas.

¢Como solicitarle un reembolso al plan?

Si se ve obligado a usar una farmacia fuera de la red, en general tendra que pagar el costo total
(en lugar de su costo compartido normal) en el momento en que surta su medicamento con
receta. Puede solicitar que le reembolsemos nuestra parte del costo compartido. (En el Capitulo
7, Seccion 2, se explica como solicitarle al plan que le reintegre el dinero).
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SECCION 3 Sus medicamentos deben figurar en la “Lista de
medicamentos” del plan.

Secciodn 3.1 En la “Lista de medicamentos”, se informa qué medicamentos de
la Parte D tienen cobertura

El plan tiene una Lista de medicamentos con cobertura (Lista de medicamentos aprobados).En
esta Evidencia de Cobertura, la denominamos “Lista de medicamentos” para abreviar.

El plan elige los medicamentos de esta lista con ayuda de un equipo de médicos y
farmacéuticos.La lista cumple con los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por Medicare.

Los medicamentos de la "Lista de medicamentos" son solo aquellos con cobertura de la Parte D
de Medicare.

Generalmente, cubrimos un medicamento de la "Lista de medicamentos” del plan siempre 'y
cuando usted siga las otras reglas de cobertura explicadas en este capitulo y el uso del
medicamento sea una indicacion médicamente aceptada.Una indicacion médicamente aceptada
es un uso del medicamento que cumple con alguna de las siguientes condiciones:

« Fue aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos para el diagndstico o la
afeccién para la cual se receta.

« - 0 bien- Esta respaldado por ciertas referencias, como la “American Hospital Formulary
Service Drug Information” y el sistema de informacién DRUGDEX.

La "Lista de medicamentos"” incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y
medicamentos biosimilares.

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende con una marca comercial
propiedad de su fabricante.Los medicamentos de marca que son mas complejos que los
medicamentos clasicos (por ejemplo, los medicamentos a base de una proteina) se denominan
productos biolégicos.En la "Lista de medicamentos”, cuando nos referimos a medicamentos,
podria significar un medicamento o un producto biologico.

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca.Dado que los productos biolégicos son mas complejos que
los medicamentos clasicos, en lugar de tener una version genérica, tienen alternativas que se
denominan medicamentos biosimilares.Usualmente, los medicamentos genéricos y biosimilares
son tan eficaces como el medicamento de marca o el producto biolégico y cuestan menos.Existen
sustitutos genéricos de medicamentos disponibles para muchos medicamentos de marca.Existen
alternativas biosimilares para algunos productos bioldgicos.

&Qué no se incluye en la "Lista de medicamentos?"
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El plan no cubre todos los medicamentos con receta.

« En algunos casos, la ley no permite que ningun plan de Medicare cubra ciertos tipos de
medicamentos (para obtener mas informacion al respecto, consulte la Seccién 7.1 de este
capitulo).

 En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en la "Lista de
medicamentos".En algunos casos, quizas pueda obtener un medicamento no incluido en la
"Lista de medicamentos".Si desea obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9.

Seccion 3.2 Hay 5 niveles de costos compartidos para los medicamentos en la
"Lista de medicamentos"

Cada uno de los medicamentos que figuran en la "Lista de medicamentos" del plan se encuentra
en uno de 5 niveles de costos compartidos.En general, cuanto mas alto sea el nivel de costos
compartidos, mayor sera el costo que debera pagar por el medicamento:

« Nivel 1- Medicamentos genéricos preferidos:medicamentos genéricos o de marca que estan
disponibles por los costos compartidos mas bajos del plan.

 Nivel 2 - Medicamentos genéricos:medicamentos genéricos o de marca que el plan ofrece a
los miembros a un costo que es igual o superior a los costos compartidos de los
medicamentos del Nivel 1.

« Nivel 3 - Medicamentos de marca preferidos:medicamentos genéricos o de marca que el
plan ofrece a los miembros a un costo mas bajo que los medicamentos del Nivel 4.

« Nivel 4 - Medicamentos no preferidos:medicamentos genéricos o de marca que el plan
ofrece a los miembros a un costo mas alto que los medicamentos del Nivel 3.

« Nivel 5 - Medicamentos especializados:subconjunto especifico de medicamentos de alto
costo, incluidos inyectables, infusiones y anticuerpos monoclonales.Estos medicamentos
son los mas costosos de la lista de medicamentos aprobados.El costo compartido para
estos medicamentos sera mayor que para los medicamentos del Nivel 4.

Para saber en qué nivel de costos compartidos se encuentra su medicamento, busquelo en la
"Lista de medicamentos"” del plan.

El monto que usted paga por medicamentos en cada nivel de costos compartidos aparece en el
Capitulo 6 (Lo que paga por sus medicamentos con receta de la Parte D).

Seccion 3.3 ¢Como puede averiguar si un medicamento especifico esta en la
"Lista de medicamentos"?

Tiene 4 formas de averiguarlo:

1. Consulte la "Lista de medicamentos" mas reciente que proporcionamos de forma
electronica.
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2. Visite el sitio web del plan (www.devoted.com/es). La "Lista de medicamentos” que aparece
en el sitio web es siempre la mas actualizada.

3. Llame al Servicio para miembros para averiguar si un medicamento en particular esta en la
"Lista de medicamentos"” del plan o para solicitar una copia de la lista.

4. Utilice la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan (my.devoted.com/es o llame
al Servicio para miembros).Con esta herramienta puede buscar medicamentos en la “Lista
de medicamentos™ para ver una estimacion de lo que pagara y si hay medicamentos
alternativos en la “Lista de medicamentos” que podrian tratar la misma afeccion.

SECCION 4 Hay restricciones en la cobertura de algunos medicamentos

Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos presentan restricciones?

Para ciertos medicamentos con receta, hay reglas de cobertura especiales que restringen como y
cuando tienen cobertura.Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollo estas reglas para
alentar a usted y a su prestador de servicios médicos a usar los medicamentos de la manera mas
efectiva.Para averiguar si estas restricciones son para alguno de los medicamentos que usted
esta tomando o que desea tomar, consulte la "Lista de medicamentos”.Las reglas del plan estan
disefladas para fomentar que usted y su prestador de servicios médicos recurran a la opcion de
menor costo, si un medicamento seguro y de bajo costo surte el mismo efecto médico que otro
de costo mas elevado.

Tenga en cuenta que algunas veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra
"Lista de medicamentos".Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir en funcion
de la concentracién, la cantidad o la formula del medicamento recetado por su profesional
meédico; diferentes restricciones o costos compartidos pueden aplicarse a diferentes versiones
del medicamento (por ejemplo, 10 mg frente a 100 mg; uno por dia frente a dos por dia;
comprimidos frente a liquido).

Seccion 4.2 &Qué tipos de restricciones?

Las siguientes secciones le brindan mas informacion sobre los tipos de restricciones que
utilizamos para ciertos medicamentos.

Si existe una restriccion para su medicamento, por lo general, significa que usted o su
prestador de servicios médicos tendran que tomar medidas adicionales para que podamos
cubrirlo.Comuniquese con el Servicio para miembros para saber qué necesitaria usted o su
prestador de servicios médicos para obtener cobertura para el medicamento.Si desea que
eximamos las restricciones para usted, tendra que usar el proceso de decision de coberturay
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solicitarnos que hagamos una excepcidon.Puede que aceptemos o no eximir la restriccién para
usted.(Consulte el capitulo 9)

Restriccion de medicamentos de marca o productos biolégicos originales cuando se dispone
de una version genérica o biosimilar intercambiable

Por lo general, un medicamento genérico o biosimilar intercambiable funciona igual que un
medicamento de marca o producto bioldgico original, y normalmente cuesta menos.En la
mayoria de los casos, cuando se dispone de una version genérica de un medicamento de
marca o producto biolégico original, nuestras farmacias de la red le proporcionaran la version
genérica o biosimilar intercambiable en lugar del medicamento de marca. Sin embargo, si su
proveedor nos ha dicho el motivo médico de que el medicamento genérico o biosimilar
intercambiable no funcionard para usted O nos ha dicho el motivo médico de que ni el
medicamento genérico, el biosimilar intercambiable ni otros medicamentos con cobertura que
tratan la misma afeccion funcionaran para usted, cubriremos el medicamento de marca o el
producto bioldgico original.(Su parte del costo puede ser mayor para el medicamento de marca o
producto bioldgico original que para el medicamento genérico o biosimilar intercambiable).

Obtener la aprobacion del plan con anticipacion

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacién del plan antes de
gue aceptemos cubrir el medicamento para usted.Esto se denomina autorizacidn previa.Esto se
implementa para garantizar la seguridad de los medicamentos y ayudar a guiar el uso adecuado
de ciertos medicamentos.Si no obtiene esta aprobacidn, es posible que su medicamento no tenga
cobertura del plan.

Probar primero un medicamento diferente

Este requisito lo alienta a probar medicamentos menos costosos pero, en general, igual de
eficaces antes de que el plan cubra otro medicamento.Por ejemplo, si el medicamento Ay el
medicamento B tratan la misma afeccion médica, el plan puede requerir que pruebe primero el
medicamento A.Si el medicamento A no funciona para usted, el plan cubrira el medicamento B.
Este requisito para probar primero un medicamento diferente se denomina terapia escalonada.

Limites de cantidad .

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad de un medicamento que puede recibir cada
vez que surte su receta.Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo una pastilla
al dia de un determinado medicamento, podemos limitar la cobertura de su receta a no mas de
una pastilla al dia.
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SECCION 5 ¢Qué sucedera si uno de sus medicamentos no esta cubierto
de la manera que usted desea?

Seccidn 5.1 Hay medidas que puede tomar si su medicamento no tiene
cobertura de la manera que usted quiere que esté cubierto

Hay situaciones en las que hay un medicamento con receta que esta tomando, o uno que usted y
su prestador de servicios médicos creen que deberia estar tomando, que no esta en nuestra lista
de medicamentos aprobados o esta en nuestra lista con restricciones.Por ejemplo:

« Es posible que el medicamento no tenga cobertura en absoluto.O tal vez una versién
genérica del medicamento tenga cobertura, pero la version de marca que desea tomar no la
tiene.

« El medicamento tiene cobertura, pero existen reglas o restricciones adicionales sobre la
cobertura de ese medicamento, como se explica en la Seccion 4.

« El medicamento tiene cobertura, pero esta en un nivel de costos compartidos que hace que
sus costos compartidos sean mas altos de lo que cree que deberia ser.

« Hay cosas que puede hacer si su medicamento no tiene cobertura de la manera en que
desea que la tenga.Si su medicamento no esta en la “Lista de medicamentos” o si esta
restringido, vaya a la2 Seccién 5para saber qué puede hacer.

« Si su medicamento estd en un nivel de costos compartidos que hace que su costo sea mas
elevado de lo que cree que deberia ser, vaya a la Seccion 53 para saber qué puede hacer.

Seccién 5.2 ¢Qué puede hacer si su medicamento no esta en la "Lista de
medicamentos” o si el medicamento esta restringido de alguna
manera?

Si su medicamento no se encuentra en la "Lista de medicamentos” o si esta restringido, puede
hacer lo siguiente:

« Es posible que pueda obtener un suministro temporal del medicamento.

» Puede cambiarlo por otro medicamento.

« Puede solicitar una exclusién y pedirle al plan que pague por el medicamento o que elimine
sus restricciones.

Es posible que pueda obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, el plan debe proporcionar un suministro temporal de un
medicamento que ya esté tomando.Este suministro temporal le da tiempo para hablar con su
prestador acerca del cambio en la cobertura y decidir qué hacer.




Evidencia de cobertura de 2024 para Devoted PREMIUM Florida (HMO) 161
Capitulo 5 : Como usar la cobertura del plan para los medicamentos con receta de la Parte D

Para ser elegible para un suministro temporal, el medicamento que ha estado tomando ya no
debe estar en la "Lista de medicamentos” del plan O estar restringido ahora de alguna
manera.

« Si usted es un nuevo miembro, cubriremos un suministro temporal de su medicamento
durante los primeros 90 dias de su membresia en el plan.

« Si estuvo en el plan el ano pasado, cubriremos un suministro temporal de su medicamento
durante los primeros 90 dias del aifo calendario.

« Este suministro temporal serd para un maximo de 30 dias.Si su medicamento con receta es
por menos dias, permitiremos varios surtidos para llegar a un suministro del medicamento
para un maximo de 30 dias.El medicamento con receta se debe surtir en una farmacia de la
red.(Tenga en cuenta que la farmacia con medicamentos para tratamientos a largo plazo
puede proporcionar el medicamento en menores cantidades a la vez para evitar que se
desperdicie).

« Para aquellos miembros que han estado en el plan por mas de 90 dias y que se
encuentran en un centro de atencion médica prolongada y necesitan un suministro de
inmediato:

 Cubriremos un suministro de emergencia de 31 dias de un medicamento especifico, o
menos que la receta sea para menos dias.Esto se agrega al suministro temporal
descrito anteriormente.

« Para los miembros actuales que tienen un cambio en el nivel de atenciéon, como ser
dados de alta de un hospital o ser transferidos de un centro de atencion médica
prolongada, pueden solicitar un suministro temporal.

« Para pedir un suministro temporal, llame al Servicio para miembros (los nimeros de
teléfono aparecen impresos en la contraportada de este manual).

» Hable con su prestador de servicios médicos para decidir qué hacer cuando se
termine su suministro temporal de medicamentos.Puede cambiarlo por un
medicamento diferente con cobertura o pedirle al plan que haga una excepcion en su
caso y cubra su medicamento vigente.Las secciones siguientes contienen mas
informacidn acerca de estas opciones.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, llame al Servicio para miembros.

Hable con su prestador de servicios médicos para decidir qué hacer cuando se termine su
suministro temporal de medicamentos.Tiene dos opciones:

1) Puede cambiarlo por otro medicamento

Hable con su médico sobre si hay un medicamento diferente con cobertura del plan que pueda
funcionar igual de bien para usted.Puede llamar al Servicio para miembros para pedir una lista de
medicamentos con cobertura que traten el mismo problema de salud.Esto puede ayudar a su
prestador de servicios médicos a encontrar un medicamento con cobertura que funcione en su
caso.

2) Puede pedir una excepcion
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Usted y su prestador de servicios médicos pueden pedirle al plan que haga una excepcién y que
cubra el medicamento de la manera que usted desee.Si su prestador de servicios médicos dice
gue usted tiene razones médicas que justifican la solicitud de una excepcidn, el prestador de
servicios médicos puede ayudarlo a solicitar una excepcion.Por ejemplo, usted puede solicitarle
al plan que cubra un medicamento, aunque este no se encuentre en la "Lista de
medicamentos".También puede solicitarle al plan que haga una excepcion y cubra el
medicamento sin restricciones.

Si actualmente es un miembro y el medicamento que usted toma se eliminara de la Lista de
medicamentos aprobados o se restringira de algun modo el afio préximo, le informaremos de
cualquier cambio antes del afio proximo.Puede solicitar una excepcion antes del aflo préoximo y le
comunicaremos nuestra respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su
solicitud (o la declaracién de apoyo de la persona que receta).Si aprobamos su solicitud,
autorizaremos la cobertura antes de la entrada en vigencia del cambio.

Si usted y su prestador de servicios médicos desean pedir una excepcidn, en la Seccion 6.4 del
Capitulo 9 podra encontrar informacion al respecto.Encontrara los procedimientos y las fechas
limite que Medicare ha establecido para garantizar que su solicitud se maneje de manera justay
expedita.

Seccion 5.3 ¢Qué puede hacer si su medicamento se encuentra en un nivel de
costo compartido que usted considera demasiado alto?

Si su medicamento se encuentra en un nivel de costos compartidos que usted considera muy
alto, puede hacer lo siguiente:

Puede cambiarlo por otro medicamento

Si su medicamento se encuentra en un nivel de costos compartidos que considera muy alto,
hable con su proveedor. Podria haber un medicamento diferente en un nivel de costos
compartidos mas bajo que puede funcionar igual de bien para usted. Llame a Servicio para
miembros para pedir una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion. Esto
puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que le funcione.

Puede pedir una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan una excepcidn del nivel de costos compartidos
para dicho medicamento a fin de que pague menos por él. Si su proveedor dice que usted tiene
motivos médicos que justifican la solicitud de una excepcidn, el proveedor puede ayudarlo a
solicitar una excepcion a la regla.

Si usted y su proveedor desean pedir una excepcidn, encontraran informacion al respecto en el
Capitulo 9, Seccion 6.4. También encontrara los procedimientos y los plazos que Medicare ha
establecido para garantizar que su solicitud se maneje de manera justa y expedita.
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Los medicamentos del Nivel 5 (nivel de especialidad) no relnen los requisitos para este tipo de
excepcion. No reducimos el monto del costo compartido para los medicamentos de este nivel.

SECCION 6 ¢Qué sucedera si cambia la cobertura de uno de sus
medicamentos?

Seccion 6.1 La "Lista de medicamentos" puede cambiar durante el aiio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren al comienzo de cada afio (1
de enero).Sin embargo, durante el ano, el plan puede hacer algunos cambios en la "Lista de
medicamentos".Por ejemplo, el plan podria:

« Aiadir o eliminar medicamentos de la "Lista de medicamentos”.

« Mover un medicamento a un nivel de costos compartidos mas alto o mas bajo.

» Agregar o eliminar una restriccion en la cobertura de un medicamento.

« Sustituir un medicamento de marca por una version genérica del medicamento.

« Sustituir un producto biolégico original por una version biosimilar intercambiable del
producto biolégico.

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar la "Lista de medicamentos” del
plan.

Seccion 6.2 ¢Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que esta
tomando?

Informacion sobre los cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se producen cambios en la "Lista de medicamentos" durante el afo, publicamos
informacién sobre tales cambios en nuestro sitio web.También actualizamos nuestra "Lista de
medicamentos" en linea de forma regular.A continuacién, detallamos los casos en que recibiria
un aviso directo si se realizaran cambios a un medicamento que esta tomando.

Cambios en su cobertura de medicamentos que le afectan durante el aiio actual del plan

« Un medicamento genérico nuevo reemplaza a un medicamento de marca en la "Lista de
medicamentos” (o cambiamos el nivel de costos compartidos o agregamos nuevas
restricciones al medicamento de marca o a ambos)

» Podemos retirar de inmediato un medicamento de marca de nuestra "Lista de
medicamentos" si lo reemplazamos por una versidn genérica aprobada recientemente
del mismo medicamento.El medicamento genérico aparecera en el mismo nivel de
costos compartidos o en uno menor y con las mismas restricciones o menos.Ademas,
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cuando agregamos el medicamento genérico nuevo, podemos decidir mantener el
medicamento de marca en nuestra "Lista de medicamentos"”, pero inmediatamente
pasarlo a un nivel de costos compartidos superior o agregar nuevas restricciones o
ambos.

« Es posible que no le avisemos con anticipacion antes de hacer ese cambio, incluso si
actualmente estd tomando el medicamento de marca.Si esta tomando el
medicamento de marca en el momento en que realizamos el cambio, le
proporcionaremos informacion sobre los cambios especificos que hayamos
hecho.Esto también incluira informacion sobre los pasos que puede tomar para
solicitar una excepcidn para cubrir el medicamento de marca.Es posible que no reciba
este aviso antes de que realicemos el cambio.

» Usted o la persona que receta puede solicitarnos una excepcion y que continuemos
cubriendo el medicamento de marca para usted.Para obtener informacion sobre cémo
pedir una excepcion, consulte el Capitulo 9.

« Medicamentos inseguros y otros medicamentos en la "Lista de medicamentos" que se
retiran del mercado

« A veces, un medicamento puede considerarse inseguro o quitarse del mercado por
otro motivo.Si esto ocurre, el medicamento se eliminara de inmediato de la "Lista de
medicamentos".Si estd tomando ese medicamento, le informaremos de inmediato.

 La persona que receta también sabra acerca de este cambio y podra ayudarlo a
encontrar otro medicamento para su afeccion.

« Otros cambios en los medicamentos de la "Lista de medicamentos"

« Es posible que una vez que el afio haya comenzado hagamos otros cambios que
afecten los medicamentos que esta tomando.Por ejemplo, podemos agregar un
medicamento genérico que no sea nuevo en el mercado para reemplazar un
medicamento de marca de la "Lista de medicamentos” o cambiar el nivel de costos
compartidos, o bien agregar nuevas restricciones al medicamento de marca, o
ambos.También podriamos realizar cambios teniendo en cuenta los recuadros de
advertencia de la FDA o las nuevas pautas clinicas reconocidas por Medicare.

« Para estos cambios, debemos darle un aviso del cambio con al menos 30 dias de
anticipacién o avisarle sobre el cambio y volver a surtir el medicamento que esta
tomando para 30 dias en una farmacia de la red.

» Después de recibir un aviso del cambio, debe trabajar con la persona que le receta
para cambiar a un medicamento diferente que cubramos o satisfacer cualquier nueva
restriccion sobre el medicamento que esté tomando.

« Usted o la persona que receta también pueden solicitarle al plan una excepcion para
gue continde cubriendo el medicamento en su caso.Para obtener informacién sobre
cémo pedir una excepcion, consulte el Capitulo 9.

Cambios en la "Lista de medicamentos” que no le afectan durante este aiio del plan

Podemos realizar ciertos cambios en la "Lista de medicamentos” que no se describen
anteriormente.En estos casos, el cambio no se aplicard a usted si esta tomando el medicamento
cuando se realiza el cambio; sin embargo, es probable que estos cambios le afecten a partir del 1
de enero del siguiente afio del plan si permanece en el mismo plan.

En general, los cambios que no le afectaran durante el afio actual del plan son los siguientes:
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« Cambiamos su medicamento a un nivel superior de costos compartidos.
» Aplicamos una nueva restriccion al uso que usted pueda hacer del medicamento.
» Retiramos un medicamento de la "Lista de medicamentos”.

Si alguno de estos cambios se produce con un medicamento que esta tomando (excepto debido a
un retiro del mercado, un medicamento genérico que reemplaza a un medicamento de marca u
otro cambio mencionado en las secciones anteriores), entonces el cambio no afectard su uso o lo
que pague como costo compartido hasta el 1 de enero del afio siguiente.Hasta esa fecha, es
posible que no vea ninglin aumento en sus pagos ni restricciones adicionales en el uso que usted
haga del medicamento.

No le informaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el afio del plan
actual.Debera verificar la "Lista de medicamentos"” para el proximo ano del plan (cuando la lista
esté disponible durante el periodo de inscripcion abierta) para ver si hay algun cambio en los
medicamentos que esta tomando que le afectara durante el préximo afno del plan.

SECCION 7 ¢Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por el plan?

Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccion le informa los tipos de medicamentos con receta excluidos.Esto significa que
Medicare no paga por estos medicamentos. Si obtiene medicamentos que estan excluidos, debe
pagarlos usted mismo (excepto ciertos medicamentos excluidos que estén cubiertos por nuestra
cobertura mejorada de medicamentos). Si apela y se determina que el medicamento solicitado no
esta excluido de la Parte D, lo pagaremos o lo cubriremos. (Para obtener informacién sobre cémo
apelar una decision, consulte el Capitulo 9).

A continuacion, se enumeran tres reglas generales acerca de medicamentos que los planes de
medicamentos de Medicare no pagaran con la Parte D:

 La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede pagar por un
medicamento que tendria cobertura con la Parte A o la Parte B de Medicare.

« Nuestro plan no puede cubrir medicamentos comprados fuera de los Estados Unidos o sus
territorios.

» Generalmente, nuestro plan no puede cubrir usos no autorizados.El uso para una
indicacion no autorizada hace referencia a cualquier uso no indicado en la etiqueta del
medicamento, segun lo aprobado por la Administracion de Medicamentos y Alimentos.

 La cobertura de un uso para una indicacién no autorizada se permite Unicamente cuando
esta respaldado por ciertas referencias, como American Hospital Formulary Service Drug
Information y el sistema de informacion DRUGDEX.
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Ademas, conforme a la ley, las siguientes categorias de medicamentos no tienen cobertura de los
planes de medicamentos de Medicare:(Nuestro plan cubre ciertos medicamentos que se indican
a continuacion a través de nuestra cobertura mejorada de medicamentos. A continuacion, se
proporciona mas informacion).

» Medicamentos sin receta (también denominados medicamentos de venta libre)

» Medicamentos que se usan para estimular la fertilidad

» Medicamentos que se usan para aliviar la tos o los sintomas de resfrio

» Medicamentos que se usan para fines estéticos o para estimular el crecimiento del cabello

« Vitaminas con receta y productos minerales, excepto vitaminas prenatales y preparaciones
de fluoruro

» Medicamentos que se usan para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil

» Medicamentos que se usan para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el
aumento de peso

» Medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante desea requerir que
las pruebas o servicios de monitoreo asociados se compren exclusivamente al fabricante
como condicién de venta.

Ofrecemos cobertura adicional de algunos medicamentos con receta (cobertura mejorada de
medicamentos) que normalmente no cubre el plan de medicamentos con receta de Medicare.Su
plan ofrece beneficios adicionales para algunas vitaminas y medicamentos para la disfuncién
eréctil (erectile dysfunction, ED).Estos medicamentos tendran cobertura con un costo
compartido de Nivel 2 durante todo el afio del plan.Los costos compartidos del Nivel 2 seguiran
siendo los mismos en todas las etapas de beneficios.Los comprimidos de 1 mg de acido fdlico, las
capsulas de vitamina D (ergocalciferol) de 50,000 unidades y la inyeccién de B12
(cianocobalamina) de 1000 mcg/ml tienen cobertura como medicamentos de nivel 2.Tiene
cobertura para un maximo de 6 comprimidos por mes de sildenafilo o tadalafilo o una
combinacion de ambos medicamentos, sin superar 6 comprimidos por mes con un maximo de 72
comprimidos por afio.El monto que usted paga por estos medicamentos no se tiene en cuenta
para ser elegible para la Etapa de cobertura en situacién catastrofica.(La Etapa de cobertura en
situacion catastroéfica se describe en la Seccion 6 del Capitulo 7 de este documento).

Ademas, si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta, el
programa de “Ayuda adicional” no pagara los medicamentos que normalmente no tienen
cobertura.(Consulte la “Lista de medicamentos” del plan médico o llame al Servicio para
miembros para obtener mas informacion. Los niumeros de teléfono del Servicio para miembros
estan impresos en la contraportada de este manual).Sin embargo, si tiene cobertura de
medicamentos a través de Medicaid, su programa estatal de Medicaid puede cubrir algunos
medicamentos con receta que, por lo general, estan incluidos en una cobertura de medicamentos
de Medicare.Comuniquese con el programa Medicaid estatal para determinar qué cobertura de
medicamentos puede estar disponible para usted.(Podrd encontrar nimeros de teléfono e
informacién de contacto de Medicaid en la Seccion 2 del Capitulo 6).
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SECCION 8 Cémo surtir una receta

Seccion 8.1 Proporcione los datos de su membresia

Para surtir sus medicamentos con receta, proporcione la informacion de membresia de su plan,
qgue aparece en su tarjeta de membresia, en la farmacia de la red que elija. La farmacia de la red
facturara automaticamente al plan por nuestra parte del costo de sus medicamentos. Tendra que
pagar a la farmacia su parte del costo cuando retire sus medicamentos con receta.

Seccion 8.2 ¢Qué sucede si no tiene los datos de su membresia con usted?

Si no lleva su tarjeta de membresia del plan consigo cuando surta su medicamento con receta,
usted o la farmacia pueden llamar al plan para obtener la informacion necesaria, o puede pedir a
la farmacia que se busque la informacion de inscripcion en el plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacién necesaria, quiza deba pagar el costo total del
medicamento con receta cuando lo retire.(Puede solicitar, luego, que le reembolsemos nuestra
parte del costo. Consulte la Seccion 2 del Capitulo 7 para obtener informacion acerca de coémo
solicitar un reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales

Seccion 9.1 ¢Qué ocurre si esta ingresado en el hospital o en un centro
especializado de enfermeria bajo cobertura del plan?

Siingresa en un hospital o en un centro de enfermeria especializada con una estadia cubierta por
el plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos con receta durante la estadia.
Una vez que salga del hospital o del centro de enfermeria especializada, el plan cubrira sus
medicamentos con receta siempre y cuando estos cumplan con todas las normas de cobertura
descritas en este capitulo.
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Seccion 9.2 ¢Qué ocurre si usted reside en un centro de cuidados a largo plazo
(LTC)?

Por lo general, los centros de atencion a largo plazo (LTC), como los asilos, tienen su propia
farmacia, o usan una farmacia que suministra medicamentos para todos sus residentes.Si es
residente de un centro de LTC, puede obtener sus medicamentos con receta a través de la
farmacia del centro o de una que este use siempre y cuando forme parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de prestadores de servicios médicosy farmacias de Devoted Health para
saber si la farmacia de su centro de LTC o la que este usa forma parte de nuestra red.Si no forma
parte, o si necesita mas informacion o ayuda, comuniquese con el Servicio para miembros.Si se
encuentra en un centro de LTC, debemos asegurarnos de que pueda recibir de forma rutinaria sus
beneficios de la Parte D a través de nuestra red de farmacias de LTC.

&Qué sucede si usted reside en un centro de atencion a largo plazo (LTC) y necesita un
medicamento que no esta en nuestra "Lista de medicamentos" o que esta restringido de
alguna manera?

Consulte la seccion 5.2 sobre un suministro temporal o de emergencia.

Seccion 9.3 ¢Qué sucede si también obtiene cobertura de medicamentos de un
empleador o plan grupal de jubilacion?

Si actualmente tiene otra cobertura de medicamentos con receta a través de su empleador (o el
de su conyuge o pareja de hecho) o grupo de jubilados, comuniquese con el administrador de
beneficios de ese grupo.El o ella puede ayudarle a determinar cémo funcionara su cobertura
actual de medicamentos con receta con nuestro plan.

En general, si tiene cobertura grupal para empleados o jubilados, la cobertura de medicamentos
que obtenga de nosotros serd secundaria a la cobertura grupal.Eso significa que su cobertura
grupal pagaria primero.

Nota especial sobre la cobertura acreditable:

Cada afo, su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso que le indique si su
cobertura de medicamentos con receta para el siguiente afo calendario es acreditable.

Si la cobertura del plan de grupo es acreditable, significa que el plan tiene una cobertura de
medicamentos que se espera que pague, de media, al menos tanto como la cobertura estandar
de medicamentos con receta de Medicare.

Conserve este aviso sobre la cobertura acreditable, ya que es posible que lo necesite mas
adelante.Si se inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura de medicamentos de la
Parte D, es posible que necesite estos avisos para demostrar que ha mantenido una cobertura
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acreditable.Si usted no recibio el aviso de cobertura acreditable, solicite una copia al
administrador de beneficios de su plan del empleador o de jubilados o al empleador o sindicato.

Seccion 9.4 ¢Qué sucede cuando se encuentra bajo cuidados paliativos
certificados por Medicare?

Los cuidados paliativos y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo tiempo.Si esta
inscrito en un centro para pacientes terminales de Medicare y requiere ciertos medicamentos
(por ej., medicamentos para las nduseas, laxantes, analgésicos o ansioliticos) sin cobertura de su
centro para pacientes terminales porque no esta relacionado con su enfermedad terminal y
afecciones relacionadas, nuestro plan debe recibir notificacion de la persona que receta o de su
prestador de servicios médicos del centro para pacientes terminales que establezca que el
medicamento no estd relacionado antes de que nuestro plan pueda cubrir el medicamento.Para
evitar retrasos en la recepcion de estos medicamentos que deberian tener cobertura de nuestro
plan, pida a su prestador de servicios médicos del centro para pacientes terminales o a la
persona que receta que envie la notificacién antes de que le surtan la receta.

En caso de que usted revoque su eleccion de un centro para pacientes terminales o que le den el
alta de algun centro para pacientes terminales, nuestro plan debe cubrir sus medicamentos
segun se explica en este documento.Para evitar cualquier demora en una farmacia cuando
finalicen los beneficios del centro para pacientes terminales de Medicare, lleve a la farmacia la
documentacion para verificar su revocacion o alta.

SECCION10  Programas sobre seguridad farmacolégica y control de
medicamentos

Seccion 10.1 Programas para ayudar a los miembros a usar medicamentos de
forma segura

Llevamos a cabo revisiones del uso de medicamentos de nuestros miembros para asegurarnos de
que reciban una atencidén segura y adecuada.

Hacemos una revision cada vez que surte una receta. También revisamos nuestros registros
periédicamente. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales como los siguientes:

« Posibles errores con los medicamentos

» Medicamentos que pueden no ser necesarios porque esta tomando otro medicamento para
tratar la misma afeccion

« Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o sexo
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« Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian hacerle dafo si se toman al mismo
tiempo

» Recetas de medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico

« Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que estd toma

« Cantidades peligrosas de analgésicos opioides

Si vemos un posible problema en el uso de sus medicamentos, trabajaremos con su proveedor
para corregir el problema.

Seccion 10.2 Programa de coordinacion de medicamentos (DMP) para ayudar a
los miembros a usar de forma segura sus medicamentos opioides

Tenemos un programa que ayuda a garantizar que los miembros utilicen de forma segura los
opioides con receta y otros medicamentos de los que se abusa con frecuencia.Este programa se
denomina “Programa de Administracion de Medicamentos™” (Drug Management Program, DMP).Si
usted usa medicamentos opioides que recibe de varias farmacias o0 médicos, o ha sufrido una
sobredosis por opioides recientemente, es posible que hablemos con sus médicos para
asegurarnos de que su uso de medicamentos opioides es adecuado y médicamente necesario.En
colaboracidon con sus médicos, si decidimos que su uso de medicamentos opioides o
benzodiacepinas con receta podria no ser seguro, es posible que limitemos la forma en que usted
recibe estos medicamentos.Si lo colocamos en nuestro DMP, las limitaciones pueden ser las
siguientes:

« Requerir que obtenga todas las recetas médicas de medicamentos opioides o
benzodiacepinas de determinadas farmacias

« Requerir que obtenga todas las recetas médicas de medicamentos opioides o
benzodiacepinas de determinados médicos

« Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiacepinas que cubriremos para
usted

Si planeamos limitar como puede recibir estos medicamentos o cuanto puede recibir, le
enviaremos una carta por adelantado.La carta le dird si limitaremos la cobertura de estos
medicamentos para usted, o si se le pedira que obtenga las recetas de estos medicamentos solo
de un médico o farmacia especificos.Tendra la oportunidad de informarnos a qué médicos o
farmacias prefiere acudir y cualquier otra informacidn que considere importante que
conozcamos.Después de que haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar su
cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta para confirmar la limitacion.Si cree
gue cometimos un error o no esta de acuerdo con nuestra decision o con la limitacion, usted y la
persona que receta tienen derecho a apelar.Si apela, revisaremos su caso y le informaremos
nuestra nueva decision.Si continuamos rechazando alguna parte de su solicitud relacionada con
las limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos, enviaremos automaticamente su
caso a un revisor independiente externo a nuestro plan.Para obtener informacién sobre cémo
presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9.
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No se le incluird en nuestro DMP si padece determinadas afecciones médicas, como dolor activo
relacionado con el cancer o anemia falciforme, si recibe cuidados paliativos, para enfermos
terminales o del final de la vida, o si vive en un centro de atencion a largo plazo.

Seccion 10.3 Programa de coordinacion de terapia con medicamentos (MTM,
por sus siglas en inglés) para ayudar a los miembros a manejar sus
medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud
complejas.Nuestro programa se denomina programa de Administracion de Terapia de
Medicamentos (Medication Therapy Management, MTM).Este programa es voluntario y
gratuito.Un equipo de farmacéuticos y médicos desarrolld el programa para nosotros con el fin de
asegurarnos de que nuestros miembros obtengan el maximo beneficio de los medicamentos que
toman.

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes afecciones médicas y tienen altos
costos de medicamentos, o estan en un DMP para ayudar a los miembros a usar sus opioides de
manera segura, pueden obtener servicios a través de un programa de MTM.Si reune los requisitos
para participar en el programa, un farmacéutico u otro profesional de atencién médica hara una
revision exhaustiva de todos sus medicamentos.Durante la revision, puede hablar sobre sus
medicamentos, sus costos y cualquier problema o pregunta que tenga sobre sus medicamentos
con receta y de venta libre.Recibira un resumen por escrito con 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 incluira todos los
medicamentos que esté tomando, cuanto tomay cuando y por qué los toma.Ademas, los
miembros del programa de MTM recibiran informacion sobre la eliminacién segura de
medicamentos con receta que son sustancias controladas.

Se recomienda hablar con su médico sobre su lista de tareas recomendadas y la lista de
medicamentos.Lleve el resumen a su visita o cuando hable con sus médicos, farmacéuticos y
otros profesionales de atencién médica.Ademads, mantenga su lista de medicamentos actualizada
y con usted (por ejemplo, junto a su tarjeta de identificacidén) en caso de que acuda al hospital 0 a
la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, le inscribiremos automaticamente en
el programa y le enviaremos informacidn.Si decide no participar, notifiquenoslo y le
retiraremos.Comuniquese con el Servicio para miembros si tiene preguntas sobre este programa.



CAPITULO 6:
Lo que le corresponde pagar por los
medicamentos con receta de la Parte D
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¢Actualmente recibe ayuda para pagar por sus medicamentos?

Si usted esta inscrito en un programa que lo ayuda a pagar por sus medicamentos, parte de la
informacion que se encuentra en esta Evidencia de Cobertura acerca de los costos por
medicamentos con receta de la Parte D tal vez no se aplique a usted.Le enviamos un anexo por
separado, denominado Evidencia de Cobertura para las personas que reciben "Ayuda adicional”
para pagar sus medicamentos con receta (también denominado Clausula para subsidio por bajos
ingresos o Clausula LIS), que le informa acerca de la cobertura de sus medicamentos.Si usted no
tiene este anexo, llame al Servicio para miembros y pida la Clausula LIS.

SECCION1 Introduccién

Seccion 1.1 Use este capitulo junto con otros materiales que explican su
cobertura de medicamentos

Este capitulo se enfoca en lo que usted paga por sus medicamentos con receta de la Parte D.Para
simplificar las cosas, usamos el término medicamento en este capitulo para referirnos a un
medicamento con receta de la Parte D.Como se explico en el Capitulo 5, no todos los
medicamentos pertenecen a la Parte D; algunos medicamentos tienen cobertura de la Parte A o
la Parte B de Medicare y, conforme a la ley, otros medicamentos estan excluidos de la cobertura
de Medicare.

Para entender la informacion sobre pagos, es necesario que conozca qué medicamentos tienen
cobertura, dénde surtir sus medicamentos con receta y qué reglas seguir cuando obtiene sus
medicamentos con cobertura.En las secciones 1a 4 del Capitulo 5, se explican estas
reglas.Cuando utiliza la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan para buscar
cobertura de medicamentos (consulte la Seccidn 3.3 del Capitulo 5), el costo que se muestra se
proporciona en “tiempo real”, lo que significa que el costo que ve en la herramienta refleja un
momento en el tiempo para proporcionar una estimacion de los gastos de bolsillo que se espera
gue pague.También puede obtener informacion proporcionada por la “Herramienta de beneficios
en tiempo real” si llama al Servicio para miembros.

Seccion 1.2 Tipos de costos de desembolso personal que podria pagar por sus
medicamentos cubiertos

Existen diferentes tipos de gastos de bolsillo para los medicamentos de la Parte D.EL monto que
usted paga por un medicamento se denomina costos compartidos y es posible que se le pida
que pague de tres maneras.
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« Deducible es el monto que usted paga por los medicamentos antes de que nuestro plan
empiece a pagar su parte.

« Copago es un monto fijo que usted paga cada vez que surte un medicamento con receta.

« Coseguro es un porcentaje del costo total del medicamento que paga cada vez que surte un
medicamento con receta.

Seccion 1.3 Como calcula Medicare sus costos de desembolso

Medicare tiene normas con respecto a lo que cuenta y lo que no cuenta para sus costos de
desembolso. Estas son las normas que debemos seguir para realizar un seguimiento de sus
costos de desembolso.

Estos pagos se incluyen en sus gastos de bolsillo

Sus gastos de bolsillo incluyen los pagos indicados a continuacion (siempre y cuando
correspondan a los medicamentos con cobertura de la Parte D y usted siga las normas de la
cobertura de medicamentos que se explican en el Capitulo 5):

« EL monto que paga por los medicamentos cuando usted se encuentra en cualquiera de las
siguientes etapas de cobertura para medicamentos:
» Etapa de deducible
« Etapa de cobertura inicial
 Etapa de interrupcién de la cobertura
 Los pagos que haya realizado durante este aino calendario como miembro con un plan de
medicamentos con receta de Medicare antes de haberse inscrito en nuestro plan.

Efectivamente importa quién paga:

« Si usted realiza estos pagos por si mismo, se incluyen en sus gastos de bolsillo.

« Estos pagos también se incluyen si se realizan en su nombre por parte de ciertas otras
personas u organizaciones.Esto incluye los pagos de sus medicamentos realizados por un
amigo o pariente, la mayoria de las organizaciones de beneficencia, los programas de
asistencia de medicamentos para el Sida o el Servicio de salud para indigenas.También
estan incluidos los pagos realizados por el programa de “Ayuda adicional” de Medicare.

« Algunos de los pagos realizados por el Programa de Descuentos durante la interrupcion de
la cobertura de Medicare estan incluidos en sus gastos de bolsillo.Se incluye el monto que
el fabricante paga por sus medicamentos de marca.Sin embargo, no se incluye el monto que
el plan paga por sus medicamentos genéricos.

El paso a la Etapa de cobertura en situacion catastrofica:

Cuando usted (o las personas que paguen en su nombre) hayan gastado un total de $8,000 en
gastos de bolsillo dentro del afio calendario, pasara de la Etapa de interrupcion en la cobertura a
la Etapa de cobertura en situacion catastrofica.
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Estos pagos no se incluyen en sus costos de desembolso

Sus costos de desembolso no incluyen ninguno de estos tipos de pago:

« Su prima mensual.

« medicamentos que compre fuera de los Estados Unidos y sus territorios;

« medicamentos que no estén cubiertos por nuestra poliza;

» medicamentos que obtenga en una farmacia fuera de la red y que no cumplan los requisitos
del seguro sobre cobertura fuera de la red;

« medicamentos con receta con cobertura de la Parte A o la Parte B;

 pagos que realice por medicamentos que estan incluidos en nuestra cobertura adicional,
pero que no suelen estar incluidos en una cobertura de medicamentos con receta de
Medicare;

» pagos que realice respecto de los medicamentos con receta que no suelen estar incluidos
en una cobertura de medicamentos con receta de Medicare;

« pagos por sus medicamentos genéricos o de marca hechos por el plan mientras usted
estaba en el lapso sin cobertura;

 pagos por sus medicamentos realizados por planes médicos grupales, incluidos los planes
médicos disponibles a través de empleadores;

« pagos por sus medicamentos realizados por ciertos planes y programas médicos
financiados por el gobierno, como TRICARE y el Departamento de Asuntos de Veteranos;

« pagos por sus medicamentos realizados por un tercero que tenga la obligacién legal de
pagar los gastos de los medicamentos con receta (p. €j., indemnizacion laboral).

Recordatorio: Si cualquier otra organizacion, como las indicadas antes, paga parte o la totalidad
de sus costos de desembolso respecto de los medicamentos, usted tiene la obligacion de
informarlo a nuestro plan llamando a Servicio para miembros.

¢Como puede dar seguimiento al total de sus gastos de bolsillo?

« Lo ayudaremos.El informe de Explicacién de Beneficios (EOB) de la Parte D que usted
recibe incluye el monto actual de sus gastos de bolsillo.Cuando este monto alcance $8,000,
este informe le indicara que ha abandonado la Etapa de interrupcion en la cobertura 'y ha
pasado a la Etapa de cobertura en situacion catastroéfica.

« Asegurese de que contemos con la informacion que necesitamos.La Seccién 3.2 le brinda
informacién sobre lo que usted puede hacer para ayudar a asegurar que nuestros registros
de lo que usted ha gastado estén completos y actualizados.
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SECCION 2 Lo que usted paga por un medicamento depende de la etapa
de pago de medicamentos en la que se encuentra cuando
recibe el medicamento.

Seccion 2.1 ¢Cudles son las etapas de pago del medicamento para los
miembros de Devoted PREMIUM Florida (HMO)?

Existen cuatro etapas de pago de medicamentos para su cobertura de medicamentos con receta
en virtud de Devoted PREMIUM Florida (HMO).EL monto que paga depende de la etapa en la que
se encuentra cuando surte o resurte una receta.Los detalles de cada etapa se encuentran en las
Secciones 4 a 7 de este capitulo.Las etapas son las siguientes:

Etapa 1:Etapa de deducible anual
Etapa 2:Etapa de cobertura inicial
Etapa 3:Etapa de interrupcion de la cobertura

Etapa 4:Etapa de cobertura en situacion catastroéfica

SECCION 3 Le enviamos informes en los que se explican los pagos de sus
medicamentos y en qué etapa de pago se encuentra.

Seccion 3.1 Le enviamos un resumen mensual llamado Explicacion de
beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D)

Nuestro plan lleva un registro de los costos de sus medicamentos con receta y los pagos que
usted ha efectuado cuando surte o resurte sus recetas en la farmacia.De esta manera, podemos
decirle cuando ha pasado de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente.En particular,
hay dos tipos de costos de los que llevamos un registro:

« Llevamos un registro de cuanto ha pagado.Esto se denomina gastos de bolsillo.
« Llevamos un registro de sus costos totales de los medicamentos.Este es el monto que
usted paga de su bolsillo u otros pagan en su nombre mas el monto que paga el plan.

Si le han surtido una o mas recetas a través del plan durante el mes anterior, le enviaremos una
EOB de la Parte D.La EOB de la parte D incluye lo siguiente:
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« Informacion para ese mes.Este informe proporciona los detalles de pago sobre las recetas
que ha surtido durante el mes anterior.Muestra los costos totales de los medicamentos, lo
que pagé el plan y lo que usted y otras personas pagaron en su nombre.

« Totales del afio desde el 1de enero.Esto se denomina informacién del afio hasta la
fecha.Muestra los costos totales de los medicamentos y los pagos totales de sus
medicamentos desde que comenzd el aio.

« Informacion sobre el precio del medicamento.Esta informacién mostrara el precio total
del medicamento y la informacion sobre los aumentos de precio desde el primer surtido
para cada reclamacion de recetas de la misma cantidad.

« Medicamentos con receta alternativos disponibles de menor costo.Esto incluira
informacién sobre otros medicamentos disponibles con un menor costo compartido para
cada reclamacion de receta.

Seccion 3.2 Nos ayuda a mantener actualizada nuestra informacion sobre sus
pagos de medicamentos.

Para llevar un registro del costo de sus medicamentos y los pagos que realiza por medicamentos,
usamos registros que obtenemos de las farmacias.A continuacidn, se indica cdmo puede
ayudarnos a mantener su informacion actualizada y correcta:

» Muestre su tarjeta de membresia cada vez que surta un medicamento con receta.Esto
nos ayuda a asegurarnos de que conocemos las recetas que surte y lo que esta pagando.

» Aseglrese de que contemos con la informacion que necesitamos.Hay ocasiones en las
que puede pagar el costo total de un medicamento con receta.En estos casos, no
obtendremos automaticamente la informacidon que necesitamos para llevar un registro de
sus gastos de bolsillo.Para ayudarnos a llevar la cuenta de sus gastos de bolsillo,
entréguenos copias de sus recibos.Estos son ejemplos de cuando debe darnos copias de sus
recibos de medicamentos:

« Cuando compra un medicamento con cobertura en una farmacia de la red a un precio
especial o con una tarjeta de descuento que no forma parte de los beneficios de
nuestro plan.

« Cuando hace un copago por medicamentos que son proporcionados con un programa
de asistencia al paciente que ofrezca el fabricante del medicamento.

« Cuando haya comprado medicamentos con cobertura en farmacias fuera de la red o
en otras ocasiones en que haya pagado el precio total de un medicamento con
cobertura en circunstancias especiales.

« Si se le factura un medicamento con cobertura, puede solicitar a nuestro plan que
pague nuestra parte del costo.Para obtener instrucciones sobre como hacerlo,
consulte el Capitulo 7, Seccion 2.

« Envienos informacion acerca de los pagos que otras personas hayan hecho en su
nombre.Los pagos efectuados por otras personas y organizaciones también se tienen en
cuenta en los gastos de bolsillo.Por ejemplo, los pagos realizados por un Programa ADAP, el
Servicio de Salud para Indigenas y la mayoria de las organizaciones de beneficencia cuentan
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en favor de sus gastos de bolsillo.Lleve un registro de estos pagos y envienos los recibos
para que podamos hacer un seguimiento de los costos.

« Lea el informe escrito que le enviamos.Cuando reciba 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
alguna pregunta, llamenos al Servicio para miembros.Asegurese de guardar estos informes.

SECCION 4 Durante la etapa de deducibles, usted paga el costo total de
sus medicamentos de nivel 5 3

La etapa de deducible es la primera etapa de pago de su cobertura de medicamentos.El
deducible no se aplica a los productos de insulina con cobertura ni a la mayoria de las vacunas de
la Parte D para adultos, incluidas las vacunas contra el herpes z0ster, el tétanos y las vacunas de
viaje.Pagard un deducible anual de $545 por sus medicamentos de Nivel 3 a 5.Usted debe pagar
el costo total de sus medicamentos de Nivel 3 a 5 hasta alcanzar el monto del deducible del
plan.Para todos los demas medicamentos, no tendra que pagar ninglin deducible.El costo total,
en general, es menor que el precio total normal del medicamento, ya que nuestro plan negocid
costos menores para la mayoria de los medicamentos en las farmacias de la red.

Una vez que ha pagado $545 por sus medicamentos de Nivel 3 a 5, usted abandona la Etapa de
deducible y pasa a la Etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la parte del
costo de los medicamentos que le corresponde, y usted, la
suya.

Seccidn 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del medicamento y del
lugar en donde surta su medicamento con receta

Durante la etapa de Cobertura inicial, el plan paga su parte del costo de sus medicamentos con
receta con cobertura, y usted paga su parte (su copago o coseguro correspondiente).Su parte del
costo variard segun el medicamento con receta y donde lo surta.

El plan cuenta con 5 niveles de costos compartidos

Cada uno de los medicamentos que figuran en la "Lista de medicamentos" del plan se encuentra
en uno de 5 niveles de costos compartidos.En general, mientras mas alto sea el nivel de costos
compartidos, mayor sera el costo que usted deba pagar por el medicamento:
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« Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la parte que le corresponde del costo de
sus medicamentos con receta cubiertos, y usted paga su parte (su monto de copago o
coseguro). Su parte del costo variara segun el medicamento y donde surta la receta.

El plan cuenta con cinco niveles de costos compartidos

Cada uno de los medicamentos que aparecen en la Lista de medicamentos del plan
pertenece a alguno de los cinco niveles de costos compartidos. En general, mientras mas
alto sea el nimero del nivel de costos compartidos, mayor serd el costo que deba pagar
usted por el medicamento:

 Nivel 1: medicamentos genéricos preferidos: medicamentos genéricos o de marca que
estan disponibles al costo compartido mas bajo para el plan.

« Nivel 2: medicamentos genéricos: medicamentos genéricos o de marca que el plan
ofrece a los miembros a un costo que es igual o superior al costo compartido para los
medicamentos del Nivel 1.

« Nivel 3: medicamentos de marca preferidos: medicamentos genéricos o de marca que
el plan ofrece a los miembros a un costo mas bajo que los medicamentos del Nivel 4.
« Nivel 4: medicamentos no preferidos: medicamentos genéricos o de marca que el plan

ofrece a los miembros a un costo mas alto que los medicamentos del Nivel 3.

« Nivel 5: nivel de especialidad: abarca un subconjunto selecto de medicamentos de
alto costo, incluidos inyectables, infusiones y anticuerpos monoclonales. Estos
medicamentos son los mas costosos de la lista de medicamentos. El costo
compartido para estos medicamentos serd mayor que para los medicamentos del
Nivel 4.

Para averiguar en qué nivel de costos compartidos se encuentra su medicamento, busquelo
en la Lista de medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacias
Lo que usted paga por un medicamento depende de la farmacia en la que surta la receta:

» Una farmacia minorista de la red

« Una farmacia que esta fuera de la red del plan. Cubrimos medicamentos con receta
surtidos en farmacias fuera de la red solo en situaciones limitadas. Consulte el
Capitulo 5, Seccion 2.5, para obtener informacién sobre cuando cubrimos los
medicamentos con receta surtidos en farmacias fuera de la red.

« La farmacia con pedidos por correo de la cobertura

Para obtener mas informacidn acerca de estas opciones de farmacia y como surtir sus
medicamentos con receta, consulte el Capitulo 5y el Directorio de proveedores y farmacias
de Devoted Health

del plan.

« Nivel 2 - Medicamentos genéricos:medicamentos genéricos o de marca que el plan ofrece a
los miembros a un costo que es igual o superior a los costos compartidos de los
medicamentos del Nivel 1.
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« Nivel 3 - Medicamentos de marca preferidos:medicamentos genéricos o de marca que el
plan ofrece a los miembros a un costo mas bajo que los medicamentos del Nivel 4.Usted no
paga mas de $35 por suministro mensual de cada producto de insulina con cobertura en
este nivel.

« Nivel 4 - Medicamentos no preferidos:medicamentos genéricos o de marca que el plan
ofrece a los miembros a un costo mas alto que los medicamentos del Nivel 3.Usted no paga
mas de $35 por suministro mensual de cada producto de insulina con cobertura en este
nivel.

« Nivel 5 - Medicamentos especializados:subconjunto especifico de medicamentos de alto
costo, incluidos inyectables, infusiones y anticuerpos monoclonales.Estos medicamentos
son los mas costosos de la lista de medicamentos aprobados.El costo compartido para
estos medicamentos sera mayor que para los medicamentos del Nivel 4.Usted no paga mas
de $35 por suministro mensual de cada producto de insulina con cobertura en este nivel.

Para saber en qué nivel de costos compartidos se encuentra su medicamento, busquelo en la
"Lista de medicamentos" del plan.

Sus opciones de farmacias

Lo que usted paga por un medicamento depende del tipo de farmacia en que usted obtiene el
medicamento:

« Una farmacia minorista de la red

« Una farmacia que no se encuentra en la red del plan.Cubrimos medicamentos con receta
surtidos en farmacias fuera de la red solo en situaciones limitadas.Consulte la Seccién 2.5
del Capitulo 5 para obtener informacion sobre cuando cubriremos los medicamentos con
receta surtidos en farmacias fuera de la red.

« La farmacia con pedidos por correo del plan

Para obtener mas informacidn acerca de estas opciones de farmacia y como surtir sus
medicamentos con receta, consulte el Capitulo 5y el Directorio de prestadores de servicios
médicos y farmacias de Devoted Health del plan.

Seccion 5.2 En la tabla, se muestran los costos del suministro para un mesde
un medicamento

Durante la etapa de cobertura inicial, la parte del costo que le correspondera por un
medicamento con cobertura serd un copago o un coseguro.

Como se muestra en la tabla siguiente, el monto del copago o el coseguro depende del nivel de
costos compartidos.

A veces, el costo del medicamento es menor que su copago.En estos casos, usted paga el menor
precio por el medicamento en lugar del copago.
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Su parte del costo al obtener un suministro de un mes de un medicamento con receta con
cobertura de la Parte D:

Gastos compartidos

compartido de
Nivel 1
(Genérico
preferido)

Costo Costo fuerade lared
compartido Gastos compartidoen (La cobertura se
estandar compartidos en el caso de limita a ciertas

Nivel minorista pedidos por cuidados a situaciones; consulte
(dentro de la correo largo plazo el Capitulo 5 para
red) (suministro de (LTC) obtener mas
(suministro de  hasta 30 dias) (suministro de informacion)
hasta 30 dias) hasta 31 dias) (suministro de hasta

30 dias)
Costo $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago

Costo
compartido de
Nivel 2

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

Nivel 5
(Especialidad)

(Genérico)

Costo 25% de 25% de coseguro 25% de coseguro 25% de coseguro
compartido de coseguro

Nivel 3

(Marcas

preferidas)

Costo 25% de 25% de coseguro 25% de coseguro 25% de coseguro
compartido de coseguro

Nivel 4

(Medicamentos

no preferidos)

Costo 25% de 25% de coseguro 25% de coseguro 25% de coseguro
compartido de coseguro

No pagard mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina con cobertura,
independientemente del nivel de costos compartidos, incluso si no pagé su deducible.

Consulte la Seccidon 9 de este capitulo para obtener mas informacién sobre los costos
compartidos para las vacunas de la parte D.
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Seccion 5.3 Si su médico receta menos cantidad que un suministro mensual
completo, es posible que no tenga que pagar el costo del
suministro mensual completo

Por lo general, el monto que paga por un medicamento con receta cubre el suministro de un mes
completo.Puede haber ocasiones en las que usted o su médico quieran que tenga menos de un
mes de suministro de un medicamento (por ejemplo, cuando esté probando un medicamento por
primera vez).También puede pedir a su médico que le recete, y a su farmacéutico que le surta,
menos de un suministro de medicamentos para un mes completo, si esto le ayudara a planificar
mejor las fechas de resurtido para diferentes recetas.

Si recibe menos de un suministro de un mes completo de ciertos medicamentos, no tendrd que
pagar el suministro mensual completo.

« Si usted es responsable del coseguro, pagara un porcentaje del costo total del
medicamento.Dado que el coseguro se basa en el costo total del medicamento, su costo
sera menor, ya que el costo total del medicamento sera menor.

« Si usted es responsable de un copago por el medicamento, solo pagara la cantidad de dias
del medicamento que reciba en lugar de un mes completo.Calcularemos la cantidad que
usted paga por dia por su medicamento (la tasa diaria de costos compartidos) y la
multiplicaremos por la cantidad de dias del medicamento que reciba.

Seccion 5.4 Tabla en la que se muestran sus costos para un suministro a largo
plazo, (de hasta 100 dias), de un medicamento.

Para determinados medicamentos, se puede obtener un suministro a largo plazo (también
denominado suministro extendido). Un suministro a largo plazo es un suministro de hasta 100
dias.

En el siguiente cuadro, se muestra lo que debe pagar al obtener un suministro a largo plazo para
un medicamento.

« A veces, el costo del medicamento es menor que su copago.En estos casos, usted paga el
menor precio por el medicamento en lugar del copago.

Su parte del costo al obtener un suministro a largo plazo de un medicamento con receta con
cobertura de la Parte D:
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Costo compartido estandar minorista Costo compartido de pedido por
Nivel (dentro de la red) correo
(suministro de hasta 100 dias) (suministro de hasta 100 dias)

Costo $0 de copago $0 de copago
compartido de

Nivel 1

(Genérico

preferido)

Costo $0 de copago $0 de copago
compartido de

Nivel 2

(Genérico)

Costo 25% de coseguro 25% de coseguro
compartido de

Nivel 3

(Marcas

preferidas)

Costo 25% de coseguro 25% de coseguro
compartido de

Nivel 4

(Medicamentos no

preferidos)

Costo No se dispone de un suministro a largo plazo para medicamentos del Nivel
compartido de 5.

Nivel 5

(Especialidad)

No pagard mas de $70 por un suministro de hasta dos meses o $105 por un suministro de hasta
tres meses de cada producto de insulina con cobertura, independientemente del nivel de costos
compartidos, incluso si no pago su deducible.

Seccion 5.5 Permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos
totales de sus medicamentos alcancen los $5,030para el aiio

La Etapa de cobertura inicial continuara hasta que el monto total de los medicamentos con
receta que haya surtido alcance el limite de $5,030 correspondiente a dicha etapa. Ofrecemos
cobertura adicional para algunos medicamentos con receta que normalmente no estan cubiertos
en un plan de medicamentos con receta de Medicare. Los pagos realizados por estos
medicamentos no se tendran en cuenta para su limite de cobertura inicial ni para los costos
totales de desembolso.
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La Explicacién de beneficios (EOB) de la Parte D que usted recibe le ayudara a hacer un
seguimiento de cuanto han gastado usted, el plan y cualquier tercero en su nombre durante el
afio. Muchas personas no alcanzan el limite de $5,030 en un afio.

Le informaremos si alcanza este monto. Si lo alcanza, abandonara la Etapa de cobertura inicial y
pasara a la Etapa de interrupcion en la cobertura. Consulte la Seccion 1.3 sobre Como calcula
Medicare sus costos de desembolso.

SECCION 6 Los costos en la Etapa de interrupcion en la cobertura

Cuando se encuentre en la Etapa de interrupcidn en la cobertura, el Programa de descuentos
para la Etapa de interrupcion en la cobertura de Medicare brinda descuentos de fabrica para los
medicamentos de marca.Usted debe pagar el 25% del precio negociado y una parte de la tarifa de
despacho por los medicamentos de marca.Tanto el monto que usted paga como el descuento de
fabrica se cuentan en favor de sus gastos de bolsillo, como si los hubiera pagado, y le permiten
avanzar a lo largo la Etapa de interrupcion en la cobertura.

También recibe cierto grado de cobertura de medicamentos genéricos.Usted paga, como
maximo, el 25% del costo de los medicamentos genéricos y el plan paga el resto.Solo el monto
que usted paga es el que cuenta y le permite avanzar a lo largo del lapso sin cobertura.Para
algunos medicamentos de Niveles 1y 2, usted continuara pagando el copago de la Etapa de
cobertura inicial.Estos medicamentos se indican en la Lista de medicamentos.

Usted sigue pagando estos costos hasta que sus pagos de bolsillo anuales alcancen un monto
maximo establecido por Medicare.Una vez que alcanza este monto $8,000, pasa de la Etapa de
interrupcién en la cobertura a la Etapa de cobertura en situacién catastroéfica.

Medicare tiene reglas con respecto a lo que cuenta y lo que no cuenta como gasto de bolsillo
(Seccidon 1.3).

Los requisitos de coseguro de la Etapa de interrupcion en la cobertura no se aplican a los
productos de insulina con cobertura de la Parte D y a la mayoria de las vacunas de la Parte D para
adultos, incluidas las vacunas contra el herpes zdster, el tétanos y las vacunas de viaje.

No pagard mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina con cobertura,
independientemente del nivel de costos compartidos.

Consulte la seccion 9 de este capitulo para obtener mas informacion sobre las vacunas de la
Parte D y los costos compartidos para las vacunas de la parte D.
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SECCION 7 Durante esta Etapa de cobertura en situacion catastrofica, el
plan paga el costo total de sus medicamentos con cobertura
de la Parte D.

« Ingresa en la Etapa de cobertura en situacién catastrofica cuando sus gastos de bolsillo
alcanzan el limite de $8,000 para el afio calendario. Permanecera en la Etapa de cobertura
en situacion catastrofica hasta el final del afio calendario.

« Durante esta etapa de pago, el plan paga el costo total de sus medicamentos con
cobertura de la Parte D y por los medicamentos excluidos que estén cubiertos por
nuestro beneficio mejorado. Usted no paga nada.

« Para los medicamentos excluidos con cobertura de nuestro beneficio mejorado, usted
paga $0 por un suministro de 30 dias.

SECCION 8 Informacion adicional sobre beneficios

Ademas, su plan ofrece beneficios adicionales para algunos medicamentos para la disfuncion
eréctil (DE) y ciertas vitaminas (comprimidos de 1 mg de acido félico, capsulas de 50,000
unidades de vitamina D e inyecciones de B12).Estos medicamentos tendran cobertura con un
costo compartido de Nivel 2 durante todo el afio del plan.Los costos compartidos del Nivel 2
seguiran siendo los mismos en todas las etapas de beneficios.Sildenafil (Viagra genérico) y
Tadalafil (Cialis genérico) tienen cobertura de hasta 6 pastillas al mes de cualquiera de los
medicamentos o una combinacion de los dos medicamentos, sin exceder 6 pastillas al mes con
un maximo de 72 pastillas al afo.

SECCION 9 Vacunas de la Parte D. Lo que paga depende de como las
obtenga y donde las reciba

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: algunas vacunas se consideran
beneficios médicos.Algunas vacunas se consideran medicamentos de la Parte D.Puede encontrar
estas vacunas en la “Lista de medicamentos” del plan.Nuestro plan cubre la mayoria de las
vacunas de la Parte D para adultos sin costo para usted, incluso si no ha pagado su
deducible.Consulte la “Lista de medicamentos” de su plan o comuniquese con el Servicio para
miembros para obtener detalles de cobertura y costos compartidos sobre vacunas especificas.

Nuestra cobertura para vacunas de la Parte D incluye dos partes:

« La primera parte de la cobertura es el costo de la vacuna en si.
« La segunda parte de la cobertura es el costo de la aplicacién de la vacuna.(Esto a veces se
denomina administracion de la vacuna).
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Sus costos por una vacuna de la Parte D depende de tres cuestiones:

1. Si la vacuna es recomendada para adultos por una organizacion llamada Comité Asesor
sobre Practicas de Inmunizacion (Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP).

« La mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos son recomendadas por el ACIPy a
usted no le cuestan nada.

2.Donde le administran la vacuna.

« La vacuna en si puede ser administrada por una farmacia o proporcionada por el consultorio
del médico.

3.Quién le administra la vacuna.

« Un farmacéutico u otro prestador puede administrar la vacuna en la farmacia.Como
alternativa, un prestador de servicios médicos puede administrarla en el consultorio del
médico.

Lo que paga al momento de la administracion de una vacuna de la Parte D puede variar segun las
circunstancias y la etapa de pago de medicamentos en la que se encuentre.

« A veces, cuando recibe una vacuna, tiene que pagar el costo total de la vacuna en siy el
costo para que el prestador se la administre.Puede solicitarle al plan que le reembolse
nuestra parte del costo.Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, esto
significa que se le reembolsara el costo total que pago.

« Otras veces, cuando reciba una vacuna, pagara solo su parte del costo en virtud de su
beneficio de la Parte D.Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no
pagara nada.

A continuacion, se presentan tres ejemplos de formas en que podria recibir una vacuna de la
Parte D.

Situacion 1: Usted recibe la vacuna de la Parte D en la farmacia de la red.(La disponibilidad de
esta opcion depende del lugar donde vive. Algunos estados no permiten que las farmacias
administren ciertas vacunas).

« Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no pagara nada.

« Para otras vacunas de la Parte D, usted pagara a la farmacia su coseguro O copago para la
vacuna en si, que incluye el costo por administrarla.

« Nuestro plan pagara el resto del costo.

Situacion 2:Usted recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio médico.

« Cuando reciba la vacuna, es posible que pague el costo total de la vacuna en si y el costo
para que el prestador se la administre.

« Luego, puede pedirle a nuestro plan que pague nuestra parte del costo; para ello, debera
usar los procedimientos descritos en el Capitulo 7.
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« Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, se le reembolsara el monto total
gue haya pagado.Para otras vacunas de la Parte D, se le reembolsara el monto que pagé
menos cualquier coseguro O copago por la vacuna (incluida la administracion), y menos
cualquier diferencia entre el monto que cobra el médico y lo que normalmente pagamos.(Si
recibe “Ayuda Adicional”, le reembolsaremos esta diferencia).

Situacion 3:Usted compra la vacuna en si de la Parte D en la farmacia de la red y, luego, la lleva al
consultorio médico donde se la aplican.

« Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no pagara nada por la
vacuna en si.

« Para otras vacunas de la Parte D, pagara a la farmacia su coseguro O copago por la vacuna
en si.

« Cuando el médico le aplique la vacuna, es posible que deba pagar el costo total del servicio.

 Luego, puede pedirle a nuestro plan que pague nuestra parte del costo; para ello, debera
usar 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
qgue haya pagado.Para otras vacunas de la Parte D, se le reembolsara el monto que pagé
menos cualquier coseguro por la administracién de la vacuna, y menos cualquier diferencia
entre el monto que cobra el médico y lo que normalmente pagamos.(Si recibe “Ayuda
adicional”, le reembolsaremos esta diferencia).



CAPITULO 7:

Como solicitarnos que paguemos la parte que
nos corresponde de una factura que usted
recibio por concepto de servicios médicos o
medicamentos cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que paguemos
nuestra parte del costo de sus servicios o medicamentos
cubiertos

A veces, cuando solicite atencién médica o un medicamento con receta, es posible que deba
pagar el costo total.Otras veces, es posible que advierta que ha pagado mas de lo que esperaba
en virtud de las normas de cobertura del plan.En estos casos, puede solicitar a nuestro plan que
le devuelva el pago (devolverle un pago suele llamarse otorgarle un reembolso).Es su derecho
obtener un reembolso por parte del plan siempre que haya pagado una suma superior a su parte
del costo por los servicios médicos o0 medicamentos con cobertura de nuestro plan.Es posible
qgue haya plazos que deba cumplir para recibir el reembolso.Consulte la Seccidn 2 de este
capitulo.

En otras ocasiones, es posible que reciba una factura de un prestador de servicios médicos por el
costo total de la atencion médica que ha recibido o posiblemente por un importe superior a los
costos compartidos que se detallan en el documento.Primero intente resolver la factura con el
prestador.Si eso no funciona, envienos la factura en lugar de pagarla.Analizaremos la facturay
decidiremos si corresponde cubrir los servicios.Si decidimos que corresponde cubrirlos, le
pagaremos directamente al prestador de servicios médicos.Si decidimos no pagarlo, se lo
notificaremos al prestador.Nunca debe pagar mas del costo compartido permitido por el plan.Si
se contrata a este prestador de servicios médicos, usted aun tiene derecho al tratamiento.

A continuacion, indicamos algunos ejemplos de situaciones en las que es posible que deba
solicitar a nuestro plan que le realice un reembolso o que pague una factura que haya recibido:

1.Cuando haya recibido atencion médica de emergencia o de urgencia por parte de un
prestador de servicios médicos fuera de la red de nuestro plan

Fuera del area de servicio, puede recibir servicios de emergencia o de urgencia de cualquier
prestador de servicios médicos, sea 0 no de nuestra red.En estos casos,

« Usted solo es responsable de pagar su parte del costo de los servicios de emergencia o de
urgencia.Los prestadores de servicios médicos de emergencia estan legalmente obligados a
proporcionar atencién de emergencia.Si paga el monto total al momento de recibir la
atencion, pidanos que le reintegremos nuestra parte del costo.Envienos la factura junto con
los comprobantes de los pagos que haya realizado.

« Es posible que reciba facturas por parte de un prestador de servicios médicos en las que se
solicita un pago que usted cree que no adeuda.Envienos esta factura junto con los
comprobantes de los pagos que haya realizado.

« Si se le debe algo al prestador de servicios médicos, le pagaremos directamente al
prestador.

« Si ya ha pagado mas que su parte del costo del servicio, determinaremos cuanto debia
usted y le reembolsaremos nuestra parte del costo.
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2.Cuando un prestador de servicios médicos de la red le envia una factura que usted cree que
no debe pagar

Los prestadores de servicios médicos de la red siempre deben facturar directamente al plany
solicitarle a usted su parte del costo.Sin embargo, a veces, cometen errores y le solicitan a usted
gue pague mas de lo que le corresponde.

» Usted solo debe pagar sus costos compartidos cuando recibe servicios con cobertura.No
permitimos que los prestadores de servicios médicos agreguen cargos adicionales por
separado, lo que se denomina “factura con saldo”.Esta proteccion (que nunca pagara mas
que los costos compartidos) rige incluso si le pagamos al prestador de servicios médicos
menos de lo que él cobra por un servicio e incluso si hay una disputa y no pagamos
determinados cargos de prestadores de servicios médicos.

« Siempre que reciba una factura de un prestador de servicios médicos que forma parte de la
red con un monto que usted considere que supera al que le corresponde pagar, envienos la
factura.Nos comunicaremos con el prestador de servicios médicos directamente y
resolveremos el problema de facturacion.

« Si ya le ha pagado una factura a un prestador de servicios médicos de la red, pero piensa
que ha pagado demasiado, envienos la factura junto con los comprobantes de los pagos que
haya hecho y solicitenos que le paguemos la diferencia entre el monto que pagé y el monto
que adeuda en virtud del plan.

3.Si se inscribe en nuestro plan de forma retroactiva

A veces, la inscripcion de una persona se hace de forma retroactiva.(Esto significa que el primer
dia de su inscripcion ya ha pasado. Es posible que la fecha de la inscripcion haya tenido lugar,
incluso, el afo pasado).

Si se inscribio en nuestro plan de forma retroactiva y pagé de su bolsillo servicios o
medicamentos con cobertura después de su fecha de inscripcion, puede solicitarnos que le
rembolsemos nuestra parte de los costos.Debera presentar cierta documentacion, como recibos
y facturas, para que gestionemos el reembolso.

4.Cuando usa una farmacia fuera de la red para surtir una receta médica

Si acude a una farmacia fuera de la red, es posible que ésta no pueda presentarnos directamente
la solicitud de reembolso.Cuando eso sucede, tendra que pagar el costo total de su medicamento
con receta.

Conserve su factura y envienos una copia para solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte
del costo.Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en circunstancias
limitadas.Consulte el Capitulo 5, Seccién 2.5 para ver un analisis de estas circunstancias.

5.Cuando paga el costo total de un medicamento con receta porque no tiene su tarjeta de
membresia del plan con usted
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Si no tiene la tarjeta de membresia del plan con usted, puede solicitarle a la farmacia que llame
al plan o que busque su informacion de inscripcion en el plan.Sin embargo, si la farmacia no
puede obtener de inmediato la informacion de inscripcidn que necesita, es posible que usted
deba pagar el costo total del medicamento con receta.

Conserve su factura y envienos una copia para solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte
del costo.

6.Cuando paga el costo total de un medicamento con receta en otras situaciones

Usted podria pagar el costo total del medicamento con receta porque descubre que, por alguna
razén, dicho medicamento no tiene cobertura.

« Por ejemplo, es posible que el medicamento no esté en la "Lista de medicamentos" del
plan, o bien, podria tener un requisito o restriccion que usted desconocia o que no pensaba
que lo afectaria a usted.Si decide obtener el medicamento de inmediato, es posible que
deba pagar el costo total.

« Conserve su factura y envienos una copia para solicitarnos que le realicemos un
rembolso.En algunos casos, es posible que necesitemos mas informacién de su médico, a
fin de reintegrarle nuestra parte del costo.

Todos los ejemplos indicados anteriormente son tipos de decisiones de cobertura.Esto significa
que si negamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision.El capitulo 9 de este
documento contiene informacién sobre como presentar una apelacion.

SECCION 2 Como solicitarnos que le reembolsemos una factura que
recibio

Puede solicitarnos que le devolvamos el dinero al enviarnos una solicitud por escrito.Si envia una
solicitud por escrito, envie su factura y la documentacién de cualquier pago que haya
realizado.Se recomienda hacer una copia de su factura y comprobantes para sus registros.Debe
enviarnos su reclamacion en el transcurso de 365 dias a partir de la fecha en que recibié el
servicio o el articulo.

Para asegurarnos de que nos proporcione toda la informacion que necesitamos para tomar una
decision, puede completar nuestro formularios de reclamacion para realizar su solicitud de pago.

« No tiene que utilizar el formularios, pero nos ayudara a procesar la informacién mas
rapido.La informacion que necesitamos para tomar una decision es su nombre, direccion,
comprobante de pago, explicacion del servicio o articulo recibido, fecha del servicio y
nombre del prestador de servicios médicos que brindd el servicio/entrego el articulo.

« Descargue una copia del formularios de nuestro sitio web (www.devoted.com) o llame al
Servicio para miembros y solicite el formularios.
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« También puede enviar su solicitud de algunos servicios médicos electronicamente a través
del siguiente sitio web https://my.devoted.com/reimbursement

Envienos por correo su solicitud de pago junto con cualquier factura o comprobante de pagos que
haya realizado a esta direccién:

Solicitud de pago de servicios médicos:

Devoted

Health ATTN: Member Reimbursements
P.O. Box 211524

Eagan, MN 55121

Solicitud de pago de servicios dentales

LIBERTY Dental Plan
Attn: Claims

P.O. Box 26110
Santa Ana, CA 92799

Solicitud de pago de reclamaciones de medicamentos:
CVS Caremark Medicare Part D Paper Claim P.O. Box 52066 Phoenix, AZ 85072-2066

Debe enviarnos su reclamacion dentro de los 365 dias siguientes a la fecha en que recibié el
servicio, articulo o medicamento.

Si tiene preguntas, pongase en contacto con Servicios para Miembros (los nUmeros de teléfono se
encuentran en la contratapa de este folleto). Si no sabe qué debe pagar o si recibe facturas y no
sabe qué hacer con ellas, podemos ayudarlo. También, puede llamar si desea obtener mas
informacién acerca de una solicitud de pago que ya nos ha enviado.

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y la aceptaremos o
rechazaremos

Seccion 3.1 Corroboramos para saber si debemos cubrir el servicio o
medicamento y cuanto debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le haremos saber si necesitamos que nos brinde
informacidn adicional. De lo contrario, analizaremos su solicitud y tomaremos una decision sobre
la cobertura.
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« Si decidimos que la atencién médica o el medicamento estan cubiertos y usted siguio todas
las normas, le pagaremos nuestra parte del costo. Si ya ha pagado el servicio o el
medicamento, le enviaremos el reembolso de nuestra parte del costo. Si no ha pagado el
servicio o el medicamento aun, le enviaremos el pago directamente al proveedor.

« Si decidimos que la atencion médica o el medicamento no tienen cobertura o que usted no
siguié todas las normas, no pagaremos nuestra parte del costo. Le enviaremos una carta en

la que le explicaremos los motivos por los que no le enviamos el pago y sus derechos a
apelar esa decision.

Seccidon 3.2 Si le informamos que no le pagaremos la totalidad o una parte de
la atencion médica o del medicamento, puede realizar una
apelacion

Si considera que cometimos un error al negar su solicitud de pago o el monto que le pagamos,
puede presentar una apelacion.Si presenta una apelacidn, significa que nos solicita que
modifiquemos la decisidon que tomamos al negar su solicitud de pago.El proceso de apelacion es
un proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes.Para obtener detalles
sobre cdmo presentar esta apelacidn, consulte el Capitulo 9 de este documento.



CAPITULO 8:
Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y sus sensibilidades
culturales como miembro del plan

Seccion 1.1 Debemos proporcionar informacion de una manera conveniente
para usted y de acuerdo con sus sensibilidades culturales (en
otros idiomas ademas del inglés, en braille, en letra grande u otros
formatos alternativos, etc.).

Su plan debe garantizar que todos los servicios, tanto los clinicos como los no clinicos, se
presten de una forma culturalmente adecuada y sean accesibles para todos los inscritos,
incluidos aquellos que tienen un dominio limitado del inglés, habilidades de lectura limitadas,
discapacidad auditiva o aquellos con diversos origenes culturales y étnicos.Algunos ejemplos de
como el plan puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la
prestacion de servicios de traduccion e interpretacion, y teletipos o conexién TTY, es decir,
mediante teléfono de texto o teletipo.

El plan cuenta con servicios gratuitos de interpretacidn disponibles para responder las preguntas
de los miembros que no hablan inglés.Si lo necesita, también puede acceder a informacion en
espanol, en braille, en letra grande o en otros formatos alternativos sin costo.Se le debe brindar
informacion sobre los beneficios del plan en un formato que sea accesible y adecuado para
usted.Para recibir informacion de una manera que le resulte conveniente, llame al Servicio para
miembros.

El plan debe brindarles a las mujeres inscritas la opcion de acceso directo a un especialista en
salud femenina dentro de la red para los servicios de atencion médica de rutina y preventivos de
la mujer.

Si los prestadores de servicios médicos de una especialidad dentro de la red del plan no estan
disponibles, es responsabilidad del plan localizar prestadores de servicios médicos
especializados fuera de la red que le proporcionen la atencidn necesaria.En este caso, solo
pagara los costos compartidos dentro de la red.En caso de que no haya especialistas en la red del
plan que cubran un servicio que usted necesita, llame al plan para que le informen sobre dénde
acudir para obtener ese servicio con un costo compartido dentro de la red.

Si tiene algun problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato accesible y
adecuado para usted, para acudir a un especialista en salud de la mujer o para encontrar un
especialista de la red, lldmenos para presentar una queja al 1-800-DEVOTED (1-800-338-6833)
TTY 711. También puede presentar una queja ante Medicare si llama al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 o al TTY
1-800-537-7697.
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Su plan debe garantizar que todos los servicios, tanto los clinicos como los no clinicos, se
presten de una forma culturalmente adecuada y sean accesibles para todos los inscritos,
incluidos aquellos que tienen limitaciones en inglés, habilidades de lectura limitadas,
discapacidad auditiva o aquellos con diversos origenes culturales y étnicos.Algunos ejemplos de
como el plan puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad, entre otros, la

prestacion de servicios de traduccion e interpretacion, y teletipos o conexién TTY, es decir,
mediante teléfono de texto o teletipo.

Nuestro plan cuenta con servicios gratuitos de interpretacion disponibles para responder a las
preguntas de los miembros que no hablan inglés.Si lo necesita, también puede acceder a
informacién en espaiol, en braille, en letra grande o en otros formatos alternativos sin costo.Se
le debe brindar informacion sobre los beneficios del plan en un formato que sea accesible y
adecuado para usted.Para recibir informacion de una forma que le resulte conveniente, llame al
Servicio para miembros.

Nuestro plan debe brindarles a las mujeres inscritas la opcidn de acceso directo a un especialista
en salud femenina dentro de la red para los servicios de atencion médica de rutina y preventivos
de la mujer.

Si los prestadores de servicios médicos de una especialidad dentro de la red del plan no estan
disponibles, es responsabilidad del plan localizar prestadores de servicios médicos
especializados fuera de la red que le proporcionen la atencidn necesaria.En este caso, solo
pagara los costos compartidos dentro de la red.En caso de que no haya especialistas en la red del
plan que cubran un servicio que usted necesita, llame al plan para que le informen sobre dénde
acudir para obtener ese servicio con un costo compartido dentro de la red.

Si tiene problemas para obtener informacién del plan en un formato que sea accesible y
adecuado para usted, consultar a un especialista en salud de la mujer o encontrar un especialista
de la red, llame al 1-800-DEVOTED (1-800-338-6833) TTY 711 para presentar una queja.También
puede presentar una queja ante Medicare si llama al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o
directamente ante la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 o0 al TTY 1-800-537-7697.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que obtenga acceso oportuno a sus
servicios cubiertos y medicamentos

Tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de los proveedores de la red del plan en un
plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos por parte de los
especialistas cuando necesita tal atencion. También tiene derecho a surtir o volver a surtir sus
medicamentos con receta en cualquiera de nuestras farmacias de la red sin demoras
prolongadas.

Si cree que no esta obteniendo atencién médica o medicamentos de la Parte D en un plazo
razonable, el Capitulo 9 contiene informacion sobre lo que puede hacer al respecto.
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Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacidon personal de
salud

Las leyes estatales y federales protegen la privacidad de su expediente médico e informacion
médica personal.Protegemos su informacion médica personal como lo exigen estas leyes.

« La informacion personal sobre su salud incluye informacion personal que nos brindé
cuando se inscribié en este plan, ademas de su expediente médico y otra informacion
médica y de salud.

 Tiene derechos con respecto a sus datos y al control de cémo se usa su informacién
médica.Le brindamos un notificacion por escrito, llamada Notificacion de prdctica privada,
que le informa acerca de estos derechos y explica como protegemos la privacidad de su
informacién médica.

¢Como protegemos la privacidad de su informacion médica?

« Nos aseguramos de que personas no autorizadas no tengan acceso a sus registros y que no
los cambien.

« Excepto en las circunstancias indicadas a continuacion, si pretendemos brindarle su
informacién médica a una persona que no le brinda atencidn ni le paga por ella, antes
estamos obligados a obtener su permiso por escrito o el de alguien a quien usted le haya
concedido el poder legal de tomar decisiones en su nombre.

» Hay ciertas excepciones que no nos obligan a obtener en primer lugar un permiso de usted
por escrito.Estas excepciones estan permitidas o son requeridas por la ley.

» Tenemos la obligacidn de divulgar informacion médica a agencias gubernamentales
que verifiquen la calidad de la atencion.

« Podemos divulgar su informaciéon médica a terceros para que nos ayuden a brindarle
servicios.

 Puesto que es miembro de nuestro plan por medio de Medicare, tenemos la obligacién
de brindarle a Medicare su informacién médica, incluida informacidon sobre sus
medicamentos con receta de la Parte D.Si Medicare divulga su informacidn para fines
de investigacion o de otro tipo, lo hara en virtud de los estatutos y las regulaciones
federales. Por lo general, esto exige que no se comparta informacién que lo
identifique especificamente a usted.

Puede consultar la informacion de su expediente y saber como se ha compartido con otras
personas.

Tiene derecho a ver su expediente médico que el plan tiene en su poder y obtener una
copia.Estamos autorizados a cobrarle una tarifa por hacer copias.Usted también tiene derecho a
solicitarnos que hagamos adiciones o correcciones a su expediente médico.Si nos lo solicita, nos
comunicaremos con su prestador de servicios médicos para decidir si se deben realizar los
cambios.
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Tiene derecho a saber cémo se ha compartido su informacidon médica con otras personas por
algun motivo fuera de lo normal.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacién médica personal, llame al
Servicio para miembros.

Seccion 1.4 Debemos proporcionarle informacion acerca del plan, sus
proveedores de red y sus servicios cubiertos

Como miembro de Devoted PREMIUM Florida (HMO), tiene derecho a recibir diversos tipos de
informacion de nuestra parte.

Si desea alguno de los siguientes tipos de informacion, llame al Servicio para miembros:

« Informacion sobre nuestro plan.Esto incluye, por ejemplo, informacion acerca del estado
financiero del plan.

« Informacion sobre los prestadores de servicios médicos y las farmacias de nuestra
red.Usted tiene derecho a obtener informacion acerca de las certificaciones de los
prestadores de servicios médicos y las farmacias de la red y sobre la forma en que les
pagamos a dichos prestadores de servicios médicos.

« Informacion acerca de su coberturay las reglas que debe seguir cuando la utiliceEn los
Capitulos 3 y 4 se proporciona informacion sobre servicios médicos.En los Capitulos 5y 6
se proporciona informacién sobre la cobertura de medicamentos con receta de la Parte D.

« Informacion acerca de por qué algo no tiene cobertura y qué puede hacer usted al
respectoEn el Capitulo 9 se proporciona informacién sobre como solicitar una
explicacion por escrito sobre por qué un servicio médico o un medicamento de la
Parte D no tiene cobertura o si su cobertura esta restringida.En el Capitulo 9 también
se proporciona informacion sobre cdmo solicitarnos que cambiemos una decision,
también llamada apelacién.

Seccion 1.5 Debemos respaldar su derecho de tomar decisiones acerca de su
atencion

Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar en la toma de decisiones
acerca de su atencion médica.

Tiene derecho a obtener toda la informacién por parte de sus médicos y otros prestadores de
servicios médicos.Sus prestadores de servicios médicos deben explicarle cudl es su problema de
salud y sus opciones de tratamiento de forma tal que sea fdcil de entender para usted.

También tiene derecho a participar en todas las decisiones acerca de su atencion médica.Para
ayudarlo a tomar decisiones con su médico acerca del mejor tratamiento para usted, entre sus
derechos se incluyen los siguientes:
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» Conocer todos los detalles sobre sus opciones.Tiene derecho a que le informen todas las
opciones de tratamiento recomendadas para su afeccion, sin importar lo que cuesten o si el
plan las cubre.También incluye que le informen sobre los programas que ofrece nuestro
plan para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos y usar los medicamentos
de manera segura.

« Conocer los riesgos.Tiene derecho a que le informen acerca de cualquier riesgo
involucrado en su atencion.Se le debe informar por adelantado si algun tipo de atencion
médica o tratamiento propuesto es parte de un estudio experimental.Tiene derecho a
negarse a recibir cualquier tratamiento experimental.

« Derecho a decir “no”.Tiene derecho a negarse a recibir cualquier tratamiento
recomendado.Esto incluye el derecho a irse del hospital o de cualquier otro centro de
salud, incluso si su médico le recomienda que no lo haga.También tiene derecho a dejar de
tomar su medicacién.Por supuesto, si se niega a recibir el tratamiento o deja de tomar un
medicamento, usted sera responsable por lo que le suceda a su cuerpo como consecuencia
de su decision.

Tiene derecho a dejar instrucciones acerca de lo que debe hacerse si usted no puede tomar
decisiones médicas por usted mismo.

En ocasiones, las personas pierden la capacidad de tomar decisiones sobre su atencién médica
debido a accidentes o enfermedades graves.Usted tiene derecho a dejar dicho lo que quiere que
suceda si se llegase a encontrar en esa situacion.Eso significa que, si usted lo desea, puede hacer
lo siguiente:

« Completar un formulario por escrito para darle a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted en caso de que en algin momento no sea capaz de tomar las
decisiones usted mismo.

« Proporcionar instrucciones por escrito a su médico sobre como desea que se administre
su atencion médica en caso de que usted llegue a perder la capacidad para tomar sus
propias decisiones.

Los documentos legales que puede utilizar para dejar sus instrucciones por adelantado en estas
situaciones se llaman instrucciones anticipadas.Existen distintos tipos de instrucciones
anticipadas y distintos nombres para cada una de ellas.Los documentos llamados testamento en
vida y poder para decisiones médicas son ejemplos de instrucciones anticipadas.

Si desea ejercer su derecho a dejar instrucciones anticipadas, debera hacer lo siguiente:

« Conseguir el formulario.Puede obtener el formulario de instrucciones anticipadas de su
abogado, un trabajador social o alguna tienda de articulos de oficina.En ocasiones, puede
obtener los formularios de instrucciones anticipadas en organizaciones que brindan
informacién acerca de Medicare.También puede comunicarse con el Servicio para miembros
para solicitar los formularios o descargarlos en www.devoted.com.

« Completar el formulario y firmarlo.Sin importar dénde consiga este formulario, recuerde
gue es un documento legal.Le recomendamos que un abogado lo ayude a prepararlo.

- Entregar copias a las personas adecuadas.Le recomendamos que les entregue una copia
del formulario a su médico y a la persona que designe en el formulario para que tome las



Evidencia de cobertura de 2024 para Devoted PREMIUM Florida (HMO) 200
Capitulo 8 : Sus derechos y responsabilidades

decisiones en caso de que usted no pueda hacerlo.Le recomendamos que entregue copias a
sus parientes y amigos mas cercanos.Conserve una copia en su hogar.

Si sabe que lo hospitalizaran y ha firmado un documento de instrucciones anticipadas, lleve una
copia al hospital.

« En el hospital, le preguntaran si ha firmado un documento de instrucciones anticipadas y si
lo ha llevado.

« Si no ha firmado ningun formulario de instrucciones anticipadas, en el hospital podran
proporcionarle el formulario si usted desea firmarlo.

Recuerde, es usted quien decide si desea completar una instruccion anticipada (es mas, sera
usted quien decida si desea firmarla cuando se encuentre en el hospital).Conforme a la ley, nadie
puede denegarle la atencién ni discriminarlo por haber firmado o no un documento de
instrucciones anticipadas.

&Qué sucede si sus instrucciones no son respetadas?

Si firmo6 un documento de instrucciones anticipadas y considera que un médico o un hospital no
siguieron sus instrucciones, puede presentar una queja ante Portal de quejas del Departamento
de Salud de Florida (www.flhealthcomplaint.gov)

Seccion 1.6 Tiene derecho a realizar quejas y pedirnos que reconsideremos
decisiones que hayamos tomado

Si tiene algun problema, inquietud o queja y necesita solicitar cobertura o presentar una
apelacion, en el Capitulo 9 de este documento, se le dice lo que puede hacer. Sin importar lo que
haga (solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacién o una queja), estamos
obligados a tratarlo de forma justa.

Seccion 1.7 ¢Qué puede hacer si cree que fue tratado injustamente o que no se
respetaron sus derechos?

Si es un tema de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles.

Si cree que ha recibido un trato injusto o que no se han respetado sus derechos por motivos de
raza, discapacidad, religion, sexo, estado de salud, etnia, credo (creencias), edad, orientacion
sexual o nacionalidad, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos al 1-800-368-1019 o, si es un usuario de TTY, al 1-800-537-7697. También
puede llamar a su Oficina de Derechos Civiles local.

¢Es sobre algtin otro tema?



Evidencia de cobertura de 2024 para Devoted PREMIUM Florida (HMO) 201

Capitulo 8 : Sus derechos y responsabilidades

Si cree que ha recibido un trato injusto o que no se han respetado sus derechos, y no se trata de
una discriminacion, puede obtener ayuda para solucionar el problema que tiene:

 Puede llamar a Servicio para miembros.
» Puede llamar al SHIP. Para obtener detalles, consulte el Capitulo 2, Seccién 3.
e También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la

semana (TTY: 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Ddonde obtener mas informacion acerca de sus derechos

Existen muchos lugares donde puede obtener mas informacidn sobre sus derechos:

» Puede llamar al Servicio para miembros.
« Puede llamar al SHIP .Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 2, Seccion 3.

« Puede comunicarse con Medicare.
« Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacidon Derechos y

protecciones de Medicare.(La publicacion esta disponible en:
es.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-S-Medicare-Rights-and-Protections.pdf.)
» También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas

del dia, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 2 Tiene ciertas responsabilidades como miembro del plan

A continuacion, enumeramos sus responsabilidades como miembro del plan.Llame al Servicio
para miembros si tiene preguntas.

« Conozca cuales son los servicios con cobertura y las reglas que debe seguir para
recibirlos.Use esta Evidencia de Cobertura para conocer lo que tiene coberturay las
normas que debe seguir para recibir los servicios con cobertura.

« En los capitulos 3 y 4 se proporcionan los detalles sobre sus servicios médicos.
« En los Capitulos 5y 6, encontrara los detalles sobre su cobertura de medicamentos
con receta de la Parte D.

« Si tiene alguna otra cobertura de seguro médico o de medicamentos con receta que no

sea la de nuestro plan, es necesario que nos lo comunique.En el Capitulo 1, se le informa

acerca de la coordinacion de estos beneficios.
« Aviseles a su médico y a otros prestadores de servicios médicos que usted esta inscrito

en nuestro plan.Muestre su tarjeta de membresia del plan cada vez que reciba atencién

médica u obtenga medicamentos con receta de la Parte D.
« Permita que sus médicos y otros prestadores de servicios médicos lo ayuden al

brindarles informacion, hacerles preguntas y seguir las instrucciones sobre su
tratamiento.
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« Para ayudar a obtener la mejor atencion, informe a sus médicos y otros prestadores
de servicios médicos sobre sus problemas de salud.Siga los planes y las instrucciones
de tratamiento que acuerde con su médico.

« Asegurese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que toma, incluidos
los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

« Si tiene alguna pregunta, asegurese de hacerla y obtener una respuesta que pueda
entender.

« Sea considerado.Contamos con que todos nuestros miembros respeten los derechos de los
demas pacientes.También contamos con que actuie de forma que colabore con el
funcionamiento sin contratiempos del consultorio del médico, los hospitales y otras
oficinas.

« Pague lo que deba.Como miembro, es su responsabilidad realizar los pagos por los
siguientes servicios:

» Debe pagar las primas del plan.

» Debe seguir pagando una prima de la Parte B de Medicare para seguir siendo miembro
del plan.

« Para la mayoria de sus servicios médicos o medicamentos con cobertura, usted debe
pagar su parte de los costos.

« Si se le exige pagar una multa por inscripcidn tardia, debe pagar la penalidad para
mantener su cobertura de medicamentos con receta.

« Si se le exige que pague el monto adicional para la Parte D debido a sus ingresos
anuales, usted debe seguir pagando el monto adicional directamente al gobierno para
poder seguir siendo miembro del plan.

« Incluso si se muda dentro de nuestra area de servicio del plan, necesitamos saberlo para
poder mantener al dia su registro de membresia y saber cdmo comunicarnos con usted.

« Si se muda fuera de nuestra area de servicio, no podra seguir siendo miembro de
nuestro plan.

« Si se muda, también es importante avisarle al Seguro Social (o a la Junta de retiro
ferroviario).



CAPITULO9:
Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)



Evidencia de cobertura de 2024 para Devoted PREMIUM Florida (HMO) 204
Capitulo 9 : Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Qué hacer si tiene un problema o una inquietud

En este capitulo, se explican dos tipos de procesos para abordar problemas e inquietudes:

« Para ciertos tipos de problemas, debe usar el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones.

« Para otros tipos problemas, debe usar el proceso para presentar quejas, que también se
les llama reclamaciones.

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de normas,
procedimientos y plazos que tanto usted como nosotros debemos seguir.

La guia en la Seccidn 3 lo ayudara a identificar el proceso correcto que debe usar y lo que debe
hacer.

Seccion 1.2 ¢Qué sucede con los términos legales?

Algunas de las reglas, los procedimientos y los tipos de fechas limites que se explican en este
capitulo contienen términos legales,muchos de los cuales son desconocidos para la mayoria de
las personas y pueden resultar dificiles de entender.Para que resulte mas sencillo, en este
capitulo:

« Se usan palabras mas simples en lugar de ciertos términos legales.Por ejemplo,
generalmente se usa presentar una queja en lugar de presentar una queja formal; decisién
de cobertura en lugar de determinacion integrada de organizacion, determinacion de
cobertura o determinacion de miembro en riesgo; y organizacién de revision independiente
en lugar de entidad de revision independiente.

» También se utiliza la menor cantidad posible de abreviaciones.

Sin embargo, puede ser util (y, en ocasiones, bastante importante) conocer los términos legales
correctos.Saber qué términos usar lo ayudara a comunicarse con mas eficacia para obtener la
ayuda o la informacidn pertinente para su situacion.Para que sepa qué palabras utilizar,
empleamos términos legales al brindarle detalles para abordar determinados tipos de
situaciones.
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SECCION 2 Ddonde obtener mas informacion y asistencia personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarlo. Incluso si tiene una queja sobre el trato que recibe
de nosotros, estamos obligados a respetar su derecho a presentar una queja. Por lo tanto,
siempre debe comunicarse con el personal de servicio al cliente para obtener ayuda. Sin
embargo, en algunas situaciones, es posible que desee que lo ayude o guie una persona que no
tenga relacidon con nosotros. A continuacién, se mencionan dos entidades que pueden
ayudarlo.

Programa estatal de asistencia sobre seguros de salud (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con asesores capacitados. El programa no esta
relacionado con nosotros ni con ninguna compaifiia de seguro o cobertura médica. Los consejeros
de este programa pueden ayudarlo a entender los procesos que debera seguir para tratar el
problema que tenga. También pueden responder a sus preguntas, proporcionarle mas
informacion y ofrecerle una orientacion.

Los servicios de los consejeros del SHIP son gratuitos. Encontrara los numeros de teléfono y las
URL de los sitios web en el Capitulo 2, Seccidén 3, de este documento.

Medicare

También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda. Puede hacerlo de la siguiente
manera:

 Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
» También puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

SECCION 3 Para abordar un problema, équé proceso debe seguir?

Si tiene un problema o una inquietud, solo debe leer las partes de este capitulo que se aplican a
su situacion.La siguiente guia le ayudara.

éSe relaciona su problema o inquietud con los beneficios o la cobertura?

Esto incluye problemas sobre si la atencion médica (articulos médicos, servicios o0 medicamentos
con receta de la Parte B) tiene cobertura o no, la forma en que la tiene y problemas relacionados
con el pago de la atenciéon médica.

Si.

Pase a la siguiente seccidn de este capitulo, la Seccién 4, titulada Una guia sobre los aspectos
basicos de las decisiones de cobertura y las apelaciones.
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No.

Vaya a la seccion 10 al final de este capitulo:Como presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras cuestiones.

SECCION 4 Una guia sobre los aspectos basicos de las decisiones de
coberturay las apelaciones

Seccion 4.1 Como solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones:
panorama general

Las decisiones de cobertura y las apelaciones tratan problemas relacionados con sus beneficios y
cobertura de la atencién médica (servicios, articulos y medicamentos con receta de la Parte B,
incluido el pago).Para simplificar, generalmente nos referimos a los articulos y servicios médicos
y a los medicamentos con receta de la Parte B de Medicare como atencion médica.Usted recurre
al proceso de apelaciones y decisiones de cobertura en situaciones tales como si un articulo o
servicio tiene cobertura o no y la forma en que la tiene.

Solicitar decisiones de cobertura antes de recibir beneficios

Una decisidn de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre
el monto que pagaremos por su atencion médica.Por ejemplo, si su médico de la red del plan le
deriva a un especialista médico que no se encuentra dentro de la red, esta derivacion se
considera una decision de cobertura favorable a menos que su médico de la red pueda demostrar
que usted recibioé un aviso de denegacion estandar para este especialista médico o que la
Evidencia de Cobertura deje claro que el servicio recomendado no tiene cobertura en ninguna
circunstancia.Usted y su médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una
decision de cobertura si sumédico no esta seguro sobre la cobertura para un servicio médico en
particular o se niega a proporcionar atencion médica que usted crea necesitar.En otras palabras,
si usted quiere saber si cubriremos la atencidon médica antes de recibirla, puede solicitarnos que
tomemos una decision de cobertura para usted.En circunstancias limitadas, desestimamos una
solicitud de decision de cobertura, lo que significa que no la revisamos.Algunos ejemplos de
cuando se desestimara una solicitud incluyen si la solicitud esta 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 desestimamos su solicitud de decisidon de cobertura, le enviaremos un aviso
en donde detallaremos por qué se desestimo la solicitud y como solicitar una revisidon de la
desestimacion.

Tomamos una decision de cobertura para usted cada vez que decidimos qué tiene cobertura para
usted y cuanto pagamos.En algunos casos, es posible que decidamos que una atencidon médica
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no tiene cobertura o que perdio la cobertura de Medicare.Si no estd de acuerdo con esta decisién
de cobertura, podra presentar una apelacion.

Presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de que reciba un beneficio, con la
gue no esta satisfecho, puede apelar la decision.Una apelacion es una manera formal de
solicitarnos que revisemos y modifiquemos una decision de cobertura que hemos tomado.En
ciertas circunstancias, que se analizan mas adelante, puede solicitar la apelacidén acelerada o
apelacion rapida de una decision de cobertura.Se encargan de su apelacidn revisores distintos
de los que tomaron la decisién original.

Cuando apela una decision por primera vez, se denomina apelacién de Nivel 1.En esta apelacion,
revisamos la decisidn de cobertura que tomamos para verificar que hayamos seguido todas las
reglas de forma adecuada.Cuando hayamos finalizado la revision, le comunicaremos nuestra
decision.

En circunstancias limitadas, desestimamos una solicitud de apelacién de Nivel 1, lo que significa
que no la revisamos.Algunos ejemplos de cuando se desestimara una solicitud incluyen si la
solicitud esta 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 desestimamos su solicitud
de apelacién de Nivel 1, le enviaremos un aviso en el que explicaremos por qué lo hicimos y como
solicitar una revision de la desestimacion.

Si decimos que no a todo o parte de su apelacidén de Nivel 1 para atenciéon médica, su apelacion
pasara automaticamente a una apelacion de Nivel 2 realizada por una organizacion de revisidon
independiente que no esta relacionada con nosotros.

» No es necesario que haga nada para iniciar una apelacién de Nivel 2.Las normas de
Medicare requieren que enviemos automaticamente su apelacion para atencién médica al
Nivel 2 si no estamos totalmente de acuerdo con su apelacion de Nivel 1.

« Consulte la Seccion 5.4 de este capitulo para obtener mas informacion sobre las
apelaciones de Nivel 2.

« Para las apelaciones sobre medicamentos de la Parte D, si decimos que no a parte o la
totalidad de su apelacion, debera solicitar una apelacion de Nivel 2. Las apelaciones de la
Parte D se analizan con mas detalle en la Seccidn 6 de este capitulo.

Si no esta satisfecho con la decision de la apelacion de Nivel 2, quizds pueda proceder a niveles
superiores de apelacion (en la Seccidn 9 de este capitulo, se explica el proceso para apelaciones
de Nivel 3,4y 5).
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Seccion 4.2 Coémo obtener ayuda cuando solicita una decision de cobertura o
presenta una apelacion

Estos son algunos recursos que tal vez desee usar si decide solicitar algun tipo de decision de
cobertura o apelar una decisién:

« Puede llamarnos al Servicio para miembros.

» Puede obtener ayuda gratuita de su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud.

« Sumédico puede presentar una solicitud por usted.Si su médico lo ayuda con una
apelacion superior al Nivel 2, usted debera designarlo como su representante.Llame al
Servicio para miembros y solicite el Formulario de designacion de representante.(El
formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare, en www.cms.gov/Medicare/
CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf, o en nuestro sitio web,
www.devoted.com/es/documentos-plan/formularios-miembros/).

« Para la atencién médica o los medicamentos con receta de la Parte D, su médico
puede solicitar una decisidon de cobertura o una apelacién de Nivel 1 en su nombre. Si
se rechaza su apelacion en el Nivel 1, automaticamente se enviara al Nivel 2.

« Para los medicamentos con receta de la Parte D, su médico o la persona que receta
pueden solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre.Si
se rechaza su apelacion de Nivel 1, su médico o la persona que receta pueden solicitar
una apelacion de Nivel 2.

« Usted puede pedirle a alguien que actiie en su nombre.Si lo desea, puede designar a otra
persona para que actue en su nombre como representante para pedir una decision de
cobertura o para presentar una apelacion.

« Si desea que un amigo, un familiar u otra persona sea su representante, llame al
Servicio para miembros y solicite un Formulario de designacion de representante.(El
formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare, en www.cms.gov/
Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf, o en nuestro sitio web,
www.devoted.com/es/documentos-plan/formularios-miembros/).El formulario le
otorga a esa persona permiso para actuar en su nombre.Deben firmarlo usted y la
persona que usted desee que actle en su nombre.Usted debe darnos una copia del
formulario firmado.

« Aunque podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos
comenzar ni finalizar nuestra revisidon hasta no recibirlo.Si no recibimos el formulario
dentro de los 44 dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud de
apelacion (nuestra fecha limite para tomar la decisién sobre su apelacion), se
descartara su solicitud de apelacion.Si esto ocurre, le enviaremos un aviso por escrito
en el que se explicara su derecho a solicitar a la organizacién de revision
independiente que revise nuestra decision de desestimar su apelacion.

« También tiene derecho a contratar a un abogado.Puede comunicarse con su propio
abogado o bien averiguar el nombre de un abogado del colegio de abogados de su localidad
u otro servicio de consulta.También hay grupos que le brindaran servicios legales gratuitos
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si usted cumple con los requisitos.No obstante, no esta obligado a contratar a un
abogado para solicitar una decisidn de cobertura o para apelar una decision.

Seccion 4.3 ¢En qué seccion de este capitulo, se ofrece informacion detallada
de su situacion?

Hay cuatro situaciones diferentes que implican decisiones de cobertura y apelaciones.Ya que
cada situacion tiene sus propias reglas y fechas limite, detallamos cada una en otras secciones:

» Seccidn 5 de este capitulo:Su atencion médica:Coémo solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion

«» Seccidn 6 de este capitulo:Sus medicamentos con receta de la Parte D:Cémo solicitar una
decisidon de cobertura o presentar una apelacion

» Seccidon 7 de este capitulo:Cémo solicitarnos la cobertura de una estadia en el hospital mas
prolongada si usted considera que le dan el alta demasiado pronto

» Seccion 8 de este capitulo:Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si usted considera que su cobertura finalizard demasiado pronto (se aplica solo a
estos servicios: atencion médica a domicilio, atencidn en un centro de enfermeria
especializada y servicios de un centro de rehabilitacidn integral para pacientes
ambulatorios [Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF])

Si no estd seguro de qué seccion se aplica, llame al Servicio para miembros.También puede
obtener ayuda o informacidn de organizaciones gubernamentales, como el SHIP.

SECCION 5 Su atencion médica: como solicitar o apelar una decision de
cobertura

Seccion 5.1 En esta seccion, se informa qué hacer si tiene problemas para
obtener cobertura de atencién médica o si desea una devolucion
del costo que nos corresponde pagar de su atencion

En esta seccidn se abordan sus beneficios de atencion médica.Estos beneficios se describen en el
Capitulo 4 de este documento: Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar).
En algunos casos, se aplican diferentes reglas a una solicitud de un medicamento con receta de
la Parte B.En esos casos, explicaremos como las reglas para los medicamentos con receta de la
Parte B son diferentes de las reglas para articulos y servicios médicos.

En esta seccidn se le informa qué puede hacer si se encuentra en una de estas cinco situaciones:
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1.No recibe cierta atencion médica que desea y cree que tiene cobertura de nuestro plan.Solicite
una decision de cobertura.Seccion 5.2.

2.Nuestro plan no aprueba la atencién médica que su médico u otro prestador de servicios
médicos desee brindarle y usted cree que esta atencidn tiene cobertura del plan.Solicite una
decision de cobertura.Seccion5.2.

3.Recibid atencion médica que cree que debe cubrir el plan, pero hemos dicho que no pagaremos
esa atencion.Presente una apelacion.Seccién 5.3.

4.Recibio y pago atencion médica que considera que el plan debe cubrir y desea pedirle a nuestro
plan que le reembolse el pago por esta atencion.Envienos la factura.Seccion 5.5

5.Le informan que la cobertura para cierta atencion médica que recibid y que estaba aprobada
previamente se reducird o interrumpird y usted cree que reducir o interrumpir la atencién puede
ser perjudicial para su salud.Presente una apelacion.Seccion 5.3

Nota:Si la cobertura que se interrumpira es de atencion hospitalaria, atencion médica a
domicilio, atencion de un centro de enfermeria especializada o servicios de un centro de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF), debe leer las Secciones 7y 8 de
este Capitulo.Se aplican reglas especiales a estos tipos de atencion.

Seccion 5.2 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura

Términos legales

Cuando una decisién de cobertura implica su atencién médica, se denomina
determinacion de la organizacion.

Una decision rapida de cobertura se denomina determinacion acelerada

Paso 1:Decida si necesita una decision estandar de cobertura o una decision rapida de
cobertura.

Una decision estandar de cobertura generalmente se resuelve en el plazo de 14 dias o de 72
horas en el caso de medicamentos de la Parte B.Una decision rapida de cobertura
generalmente se resuelve en el plazo de 72 horas en el caso de servicios médicos y en el plazo
de 24 horas en el caso de medicamentos de la Parte B.Para obtener una decision rapida de
cobertura, debe cumplir con dos requisitos:

« Solo puede solicitar cobertura para articulos o servicios médicos (no solicitudes de pago
por articulos o servicios ya recibidos).
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» Puede obtener una decision rapida de cobertura solo si al usar las fechas limite estandar
puede causar un grave peligro para su salud o danar su capacidad fisica.

« Si su médico nos informa que su salud exige una decision rapida de cobertura, le
otorgaremos automaticamente una.

« Si solicita una decision rapida de cobertura por su cuenta (sin el apoyo de su médico),
decidiremos si su salud exige que le otorguemos una.Si no aprobamos una decision
rapida de cobertura, le enviaremos una carta con la siguiente informacidn:

« Una explicacion de que aplicaremos las fechas limites estandar

« Una explicacion de que, si su médico nos solicita una decisién rapida de cobertura, le
otorgaremos automaticamente una

« Una explicacion de que puede presentar una queja rapida sobre nuestra decisién de
otorgarle una decision estandar de cobertura en lugar de la decision rapida de
cobertura que solicito.

Paso 2:Solicite a nuestro plan una decision de cobertura o una decision rapida de cobertura.

 Primero, llame, escriba o envie un fax a nuestro plan para solicitarnos que autoricemos o
brindemos cobertura para la atencién médica que desea.Usted, su representante o su
médico pueden hacerlo.En el Capitulo 2, figura la informacion de contacto.

Paso 3:Consideraremos su solicitud de cobertura de atencién médica y le daremos una
respuesta.

Para las decisiones estiandar de cobertura, aplicamos las fechas limites estandar.

Esto significa que le daremos una respuesta en el plazo de 14 dias calendario después de que
recibamos su solicitud para un articulo o servicio médico.Si su solicitud esta relacionada con un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta en el plazo de 72
horas después de que recibamos su solicitud.

« Sin embargo, si pide mas tiempo o si necesitamos obtener mas informacién que pueda
beneficiarlo, podemos demorar hasta 14 dias mas si su solicitud esta relacionada con un
articulo o servicio médico.Si nos tomamos unos dias mas, se lo informaremos por
escrito.No podemos tardar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es acerca de
un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

« Si considera que no debemos tomarnos unos dias mas, puede presentar una queja rapida.Le
daremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos la decisidn.(El proceso para
presentar una queja es diferente del proceso de decisiones de cobertura y apelaciones.
Consulte la Seccion 10 de este capitulo para obtener mas informacion sobre las quejas).

Para las decisiones rapidas de cobertura, aplicamos un plazo acelerado

Una decision rapida de cobertura significa que responderemos en el plazo de 72 horas si su
solicitud esta relacionada con un articulo o servicio médico.Si su solicitud es por un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare, responderemos dentro de las 24 horas.
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« Sin embargo, si pide mas tiempo o si necesitamos obtener mas informacién que pueda
beneficiarlo, podemos demorar hasta 14 dias mas.Si nos tomamos unos dias mas, se lo
informaremos por escrito.No podemos tardar mas tiempo para tomar una decisién si su
solicitud es acerca de un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

« Si considera que no debemos tomarnos unos dias mas, puede presentar una queja rapida.
(Consulte la Seccion 10 de este capitulo para obtener informacion sobre las quejas).Lo
[lamaremos en cuanto hayamos tomado la decision.

« Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que se explicara por qué rechazamos la solicitud.

Paso 4:Si rechazamos su solicitud de cobertura de atenciéon médica, puede presentar una
apelacion.

« Si la rechazamos, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decisiéon mediante una
apelacion.Esto significa solicitar nuevamente la cobertura de atencién médica que desea.Si
presenta una apelacion, significa que se procedera al Nivel 1 del proceso de apelacion.

Seccion 5.3 Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacidn al plan por una decision de cobertura de atencion médica se denomina
reconsideracion del plan.

Una "apelacion rapida” también se llama reconsideracion acelerada.

Paso 1:Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Por lo general, se presenta una apelacion estandar dentro de los 30 dias o 7 dias para los
medicamentos de la Parte B.Una apelacion rapida generalmente se resuelve en el plazo de 72
horas.

« Si apela una decisidon que tomamos sobre la cobertura de atencion que aun no recibio,
usted o su médico deben decidir si necesita una apelacién rapida.Si su médico nos informa
que su salud exige una apelacién rapida, se la otorgaremos.

« Los requisitos para solicitar una apelacion rapida son los mismos que los requisitos para
solicitar una decision rapida de cobertura que se mencionan en la Seccidn 5.2 de este
capitulo.

Paso 2:Solicite a nuestro plan una apelacion o una apelaciéon rapida

« Si solicita una apelacion estandar, preséntala por escrito.En el Capitulo 2, figura la
informacién de contacto.

« Si solicita una apelacion rapida, preséntela por escrito o llamenos.En el Capitulo 2, figura
la informacion de contacto.
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» Debe presentar su solicitud de apelacion en el plazo de 60 dias calendario después de la
fecha del aviso por escrito que le enviamos para informarle nuestra respuesta sobre la
decision de cobertura.Si no cumple con esta fecha limite y tiene un buen motivo para no
cumplirla, explique el motivo por el cual su apelacion se retrasé cuando la
presente.Podemos darle mas tiempo para presentar su apelacion.Los ejemplos de un buen
motivo podrian incluir si tuvo una enfermedad grave que le impidié comunicarse con
nosotros o si le brindamos informacién incompleta o incorrecta sobre la fecha limite para
solicitar una apelacion.

« Puede solicitar una copia de la informacion sobre su decision médica.Usted y su médico
pueden agregar mas informacion para respaldar su apelacion.

Paso 3:Consideraremos su apelacion y le daremos una respuesta.

« Cuando nuestro plan revisa su apelacion, analizaremos cuidadosamente toda la
informacién.Verificamos si seguimos todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

« Posiblemente nos comuniquemos con usted o con su médico para recopilar mas
informacidn, si es necesario.

Fechas limite para una apelacion rapida

« Para apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta en el plazo de 72 horas después de
que recibamos su apelacidn.Le comunicaremos nuestra respuesta antes de ese plazo si su
salud asi lo exigiera.

« Sin embargo, si pide mas tiempo o si necesitamos obtener mas informacién que pueda
beneficiarlo, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud esta
relacionada con un articulo o servicio médico.Si nos tomamos unos dias mas, se lo
informaremos por escrito.No podemos tardar mas tiempo si su solicitud esta
relacionada con un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

« Si no le damos una respuesta en el plazo de 72 horas (o a mas tardar al final del plazo
extendido si nos tomamos mas dias), debemos proceder automaticamente al Nivel 2
del proceso de apelacion, en el cual una organizacion de revisién independiente
examina la apelacion.En la Seccidn 5.4, se explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

« Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, tenemos que autorizar o prestar
la cobertura que hemos acordado prestar dentro de las 72 horas después de recibida su
apelacion.

« Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos nuestra decision
por escrito y procederemos automaticamente a una apelacion de Nivel 2 a cargo de una
organizacién de revision independiente.La organizacion de revision independiente le
notificara por escrito cuando reciba su apelacion.

Fechas limite para una apelacion estandar

« Para apelaciones estandar, debemos darle una respuesta en el plazo de 30 dias calendario
después de que recibamos su apelacién.Si su solicitud es para un medicamento con receta
de la Parte B de Medicare que no recibi6 aun, le daremos una respuesta dentro de los 7
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dias calendario después de recibir su apelacion.Le comunicaremos nuestra decisidn antes
de ese plazo si su problema de salud asi lo exigiera.

« Sin embargo, si pide mas tiempo o si necesitamos obtener mas informacién que pueda
beneficiarlo, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud esta
relacionada con un articulo o servicio médico.Si nos tomamos unos dias mas, se lo
informaremos por escrito.No podemos tardar mas tiempo para tomar una decision si
su solicitud es acerca de un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

« Si considera que no debemos tomarnos unos dias mas, puede presentar una queja
rapida.Cuando presente una queja rapida, le daremos una respuesta dentro de las 24
horas.(Consulte la Seccién 10 de este capitulo para obtener informacién sobre las
quejas).

« Si no le damos una respuesta antes de la fecha limite (o a mas tardar al final del plazo
extendido), procederemos a una apelacion de Nivel 2, en el cual una organizacion de
revision independiente examina la apelacion.En la Seccidn 5.4, se explica el proceso
de apelacién de Nivel 2.

« Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o prestar la
cobertura en el plazo de 30 dias calendario si su solicitud esta relacionada con un articulo o
servicio médico o en el plazo de 7 dias calendario si su solicitud esta relacionada con un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

« Si nuestro plan rechaza una parte o la totalidad de su apelacién, procederemos
automaticamente a una apelacion de Nivel 2 ante la organizacion de revision independiente.

Seccion 5.4 Paso a paso: como se realiza una apelacion de Nivel 2

Términos legales

ELl nombre formal de la organizacion de revision independiente es Entidad de
Revision Independiente(Independent Review Entity, IRE).

La organizacion de revision independiente es una entidad independiente que contrata
Medicare.No estd relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental.Esta organizacion
determina si la decision que tomamos es correcta o debe modificarse.Medicare supervisa su
trabajo.

Paso 1:La organizacion de revision independiente revisara su apelacion.

« Le enviaremos a esta organizacion la informacion sobre su apelacion,que se denomina
expediente de caso.Tiene derecho a solicitarnos una copia de su expediente de caso.

 Tiene derecho a brindarle a la organizacion de revision independiente informacion adicional
para respaldar su apelacion.

« Los revisores de la organizacidn de revision independiente analizaran cuidadosamente toda
la informacion relacionada con su apelacion.
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Si recibio una apelacion rapida en el Nivel 1, también recibird una apelacion rapida en el Nivel
2

« Para la “apelacion rapida”, la organizacidn de revisidon debe darle una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 en el plazo de 72 horas después de que reciba su apelacion.

« Sin embargo, si su solicitud esta relacionada con un articulo o servicio médico y la
organizacién de revision independiente necesita obtener mas informacion que pueda
beneficiarlo, puede demorar hasta 14 dias calendario mas.La organizacién de revision
independiente no puede tardar mas tiempo en tomar una decisidn si su solicitud esta
relacionada con un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Si recibio una apelacion estandar en el Nivel 1, también recibird una apelacion estandar en el
Nivel 2

« Para la “apelacion estandar”, si su solicitud esta relacionada con un articulo o servicio
médico, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2 en el
plazo de 30 dias calendario después de que reciba su apelacion.Si su solicitud esta
relacionada con un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, la organizacion de
revision debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en el plazo de 7 dias calendario
después de que reciba su apelacion.

« Sin embargo, si su solicitud estd relacionada con un articulo o servicio médico y la
organizacién de revision independiente necesita obtener mas informacion que pueda
beneficiarlo, puede demorar hasta 14 dias calendario mas.La organizacion de revision
independiente no puede tardar mas tiempo en tomar una decisidn si su solicitud esta
relacionada con un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Paso 2:La organizacion de revision independiente le dara una respuesta.

La organizacidn de revision independiente le informara su decision por escrito y le explicara los
motivos.

« Si la organizacion de revision acepta una parte o la totalidad de una solicitud de un
articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de atencién médica en un plazo
de 72 horas, o bien proporcionar el servicio en el plazo de 14 dias calendario después de que
recibamos la decisidn de la organizacion de revision si se trata de una solicitud
estandar.Para solicitudes aceleradas, tenemos 72 horas a partir de la fecha en que
recibimos la decision de la organizacion de revision.

« Si la organizacion de revision acepta una parte o la totalidad de su solicitud de un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare, debemos autorizarle o proporcionarle
el medicamento con receta de la Parte B en el plazo de 72 horas después de que recibamos
la decision de la organizacion de revision si se trata de una solicitud estandar.Para
solicitudes aceleradas, tenemos 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la decisién
de la organizacidn de revision.

« Si esta organizacion rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, significa que esta
de acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura de
atencion médica no debe aprobarse.(Esto se denomina ratificar la decision o rechazar su
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apelacion).En este caso, la organizacion de revision independiente le enviara una carta
para:

« Explicarle su decision.

« Notificarle sobre su derecho a solicitar una apelacion de Nivel 3 si el valor en ddlares
de la cobertura de atencidon médica alcanza un determinado minimo.En el aviso por
escrito que reciba de la organizacidn de revision independiente, se le indicara el
monto en dolares que debe alcanzar para continuar con el proceso de apelacién.

« Informarle cédmo presentar una apelacién de Nivel 3.

Paso 3:Si su caso cumple con los requisitos, usted decidira si desea proceder con su
apelacion.

« Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (en total, son
cinco niveles de apelacion).Si desea proceder a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre
cémo hacerlo se indican en el aviso por escrito que recibira después de la decisidn de la
apelacion de Nivel 2.

« El juez de derecho administrativo o el abogado de arbitraje se encargara de la apelacién de
Nivel 3.En la Seccidn 9 de este capitulo, se explican los procesos para las apelaciones de

Nivel 3,4y 5.
Seccion 5.5 ¢Qué sucede si nos pide que le paguemos la parte que nos
corresponde de una factura que usted recibié por atencion
médica?

El Capitulo 7 describe cuando debera solicitar un reembolso o pago de una factura que recibio de
un prestador de servicios médicos.También informa cédmo enviarnos los documentos necesarios
para pedirnos el pago.

Solicitar un reembolso es pedirnos una decision de cobertura

Si nos envia la documentacion para pedir el reembolso, se entiende que solicita una decision de
cobertura.Para tomar esta decision, verificaremos si la atencion médica que pagé tiene
cobertura.También comprobaremos si respetd todas las reglas de uso de la cobertura para
obtener atencion médica.

« Si aceptamos su solicitud:Si la atencion médica tiene cobertura y usted siguid todas las
reglas, le enviaremos el pago de nuestra parte del costo en el plazo de 60 dias calendario
después de que recibamos su solicitud.Si no pago la atencidon médica, le enviaremos el pago
directamente al prestador de servicios médicos.

« Si rechazamos su solicitud:Si la atencion médica no tiene cobertura o usted no siguié
todas las reglas, no enviaremos el pago.En cambio, le enviaremos una carta para informarle
gue no pagaremos la atencién médica y detallaremos los motivos.
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Si no esta de acuerdo con nuestra decisidn de rechazo, puede presentar una apelacion.Si
presenta una apelacion, significa que nos solicita modificar la decision de cobertura que
tomamos al rechazar su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que describimos en la Seccion
5.3.Para las apelaciones relacionadas con reembolsos, tenga en cuenta lo siguiente:

» Debemos darle una respuesta en el plazo de 60 dias calendario después de que recibamos
su apelacion.Si nos solicita que le reembolsemos la atencion médica que ya recibié y pagé,
no tiene permitido solicitar una apelacién rapida.

« Si la organizacion de revision independiente decide que tenemos que pagarle, debemos
enviarle el pago a usted o al prestador de servicios médicos en el plazo de 30 dias
calendario.Si se acepta su apelacion en cualquier etapa del proceso de apelacién posterior
al Nivel 2, debemos enviar el pago que solicitd a usted o al prestador de servicios médicos
en un plazo de 60 dias calendario.

SECCION 6 Sus medicamentos con receta de la Parte D: como solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacion

Seccion 6.1 En esta seccion, se describe qué debe hacer si tiene problemas
para obtener un medicamento de la Parte D o si desea que le
devolvamos el importe de un medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen la cobertura de muchos medicamentos con receta.Para que tenga
cobertura, el medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada.(Consulte el
Capitulo 5 para obtener mas informacidn acerca de una indicacion médicamente aceptada).Para
obtener detalles sobre los medicamentos, las reglas, las restricciones y los costos de la Parte D,
consulte los Capitulos 5 y 6.Esta seccidn trata inicamente sobre sus medicamentos de la
Parte D.Para simplificar, en general decimos medicamento en el resto de esta seccidn, en lugar
de repetir medicamento con receta con cobertura para pacientes ambulatorios o medicamento
de la Parte D.También usamos el término “Lista de medicamentos” en lugar de Lista de
medicamentos con cobertura o Lista de medicamentos aprobados.

« Si no sabe si un medicamento tiene cobertura o si cumple con las reglas, puede
preguntarnos.Con algunos medicamentos, debe obtener nuestra aprobacion antes de que
los cubramos.

« Si en su farmacia le dicen que no se puede surtir su receta tal como se emitid, le daran un
aviso por escrito en el que se explica como comunicarse con nosotros para solicitar una
decision de cobertura.
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Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D

Términos legales

Una decision de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D se llama
determinacion de cobertura

Una decisién de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre
el monto que pagaremos por sus medicamentos.En esta seccidn, se explica qué puede hacer si se
encuentra en alguna de estas situaciones:

« Solicitud de cobertura de un medicamento de la Parte D que no figura en la Lista de
medicamentos con cobertura del plan.Solicite una excepcion.Seccién 6.2

« Solicitud de exencion de una restriccion sobre la cobertura del plan para un medicamento
(como los limites en la cantidad de medicamento que puede recibir).Solicite una

excepcion.Seccion 6.2

« Solicitud de pago de un monto de costos compartidos mas bajo para un medicamento con
cobertura en un nivel mas alto.Solicite una excepcion.Seccioén 6.2

« Solicitud de aprobacidn previa de un medicamento.Solicite una decision de

cobertura.Seccion 6.4
« Pago de un medicamento con receta que ya comprdé.Solicitenos el reembolso del

dinero.Seccion 6.4

Si no esta de acuerdo con una decisidon de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra
decision.

En esta seccidn, se explica como solicitar decisiones de cobertura y cémo solicitar una apelacion.

Seccion 6.2 ¢Qué es una excepcion?

Términos legales

Pedirnos cobertura de un medicamento que no aparece en la "Lista de
medicamentos” a veces se denomina excepcion de la lista de medicamentos
aprobados.

La solicitud de eliminacion de una restriccidn sobre la cobertura para un
medicamento también se denomina solicitud de una excepcién a la lista de
medicamentos aprobados.

Pedir pagar un precio menor por un medicamento con cobertura no preferido a veces
se denomina pedir una excepcion en los niveles
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Si un medicamento no tiene cobertura de la manera que usted desea, puede solicitarnos que
hagamos una excepcion.Una excepcion es un tipo de decision de cobertura.

Para que consideremos su solicitud de excepcion, su médico o la persona que receta deberan
explicar los motivos médicos por los cuales necesita que se apruebe.Estos son tres ejemplos de
excepciones que usted, su médico o la persona que receta pueden solicitarnos:

1. Cobertura de un medicamento de la Parte D que no figure en nuestra "Lista de
medicamentos”.Si aceptamos cubrir un medicamento que no figura en la "Lista de
medicamentos", debera pagar el monto de costos compartidos aplicable a los
medicamentos del Nivel 4 para medicamentos de marca o medicamentos genéricos.No
puede solicitar una excepcion al monto de costos compartidos que nosotros le exigimos
pagar por el medicamento.

2. Eliminacion de una restriccion para un medicamento con cobertura.En el Capitulo 5, se
describen reglas o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos de
nuestra "Lista de medicamentos".Si aceptamos hacer una excepcion y eximir una
restriccion, puede solicitar una excepcion al monto de copago o coseguro que le exigimos
pagar por el medicamento.

3. Cambio de cobertura de un medicamento a un nivel de costos compartidos mas
bajo.Cada uno de los medicamentos que aparecen en la "Lista de medicamentos" pertenece
a alguno de los 5 niveles de costos compartidos.En general, cuanto mas bajo es el nivel de
costos compartidos, menos paga como parte del costo del medicamento.

« Si en la "Lista de medicamentos" figuran medicamentos alternativos para el tratamiento de
su afeccion médica que se encuentran en un nivel de costos compartidos mas bajo que el
suyo, puede solicitarnos que lo cubramos por el monto de costos compartidos aplicable al
medicamento alternativo.

« Si el medicamento que esta tomando es un medicamento de marca, puede pedirnos
cobertura de su medicamento por el monto de los costos compartidos aplicable al nivel
mas bajo que tenga alternativas de productos de marca para el tratamiento de su problema
de salud.

« Si el medicamento que esta tomando es un medicamento genérico, puede pedirnos
cobertura de su medicamento por el monto de los costos compartidos aplicable al nivel
mas bajo que tenga alternativas de marca o genéricas para el tratamiento de su problema
médico.

» No puede pedirnos que modifiquemos el nivel de costos compartidos para un medicamento
del Nivel 5.

« Si aprobamos su solicitud de excepcion de nivel y hay mas de un nivel de costos
compartidos mas bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar, generalmente
pagara el monto mas bajo.

Seccion 6.3 Informacién importante sobre como solicitar excepciones

Su médico debe informarnos los motivos médicos
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Su médico o la persona que receta deben presentarnos una declaracion en la que se expliquen
los motivos médicos para solicitar una excepcion.Para que la decisidon sea mas rapida, incluya
esta informacion de su médico o la persona que receta cuando solicite la excepcidn.

Por lo general, en nuestra "Lista de medicamentos" figura mas de un medicamento para tratar
una afeccion en particular.Las diferentes opciones se denominan medicamentos alternativos.Si
un medicamento alternativo seria tan eficaz como el que se solicita y no causaria mas efectos
secundarios ni otros problemas de salud, generalmente no aprobamos la solicitud de
excepcion.Si nos solicita una excepcion de nivel, generalmente no aprobamos la solicitud de
excepcion a menos que todos los medicamentos alternativos de los niveles de costos
compartidos mas bajos no resulten tan eficaces o tengan probabilidades de causar una reaccion
adversa u otro dano.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

« Si aceptamos su solicitud de excepcidn, nuestra aprobacidén generalmente es valida hasta el
final del afo del plan.Esto es asi siempre y cuando su médico siga recetandole el
medicamento y este siga siendo seguro y eficaz para tratar su afeccion.

« Si rechazamos su solicitud, puede solicitar otra revisién mediante una apelacion.

Seccion 6.4 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura, incluida
una excepcion

Términos legales

Una decision rapida de cobertura se denomina determinacion acelerada de
cobertura.

Paso 1:Decida si necesita una decision estandar de cobertura o una decision rapida de
cobertura.

Las decisiones estandar de cobertura se resuelven en el plazo de 72 horas después de que
recibamos la declaracion de su médico.Las decisiones rapidas de cobertura se resuelven en el
plazo de 24 horas después de que recibamos la declaracién de su médico.

Si su salud lo exige, solicitenos una decision rapida de cobertura.Para obtener una decision
rapida de cobertura, usted debe cumplir dos requisitos:

« Debe solicitar un medicamento que aun no recibié.(No puede solicitar una decision rapida
de cobertura si nos pide que le reembolsemos el monto de un medicamento que ya
compro).

« Si se aplican las fechas limites estandar, podria verse gravemente afectada su salud o su
capacidad fisica.

« Si sumédico o la persona que receta nos informan que su salud exige una decision
rapida de cobertura, le otorgaremos automaticamente una.
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« Si solicita una decision rapida de cobertura por su cuenta, sin la ayuda de su médico ni
de la persona que receta, decidiremos si su salud exige que le otorguemos una.Si no
aprobamos una decision rapida de cobertura, le enviaremos una carta con la siguiente
informacién:

« Una explicaciéon de que aplicaremos las fechas limites estandar.

« Una explicacion de que, si su médico o la persona que receta nos solicita una decision
rapida de cobertura, le otorgaremos automaticamente una.

« Una descripcion de cdmo puede presentar una queja rapida sobre nuestra decisién de
otorgarle una decision estandar de cobertura en lugar de la decision rapida de
cobertura que solicité.Responderemos su queja en el plazo de 24 horas después de la
recepcion.

Paso 2:Solicite una decision estandar de cobertura o una decision rapida de cobertura.

Primero, llame, escriba o envie un fax a nuestro plan para solicitarnos que autoricemos o
brindemos cobertura para la atencién médica que desea.También puede acceder al proceso de
decision de cobertura a través de nuestro sitio web.Debemos aceptar toda solicitud por escrito,
incluida una solicitud presentada en el Formulario modelo de solicitud de determinacion de
cobertura de los CMS o en un formulario de nuestro plan, que esta disponible en nuestro sitio
web.En el Capitulo 2, figura la informacién de contacto.Para ayudarnos a procesar su solicitud,
asegurese de incluir su nombre, informacién de contacto e informacidn que identifique por cual
reclamacion denegada se presenta la apelacion.

Usted, su médico (o la persona que receta) o su representante pueden hacerlo.También puede
solicitar a un abogado que actue como su representante.En la Seccion 4 de este capitulo se
indica cdmo puede dar un permiso por escrito a otra persona para que actle como su
representante.

Si solicita una excepcion, presente la declaracion de respaldo, que son los motivos médicos de
la excepcion.Su médico o la persona que receta pueden enviarnos la declaracion por fax o por
correo.También puede informarnos estos motivos por teléfono y, posteriormente, enviarnos la
declaracidn escrita por fax o correo en caso de que sea necesario.

Paso 3:Consideraremos su solicitud y le daremos una respuesta.
Fechas limite para una decision rapida de cobertura

» Generalmente, damos una respuesta en el plazo de 24 horas posteriores a la recepcion de
su solicitud.

« Para excepciones, le daremos una respuesta en el plazo de 24 horas después de que
recibamos la declaracidon de respaldo de su médico.Le comunicaremos nuestra
respuesta antes de ese plazo si su salud asi lo exigiera.

« Si no cumplimos con esta fecha limite, debemos proceder al Nivel 2 del proceso de
apelacion, en el cual una organizacion de revision independiente examina la
apelacion.
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« Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos prestarle la cobertura
que acordamos dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de su solicitud o de la
declaracién del médico que respalda su solicitud.

« Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que se explicara por qué rechazamos la solicitud.También le indicaremos
cémo puede presentar una apelacion.

Fechas limite para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que atin no
recibio

» Generalmente, damos una respuesta en el plazo de 72 horas posteriores a la recepcion de
su solicitud.

« Para excepciones, le daremos una respuesta en el plazo de 72 horas después de que
recibamos la declaracion de respaldo de su médico.Le comunicaremos nuestra
respuesta antes de ese plazo si su salud asi lo exigiera.

« Si no cumplimos con esta fecha limite, debemos proceder al Nivel 2 del proceso de
apelacion, en el cual una organizacion de revision independiente examina la
apelacion.

« Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos proporcionar la
cobertura que hayamos acordado en el plazo de 72 horas después de que recibamos su
solicitud o la declaracién de su médico que la respalde.

« Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que se explicara por qué rechazamos la solicitud.También le indicaremos
cdmo puede presentar una apelacion.

Fechas limite para una decision de cobertura estiandar sobre el pago de un medicamento que
ya compro.

» Tenemos que comunicarle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a
la recepcion de su solicitud.

« Si no cumplimos con esta fecha limite, debemos proceder al Nivel 2 del proceso de
apelacion, en el cual una organizacion de revision independiente examina la
apelacion.

« Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, también debemos efectuarle el
pago dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcién de su solicitud.

« Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que se explicara por qué rechazamos la solicitud.También le indicaremos
cémo puede presentar una apelacion.

Paso 4:Si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion.

« Si la rechazamos, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decisién mediante una
apelacion.Esto significa solicitar nuevamente la cobertura de medicamentos que desea.Si
presenta una apelacion, significa que se procedera al Nivel 1 del proceso de apelacion.
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Seccion 6.5 Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacidn presentada al plan sobre una decision de cobertura de medicamentos
de la Parte D se denomina redeterminacion del plan.

Una apelacion rapida también se denomina redeterminacion acelerada.

Paso 1:Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar generalmente se resuelve en el plazo de 7 dias.Una apelacion rapida
generalmente se resuelve en el plazo de 72 horas.Si su salud lo exige, solicite una apelacion
rdpida.

« Si apela una decisidon que tomamos sobre un medicamento que aun no recibio, usted y su
médico o la persona que receta deben decidir si necesita una apelacion rapida.

« Los requisitos para solicitar una apelacién rapida son los mismos que los requisitos para
solicitar una decision rapida de cobertura que se mencionan en la Seccion 6.4 de este
capitulo.

Paso 2:Usted, su representante, el médico o la persona que receta deben comunicarse con
nosotros y presentar su apelacion de Nivel 1.Si su salud requiere una respuesta rapida, debe
solicitar una apelacion rapida.

- Para apelaciones estandar, envie una solicitud por escrito.En el Capitulo 2, figura la
informacion de contacto.

« Para apelaciones rapidas, envie su apelacion por escrito o llamenos al 1-800-DEVOTED
(1-800-338-6833).En el Capitulo 2, figura la informacion de contacto.

- Debemos aceptar todas las solicitudes por escrito, incluida una solicitud presentada
mediante el Formulario modelo de solicitud de determinacion de cobertura de los CMS, que
esta disponible en nuestro sitio web.Asegurese de incluir su nombre, informacion de
contacto e informacion sobre su reclamacién para ayudarnos a procesar su solicitud.

» Debe presentar su solicitud de apelacion en el plazo de 60 dias calendario después de la
fecha del aviso por escrito que le enviamos para informarle nuestra respuesta sobre la
decision de cobertura.Si no cumple con esta fecha limite y tiene un buen motivo para no
cumplirla, explique el motivo por el cual su apelacion se retrasé cuando la
presente.Podemos darle mas tiempo para presentar su apelacion.Los ejemplos de un buen
motivo podrian incluir si tuvo una enfermedad grave que le impidié comunicarse con
nosotros o si le brindamos informacién incompleta o incorrecta sobre la fecha limite para
solicitar una apelacion.

« Puede solicitar una copia de la informacion incluida en su apelacion y agregar mas
informacion.Usted y su médico pueden agregar mas informacion para respaldar su
apelacion.
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Paso 3:Consideraremos su apelacion y le daremos una respuesta.

» Cuando revisemos su apelacion, volveremos a analizar cuidadosamente toda la informacion
relacionada con su solicitud de cobertura.Verificamos si seguimos todas las normas cuando
rechazamos su solicitud.Es posible que nos comuniquemos con usted, su médico o la
persona que receta para obtener mas informacion.

Fechas limite para una apelacion rapida

« Para apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta en el plazo de 72 horas después de
que recibamos su apelacidn.Le comunicaremos nuestra respuesta antes de ese plazo si su

salud asi lo exigiera.
« Si no le damos una respuesta en el plazo de 72 horas, debemos proceder al Nivel 2 del

proceso de apelacion, en el cual una organizacion de revisidon independiente examina
la apelacion.En la Seccion 6.6, se explica el proceso de apelacion de Nivel 2.
« Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos prestar la cobertura
gue hemos acordado dentro de las 72 horas después de recibida su apelacion.
« Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos la solicitud y como puede apelar

nuestra decision.

Fechas limite para apelacion estandar sobre un medicamento que atin no recibio

« Para apelaciones estandar, debemos darle una respuesta en el plazo de 7 dias calendario
después de que recibamos su apelacién.Le comunicaremos nuestra decision antes si alin no
recibié el medicamento y su afeccion médica nos lo exige.

« Si no le comunicamos una decision en el plazo de 7 dias calendario, debemos
proceder al Nivel 2 del proceso de apelacion, en el cual una organizacién de revision
independiente examina la apelacion.En la Seccidon 6.6, se explica el proceso de
apelacion de Nivel 2.

- Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos proporcionar la
cobertura tan pronto como su salud lo exija, pero a mas tardar 7 dias calendario después
de que recibamos su apelacién.

« Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos la solicitud y como puede apelar

nuestra decision.

Fechas limite para una apelacion estandar sobre el pago de un medicamento que ya compro

« Tenemos que comunicarle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a
la recepcion de su solicitud.

« Si no cumplimos con esta fecha limite, debemos proceder al Nivel 2 del proceso de
apelacion, en el cual una organizacion de revision independiente examina la
apelacion.

« Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, también debemos efectuarle el
pago dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud.
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« Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicité, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que se explicara por qué rechazamos la solicitud.También le indicaremos
cémo puede presentar una apelacion.

Paso 4:Si rechazamos su apelacion, usted decide si desea continuar con el proceso de
apelacion y presentar otra apelacion.

« Si decide presentar otra apelacidn, significa que se procedera al Nivel 2 del proceso de
apelacion.

Seccion 6.6 Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 2

Términos legales

El nombre formal de la organizacion de revision independiente es Entidad de
Revision Independiente(Independent Review Entity, IRE).

La organizacion de revision independiente es una entidad independiente que contrata
Medicare.No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental.Esta organizacion
determina si la decisidon que tomamos es correcta o debe modificarse.Medicare supervisa su
trabajo.

Paso 1:Usted (o su representante, médico o la persona que receta) debe comunicarse con la
organizacion de revision independiente y solicitar una revision de su caso.

« Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, en el aviso por escrito que le enviaremos se incluiran
instrucciones sobre como presentar una apelacion de Nivel 2 ante la organizacion de
revision independiente.Estas instrucciones le indicaran quién puede presentar una
apelacion de Nivel 2, con qué fechas limites se debe cumplir y como comunicarse con la
organizacién de revision.Sin embargo, si no finalizamos nuestra revision en el plazo
aplicable o tomamos una decision desfavorable con respecto a la determinacion en riesgo
en virtud de nuestro programa de administracién de medicamentos, dirigiremos su
reclamacion automaticamente a la IRE.

 Le enviaremos a esta organizacion la informacion sobre su apelacion,que se denomina
expediente de caso.Tiene derecho a solicitarnos una copia de su expediente de caso.

» Tiene derecho a brindarle a la organizacion de revision independiente informacion adicional
para respaldar su apelacion.

Paso 2:La organizacion de revision independiente revisara su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran cuidadosamente toda la
informacidn relacionada con su apelacion.

Fechas limite para una apelacion rapida
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« Si su salud lo exige, solicite una apelacion rapida a la organizacion de revisidon
independiente.

« Si la organizacion acepta otorgarle una apelacion rapida, debe darle una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 en el plazo de 72 horas después de que reciba su solicitud de
apelacion.

Fechas limite para una apelacion estandar

« Para las apelaciones estandar, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 en el plazo de 7 dias calendario después de que reciba su apelacion si
se trata de un medicamento que aun no recibid.Si solicita el reembolso de un medicamento
gue ya compro, la organizacion de revisidon debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel
2 en el plazo de 14 dias calendario después de que reciba su solicitud.

Paso 3:La organizacion de revision independiente le dara una respuesta.
Para apelaciones rapidas:

« Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de su
solicitud, debemos proporcionar la cobertura del medicamento aprobada por la
organizacién de revision en el plazo de 24 horas después de que recibamos la decision.

Para apelaciones estandar:

« Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de su
solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura del medicamento aprobada
por la organizacion de revisién en el plazo de 72 horas después de que recibamos la
decisidn.

- Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de su
solicitud de reembolso de un medicamento que ya comprd, debemos enviarle el pago en
el plazo de 30 dias calendario después de que recibamos la decisidn.

&¢Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacion?

Si esta organizacion rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, significa que esta de
acuerdo con nuestra decisién de no aprobar su solicitud (o parte de ella).(Esto se denomina
ratificar la decision o rechazar su apelacion).En este caso, la organizacidn de revision
independiente le enviara una carta para:

« Explicarle su decision.

« Notificarle sobre su derecho a solicitar una apelacién de Nivel 3 si el valor en délares de la
cobertura del medicamento que solicita alcanza un determinado minimo.Si el valor en
ddlares de la cobertura del medicamento que solicita es demasiado bajo, no puede
presentar otra apelacion y la decisidn de la apelacidn de Nivel 2 sera definitiva.

« Informarle el valor en dolares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de
apelacion.
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Paso 4:Si su caso cumple con los requisitos, usted decidira si desea proceder con su
apelacion.

« Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacién después del Nivel 2 (en total, son
cinco niveles de apelacion).

« Si desea proceder a una apelacidon de Nivel 3, los detalles sobre cémo hacerlo se indican en
el aviso por escrito que recibira después de la decision de la apelacion de Nivel 2.

« El juez de derecho administrativo o el abogado de arbitraje se encargara de la apelacion de
Nivel 3.En la Seccidn 9 de este capitulo, se brinda mas informacidn sobre los Niveles 3, 4y
5 del proceso de apelaciones.

SECCION 7 Como solicitarnos la cobertura de una estadia en el hospital
mas prolongada si usted considera que le dan el alta
demasiado pronto

Cuando lo hospitalizan, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios con cobertura
que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesidn.

Durante su estadia en el hospital con cobertura, su médico y el personal del hospital colaboraran
con usted en la preparacion para el dia en que abandone el hospital.También le ayudaran a
coordinar la atencion que pueda necesitar posteriormente.

« El dia en que sale del hospital se denomina fecha de alta.

« Una vez que se haya decidido su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se la
informaran.

« Si considera que le piden que abandone el hospital demasiado pronto, puede solicitar una
estadia mas prolongada, y se considerara su solicitud.

Seccidon 7.1 Durante su hospitalizacidn, recibira un aviso por escrito de
Medicare en el que se le informan sus derechos

Dentro de los dos dias posteriores a su admision en el hospital, recibira aviso por escrito llamado
Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas inscritas en
Medicare reciben una copia de este aviso. Si no recibe el aviso por parte del personal del hospital
(por ejemplo, un trabajador social o un profesional de enfermeria), pidaselo a cualquier empleado
del hospital. Si necesita ayuda, llame a Servicio para Miembros o al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana (TTY: 1-877-486-2048).

1. Lea este aviso detenidamente y haga preguntas si no lo comprende. Le brindara la siguiente
informacion:
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« Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante su estadia en el hospital y
después de ella, segun lo indique su médico. Esto incluye el derecho a saber cuales son
estos servicios, quién pagara por ellos y dénde puede obtenerlos.

 Su derecho a participar en cualquier decision sobre su estadia en el hospital.

« Donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencidn hospitalaria.

« Su derecho a solicitar una revision inmediata de la decision de darle de alta hospitalaria si
cree que le estan dando de alta demasiado pronto. Esta es una manera formal y legal de
solicitar un retraso en la fecha de su alta para que cubramos su atencién hospitalaria
durante mas tiempo.

2. Se le pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibié y que comprende
sus derechos.

« Se le pedira a usted o a una persona que lo represente que firme el aviso.

« Firmar este aviso solo demuestra que ha recibido la informacidon sobre sus derechos. El
aviso no contiene su fecha de alta. Firmar el aviso no significa que esta de acuerdo con la
fecha de alta.

3. Tenga a mano su copia del aviso para que tenga la informacion sobre cdmo presentar una
apelacion (o informar una inquietud sobre la calidad de la atencidn) si la necesita.

« Si firma el aviso mas de dos dias antes de la fecha del alta, recibira otra copia antes de la
fecha prevista de alta.

» Para ver una copia de este aviso por adelantado, puede llamar a Servicio para miembros o
al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede ver el aviso en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/
HospitalDischargeappealNotices.

Seccion 7.2 Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 1 para
cambiar su fecha de alta hospitalaria

Si desea solicitar que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados durante
mas tiempo, debera seguir el proceso de apelacidn para presentar esta solicitud. Antes de
comenzar, debe entender qué debe hacer y cudles son las fechas limite.

« Siga el proceso.

« Cumpla con las fechas limite.

« Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
[lame al Servicio para miembros. También puede llamar al Programa Estatal de Asistencia
sobre Seguros de Salud (SHIP), una organizacién gubernamental que brinda asistencia
personalizada.
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Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejora de la Calidad revisa su apelacion.
Esta comprueba si la fecha de alta prevista es médicamente adecuada para usted.

La Organizacion de Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales de
atencién médica a quienes el gobierno federal les paga para verificar y mejorar la calidad de la
atencion proporcionada a pacientes de Medicare. Esto incluye la revision de las fechas de alta del
hospital correspondientes a las personas que estan inscritas en Medicare. Estos expertos no
forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion de Mejora de la Calidad correspondiente a su estado
y solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria. Debe actuar de inmediato.

éComo puede comunicarse con esta organizacion?

« En el aviso por escrito que recibié (Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos)
se le explica como comunicarse con esta organizacion. También puede buscar el nombre, la
direccidn y el nimero de teléfono de la Organizacién de Mejora de la Calidad
correspondiente a su estado en el Capitulo 2.

Actiie de inmediato:

« Su solicitud de apelacion inmediata debe presentarse lo antes posible, pero no después de
las 12:00 p. m. del dia anterior a la finalizacion de la cobertura.

« Si cumple con esta fecha limite, podrd permanecer en el hospital después de su
fecha de alta sin tener que pagar por ello mientras espera la decisidon de la
Organizacion de Mejora de la Calidad.

« Si no cumple con esta fecha limite y decide permanecer en el hospital después de
la fecha de alta prevista, es posible que deba pagar todos los costos de (a atencion
hospitalaria que reciba después de su fecha de alta prevista.

« Si no cumple con la fecha limite para comunicarse con la Organizacion de Mejora de la
Calidad y todavia desea apelar, debe presentar la apelacion directamente ante nuestro
plan. Para obtener mas detalles sobre esta otra manera de presentar su apelacion, consulte
la Seccion 7.4.

« Una vez que solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria, la Organizacion de
Mejora de la Calidad se comunicara con nosotros. Antes del mediodia del dia posterior a
gue se comunique con nosotros, le enviaremos un Aviso detallado de alta. En este aviso,
se le informa su fecha de alta prevista y se explican en detalle los motivos por los que su
médico, el hospital y nosotros consideramos que es correcto (médicamente adecuado)
darle el alta en esa fecha.

« Para obtener un ejemplo del Aviso detallado de alta, puede llamar al Servicio para
miembros o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). También puede ver una
muestra del aviso en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/
HospitalDischargeAppealNotices.
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Paso 2: La Organizacion de Mejora de la Calidad realizara una revision independiente de su
caso.

« Los profesionales de la salud de la Organizacidn de Mejora de la Calidad (los revisores) le
preguntaran a usted (o a su representante) por qué considera que debe continuar la
cobertura de los servicios. No es necesario que prepare nada por escrito, pero puede
hacerlo si lo desea.

« Los revisores también analizaran su informacion médica, hablaran con su médico y
revisaran la informacién que el hospital y nosotros les hayamos entregado.

» Antes del mediodia del dia posterior a que los revisores nos informen de su apelacion,
usted recibird un aviso por escrito de nuestra parte en el que se le informara la fecha de alta
prevista. En este aviso, también se explican en detalle los motivos por los que su médico, el
hospital y nosotros consideramos que es correcto (médicamente adecuado) darle el alta en

esa fecha.

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de recibir toda la informacion que necesita, la
Organizacion de Mejora de la Calidad le informara su respuesta a la apelacion.

¢Queé sucede si la respuesta es afirmativa?

« Si la organizacion de revisidn acepta su apelacion, debemos seguir prestandole los
servicios hospitalarios con cobertura para pacientes hospitalizados mientras sean
médicamente necesarios.

» Debera seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si corresponde).
Ademas, puede haber limitaciones sobre los servicios hospitalarios con cobertura.

¢Queé sucede si la respuesta es negativa?

« Si la organizacion de revision rechaza su apelacion, significa que decidié que su fecha de
alta prevista es médicamente adecuada. Si sucede esto, nuestra cobertura de los servicios
hospitalarios para pacientes hospitalizados finalizara al mediodia del dia posterior al dia
en que la Organizacion de Mejora de la Calidad le responda a su apelacion.

« Si la organizacion de revisidn rechaza su apelacion y usted decide permanecer en el
hospital, es posible que deba pagar el costo total de la atencién hospitalaria que reciba
después del mediodia del dia posterior a la fecha en que la Organizacion de Mejora de la
Calidad le responda a su apelacion.

Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide si desea presentar
otra apelacion.

« Si la Organizacion de Mejora de la Calidad rechazo su apelacién y usted permanece en el
hospital después de su fecha de alta prevista, puede presentar otra apelacion. Presentar
otra apelacion significa que usted va a pasar al Nivel 2 del proceso de apelaciones.
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Seccion 7.3 Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 2 para
cambiar su fecha de alta hospitalaria

Durante una apelacion de Nivel 2, le solicita a la Organizacion de Mejora de la Calidad que revise
nuevamente su decisidn sobre su primera apelacién.Si la Organizacion de Mejora de la Calidad
rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de su estadia después
de su fecha de alta prevista.

Paso 1:Comuniquese nuevamente con la Organizacion de Mejora de la Calidad y solicite otra
revision.

« Debe solicitar esta revision en el plazo de 60 dias calendario después de la fecha en que la
Organizacion de Mejora de la Calidad haya rechazado su apelacion de Nivel 1.Puede solicitar
esta revision solo si permanecio en el hospital después de la fecha en que finalizo la
cobertura de la atencion.

Paso 2:La Organizacion de Mejora de la Calidad llevara a cabo una segunda revision de su
situacion.

 Los revisores de la Organizacion de Mejora de la Calidad volveran a analizar
cuidadosamente toda la informacidn relacionada con su apelacion.

Paso 3:En el plazo de 14 dias calendario después de la recepcion de su solicitud de apelacion
de Nivel 2, los revisores tomaran una decision sobre su apelacion y se la informaran.

Si la organizacion de revision acepta su apelacion:

« Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencidn hospitalaria que recibié
desde el mediodia del dia posterior a la fecha en que la Organizacidén de Mejora de la
Calidad rechazé su primera apelacion.Debemos seguir brindandole cobertura para la
atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados mientras sea médicamente
necesaria.

» Usted debe seguir pagando su parte de los costos, y pueden aplicarse limitaciones a la
cobertura.

Si la organizacion de revision rechaza su apelacion:

« Significa que esta de acuerdo con la decisién tomada sobre su apelacion de Nivel 1.Esto se
denomina defender la decision.

« En el aviso que reciba, se le indicara por escrito lo que puede hacer si desea continuar con
el proceso de revision.

Paso 4:Si la respuesta es negativa, debera decidir si desea proceder a una apelacion de Nivel
3.
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« Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (en total, son
cinco niveles de apelacion).Si desea proceder a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre
cémo hacerlo se indican en el aviso por escrito que recibira después de la decision de la
apelacion de Nivel 2.

« El juez de derecho administrativo o el abogado de arbitraje se encargara de la apelacién de
Nivel 3.En la Seccidn 9 de este capitulo, se brinda mas informacion sobre los Niveles 3, 4 y
5 del proceso de apelaciones.

Seccion 7.4 ¢Qué sucede si se le pasa el plazo para presentar su apelacion de
Nivel 1 para cambiar la fecha de alta hospitalaria?

Términos legales

Una revisién rapida (o apelacién rapida) también se llama apelacion acelerada.

Puede apelar ante nosotros también

Como se explicéd anteriormente, debe actuar de inmediato para presentar la apelacion de Nivel 1
de su alta hospitalaria.Si no cumple con la fecha limite para comunicarse con la Organizacion de
Mejora de la Calidad, hay otra manera de presentar su apelacion.

Si usa esta otra manera de presentar su apelacion, los primeros dos niveles de apelacion son
diferentes.

Instrucciones paso a paso:Como presentar una apelacion alternativa de Nivel 1
Paso 1:Comuniquese con nosotros y solicite una revision rapida.

« Solicite una revision rapida.Esto significa que usted nos pide que le respondamos con
fechas limite rapidas en lugar de estandares.
« En el Capitulo 2, figura la informacién de contacto.

Paso 2:Realizaremos una revision rapida de su fecha de alta prevista al verificar si era
médicamente adecuada.

« Durante esta revision, analizaremos toda la informacion sobre su estadia en el
hospital.Comprobaremos si la fecha de alta prevista fue médicamente adecuada para
usted.Verificaremos si la decisidon sobre el momento en que debia abandonar el hospital fue
justa y cumplio todas las reglas.

Paso 3:Le comunicaremos nuestra decision en el plazo de 72 horas después de su solicitud de
revision rapida.

« Si aceptamos su apelacion, significa que estamos de acuerdo con usted en que debe
permanecer hospitalizado después de la fecha de alta.Seguiremos prestandole los servicios
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hospitalarios con cobertura para pacientes hospitalizados mientras sean médicamente
necesarios.También significa que aceptamos reembolsarle nuestra parte de los costos de la
atencion médica que ha recibido desde la fecha en que nosotros determinamos que
finalizaria su cobertura.(Usted debe pagar su parte de los costos y pueden aplicarse
limitaciones a la cobertura).

« Si rechazamos su apelacion rapida, significa que decidimos que su fecha de alta prevista
era médicamente adecuada.Nuestra cobertura de los servicios hospitalarios para pacientes
hospitalizados finaliza el dia en que dijimos que finalizaria su cobertura.

« Si permanecio en el hospital después de la fecha de alta prevista, es posible que
tenga que pagar todos los costos de la atencidn hospitalaria que reciba después de
su fecha de alta prevista.

Paso 4:Si rechazamos su apelacion rapida, su caso se enviara automaticamente al siguiente
nivel del proceso de apelacion.

Instrucciones paso a paso:Proceso de apelacion alternativa de Nivel 2

Términos legales

El nombre formal de la organizacion de revision independiente es Entidad de
Revision Independiente(Independent Review Entity, IRE).

La organizacion de revision independiente es una entidad independiente que contrata
Medicare.No estda relacionada con nuestro plan y no es una agencia gubernamental.Esta
organizacion determina si la decisién que tomamos es correcta o debe modificarse.Medicare
supervisa su trabajo.

Paso 1:Enviaremos automaticamente su caso a la organizacion de revision independiente.

« Debemos enviar la informacidn de su apelacion de Nivel 2 a la organizacidn de revision
independiente en el plazo de 24 horas después del momento en que le informamos que
rechazamos su primera apelacion.(Si cree que no cumplimos con esta fecha limite u otras,
puede presentar una queja. En la Seccién 10 de este capitulo, se informa cémo hacerlo).

Paso 2:La organizacion de revision independiente realizara una revision rapida de su
apelacion.Los revisores le daran una respuesta en el plazo de 72 horas.

« Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran cuidadosamente toda
la informacion relacionada con su apelacion del alta hospitalaria.

« Si esta organizacion acepta su apelacion, debemos reembolsarle nuestra parte de los
costos de la atencion hospitalaria que haya recibido desde la fecha del alta
prevista.También debemos mantener la cobertura de servicios hospitalarios para pacientes
hospitalizados mientras sea médicamente necesario.Usted debe seguir pagando su parte de
los costos.Si existen limitaciones sobre la cobertura, esto puede limitar el monto que
reembolsariamos o el tiempo durante el cual mantendriamos la cobertura de sus servicios.

« Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo en que su fecha
de alta hospitalaria prevista era médicamente adecuada.
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« En el aviso por escrito que reciba de la organizacién de revision independiente, se le
indicara como presentar una apelacion de Nivel 3 con el proceso de revision, de la
cual se encarga un juez de derecho administrativo o un abogado de arbitraje.

Paso 3:Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion, usted decide si
desea proceder a un nivel superior de apelacion.

« Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacién después del Nivel 2 (en total, son
cinco niveles de apelacion).Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2, usted decide si
aceptara esta decision o si procedera a una apelacion de Nivel 3.

« En la Seccion 9 de este capitulo, se brinda mas informacidn sobre los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 8 Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si usted considera que su cobertura finalizara
demasiado pronto

Seccion 8.1 En esta seccion, solo se tratan tres servicios:
atencion médica en el hogar, atencion en un centro de enfermeria
especializada y servicios en un centro de rehabilitacion integral
para pacientes ambulatorios (CORF)

Cuando recibe servicios de atencion médica a domicilio, atencion de enfermeria especializada
o atencion de rehabilitacion (en un centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios), tiene derecho a seguir recibiendo los servicios con cobertura para ese tipo de
atencion mientras sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Cuando decidamos que es momento de interrumpir cualquiera de los tres tipos de atencion para
usted, deberemos informarle con anticipacién.Cuando finalice su cobertura de esa atencion,
dejaremos de pagar nuestra parte del costo de su atencion.

Si cree que finalizamos la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision.En esta seccion se explica como solicitar una apelacion.
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Seccion 8.2 Le informaremos con anticipacion cuando terminara su cobertura

Términos legales

Aviso de no cobertura de Medicare.Le informa cdmo puede solicitar una apelacion
por via rapida.Solicitar una apelacion por via rapida es una manera legal y formal de
solicitar un cambio en nuestra decision de cobertura sobre el momento de
interrumpir su atencion.

1.Recibira un aviso por escrito al menos dos dias antes de que nuestro plan interrumpa la
cobertura de su atencion.En el aviso, se le indicara lo siguiente:

« La fecha en que interrumpiremos la cobertura de la atencion para usted.
« CoOmo solicitar una apelacidn por via rapida para pedirnos que sigamos cubriendo su
atencion durante un periodo mas prolongado.

2.Se le pedira a usted, o a una persona que actiie en su nombre, que firme el aviso por escrito
para demostrar que lo ha recibido.Firmar este aviso solo demuestra que ha recibido la
informacion sobre el momento en que se interrumpira su cobertura.Firmarlo no significa que
esté de acuerdo con la decision del plan de interrumpir la atencién.

Seccion 8.3 Paso a paso: co6mo presentar una apelacion de Nivel 1 para que
nuestro plan cubra su atencion durante un periodo mas
prolongado

Si desea solicitar que cubramos su atencion durante mas tiempo, debera seguir el proceso de

apelacion para presentar esta solicitud.Antes de comenzar, debe entender qué debe hacery
cuales son las fechas limite.

« Siga el proceso.

« Cumpla con las fechas limite.

« Solicite ayuda si la necesita.Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
[lame al Servicio para miembros.También puede llamar al Programa Estatal de Asistencia

sobre Seguros de Salud (SHIP), una organizacién gubernamental que brinda asistencia
personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejora de la Calidad revisa su
apelacion.Decide si la fecha de finalizacidn de su atencion es médicamente adecuada.

La Organizacion de Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos en atencién
médica a quienes el gobierno federal les paga para verificar y mejorar la calidad de la atencién
proporcionada a pacientes de Medicare.Esto incluye revisar las decisiones del plan sobre el
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momento de interrumpir la cobertura de ciertos tipos de atencién médica.Estos expertos no
forman parte de nuestro plan.

Paso 1:Presente su apelacion de Nivel 1. Comuniquese con la Organizacion de Mejora de la
Calidad y solicite una apelacion por via rapida.Debe actuar de inmediato.

éComo puede comunicarse con esta organizacion?

« En el aviso por escrito que recibié (Aviso de no cobertura de Medicare), se le indica como
comunicarse con esta organizacion.También puede buscar el nombre, la direccidon y el
numero de teléfono de la Organizacién de Mejora de la Calidad correspondiente a su estado

en el Capitulo 2.

Actiie de inmediato:

« Debe comunicarse con la Organizacién de Mejora de la Calidad para presentar su apelacion
antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigor que figura en el Aviso
de no cobertura de Medicare.

« Si no cumple con la fecha limite para comunicarse con la Organizacion de Mejora de la
Calidad y todavia desea presentar una apelacion, nos la debe presentar directamente a
nosotros.Para obtener mas detalles sobre esta otra manera de presentar su apelacion,

consulte la Seccidén 8.5.

Paso 2:La Organizacion de Mejora de la Calidad realizara una revision independiente de su
caso.

Términos legales

Explicacion detallada de no cobertura.Aviso que brinda detalles sobre los motivos
para finalizar la cobertura.

éQué sucede durante esta revision?

« Los profesionales de la salud de la Organizacidon de Mejora de la Calidad (los revisores) le
preguntaran a usted o a su representante por qué considera que debe continuar la
cobertura de los servicios.No es necesario que prepare nada por escrito, pero puede hacerlo

si lo desea.
 La organizacidn de revision también analizara su informacién médica, hablara con su

médico y revisara la informacion que nuestro plan le haya entregado.

« Al final del dia en que los revisores nos informen sobre su apelacidn, recibira la Explicacion
detallada de no cobertura de nuestra parte, en la que se explican en detalle nuestros
motivos para finalizar la cobertura de sus servicios.

Paso 3:En el plazo de un dia completo después de recibir toda la informacion que necesitan,
los revisores le informaran su decision.

¢Queé sucede si los revisores aceptan su apelacion?
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« Si los revisores aceptan su apelacién, tenemos que seguir prestandole los servicios con
cobertura mientras sean médicamente necesarios.

» Debera seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponde).Puede haber limitaciones sobre sus servicios con cobertura.

¢Qué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

« Si los revisores rechazan su apelacién, su cobertura finalizara en la fecha en que le
informamos.

« Si decide seguir recibiendo atencién médica a domicilio, atencién de un centro de
enfermeria especializada o servicios de un CORF después de la fecha en que finaliza su
cobertura, usted tendra que pagar el costo total de la atencion.

Paso 4:Si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide si desea presentar
otra apelacion.

« Si los revisores rechazan su apelacidon de Nivel 1y usted elige continuar recibiendo atencion
después de que la cobertura haya finalizado, podra presentar una apelacion de Nivel 2.

Seccion 8.4 Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 2 para que
nuestro plan cubra su atencion durante un periodo mas
prolongado

Durante una apelacion de Nivel 2, le solicita a la Organizacion de Mejora de la Calidad que revise
nuevamente la decision sobre su primera apelacion.Si la Organizacion de Mejora de la Calidad
rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de la atencion médica a
domicilio, la atencion de un centro de enfermeria especializada o los servicios de un centro de
rehabilitacidn integral para pacientes ambulatorios (CORF) después de la fecha en que le
indicamos que finalizaria su cobertura.

Paso 1:Comuniquese nuevamente con la Organizacion de Mejora de la Calidad y solicite otra
revision.

« Debe solicitar esta revision en el plazo de 60 dias después de la fecha en que la
Organizacion de Mejora de la Calidad haya rechazado su apelacion de Nivel 1.Puede solicitar
esta revision solo si siguid recibiendo atencion después de la fecha en que finalizé la
cobertura de la atencion.

Paso 2:La Organizacion de Mejora de la Calidad llevara a cabo una segunda revision de su
situacion.

« Los revisores de la Organizacidon de Mejora de la Calidad volveran a analizar
cuidadosamente toda la informacién relacionada con su apelacién.
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Paso 3:En el plazo de 14 dias después de la recepcion de su solicitud de apelacidn, los
revisores tomaran una decision sobre su apelacion y se la informaran.

¢Queé sucede si la organizacion de revision acepta su apelacion?

- Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencidén que haya recibido desde
la fecha en que le indicamos que finalizaria su cobertura.Debemos seguir brindandole
cobertura para la atencidon mientras sea médicamente necesaria.

» Usted debe seguir pagando su parte de los costos, y pueden aplicarse limitaciones a la
cobertura.

¢Queé sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacion?

« Significa que esta de acuerdo con la decisién tomada sobre su apelacion de Nivel 1.

« En el aviso que reciba, se le indicara por escrito lo que puede hacer si desea continuar con
el proceso de revision.Se le brindaran los detalles sobre cdmo proceder al siguiente nivel de
apelacion, del cual se encargara un juez de derecho administrativo o un abogado de
arbitraje.

Paso 4:Si la respuesta es negativa, debera decidir si desea proceder a un nivel superior de
apelacion.

» Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2 (en total, son cinco niveles de
apelacion).Si desea proceder a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como hacerlo se
indican en el aviso por escrito que recibira después de la decision de la apelacion de Nivel 2.

« El juez de derecho administrativo o el abogado de arbitraje se encargara de la apelacién de
Nivel 3.En la Seccidn 9 de este capitulo, se brinda mas informacidn sobre los Niveles 3, 4y
5 del proceso de apelaciones.

Seccion 8.5 ¢Qué sucede si no cumple con el plazo para presentar su apelacion
de Nivel 1?

Puede apelar ante nosotros también

Como se explico anteriormente, debe actuar de inmediato y comunicarse con la Organizacion de
Mejora de la Calidad para presentar su primera apelacién (en el plazo de uno o dos dias como
maximo).Si no cumple con la fecha limite para comunicarse con esta organizacion, hay otra
manera de presentar su apelacion.Si usa esta otra manera de presentar su apelacion, los
primeros dos niveles de apelacion son diferentes.

Instrucciones paso a paso:Como presentar una apelacion alternativa de Nivel 1

Términos legales

Una revision rdpida (o apelacion rdpida) también se [lama apelacion acelerada.
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Paso 1:Comuniquese con nosotros y solicite una revision rapida.

« Solicite una revision rapida.Esto significa que usted nos pide que le respondamos con
fechas limite rapidas en lugar de estandares.
« En el Capitulo 2, figura la informacion de contacto.

Paso 2:Realizaremos una revision rapida de la decision que tomamos sobre el momento de
finalizar la cobertura de sus servicios.

« Durante esta revision, volveremos a analizar toda la informacion sobre su
caso.Verificaremos si seguimos todas las reglas cuando fijamos la fecha de finalizacion de la
cobertura del plan para los servicios que usted recibia.

Paso 3:Le comunicaremos nuestra decision en el plazo de 72 horas después de su solicitud de
revision rapida.

« Si aceptamos su apelacion, significa que estamos de acuerdo con usted en que necesita
los servicios durante mas tiempo y seguiremos prestandole los servicios con cobertura
mientras sean médicamente necesarios.También significa que aceptamos reembolsarle
nuestra parte de los costos de la atencion médica que ha recibido desde la fecha en que
nosotros determinamos que finalizaria su cobertura.(Usted debe pagar su parte de los
costos y pueden aplicarse limitaciones a la cobertura).

« Si rechazamos su apelacion, su cobertura finalizara en la fecha en que le indicamos y no
pagaremos ninguna parte de los costos después de esa fecha.

« Si siguid recibiendo atencién médica a domicilio, atencion de un centro de enfermeria
especializada o servicios de un centro de rehabilitacién integral para pacientes
ambulatorios (CORF) después de la fecha en que le indicamos que finalizaria su cobertura,
debera pagar el costo total de la atencion.

Paso 4:Si rechazamos su apelacion rapida, su caso se enviard automdticamente al siguiente
nivel del proceso de apelacion.

Términos legales

El nombre formal de la organizacion de revision independiente es Entidad de
Revision Independiente(Independent Review Entity, IRE).

Instrucciones paso a paso:Proceso de apelacion alternativa de Nivel 2

Durante la apelacion de Nivel 2, la organizacidn de revision independiente revisa la decision que
tomamos en cuanto a su apelacidn rapida.Esta organizacion decide si la decision debe
modificarse. La organizacion de revision independiente es una entidad independiente que
contrata Medicare.Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plan y no es una agencia
gubernamental.Es una compania elegida por Medicare para que se desempefie como organizacion
de revision independiente.Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1:Enviaremos automaticamente su caso a la organizacion de revision independiente.
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« Debemos enviar la informacién de su apelacion de Nivel 2 a la organizacidn de revision
independiente en el plazo de 24 horas después del momento en que le informamos que
rechazamos su primera apelacion.(Si cree que no cumplimos con esta fecha limite u otras,
puede presentar una queja. En la Seccion 10 de este capitulo, se informa como hacerlo).

Paso 2:La organizacion de revision independiente realizara una revision rapida de su
apelacion.Los revisores le daran una respuesta en el plazo de 72 horas.

« Los revisores de la organizacion de revisidn independiente analizaran cuidadosamente toda
la informacidn relacionada con su apelacion.

« Si esta organizacion acepta su apelacion, debemos reembolsarle nuestra parte de los
costos de la atencion que haya recibido desde la fecha en que le indicamos que finalizaria
su cobertura.También debemos continuar brindandole cobertura para la atencion durante
el tiempo que sea médicamente necesario.Usted debe seguir pagando su parte de los
costos.Si existen limitaciones sobre la cobertura, esto puede limitar el monto que
reembolsariamos o el tiempo durante el cual mantendriamos la cobertura de los servicios.

« Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo con la decision
gue tomd nuestro plan sobre su primera apelacién y no la modificara.

« En el aviso que reciba de la organizacion de revision independiente, se le indicara por
escrito lo que puede hacer si desea proceder a una apelacién de Nivel 3.

Paso 3:Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion, usted decide si
desea proceder a un nivel superior de apelacion.

« Hay tres niveles adicionales de apelacidn después del Nivel 2 (en total, son cinco niveles de
apelacion).Si desea proceder a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como hacerlo se
indican en el aviso por escrito que recibira después de la decision de la apelacion de Nivel 2.

« Un juez de derecho administrativo o un abogado de arbitraje revisara la apelacion de Nivel
3.En la Seccidn 9 de este capitulo, se brinda mas informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 9 Como proceder a una apelacion de Nivel 3 o superior

Seccion 9.1 Apelaciones de los Niveles 3, 4 y 5 para Solicitudes de Servicios
Médicos

Esta seccion puede aplicarse a usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1y una apelacion
de Nivel 2, y ambas se rechazaron.

Si el valor en délares del articulo o el servicio médico por el que ha presentado la apelacién
alcanza ciertos niveles minimos, quizas pueda proceder a niveles superiores de apelacién.Si el
valor en ddlares es menor que el nivel minimo, no puede presentar mas apelaciones.En la
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respuesta por escrito que reciba a su apelacion de Nivel 2, se le explicard cémo presentar una
apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los ultimos tres niveles de apelacion
funcionan de la misma manera.A continuacién, se detalla quién se encarga de la revision de una
apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de nivel 3: |y, iz de derecho administrativo o un abogado de arbitraje que
trabaja para el gobierno federal revisara su apelacién y le dara una
respuesta.

« Si el juez de derecho administrativo o el abogado de arbitraje acepta su apelacion, el
proceso de apelacion podria o no concluir.A diferencia de la decisidon en una apelacion de
Nivel 2, tenemos derecho a presentar una apelacion a una decision de Nivel 3 que sea
favorable para usted.Si decidimos presentar una apelacion, procederd al Nivel 4.

« Si decidimos no presentar una apelacion, debemos autorizar o brindarle el servicio en
el plazo de 60 dias calendario después de recibir la decision del juez de derecho
administrativo o el abogado de arbitraje.

« Si decidimos presentar una apelacion a la decisidn, le enviaremos una copia de la
solicitud de apelacion de Nivel 4 y los documentos complementarios.Podemos
esperar la decision de la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o brindarle la
atenciéon médica en disputa.

« Si el juez de derecho administrativo o el abogado de arbitraje rechaza su apelacion, el
proceso de apelacion podria o no concluir.

« Si decide aceptar una decision en la que se rechaza su apelacién, el proceso de
apelacion concluira.

« Si no acepta la decisiéon, puede proceder al siguiente nivel del proceso de revision.En
el aviso que reciba, se le indicara qué hacer en el caso de una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de nivel 4: | consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su
apelacion y le dara una respuesta.El Consejo forma parte del gobierno
federal.

« Si la respuesta es afirmativa o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision favorable de la apelacion de Nivel 3, el proceso de apelacion podriao no
concluir.A diferencia de la decision en una apelacidon de Nivel 2, tenemos derecho a
presentar una apelacion a una decision de Nivel 4 que sea favorable para
usted.Decidiremos si queremos proceder al Nivel 5 de apelacion.

« Si decidimos no presentar una apelacion a la decision, debemos autorizar o brindarle
la atencidon médica en el plazo de 60 dias calendario después de recibir la decisién del
Consejo.

« Si decidimos presentar una apelacion a la decision, se lo informaremos por escrito.
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« Si la respuesta es negativa o el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso de
apelacion podria o no concluir.
« Si decide aceptar una decision en la que se rechaza su apelacién, el proceso de
apelacion concluira.
« Si no acepta la decision, quizas pueda proceder al siguiente nivel del proceso de
revision.Si el Consejo rechaza su apelacidn, en el aviso que reciba se le indicara si las
reglas le permiten proceder a una apelacion de Nivel 5y como hacerlo.

Apelacién de nivel 5: Un juez de un tribunal federal de distrito revisara su apelacion.

« Un juez revisara toda la informacion y aceptard o rechazard su solicitud.Esta es la respuesta
definitiva.No hay mas niveles de apelacion después del tribunal federal de distrito.

Seccién 9.2 Apelaciones de los Niveles 3, 4 y 5 para Solicitudes de
Medicamentos, Parte D

Esta seccion puede ser apropiada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1y una
apelacion de Nivel 2, y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento que ha apelado alcanza cierto monto en délares, es posible que
pueda pasar a niveles adicionales de apelacion. Si el monto en délares es menor, no puede apelar
mas. En la respuesta por escrito que reciba a su apelacion de Nivel 2, se le explicara con quién
debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar una apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los ultimos tres niveles de
apelacion funcionan de la misma manera. A continuacidn, se indica quién se encarga de revisar su
apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3: y, jyez de derecho administrativo o un abogado adjudicador que
trabaja para el gobierno federal revisara su apelacion y le dard una
respuesta.

« Si se acepta su solicitud, el proceso de apelacion termina. Debemos autorizar o
proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada por el juez de derecho
administrativo o el abogado adjudicador en un plazo de 72 horas (24 horas para las
apelaciones aceleradas) o efectuar el pago a mas tardar 30 dias calendario después de
recibir la decision.

« Si se rechaza su solicitud, el proceso de apelacion puede o no terminar.

« Si decide aceptar esta decisidon que rechaza su apelacion, el proceso de apelacién
termina.
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« Si no quiere aceptar la decisién, puede continuar con el siguiente nivel del proceso de
revision. En el aviso que reciba, se le indicara qué hacer para una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4: | consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su

apelacion y le dara una respuesta. EL Consejo es parte del gobierno
federal.

« Si se acepta su solicitud, el proceso de apelacion termina. Debemos autorizar o
proporcionar la cobertura de medicamentos aprobada por el Consejo en un plazo de 72
horas (24 horas para las apelaciones aceleradas) o efectuar el pago a mas tardar 30 dias
calendario después de recibir la decision.

« Si se rechaza su solicitud, el proceso de apelacion puede o no terminar.

« Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion
termina.

« Si no quiere aceptar la decision, es posible que pueda continuar con el siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o deniega su solicitud de
revisar la apelacidn, en el aviso se le informara si las normas le permiten pasar a una
apelacion de Nivel 5. También le indicara con quién debe comunicarse y qué debe
hacer a continuacién si decide continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5: Un juez del Tribunal Federal del Distrito revisara su apelacion.

« Un juez revisara toda la informacion y decidira si se acepta o se rechaza su solicitud. Esta es

una respuesta definitiva. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal Federal del
Distrito.

SECCION10  Cémo presentar una queja sobre la calidad de la atencién, los
tiempos de espera, el servicio al cliente u otras cuestiones

Seccion 10.1 ¢Qué tipo de problemas se manejan en el proceso de quejas?

El proceso de quejas solo se utiliza para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente. Estos
son ejemplos de los tipos de problemas que aborda el proceso de quejas.



Evidencia de cobertura de 2024 para Devoted PREMIUM Florida (HMO) 244
Capitulo 9 : Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,

apelaciones, quejas)

Quejas

Ejemplo

Calidad de su atencion médica

« (No esta satisfecho con la calidad de la atencién que
ha recibido (incluida la atencién en el hospital)?

Respeto a su privacidad

« (Alguien no respeto su derecho a la privacidad o
compartio informacién confidencial?

Falta de respeto, mal servicio al
cliente u otros comportamientos
negativos

« (Alguien ha sido grosero o irrespetuoso con usted?

« (Esta satisfecho con nuestro Servicio para
miembros?

« (Siente que se le anima a abandonar el plan?

Tiempos de espera

« (Tiene problemas para conseguir una cita o espera
demasiado para conseguirla?

« ¢Le han hecho esperar demasiado los médicos,
farmacéuticos u otros profesionales de la salud, o el
personal de Servicio para miembros u otro personal
del plan?

 Los ejemplos incluyen esperar demasiado
tiempo al teléfono, en la sala de espera o de
examen, o para obtener una receta.

Limpieza

» (No estd satisfecho con la limpieza o el estado de
una clinica, un hospital o un consultorio médico?

Informacion que obtiene de
nosotros

« (No le enviamos un aviso requerido?
« (Es nuestra informacion escrita dificil de entender?

Puntualidad

(Estos tipos de quejas estan
relacionados con la puntualidad
de nuestras acciones relacionadas
con decisiones de coberturay
apelaciones)

Si solicité una decision de cobertura o presenté una
apelacion, y cree que no le respondemos con suficiente
rapidez, puede presentar una queja sobre nuestra
demora.A continuacion, se presentan ejemplos:

« Si nos solicitd una decision rapida de cobertura o una
apelacion rapida y le respondimos que no se la
otorgaremos, puede presentar una queja.
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Quejas Ejemplo

« Si cree que no cumplimos las fechas limite para una
decision de cobertura o para una apelacién, puede
presentar una queja.

« Si cree que no cumplimos las fechas limite para
cubrirle o reembolsarle ciertos articulos o servicios
médicos o medicamentos que fueron aprobados,
puede presentar una queja.

« Si cree que no cumplimos con las fechas limite
requeridas para enviar su caso a la organizacion de
revisidon independiente, puede presentar una queja.

Seccion 10.2 Como presentar una queja

Términos legales

« Una queja también se denomina queja formal.

« Presentar una queja también significa presentar una queja formal.

« Seguir el proceso de quejas también significa seguir el proceso para presentar una queja
formal.

« Una queja rapida también se denomina queja formal acelerada.

Seccion 10.3 Paso a paso: Presentacion de una queja

Paso 1:Comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por teléfono o por escrito.

« Generalmente, llamar al Servicio para miembros es el primer paso.En caso de que deba
hacer algo mas, el Servicio para miembros se lo informara.

« Si no desea llamar (o llamé y no obtuvo una respuesta satisfactoria), puede enviarnos
su queja por escrito.Si presenta su queja por escrito, la responderemos por ese medio.

» Opcion de revision rapida de su queja formal.Puede solicitar una revisién rapida e
intentaremos responder en el plazo de un dia si su queja formal se refiere a una de las
siguientes circunstancias:

« Hemos extendido el plazo para tomar una decision de organizacién o cobertura, y
usted cree que necesita una decisién mas rapido.

« Rechazamos su solicitud de una decision de organizacion o cobertura de 72 horas.

« Rechazamos su solicitud de apelacion de 72 horas.
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« Es mejor llamar al Servicio para miembros al 1-800-DEVOTED (1-800-338-6833) TTY
711 si desea solicitar una revision rapida de su queja formal.Si envia su solicitud por
correo postal, le llamaremos para informarle que la recibimos.
« La fecha limite para presentar una queja es de 60 dias calendario desde el momento en que
tuvo el problema del que desea quejarse.

Paso 2:Analizaremos su queja y le daremos una respuesta.

« Si es posible, le responderemos de inmediato.Si nos llama para presentar una queja,
quizas podamos darle una respuesta durante la misma llamada telefdnica.

- La mayoria de las quejas se responden en el plazo de 30 dias calendario.Si necesitamos
mas informacion y la demora es lo mejor para usted, o si solicita mas tiempo, podemos
tomarnos hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) para responder su
qgueja.Si decidimos tomarnos unos dias mas, se lo informaremos por escrito.

« Si presenta una queja porque rechazamos su solicitud de una decision rapida de
cobertura o una apelacion rapida, le otorgaremos automaticamente una queja rapida.Si
tiene una queja rapida, significa que le daremos una respuesta en el plazo de 24 horas.

« Si no estamos de acuerdo parcial o totalmente con su queja o no asumimos la
responsabilidad por el problema sobre el cual presenta la queja, especificaremos los
motivos en nuestra respuesta.

Seccion10.4 También, puede presentar quejas por la calidad de la atencién
ante la Organizacion para el mejoramiento de la calidad

Cuando su queja se trate sobre la calidad de la atencion, también tendra dos opciones
adicionales:

« Podra presentar su queja directamente ante la Organizacion para la Mejora de la
Calidad. La QIO es un grupo de médicos practicantes y otros expertos en atencion médica a
quienes el gobierno federal les paga para verificar y mejorar la atencion suministrada a
pacientes de Medicare. Encontrara la informacion de contacto en el Capitulo 2.

« Puede presentar su queja ante la Organizacion para la Mejora de la Calidad y ante
nosotros al mismo tiempo.

Seccion 10.5 También puede informarle a Medicare sobre su queja

Puede presentar una queja sobre Devoted PREMIUM Florida (HMO) directamente ante Medicare.
Para presentar una queja ante Medicare, vaya a www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/
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home.aspx. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/
TDD pueden llamar al 1-877-486-2048.



CAPITULO10:
Cancelacion de su membresia en el plan
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SECCION 1 Introduccion a la cancelacion de la membresia en nuestro plan

La cancelacion de su membresia en Devoted PREMIUM Florida (HMO) puede ser voluntaria (su
decision) o involuntaria (no es su decision):

« Puede abandonar nuestro plan porque ha decidido que quiere hacerlo. En las Secciones 2 y
3, se proporciona informacion sobre la cancelacion voluntaria de la membresia.

« También hay situaciones limitadas en las que estamos obligados a cancelar su membresia.
En la Seccion 5, se informa sobre las situaciones en las que debemos cancelar su
membresia.

Si abandona nuestro plan, nuestro plan debe continuar brindandole atencién médicay
medicamentos con receta, y usted continuara pagando su costo compartido hasta que finalice la
membresia.

SECCION 2 ¢Cuando puede finalizar su membresia en nuestro plan?

Seccion 2.1 Puede cancelar su membresia durante el Periodo anual de
inscripcion

Puede finalizar su membresia durante el Periodo de inscripcion anual (también conocido como
Periodo de inscripcion abierta anual).Durante este tiempo, revise su cobertura de salud y de
medicamentos y decida sobre la cobertura para el proximo afo.

« El Periodo de inscripcion anual es del 15 de octubre al 7 de diciembre.
« Elija conservar su cobertura actual o realizar cambios en su cobertura para el proximo
aio.Si decide cambiarse a un plan diferente, puede elegir uno de los siguientes tipos:
« Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos con receta.
« Original Medicare con un plan de medicamentos con receta de Medicare por separado.
« Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta de Medicare por separado.
« Si elige esta opcion, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a
menos que haya optado por no inscribirse automaticamente.

Nota:Si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos con receta de
Medicare y se encuentra sin cobertura acreditable para medicamentos con receta por
63 dias consecutivos 0 mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion
tardia en la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas
adelante.
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« Finalizara su membresia en nuestro plan cuando la cobertura de su nuevo plan comience
el 1 de enero.

Seccion 2.2 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de realizar un cambio en su cobertura de salud durante el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage.

« El Periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage es del 1 de enero al 31 de
marzo.

« Durante el Periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage puede hacer lo
siguiente:

« Cambiarse a otro plan Medicare Advantage, con o sin cobertura de medicamentos con
receta.

« Cancelar su inscripcion en nuestro plan y obtener cobertura a través de Original
Medicare. Si elige cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también puede
inscribirse en un plan de medicamentos con receta de Medicare por separado en ese
momento.

« Sumembresia finalizara el primer dia del mes después de que se inscriba en un plan
Medicare Advantage diferente o de que recibamos su solicitud de cambio a Original
Medicare. Si también elige inscribirse en un plan de medicamentos con receta 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 inscripcion.

Secciéon 2.3 En ciertas situaciones, puede cancelar su membresia durante un
Periodo especial de inscripcion

En ciertas situaciones, los miembros de Devoted PREMIUM Florida (HMO) pueden cumplir con los
requisitos para finalizar su membresia en otros momentos del ano.Esto se conoce como Periodo

especial de inscripcion.

Usted puede cumplir con los requisitos para finalizar su membresia durante un Periodo
especial de inscripcion si se aplica cualquiera de estas situaciones.Estos son solo ejemplos, para
ver la lista completa puede comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar la pagina de
Medicare (es.medicare.gov):

« En general, cuando se mude

« Si cuenta con Medicaid

« Si cumple con los requisitos para la “Ayuda adicional” para el pago de sus medicamentos
con receta de Medicare

« Si incumplimos nuestro contrato con usted
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« Si esta recibiendo atencién en una institucién, como un asilo o un hospital de atencion a
largo plazo (long-term care, LTC)

« Si se inscribe en el Programa de cuidado total de salud para ancianos (Program of All-
inclusive Care for the Elderly, PACE)

« Nota:Si esta en un programa de administracién de medicamentos, es posible que no pueda
cambiar de plan.La Seccion 10 del Capitulo 5 contiene mas informacion acerca de los
programas de administracion de medicamentos.

Los periodos de inscripcion varian segln su situacion.

Para saber si cumple con los requisitos para un Periodo especial de inscripcion, llame a
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.Si cumple con los requisitos para finalizar su
membresia por una situacion especial, puede cambiar tanto su cobertura médica de Medicare
como su cobertura de medicamentos con receta.Puede elegir:

 Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos con receta

« Original Medicare con un plan de medicamentos con receta de Medicare por separado.

« - 0 bien- Original Medicare sinun plan de medicamentos con receta de Medicare por
separado

Nota:Si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos con receta de
Medicare y se encuentra sin cobertura acreditable para medicamentos con receta por
63 dias consecutivos o mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion
tardia en la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mds
adelante.

En general, su membresia finalizarad el primer dia del mes posterior a la recepcion de
su solicitud de cambio de plan.

Si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con
receta:Si se cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos
con receta de Medicare por separado, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos a menos que usted haya optado por excluirse de solicitar cobertura
automdticamente.

Seccion 2.4 ¢Donde se puede obtener mas informacion acerca de cuando
puede cancelar su membresia?

Si tiene alguna pregunta sobre como finalizar su membresia:

« Llame a Servicio para miembros.

« Encuentre la informacidn en el manual Medicare & You 2024 (Medicare y Usted).

« Comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana (TTY 1-877-486-20438).
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SECCION 3 ¢Como puede finalizar su membresia en nuestro plan?

En el cuadro a continuacion, se le explica como cancelar su membresia en nuestro plan.

Si desea pasar de nuestro plan Esto es lo que debe hacer:
para:
 Otro plan de salud de « Inscribase en el nuevo plan de salud de Medicare.
Medicare. e Su inscripcion en Devoted PREMIUM Florida (HMO) se
cancelara automaticamente cuando comience la
cobertura de su nuevo plan.
» Medicare Original conun « Inscribirse en el plan de medicamentos con receta de
plan de medicamentos con Medicare nuevo.
receta de Medicare » Se cancelara de manera automatica la inscripcion del
separado. Devoted PREMIUM Florida (HMO) cuando comience la
cobertura del plan nuevo.
« Original Medicare sin un plan « Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar
de medicamentos con receta su inscripciéon. Comuniquese con Servicio para
de Medicare por separado miembros si necesita mas informacion sobre como
hacer esto.
« También puede comunicarse con Medicare al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana y solicitar que se cancele su
inscripcion. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.
« Se cancelara su inscripcion en Devoted PREMIUM
Florida (HMO) cuando comience su cobertura de
Original Medicare.

SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, debe seguir recibiendo
articulos, servicios médicos y medicamentos a través de
nuestro plan.

Hasta que finalice su membresia y comience su nueva cobertura de Medicare, debe seguir
recibiendo articulos médicos, servicios y medicamentos con receta a través de nuestro plan.
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« Siga consultando a nuestros prestadores de servicios médicos de la red para recibir
atencion médica.

« Siga acudiendo a las farmacias de nuestra red o usando el servicio de pedidos por
correo para surtir sus recetas.

« Si se encuentra hospitalizado el dia en que finaliza su membresia, nuestro plan cubrira
su estadia en el hospital hasta el alta (incluso si le dan el alta después del inicio de la
nueva cobertura médica).

SECCION 5 Devoted PREMIUM Florida (HMO) debe finalizar su membresia
en el plan en ciertas situaciones

Seccion 5.1 ¢Cuando debemos cancelar su membresia de nuestro plan?

Devoted PREMIUM Florida (HMO) debe cancelar su membresia en el plan ante las siguientes
situaciones:

« si ya no cuenta con la Parte Ay la Parte B de Medicare;

« si se muda fuera de nuestra area de servicio;

« si permanece fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses;

« Si se muda o realiza un viaje largo, debe llamar a Servicio para miembros para saber si
el lugar al cual viajara o se mudara se encuentra en el area de nuestro plan

« si lo encarcelan (va a prisién);

« si dej6 de ser ciudadano de los Estados Unidos o no se encuentra de manera legal en los
Estados Unidos;

« si miente u omite informacion sobre otro seguro en el que esté inscrito y que proporcione
cobertura de medicamentos con receta.

« Si nos brinda intencionalmente informacion incorrecta al inscribirse en nuestro plan y esa
informacién afecta su elegibilidad para el plan (no podemos obligarlo a abandonar nuestro
plan por este motivo a menos que primero recibamos permiso de Medicare);

« Si tiene una conducta perturbadora constante, lo que dificulta que podamos brindarle
atencion médica a usted y a otros miembros del plan (no podemos obligarlo a abandonar
nuestro plan por este motivo a menos que primero recibamos permiso de Medicare)

« Si permite que otra persona use su tarjeta de miembro para recibir atencién médica (no
podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por este motivo a menos que primero
recibamos permiso de Medicare)

« Si finalizamos su cobertura por este motivo, Medicare puede ordenar que el Inspector
General investigue su caso.

« Si debe pagar el monto adicional de la Parte D debido a sus ingresos y no lo hace, Medicare
cancelara la inscripcidn en el plan y usted perdera la cobertura de medicamentos con
receta.

¢Donde puede obtener mas informacion?
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Si tiene preguntas o desea mas informacion sobre cudndo podemos finalizar su membresia, llame
a Servicio para miembros.

Seccién 5.2 No podemos pedirle que abandone el plan por ningiin motivo
relacionado con la salud

Devoted PREMIUM Florida (HMO) no puede pedirle que abandone el plan por ningin motivo
relacionado con la salud.

&Qué debe hacer si esto sucede?

Si considera que le estan pidiendo que abandone el plan debido a un motivo relacionado con la
salud, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, lo 7 dias de la
semana. (TTY: 1-877-486-2048).

Seccion 5.3 Tiene el derecho de presentar una queja si cancelamos su
membresia de nuestro plan

Si finalizamos su cobertura en nuestro plan, debemos informarle nuestros motivos por escrito.
También debemos explicarle cémo puede presentar una reclamacion o queja sobre nuestra
decision de cancelar su membresia.



CAPITULO T1:
Avisos legales
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SECCION 1 Aviso sobre la ley vigente

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 reglamentaciones creadas bajo la Ley del Seguro Social por los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, o CMS. Ademas, pueden aplicarse otras leyes
federales y, en determinadas circunstancias, las leyes del estado en el que vive. Esto puede
afectar sus derechos y responsabilidades incluso si las leyes no estan incluidas o explicadas en
este documento.

SECCION 2 Aviso sobre no discriminacion

No discriminamos por motivos de raza, origen étnico, nacionalidad, religién, sexo, edad,
orientacion sexual, discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia en reclamaciones,
antecedentes médicos, informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacién geografica
de una persona dentro del area de servicio.Todas las organizaciones que proporcionan planes de
Medicare Advantage, como nuestro plan, deben obedecer las leyes federales contra la
discriminacidn, incluido el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de
Rehabilitacidon de 1973, la Ley de Discriminacion por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con
Discapacidades, la Seccion 1557 de la Ley de Cuidados Asequibles, todas las demas leyes que se
aplican a las organizaciones que obtienen financiamiento federal y cualquier otra ley y norma que
se aplique por cualquier otro motivo.

Si desea obtener mas informacidn o tiene inquietudes sobre discriminacion o trato injusto, llame
a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al
1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a su Oficina de Derechos Civiles local.También puede
revisar la informacién de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos en https://www.hhs.gov/ocr/get-help-in-other-languages/spanish.html.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencidn, lldmenos al Servicio para
miembros.Si tiene una queja, como un problema con el acceso en silla de ruedas, el Servicio para
miembros puede ayudarle.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion del pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos de Medicare para
los cuales Medicare no es el pagador primario. De acuerdo con las regulaciones de CMS en las
secciones 422.108 y 423.462 del Titulo 452 del Cddigo Federal de Regulaciones (CFR, por sus
siglas en inglés), Devoted Health Plan de Florida, Inc., como una Organizacién Medicare
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Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacidn que ejerce la Secretaria segun las
regulaciones de CMS en las subpartes B a D de la parte 411 del Titulo 42 del CFR y las reglas
establecidas en esta seccidn sustituyen cualquier ley estatal.

SECCION 4 Aviso adicional acerca de la subrogacion (Recuperacion de un
tercero)

Nuestro derecho de recuperar pagos

Tenemos el derecho de recuperar beneficios pagados por atencion médica u otros bienes y
servicios cuando un tercero provoca una lesion o enfermedad en la medida en que las leyes
estatales y federales aplicables y su plan de beneficios lo permita. Nos asigna su derecho o el
derecho de su heredero o albacea a realizar acciones legales en contra de cualquier tercero
responsable y acuerda, en representacion de usted mismo, los herederos, los albaceas y otros
representantes lo siguiente:

1. Proporcionar toda informacion relevante que solicitemos; y
2. Participar en cualquier fase de la accion legal, como descubrimiento, declaraciones juradas
y declaraciones de juicio, en caso de ser necesarias.

Si usted o sus herederos, albaceas u otros representantes no cooperan con nosotros o con
nuestros representantes o usted o ellos realizan algo que interfiera con nuestros derechos,
podemos iniciar acciones legales en su contra o en contra de ellos. Ademas, usted acuerda no
asignar su derecho a iniciar accién legal en contra de alguna otra persona sin nuestro
consentimiento por escrito.

Nuestro derecho a recibir reembolso

También tenemos derecho a recibir un reembolso si un tercero le paga directamente a usted. Si
recibe un monto como un fallo, una liquidacidon u otro pago de un tercero, debe realizarnos un
reembolso de inmediato por los costos que pagamos por la atencion médica u otros bienes o
servicios que hayan surgido de, se hayan relacionado con, o se hayan derivado de esa lesidn,
enfermedad o afeccion. No estamos obligados a pedir reembolso o iniciar accion legal en contra
de un tercero, ya sea en beneficio nuestro o en su nombre. Nuestros derechos segun la ley de
Medicare y esta Evidencia de cobertura no se veran afectados si no participamos en ninguna
accion legal que usted inicie relacionada con su lesion, enfermedad o afeccion. Nuestros
derechos de reembolso se aplican independientemente de la cantidad del fallo, la liquidacién u
otro pago y sin importar si ese dinero es inferior a la cantidad que pagamos por atencién médica
u otros bienes y servicios.

SECCION 5 Aviso de coordinacion de beneficios

¢Por qué necesitamos saber si tiene otra cobertura?
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Coordinamos los beneficios de acuerdo con las reglas del pagador secundario de Medicare, que
nos permiten facturar o autorizar a un proveedor de servicios a facturar, a otras compainias de
seguros, polizas, politicas, empleadores u otras entidades cuando el otro pagador es responsable
del pago de los servicios que se le proporcionan. También estamos autorizados a cobrarle o
facturarle los montos que el otro tercero ya le haya pagado por dichos servicios. Nos reservamos
todos los derechos que se nos otorgan en virtud del Programa Medicare, incluidos, entre otros,
todos los derechos del pagador secundario de Medicare.

¢Quién paga primero cuando tiene otra cobertura?

Cuando tiene cobertura adicional, la forma en que coordinamos su cobertura depende de su
situacion. Con la coordinacion de beneficios, a menudo recibird su atencion como de costumbre a
través de los prestadores de servicios médicos de nuestra cobertura y la(s) otra(s) cobertura(s)
gue tenga simplemente le ayudaran a pagar la atencidn que reciba. Si tiene cobertura de salud
grupal, es posible que pueda maximizar sus beneficios disponibles si utiliza prestadores de
servicios médicos que participan en su cobertura grupal y en nuestra cobertura. En otras
situaciones, como en el caso de los beneficios que no estan cubiertos por nuestra cobertura,
usted puede recibir su atencidn fuera de nuestra cobertura.

Coberturas médicas grupales de la organizacion de empleadores y empleados

A veces, una cobertura médica grupal debe proporcionarle beneficios de salud antes de que se
los proporcionemos. Esto sucede si:

« Usted tiene cobertura en virtud de una cobertura médica grupal (incluidas las pdlizas de la
organizacién del empleador y del empleado), ya sea directamente o a través de su conyuge
y

« EL empleador tiene veinte (20) o mas empleados (segun lo determinado por las reglas de
Medicare) y

» Usted no esta cubierto por Medicare debido a una discapacidad u otros criterios.

Si el empleador tiene menos de veinte (20) empleados, por lo general le proporcionaremos sus
beneficios de salud primarios. Si tiene cobertura para jubilados en virtud de una cobertura
médica grupal, ya sea directamente o a través de su conyuge, por lo general le proporcionaremos
beneficios de salud primarios.

Programas de indemnizacion laboral y programas similares

Si ha sufrido una enfermedad o lesidn relacionada con el trabajo y tiene a su disposicidon
beneficios de indemnizacion laboral, la indemnizacion laboral debe proporcionar sus beneficios
primero para cualquier costo de atencién médica relacionado con su enfermedad o lesion
relacionada con el trabajo antes de que proporcionemos cualquier beneficio en virtud de esta
Evidencia de cobertura para los servicios prestados en relacion con su enfermedad o lesidn
relacionada con el trabajo.

Accidentes y lesiones
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Las reglas del pagador secundario de Medicare se aplican si usted ha sufrido un accidente o una
lesidn. Si los beneficios en virtud de la cobertura “Med Pay”, sin culpa, de automovil, por
accidente u otra cobertura de responsabilidad civil estan disponibles para usted, la compaiia de
cobertura “Med Pay”, sin atribucion de culpabilidad, de automovil, por accidente u otra
cobertura de responsabilidad civil debe proporcionar sus beneficios primero para cualquier costo
de atencién médica relacionado con el accidente o lesion antes de que proporcionemos cualquier
beneficio por servicios relacionados con su accidente o lesion.

Las reclamaciones de seguro de responsabilidad civil a menudo no se resuelven de inmediato.
Podemos realizar pagos condicionales mientras la reclamacion de responsabilidad esté
pendiente. También podemos recibir un reclamo y no saber que hay una responsabilidad u otro
reclamo pendiente. En estas situaciones, nuestros pagos son condicionales. Los pagos
condicionales deben reembolsarse al recibir los fondos del seguro, la conciliacién, la liquidacién
u otro pago.

Si usted cobra un monto de un tercero por gastos médicos, tenemos derecho al cobro de los
pagos que hayamos realizado independientemente de cualquier estipulacion del acuerdo de
conciliacion. Las estipulaciones de que el acuerdo no incluye dafos y perjuicios por gastos
médicos seran ignoradas. Reconoceremos las asignaciones de pagos de responsabilidad a
pérdidas no médicas solo cuando el pago se base en una orden judicial sobre los méritos del
caso. No solicitaremos el cobro de ninguna parte de un laudo que sea designado adecuadamente
por el tribunal como pago por pérdidas de propiedad; siempre que, sin embargo, podamos
procurar el cobro de los pagos que hayamos realizado si la asignacidén no se considera como
pérdidas de propiedad (p. €j., dolor y sufrimiento).

Cuando proporcionemos beneficios en forma de servicios, tendremos derecho a un reembolso
sobre la base del valor razonable de los beneficios proporcionados.

No duplicacion de beneficios

No duplicaremos ningun beneficio o pago que reciba en virtud de una cobertura de automavil,
accidente, responsabilidad civil u otra cobertura. Usted acepta notificarnos cuando dicha
cobertura esté disponible y es su responsabilidad tomar las medidas necesarias para recibir los
beneficios o pagos en virtud de dicha cobertura de automdvil, accidente, responsabilidad civil u
otra. Podemos solicitar el reembolso del valor razonable de cualquier beneficio que hayamos
proporcionado en caso de que tengamos beneficios duplicados a los que tenga derecho en virtud
de dicha cobertura. Usted esta obligado a cooperar con nosotros para obtener el pago de
cualquier cobertura de automavil, accidente o responsabilidad civil u otra aseguradora.

Si le proporcionamos beneficios antes de cualquier otro tipo de cobertura de salud que pueda
tener, podemos solicitar el cobro de esos beneficios de acuerdo con las reglas del pagador
secundario de Medicare. Consulte también la seccion Aviso adicional sobre subrogacion (cobro a
un tercero) para obtener mas informacidn sobre nuestros derechos de cobro.

Mas informacion
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Este es solo un breve resumen. El hecho de que paguemos primero, segundos o nada depende de
qué tipos de seguro adicional tenga y las reglas de Medicare que se aplican a su situacion. Para
obtener mas informacidn, consulte el folleto publicado por el gobierno llamado “Medicare y otros
beneficios de salud de Medicare: su guia para quién paga primero”. Se trata de CMS Pub. Nro.
02179. Asegurese de consultar la version mas actualizada. Otros detalles se explican en las reglas
del pagador secundario de Medicare, como la forma en que se determinara la cantidad de
personas empleadas por un empleador para los fines de las reglas de coordinacion de beneficios.
Las reglas se publican en el Cédigo de Regulaciones Federales. La informacion descrita en esta
Evidencia de cobertura no constituye, ni pretende constituir, asesoramiento legal. La informacion
de este Capitulo es informacion general sobre sus derechos y responsabilidades. Usted no debe
actuar ni abstenerse de actuar basandose solo en la informacion de esta Evidencia de cobertura.
Si no entiende sus derechos y obligaciones como se describe de forma general en este Capitulo,
es posible que desee buscar el asesoramiento de un abogado competente en el estado en el que
vive.

Derechos de apelacion

Si no esta de acuerdo con alguna decision o accion de nuestra péliza en relacién con la
coordinacion de beneficios y las reglas de pago descritas antes, debe seguir los procedimientos
que se explican en el Capitulo 9, Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas) en esta Evidencia de cobertura.



CAPITULO12:
Definiciones de palabras importantes
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Administrador de medicamientos con receta - Un administrador de medicamentos con receta o
un administrador de beneficios de farmacia (Pharmacy Benefit Manager, PBM) es un
administrador externo (third party administrator, TPA) que procesa los beneficios de
medicamentos para aseguradoras o empleadores.

Apelacion - Una apelacidén es algo que usted presenta si no esta de acuerdo con nuestra decision
de rechazo de solicitud de cobertura de servicios de atencion médica o medicamentos con
receta, o bien pago de servicios 0 medicamentos que ya recibié. También puede presentar una
apelacion si no estd de acuerdo con nuestra decision de interrumpir los servicios que recibe.

Area de servicio - Un 4rea geografica donde debe vivir para inscribirse en un plan de salud en
particular. Para los planes que limitan los médicos y hospitales que puede usar, generalmente
también es el drea donde puede obtener servicios de rutina (que no sean de emergencia). El plan
debe cancelar su inscripcion si se muda permanentemente fuera de su area de servicio.

Asistente de atencion de la salud en el hogar - Una persona que presta servicios que no
necesitan las habilidades de un enfermero o terapeuta con licencia, como ayuda con el cuidado
personal (p. ej., bafarse, ir al bafo, vestirse o realizar los ejercicios recetados).

Atencion de emergencia - Servicios cubiertos que tienen las siguientes caracteristicas: 1) son
proporcionados por un proveedor calificado para brindar servicios de emergencia; y 2) son
necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una afeccién de emergencia.

Autorizacion previa - Aprobacion por adelantado para obtener servicios o ciertos
medicamentos. Los servicios con cobertura del plan que necesitan autorizacidn previa aparecen
marcados en el Cuadro de beneficios del Capitulo 4. Los medicamentos cubiertos que necesitan
autorizacion previa estan marcados en la Lista de medicamentos.

"Ayuda adicional" - Un programa de Medicare o del estado para ayudar a las personas con
ingresos y recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos con receta de
Medicare, como primas, deducibles y coseguro.

Biosimilar - Un medicamento con receta que se considera muy similar, pero no idéntico, al
producto bioldgico original.Los biosimilares, generalmente, funcionan igual de bien y son tan
seguros como el producto biolégico original; sin embargo, los biosimilares, generalmente,
requieren una nueva receta médica para sustituir el producto biolégico original. Los biosimilares
intercambiables han cumplido requisitos adicionales que les permiten ser sustituidos por el
producto bioldgico original en la farmacia sin una nueva receta médica, sujeto a las leyes
estatales.

Cancelar la inscripcion o cancelacion de inscripcion - El proceso de cancelar su membresia en
nuestro plan.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en
inglés) - Centro que brinda principalmente servicios de rehabilitacion después de una
enfermedad o lesion, incluidos servicios de terapia fisica, servicios sociales o psicoldgicos,
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terapia respiratoria, terapia ocupacional, servicios de patologia del habla y el lenguaje, y
servicios de evaluacidn del entorno doméstico.

Centro quirurgico ambulatorio - Un centro de cirugia ambulatoria es una entidad que opera
exclusivamente a efectos de brindar servicios de cirugia para pacientes ambulatorios que no
necesitan hospitalizacidon y cuya estadia prevista en el centro no supera las 24 horas.

Centros de Servicios de Medicare& Medicaid (CMS) - La agencia federal que administra
Medicare. El Capitulo 2 explica como comunicarse con CMS.

Cobertura para medicamentos con receta - La cobertura para medicamentos con receta (por
ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, la cobertura
estandar para medicamentos con receta de Medicare como minimo. Las personas que tienen este
tipo de cobertura cuando se vuelven elegibles para Medicare, habitualmente, pueden mantener
esa cobertura sin pagar una multa si deciden inscribirse en una cobertura para medicamentos
con receta de Medicare mas adelante.

Cobertura para medicamentos con receta de Medicare (Parte D de Medicare) - Seguro para
ayudar a pagar medicamentos con receta para pacientes ambulatorios, vacunas, suministros
biologicos y otros suministros que no tienen cobertura en la Parte A o en la Parte B de Medicare.

Copago - Monto que tal vez deba pagar como parte del costo de un servicio o suministro médico,
como visitas al médico, visitas a hospitales como paciente ambulatorio o medicamentos con
receta.El copago es un monto fijo (por ejemplo, $10), no un porcentaje.

Coseguro - Un monto que se le puede solicitar que pague, expresado como un porcentaje (por
ejemplo, 20 %), como su parte del costo de los servicios 0 medicamentos con recetadespués de
pagar cualquier deducible.

Costos compartidos - Los costos compartidos se refieren al monto que debe pagar el miembro
cuando recibe servicios o medicamentos. (Esto se incorpora a la prima mensual del plan).Los
costos compartidos incluyen cualquier combinacidn de los siguientes tres tipos de pagos: (1)
todo monto de deducible que pueda exigir un plan antes de cubrir los servicios 0 medicamentos;
(2) todo monto fijo de copago que exija un plan cuando reciba un servicio o medicamento
especifico, o (3) todo monto de coseguro, un porcentaje del monto total pagado por un servicio o
medicamento, que exija el plan cuando se recibe un servicio o medicamento especifico.

Costos de desembolso personal - Consulte la definicion de costos compartidos mas arriba.El
requisito de costos compartidos de un miembro de pagar una parte de los servicios o
medicamentos recibidos también se denomina requisito de gasto de bolsillo del miembro.

Cuidados de custodia - La atencion de custodia es atencidn personal suministrada en un asilo de
ancianos, un centro de cuidados paliativos u otro centro donde no necesite atencion médica
especializada o atencion de enfermeria especializada. La atencidn de custodia, que es
proporcionada por personas sin habilidades o formacidn de tipo profesional, incluye la ayuda en
actividades de la vida diaria como bafnarse, vestirse, comer, acostarse o levantarse de una cama o
silla, desplazarse y usar el bafio. También puede incluir el tipo de atencidn relacionada con la
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salud que la mayoria de las personas realizan por si mismas, como usar gotas para los ojos.
Medicare no paga la atencion de custodia.

Cuidados en centro de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en inglés) - Atencion de
enfermeria especializada y servicios de rehabilitacidn proporcionados de forma continua y diaria
en un centro de enfermeria especializada. Los ejemplos de atencidn incluyen terapia fisica o
inyecciones intravenosas que solo pueden ser administradas por enfermeros registrados o
médicos.

Deducible - El monto que tiene que pagar por la atencion médica o los medicamentos con receta
antes de que nuestro plan pague.

Determinacion de cobertura - Decision sobre cobertura y monto, si lo hubiera, que usted deba
pagar por un medicamento con receta.En general, si lleva su receta a una farmacia y esta le dice
qgue, segun su plan, el medicamento no tiene cobertura, esa no constituye una determinacién de
cobertura.Debe llamar o escribirle a su plan y pedirle una decision formal de cobertura.En este
documento, las determinaciones de cobertura se denominan decisiones de cobertura.

Determinacion de la organizacion - La decisidon que nuestro plan toma sobre la cobertura de
articulos o servicios o sobre el monto que usted debe pagar por los servicios o articulos con
cobertura.En este documento, las determinaciones de organizacidon se denominan decisiones de
cobertura.

Emergencia - Ocurre una emergencia médica cuando usted, o cualquier otra persona prudente
con un conocimiento promedio de salud y medicina, cree que presenta sintomas médicos que
requieren atencién médica inmediata para evitar la muerte (y, si es una mujer embarazada, la
muerte de un hijo por nacer), la pérdida de una extremidad, la pérdida de la funcidn de una
extremidad o la pérdida o el deterioro grave de una funcion corporal. Los sintomas médicos
pueden ser una enfermedad, una lesién, un dolor intenso o un problema de salud que empeora
rapidamente.

Equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés) - Ciertos equipos médicos que son
indicados por el médico por motivos médicos. Entre los ejemplos, se incluyen: andadores, sillas
de rueda, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la diabetes, bombas de
infusion 1V, dispositivos de generacidn de voz, equipos de oxigeno, nebulizadores o camas
hospitalarias indicadas por un proveedor para el uso en el hogar.

Etapa de cobertura catastrofica - La etapa del Beneficio de Medicamentos de la Parte D que
comienza cuando usted (u otras partes calificadas en su nombre) ha gastado $8,000 en
medicamentos con cobertura de la Parte D durante el aio con cobertura. Durante esta etapa de
pago, el plan paga el costo total de sus medicamentos con cobertura de la Parte D y por los
medicamentos excluidos que estén cubiertos por nuestro beneficio mejorado. Usted no paga
nada.

Etapa de cobertura inicial - Esta es la etapa anterior a que sus costos totales de medicamentos,
incluidos los montos que ha pagado y lo que el plan ha pagado por usted para el afio hayan
alcanzado$5,030.
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Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) e informacion de divulgacién - Este
documento, junto con su formulario de inscripcidn y otros anexos, clausulas y otras coberturas
opcionales selectas que explican su cobertura, qué debemos hacer nosotros, los derechos que
usted tiene y qué debe hacer usted como miembro de nuestro plan.

Excepcidn - Un tipo de decision 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 a un nivel de costo compartido mas bajo (una excepcién de nivel).
También puede solicitar una excepcion si nuestro plan requiere que pruebe otro medicamento
antes de recibir el medicamento que solicita, o si nuestro plan limita la cantidad o la dosis del
medicamento que solicita (una excepcion del formulario).

Facturacion - Cuando un prestador de servicios médicos (médico u hospital) le factura a un
paciente un monto mayor que el monto de costos compartidos permitido por el plan.Como
miembro de Devoted PREMIUM Florida (HMO), solo tiene que pagar los montos de costos
compartidos de nuestro plan cuando reciba sus servicios con cobertura.No permitimos que los
prestadores de servicios médicos facturen con saldo o que le cobren de otro modo un monto de
costos compartidos superior al que su plan indica que debe pagar.

Farmacia de la red - Una farmacia que tiene contrato con nuestro plan donde los miembros de
nuestro plan pueden obtener sus beneficios de medicamentos con receta. En la mayoria de los
casos, sus medicamentos con receta estan cubiertos solo si se surten en una de nuestras
farmacias de la red.

Farmacia fuera de la red - Una farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayoria de
los medicamentos que obtiene en farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan a
menos que se apliquen ciertas condiciones.

Herramienta de beneficios en tiempo real - Portal o aplicacion informdtica en la que los
inscritos pueden buscar informacidén completa, precisa, oportuna, clinicamente apropiaday
especifica del inscrito sobre los beneficios y la lista de medicamentos aprobados.Esto incluye
montos de costos compartidos, medicamentos alternativos de la lista de medicamentos
aprobados que pueden usarse para la misma afeccion médica que un medicamento determinado,
y restricciones de cobertura (autorizacion previa, terapia escalonada, limites de cantidad) que se
aplican a medicamentos alternativos.

Hospicio - Un beneficio que proporciona un tratamiento especial para un miembro que ha sido
certificado médicamente como enfermo terminal, lo que significa que tiene una expectativa de
vida de 6 meses o0 menos. Nosotros, su plan, debemos proporcionarle una lista de centros de
cuidados paliativos en su area geografica. Si elige un centro de cuidados paliativos y sigue
pagando las primas, sigue siendo miembro de nuestro plan. Puede seguir recibiendo todos los
servicios médicamente necesarios, asi como los beneficios complementarios que ofrecemos.

Hospitalizacion - Una estadia en el hospital cuando haya sido ingresado formalmente en el
hospital por servicios médicos especializados.Incluso si permanece una noche en el hospital,
igualmente se le puede considerar paciente ambulatorio.
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Indicacion aceptada por razones médicas - El uso del medicamento estd aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) o respaldado por ciertos libros de consulta.

Limite inicial de cobertura - El limite maximo de cobertura conforme a la Etapa de cobertura
inicial.

Limites de la cantidad - Una herramienta de gestién que esta disefiada para limitar el uso de
medicamentos seleccionados por razones de calidad, seguridad o utilizacién. Los limites pueden
aplicarse a la cantidad del medicamento que cubrimos por receta o por un periodo de tiempo
definido.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o “Lista de medicamentos®) - Una lista de los
medicamentos con receta cubiertos por el plan.

Medicaid (o Asistencia médica) - (Un programa conjunto del gobierno federal y el gobierno
estatal que brinda ayuda con los gastos médicos a personas con bajos ingresos y recursos
limitados).Los programas estatales de Medicaid varian, pero la mayoria de los costos de atencidn
médica tienen cobertura si usted cumple con los requisitos para Medicare y Medicaid.

Medicamento de marca - Un medicamento con receta que es fabricado y vendido por una
empresa farmacéutica que Originalmente investigd y desarrollé el medicamento. Los
medicamentos de marca emplean la misma férmula de ingredientes activos que la version
genérica de ese medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y
vendidos por otros fabricantes de medicamentos y, en general, no estan disponibles hasta
después del vencimiento de la patente del medicamento de marca.

Medicamento genérico - Medicamento con receta aprobado por la Administracién de Alimentos
y Medicamentos (FDA) como que tiene los mismos principio activos que el medicamento de
marca.Generalmente, un medicamento genérico funciona igual que un medicamento de marcay
generalmente cuesta menos.

Medicamentos con cobertura - El término que utilizamos para hacer referencia a todos los
medicamentos con receta cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D - Los medicamentos que pueden tener cobertura de la Parte D.
Podemos ofrecer todos los medicamentos de la Parte D o no. (Consulte su formulario para
conocer la lista especifica de los medicamentos cubiertos). El Congreso excluyd, de manera
especifica, a ciertas categorias de medicamentos de la cobertura de medicamentos de la Parte D.

Medicare - El programa federal de seguro médico para personas mayores de 65, algunas
personas menores de 65 afnos con ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal
terminal (generalmente aquellas con insuficiencia renal permanente que necesitan dialisis o un
trasplante de riiion).

Miembro (miembro de nuestro Plan o miembro del Plan) - Una persona con Medicare que es
elegible para recibir los servicios cubiertos, se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcién ha
sido confirmada por los Centros para servicios de Medicare y Medicaid (CMS).
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Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos (IRMAA, por sus siglas en inglés) - Si
su ingreso bruto ajustado modificado como se informa en su declaracién anual de ingresos del
IRS de hace 2 afos esta por encima de un cierto monto, pagara el monto de la prima estandar y
un Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos, también llamado IRMAA.EL IRMAA es
un cargo adicional agregado a su prima.Menos del 5% de las personas con Medicare se ven
afectadas, por lo que la mayoria de las personas no pagaran una prima mas alta.

Monto maximo de desembolso personal. - El monto maximo que usted paga de su bolsillo
durante el ano calendario para los servicios de la Parte A y la Parte B que tienen cobertura dentro
de la red. Los montos que paga por las primas del plan, por las primas de la Parte Ay la Parte B
de Medicare y por los medicamentos con receta no se cuentan para el monto de desembolso
maximo.

Monto permitido - Es el monto maximo en el que se basa el pago de los servicios de atencién
médica cubiertos. Esto puede denominarse “gasto elegible”, “asignacién para pago” o “tasa
negociada”. Es el monto en ddélares asignado para un procedimiento, servicio o suministro

basado en diversos mecanismos de fijacién de cargos maximos.

Multa por inscripcion tardia de la Parte D - Un monto agregado a su prima mensual para la
cobertura de medicamentos de Medicare si no tiene cobertura acreditable (cobertura que se
espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar de medicamentos
con receta de Medicare) durante un periodo continuo de 63 dias 0 mas después de obtener la
elegibilidad para inscribirse en un plan de la Parte D.

Necesario por razones médicas - Servicios, suministros o medicamentos necesarios para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccion médica y que cumplen con normas de
practica médica aceptadas.

Nivel de costos compartidos - Cada uno de los medicamentos que aparecen en la Lista de
medicamentos con cobertura pertenece a alguno de los 5 niveles de costos compartidos.En
general, cuanto mas alto sea el nivel de costos compartidos, mayor sera el costo que debera
pagar por el medicamento.

Organizacion para el mejoramiento de la calidad (QIO, por sus siglas en inglés) - Grupo de
médicos practicantes y otros expertos en atencion médica a quienes el gobierno federal les paga
para verificar y mejorar la atencién suministrada a pacientes de Medicare.

Original Medicare (Medicare tradicional o Medicare con cargo por servicio) - Medicare Original
es ofrecido por el gobierno y no es un plan de salud privado, como los planes Medicare
Advantage y los planes de medicamentos con recetas. Conforme a Medicare Original, los
servicios de Medicare son cubiertos por el pago a médicos, hospitales y otros proveedores de
atencion médica de montos de pago establecidos por el Congreso. Puede consultar a un médico,
ir a un hospital o acudir a otro proveedor de atencidén médica que acepte Medicare. Usted debe
pagar el deducible. Medicare paga su parte del costo compartido del monto aprobado por
Medicare y usted paga la parte que le corresponde. Medicare Original tiene dos partes: La Parte A
(seguro para hospital) y la Parte B (seguro médico) y esta disponible en todo los Estados Unidos.

Parte C - consulte el Plan Medicare Advantage (MA).
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Parte D - El programa voluntario de beneficios de medicamentos con receta de Medicare.

Periodo de beneficios - La forma en que Original Medicare mide su uso de los servicios del
hospital y del centro de enfermeria especializada (SNF). Nuestro plan mide su uso de los
servicios de un centro de enfermeria especializada durante los periodos de beneficios. La
definicidon de “periodo de beneficios” para nuestro plan comienza el dia que ingresa en un centro
de enfermeria especializada. El periodo de beneficios finaliza cuando no ha recibido atencién
hospitalaria para pacientes internados o atencion especializada en un SNF durante 60 dias
seguidos. Si acude a un centro de enfermeria especializada después de finalizar un periodo de
beneficios, comenzara un nuevo periodo de beneficios. No hay limite para la cantidad de periodos
de beneficio.

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage - El periodo del 1 de enero al 31 de
marzo cuando los miembros en un plan Medicare Advantage pueden cancelar su inscripcion en el
plan y cambiarse a otro plan Medicare Advantage u obtener cobertura a través de Original
Medicare. Si elige cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también puede inscribirse
en un plan de medicamentos con receta de Medicare por separado en ese momento. El Periodo
de inscripcion abierta de Medicare Advantage también esta disponible por un periodo de 3 meses
después de que una persona obtiene la elegibilidad para Medicare.

Periodo de inscripcidn anual - El periodo del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afo en el
gue los miembros pueden cambiar sus planes de salud o de medicamentos, o cambiarse a
Original Medicare.

Periodo de inscripcidn inicial - Cuando obtiene la elegibilidad para participar en Medicare, el
periodo en el cual se inscribe para la Parte A y B de Medicare. Si es elegible para Medicare cuando
cumple 65 afos, su Periodo de inscripcion inicial es el periodo de 7 meses que comienza 3 meses
antes del mes en que cumple 65 aios, incluye el mes en que cumple 65 afos y finaliza 3 meses
después del mes en que cumple 65 anos.

Periodo especial de inscripcion - Un periodo establecido en el que los miembros pueden
cambiar sus planes de salud o medicamentos o volver a Medicare original. Las situaciones en las
que puede ser elegible para un Periodo de inscripcion especial incluyen: el traslado fuera del area
de servicio, la obtencion de “Ayuda adicional” para los costos de medicamentos con receta, el
traslado a un hogar de ancianos o el incumplimiento (por parte nuestra) del contrato que
tenemos con usted.

Plan de Medicare Advantage (MA) - A veces llamado Medicare Parte C. Un plan ofrecido por una
compaiia privada que tiene un contrato con Medicare para brindarle todos los beneficios de
Medicare Parte A y B. Un plan Medicare Advantage puede ser i) HMO, ii) PPO, un iii) plan privado
de pago por servicio (PFFS) o un iv) plan de cuenta de ahorros médicos (MSA) de Medicare.
Ademas de elegir entre estos tipos de planes, un plan Medicare Advantage HMO o PPO también
puede ser un plan de necesidades especiales (SNP). En la mayoria de los casos, los planes
Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos con
receta). Estos planes se llaman Planes Medicare Advantage con cobertura de medicamentos
con receta.
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Plan de necesidades especiales - Un tipo especial de plan Medicare Advantage que proporciona
atencion médica mas especifica a grupos de personas determinados, tales como quienes tienen
tanto Medicare como Medicaid, quienes residen en un hogar de ancianos o quienes tienen
afecciones médicas cronicas.

Plan de necesidades especiales con doble elegibilidad (D-SNP) - Los planes para necesidades
especiales con doble elegibilidad inscriben a personas que tienen derecho a Medicare (Articulo
XVIII de la Ley del Seguro Social) y a la asistencia médica de un plan estatal en virtud de Medicaid
(Articulo XIX). Los estados cubren algunos costos de Medicare, segun el estado y la elegibilidad
de la persona.

Plan de necesidades especiales para enfermedades crénicas - Los C-SNP son SNP que
restringen la inscripcidn a personas elegibles para MA que tienen una o mas afecciones crénicas
graves o discapacitantes, segun se define en el 42 CFR 422.2, incluida la restriccion de la
inscripcion basada en las multiples agrupaciones de afecciones comunmente comorbidas y
clinicamente vinculadas especificadas en 42 CFR 422.4(a)(1)(iv).

Plan de organizacion de proveedores preferidos (PPO, por sus siglas en inglés) - Un plan de
una Organizacion de proveedores preferidos es un plan Medicare Advantage que tiene una red de
proveedores contratados quienes han acordado brindar tratamiento a miembros del plan por un
monto de pago especifico. Un plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan,
independientemente de si son brindados por proveedores de la red o fuera de la red. Los costos
compartidos del miembro, generalmente, seran mayores cuando los beneficios del plan son
prestados por proveedores fuera de la red. Los planes PPO tienen un limite anual respecto de los
costos de desembolso personal por los servicios prestados por proveedores de la red (preferidos)
y tienen un limite mas alto respecto de los costos totales combinados de desembolso personal
por los servicios brindados por proveedores de la red (preferidos) y fuera de la red (no
preferidos).

Plan de salud de Medicare - Un plan ofrecido por una compafia privada que tiene un contrato
con Medicare para proporcionar los beneficios de la Parte Ay B a las personas con Medicare que
se inscriben en el plan. Este término incluye todos los planes Medicare Advantage, planes de
costo de Medicare, planes de necesidades especiales, programas de demostracion/piloto y
Programas de cuidado total de salud para adultos mayores (PACE).

Plan institucional de necesidades especiales (SNP, por sus siglas en inglés) - Un plan que
inscribe a personas elegibles que residen continuamente o se espera que residan continuamente
90 dias 0 mas en un centro de atencion a largo plazo (LTC). Estos centros pueden incluir un
centro de enfermeria especializada (SNF), un centro de enfermeria (NF), (SNF/NF), un centro de
atencidn intermedia para personas con discapacidades intelectuales (ICF/IID), un centro
psiquiatrico para pacientes internados o centros aprobados por los CMS que brindan servicios de
atenciéon médica a largo plazo similares cubiertos por la Parte A o B de Medicare o Medicaid; y
cuyos residentes tienen necesidades y estado de atencién médica similares a los de los demas
centros mencionados. Un plan de necesidades especiales institucional debe tener un acuerdo
contractual con los centros de LTC especificos (o poseerlos y operarlos).
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Plan institucional equivalente de necesidades especiales (SNP, por sus siglas en inglés) - Un
plan que inscribe a personas elegibles que viven en la comunidad pero que requieren un nivel de
atencion institucional segln la evaluacidn estatal. La evaluacion debe realizarse con la misma
herramienta de evaluacidn del nivel de atencion estatal respectiva y debe ser administrada por
una entidad distinta de la organizacion que ofrece el plan. Este tipo de plan de necesidades
especiales puede restringir la inscripcidn a personas que residen en un centro de vida asistida
(ALF) contratado si fuera necesario para garantizar la prestacién uniforme de atencion
especializada.

Plan PACE - Un plan PACE (Program of All-Inclusive Care for the Elderly) combina servicios y
apoyos a largo plazo (long-term services and supports, LTSS) médicos y sociales para personas
fragiles con el fin de ayudar a las personas a mantenerse independientes y vivir en su comunidad
(en lugar de mudarse a una residencia de ancianos) el mayor tiempo posible.Las personas
inscritas en los planes PACE reciben sus beneficios de Medicare y Medicaid a través del plan.

Péliza de Medigap (seguro complementario de Medicare) - Seguro complementario de
Medicare vendido por compafias de seguros privadas para cubrir brechas en Original
Medicare.Las polizas de Medigap solo funcionan con Original Medicare.(Un plan Medicare
Advantage no es una poliza de Medigap).

Primas - El pago periddico a Medicare, una compafia de seguro o un plan de atencién médica
para la cobertura de salud o de medicamentos con receta.

Producto biolégico - Medicamento con receta que se elabora a partir de fuentes naturales y
vivas como células animales, células vegetales, bacterias o levaduras.Los productos biolégicos
son mas complejos que otros medicamentos y no se pueden copiar exactamente, por lo que las
formas alternativas se denominan biosimilares.Por lo general, los biosimilares funcionan igual de
bien y son tan seguros como los productos biolégicos originales.

Programa de Medicare de descuentos durante el periodo sin cobertura - Programa que ofrece
descuentos en la mayoria de los medicamentos de marca de la Parte D cubiertos a los miembros
de la Parte D que han pasado a la Etapa de interrupcidn en la cobertura y que alin no reciben
“Ayuda Adicional”. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y ciertos
fabricantes de medicamentos.

Prétesis y ortopedia - Dispositivos médicos que incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos para
brazos, espalda y cuello; protesis; ojos artificiales, y dispositivos necesarios para reemplazar una
parte o funcion interna del cuerpo, incluidos suministros para ostomia y terapia de nutricion
enteral y parenteral.

Proveedor de atencion primaria (PCP, por sus siglas en inglés) - El médico u otro proveedor a
quien recurre primero para la mayoria de los problemas de salud. En muchos planes de salud de
Medicare, debe consultar a su proveedor principal de atenciéon médica antes de consultar a
cualquier otro proveedor de atencién médica.

Proveedor de la red - Prestador de servicios médicos es el término general para referirse a los
médicos, otros profesionales de la salud, hospitales y otros centros de atencidon médica que
estan autorizados o certificados por Medicare y por el Estado para proporcionar servicios de
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atencion médica.Los prestadores de servicios médicos de la red tienen un acuerdo con nuestro
plan para aceptar nuestro pago como pago completo y, en algunos casos, para coordinary
proporcionar servicios con cobertura a los miembros de nuestro plan.Los prestadores de
servicios médicos de la red también se denominan prestadores de servicios médicos del plan.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red - Un proveedor o centro que no tiene un
contrato con nuestro plan para coordinar o prestar servicios cubiertos a los miembros de nuestro
plan. Los proveedores fuera de la red son aquellos proveedores que no son ni empleados ni
propiedad del plan, ni son administrados por este.

Queja formal - Un tipo de queja que presenta sobre nuestro plan, proveedores o farmacias,
incluidas las quejas relacionadas con la calidad de su atencién. Esta queja no abarca las
controversias de cobertura o pago.

Quejas - EL nombre formal para hacer una queja es presentar una queja formal.El proceso de
qgueja se utiliza solo para ciertos tipos de problemas.Esto incluye problemas relacionados con la
calidad de la atencidn, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe.También incluye
quejas si su plan no sigue los periodos de tiempo en el proceso de apelacion.

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI, por sus siglas en inglés) - Un beneficio mensual
pagado por el Seguro Social a aquellas personas con ingresos y recursos limitados que tienen una
discapacidad, son ciegos o tienen 65 afios 0 mas. Los beneficios de SSI no son los mismos que los
beneficios de Seguro Social.

Servicios cubiertos - El término que usamos en esta EOC se refiere a todos los servicios y
suministros de atencidon médica que estan cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos por Medicare - Servicios cubiertos por las Partes Ay B de Medicare. Todos
los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios cubiertos por las Partes Ay B de
Medicare. El término “servicios cubiertos por Medicare” no incluye los beneficios adicionales,
como servicios dentales y de cuidado de la audicién y la vista, que puede ofrecer un plan
Medicare Advantage.

Servicios de rehabilitacion - Estos servicios incluyen terapia fisica, terapia del habla y del
lenguaje, y terapia ocupacional.

Servicios para miembros - Un departamento de nuestro plan responsable de responder sus
preguntas sobre la cobertura, los beneficios, las inconformidades y las apelaciones.

Servicios que se necesitan con urgencia - Servicios cubiertos que no son servicios de
emergencia, proporcionados cuando los proveedores de la red no estan disponibles o no se
puede acceder a ellos temporalmente, o cuando el miembro esta fuera del area de servicio. Por
ejemplo, necesita atencion inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben requerirse de
manera inmediata y deben ser médicamente necesarios.

Subsidio por bajos ingresos (LIS, por sus siglas en inglés) - Vea “Ayuda adicional”
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Tarifa de despacho - Una tarifa que se cobra cada vez que se dispensa un medicamento
cubierto. Su fin es pagar el costo de surtir una receta, como el tiempo que dedica el farmacéutico
a preparar y empaquetar el medicamento con receta.

Tarifa diaria de costos compartidos - Es posible que se aplique una tasa diaria de costos
compartidos cuando su médico le receta un suministro de ciertos medicamentos de menos de un
mes completo y usted deba pagar un copago.Una tasa diaria de costos compartidos es el copago
dividido por la cantidad de dias en el suministro de un mes.Este es un ejemplo:Si su copago por
un suministro de un mes de un medicamento es de $30 y el suministro de un mes en su plan es
de 30 dias, su tasa diaria de costos compartidos es de $1 por dia.

Terapia por fases - Una herramienta de utilizacion que requiere que, primero, tome otro
medicamento para tratar su afeccién médica antes de que cubramos el medicamento que su
meédico le pudo haber recetado en un primer momento.



Aviso de no discriminacion

Devoted Health cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina, excluye a las
personas, ni las trata de manera diferente por su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, lo
que incluye embarazo, orientacion sexual e identidad de género.

Devoted Health

Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen de
manera efectiva con nosotros, entre los que se incluyen los siguientes:

Intérpretes calificados de lenguaje de sefias

Informacion escrita en otros formatos, como letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles y
otros formatos

Proporciona servicios gratuitos de idiomas a personas cuyo idioma principal no es el inglés, entre los que
se incluyen los siguientes:

Intérpretes calificados
Informacion escrita en otros idiomas

Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para responder las preguntas que tenga sobre su plan de
salud o medicamentos. Para acceder a un intérprete, solo lldmenos al 1-800-338-6833 (TTY 711). Este es un
servicio gratuito. El horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, desde el 1 de octubre
hasta el 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre.

Si cree que Devoted Health no proporciona estos servicios o discrimina de otra manera por raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, lo que incluye embarazo, orientacidn sexual e identidad de
género, puede presentar una queja ante:

Devoted Health - Apelaciones y quejas
PO Box 21327

Eagan, MN 55121

Fax: 1-877-358-0711

Puede presentar una queja por correo, fax o teléfono. Si necesita ayuda para presentar una queja,
(ldmenos al 1-800-338-6833 (TTY 711).

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de salud y servicios
humanos de los EE. UU., Oficina de derechos civiles, de manera electrdnica a través del portal de quejas
de la Oficina de derechos civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por
correo postal o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.



English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug plan. To get an
interpreter, just call us at 1-800-338-6833 (TTY 711). Someone who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish: Contamos con servicios gratuitos de interpretacion para responder las preguntas que tenga sobre su plan de salud o
medicamentos. Para acceder a un intérprete, solo lldmenos al 1-800-338-6833 (TTY 711). Una persona que hable espafiol podra
ayudarle. Este es un servicio gratuito.

Chinese (Traditional US/Taiwan): F("Hg 522191 122 ARR5 K E B b B M B el SE Y R H I R, WEE 1R WS
F11-800-338-6833 (TTY 711) Bis&EeA™. Eragr sy NS LUmBIE. R Z iR,

Vietnamese: Chung t6i cung cap dich vu théng dich vién mién phi cé thé tra 16i moi thac mac cha quy vi vé chuong trinh y té
hoac thu6c cda ching toi. Dé co thong dich vién, chi can goi cho chung t6i theo s6 1-800-338-6833 (TTY 711). Mot ngudi i
tiéng Viét c6 thé gitp quy vi. Day 1a dich vu mién phi.
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French Creole (Haitian Creole): Nou gen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ka genyen konsénan plan sante oswa
plan medikaman nou an. Pou jwenn yon entépreét, annik rele nou nan 1-800-338-6833 (TTY 711). Yon moun ki pale Kreyol Ayisyen
kapab ede w. Sa se yon sévis ki gratis.

Korean: o] 5 = o] okn Zdlld tislA & o v Aol dgstr] flalA F5 &9 A7) dFUTh &9 AH] 2~
o]-§-3}7] 9134l 1-800-338-6833(TTY 711l As}etyAl L. st & FALsh= Abgo]l Zot=d ZIYd Y, o] 3
Az,

:Arabic

2 e Ly QL) (5 s e L 5558 pn st e Jseanl] Ay 51 Aad o Fpmal) dile 1 Aaa oy il (555 8 Al (5l e DU diplaa 558 oo sie Bata s
Faak ol ctise Lo Sy ) ARlll sy (il (S (711 il Cilgll) 6833-338-800-1
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Tagalog: Mayroon kaming libreng mga serbisyo ng interpreter para sagutin anumang tanong mo tungkol sa aming plano ng
kalusugan o gamot. Para makakuha ng interpreter, tawagan kami sa 1-800-338-6833 (TTY 711) Matutulungan ka ng sinumang
nagsasalita ng Tagalog. Libreng serbisyo ito.

Polish: Mamy do Panistwa dyspozycji bezptatne wsparcie ttumaczy, ktérzy odpowiedza na wszelkie pytania na temat zdrowia lub
planu przyjmowania lekéw. Aby uzyska¢ pomoc ttumacza, prosimy o kontakt pod numerem 1-800-338-6833 (TTY 711). Osoba
znajaca jezyk polski pomoze Panstwu. Przypominamy, ze jest to ustuga bezptatna.

Russian: Mbl npegocTtaBfsieM 6ecnnaTtHble YCyru yCTHOro nepeBoaymnKa, YTobbl OTBETUTb Ha J1to6ble BOMPOCHI, KOTOpble
MOTYT y Bac BO3HMKHYTb O HalLeM MnjiaHe MeAULUHCKOro CTPaxoBaHWs UM NOKPbITUS CTOMMOCTU NeKapcTB. YTo6bl
BOCMOJIb30BaTbCA YC/Iyramu nepeBogunKka, no3aBoHuUTe Ham no TenedoHy 1-800-338-6833 (TTY 711). NepeBoaunk, BnajeroLL i
PYCCKWI 13bIKOM, CMOXET BaM MOMOYb. ITa yciyra npefocTaBnseTcs 6ecniaTHO.

French (France/International): Nous offrons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos éventuelles
questions concernant notre régime d’assurance santé ou médicaments. Pour obtenir les services d’un interpréte, appelez-nous
au 1-800-338-6833 (TTY 711). Une personne parlant frangais peut vous aider. Ce service est gratuit.

German: Wir haben einen kostenlosen Dolmetscherservice zur Beantwortung aller Fragen, die Sie méglicherweise zu lhrem
Gesundheits- oder Medikamentenplan haben. Rufen Sie uns einfach unter 1-800-338-6833 (TTY 711) an, um einen Dolmetscher
zu bekommen. Jemand, der Deutsch spricht, kann Ihnen helfen. Dieser Service ist kostenlos.

Gujarati: 23] 2ellze2l weall €l 0% atl WA dAMa Q8 AF Acll SlEFURL Ysllotl ellol wuell M@ AUHE WA [y es geua
ActA B. geilal Andal 12, {2l yHa 1-800-338-6833 (TTY 711) UR 5lA 5. 518 cUlsal B Rl sllA B a il Hee 53|
A3 V. wl As [A:ges Ac B.

Japanese: HftiCld. BERFEIIFEHEICREAT 2EMICEZBTODERNERT—EADH Y T, @EREFIAT BT
1-800-338-6833 (TTY 71X CHBEL 1TV, BEREET ADBF VOV LE T, TNFERNT—EXTY

Italian: Abbiamo servizi di interpretariato gratuiti per rispondere a qualsiasi domanda tu possa avere sul nostro piano sanitario o
farmacologico. Per ottenere un interprete, chiamaci al numero 1-800-338-6833 (TTY 711). Qualcuno che parla italiano potra
aiutarti. Questo € un servizio gratuito.

Portuguese (Brazil): Contamos com servigos gratuitos de interpretagdo para responder a quaisquer perguntas que vocé possa
ter sobre seu plano de saude ou de medicamentos. Para obter um intérprete, ligue para nés pelo telefone 1-800-338-6833 (TTY
711). Alguém que fala Portugués podera lhe ajudar. Este servigo é gratuito.

Hindi: AT LT ATTATASAATH T A AT TH FHHT W IT FTIAT A & [0 gAN T AT AMUATHATT F| FE AMAATIH
o, a5 1-800-338-6833 (TTY 711) TT 2R et ¥l Al A=t ATATHIE A TH AIZ FTAFATE| T AFT AT



Devoted PREMIUM Florida (HMO) Servicios para miembros

Método  Servicios para miembros - Informacion de contacto:

LLAMADA 1-800-DEVOTED (1-800-338-6833)
Las llamadas a estos numeros son gratuitas.
De 8 a. m. a 8 p. m., los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo
De lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m. y sdbados de 8 a. m. a 5 p. m, del 1 de abril al 30
de septiembre
Los servicios para miembros incluyen servicios de interpretacidn linglistica disponible
para personas que no hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a estos numeros son gratuitas.
De 8a. m. a8 p. m., los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo
De lunes a viernes de 8 a. m. a 8 p. m. y sabados de 8 a. m. a 5 p. m, del 1 de abril al 30
de septiembre

FAX 1-877-234-9988

ESCRIBA Devoted Health, Inc.
P.O. Box 211037
Eagan, MN 55121

TEXTO 866-85

SITIO WEB www.devoted.com

Florida SHINE (Serving Health Insurance Needs of Elders)

Florida SHINE (Serving Health Insurance Needs of Elders) es un programa estatal que obtiene dinero
del gobierno federal para brindar asesoramiento sobre seguro de salud local de manera gratuita a
personas que tienen Medicare.

Florida SHINE (Serving Health Insurance Needs of Elders) - Informacion de

Método
contacto:

LLAMADA 1-800-963-5337

TTY 1-800-955-8770
Este numero requiere de equipo telefénico especializado y es solo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA  SHINE Program, Department of Elder Affairs
4040 Esplanade Way, Suite 270
Tallahassee, FL 32399-7000
information@elderaffairs.org

SITIO WEB www.floridashine.org

Declaracion sobre divulgacion de la Ley de Reduccion de Papel (PRA). De acuerdo con la Ley de
Reduccion de Papel (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, ninguna persona debe responder a una
recopilacion de informacidén a menos que presente un nimero de control valido de la Oficina de
Administracion y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). El nimero de control valido
de la OMB para esta recopilacion de informacién es 0938-1051. Si tiene comentarios o sugerencias



para mejorar este formulario, escribanos a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports
Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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