1 de enero al 31 de diciembre de 2027

Evidencia de cobertura para 2027:

Sus beneficios y servicios de salud y la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare como afiliado de Florida Complete Care- In The
Community (HMO-POS I-SNP)

En este documento se detallan los aspectos de su cobertura de salud y medicamentos de
Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2027. Este es un documento legal
importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Consulte este documento para conocer:

La primay el costo compartido de su plan

Sus beneficios médicos y de medicamentos

Cémo presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento
Cémo contactarnos

Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare

Si tiene preguntas sobre este documento, llame a Servicios para Afiliados al
1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Atendemos
de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana (excepto Accion de Gracias y Navidad) del
1 de octubre al 31 de marzo y de 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a viernes (excepto feriados)
del 1 de abril al 30 de septiembre. La llamada es gratuita.

Este plan, Florida Complete Care- In The Community, es ofrecido por Florida Complete Care
Cuando esta Evidencia de cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro” significa Florida
Complete Care Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa Florida Complete Care-In The

Community.

Este documento esta disponible gratis en espafiol. Esta informacion esta disponible en
diferentes formatos, incluido braille, en letra grande y audio. Si necesita informacién del plan
en otro formato, llame a Servicios para afiliados al nimero que aparece arriba.

Los beneficios, las primas, los deducibles, los copagos y los coseguros pueden cambiar
el 1 de enero de 2028.

Elformulario, la red de farmaciasy la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibira una notificacion con al menos 30 dias de antelacion sobre cualquier
cambio que pueda afectarle.
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CAPITULO 1:
Inicio como afiliado

SECCION 1 Usted esta inscrito como afiliado de Florida Complete Care-
In the Community

Seccion 1.1

Florida Complete Care- In The Community es un plan HMO (HMO significa organizacion
de mantenimiento de la salud) de Medicare Advantage con una opcion de punto de
servicio (POS) aprobada por Medicare y gestionada por una compaiiia privada. Punto de
servicio significa que puede acudir a proveedores fuera de la red de nuestro plan por un
costo adicional. (Consulte el Capitulo 3, Seccion 2.4 para obtener informacion sobre el
uso de la opcion de punto de servicio).

Florida Complete Care- In The Community es un plan Medicare Advantage especializado
(un plan para necesidades especiales de Medicare Advantage), es decir, sus beneficios se
idearon para personas con necesidades médicas especiales. Florida Complete Care- In
The Community esta disefiado para personas que viven en una institucion (como un asilo
de ancianos) o que viven en la comunidad, pero que necesitan el nivel de atencion que
generalmente se brinda en un asilo de ancianos.

Nuestro plan incluye proveedores que se especializan en el tratamiento de pacientes
que necesitan este nivel de atencion. Como afiliado de nuestro plan, recibe beneficios
especialmente disefiados y toda su atencion se coordina a través de nuestro plan.

Usted tiene cobertura de Medicare y eligi6 recibir atencion médica y cobertura para
medicamentos recetados a través de nuestro plan, Florida Complete Care- In The
Community. Nuestro plan cubre todos los servicios de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, el
costo compartido y el acceso a proveedores en este plan difieren de Medicare Original.

Florida Complete Care- In The Community es un plan HMO (HMO significa organizacion de
mantenimiento de la salud) de Medicare Advantage con una opcién de punto de servicio
(POS) aprobada por Medicare y gestionada por una compafiia privada. Punto de servicio
significa que puede acudir a proveedores fuera de la red de nuestro plan por un costo
adicional. (Consulte el Capitulo 3, Seccion 2.4 para obtener informacion sobre el uso de la
opcion de punto de servicio).
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Seccion 1.2 Informacion legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura forma parte de nuestro contrato con usted sobre como Florida
Complete Care- In The Community cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen
su formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (formulario) y los avisos que
reciba de nosotros sobre cambios en su cobertura o condiciones que afecten su cobertura.
Estos avisos a veces se denominan cldusulas adicionales o enmiendas.

El contrato es valido durante los meses que esté inscrito en Florida Complete Care- In The
Community entre el 1 de enero de 2027 y el 31 de diciembre de 2027.

Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos cada afio calendario.
Esto significa que podemos cambiar los costos y beneficios de Florida Complete Care- In The
Community después del 31 de diciembre de 2027. Ademas, podemos decidir dejar de ofrecer
el plan en su area de servicio después del 31 de diciembre de 2027.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Florida Complete
Care- In The Community cada afio. Usted puede continuar recibiendo cobertura de Medicare
como afiliado de nuestro plan siempre y cuando decidamos seguir ofreciendo nuestro plany
Medicare renueve la aprobacién de nuestro plan.

SECCION 2 Requisitos de elegibilidad del plan

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad
Es elegible para afiliarse a nuestro plan siempre que cumpla con todas estas condiciones:

e Tenerderecho ala Parte Ay la Parte B de Medicare.

e Residir en nuestra area geografica de servicio (descrita en la Seccidn 2.2). Las
personas encarceladas no se consideran residentes del area geografica de servicio,
aunque se encuentren fisicamente dentro de ella.

e Serciudadano o nacional de los Estados Unidos, o ser una persona no ciudadana que
redna los requisitos de elegibilidad.

e Cumplir con los requisitos especiales de elegibilidad que se describen a continuacion.

Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para cubrir las necesidades especializadas de las personas que
necesitan un nivel de atencién que normalmente se proporciona en una residencia de
ancianos.
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Para ser elegible para nuestro plan, debe vivir en un asilo de ancianos disponible a través de
nuestro plan. Consulte el Directorio de proveedores de nuestro plan en FC2healthplan.com
para ver una lista de residencias de ancianos con las que tenemos convenio, o llame a
Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) y pidanos que le enviemos una lista. O bien, aqui tiene una lista de las residencias de
ancianos con las que tenemos convenio:

Puede acceder a nuestro plan si cumple con alguno de estos requisitos:

e Vive en un asilo de ancianos disponible a través de nuestro plan. Consulte el Directorio
de proveedores de nuestro plan en FC2healthplan.com para ver una lista de
residencias de ancianos con las que tenemos convenio, o llame a Servicios para
Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
y pidanos que le enviemos una lista.

e Vive en su casay nuestro plan recibe un certificado que indica que necesita el tipo de
atencion que normalmente se brinda en una residencia de ancianos.

Nota: Si pierde su elegibilidad para nuestro plan, pero se espera razonablemente que la
recupere dentro de un plazo de 3 meses, podra seguir siendo afiliado de nuestro plan. El
Capitulo 4, Seccidon 2.1, le informa sobre la cobertura y los costos compartidos durante el
periodo considerado de continuidad de la elegibilidad.

Seccion 2.2 Area de servicio del plan Florida Complete Care- In The Community

Florida Complete Care- In The Community solo esta disponible para personas que residen en
nuestra area de servicio. Para seguir siendo afiliado de nuestro plan, debe continuar viviendo
en nuestra area de servicio. El area de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye estos condados en Florida: Alachua, Brevard, Broward,
Duval, Escambia, Hillsborough, Indian River, Lee, Marion, Martin, Miami-Dade, Orange,

Osceola, Palm Beach, Pasco, Pinellas, Polk, Santa Rosa, Sarasota, Seminole, St. Luciey
Volusia.

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra seguir siendo afiliado de este
plan. Llame a Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (usuariosde TTY
llamen al 711) para ver si tenemos un plan en su nueva zona. Cuando se mude, tendra un
Periodo de Inscripcion Especial para cambiarse a Medicare Original o inscribirse en un plan
de salud o de medicamentos de Medicare en su nueva ubicacién. Si se muda o cambia su
direccién postal, también es importante que llame al Seguro Social. Llame al Seguro Social al
1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778).


http://www.fc2healthplan.com/
http://www.fc2healthplan.com/

Evidencia de cobertura para el programa Florida Complete Care-In The Community (HMO-POS I-SNP) de 2027.
Capitulo 1 Inicio como afiliado

Seccion 2.3 Ciudadano o nacional de EE. UU., o persona no ciudadana elegible

Para ser afiliado de un plan de salud de Medicare, debe ser ciudadano o nacional de Estados
Unidos, o un no ciudadano elegible. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) notificara a Florida Complete Care- In The Community si no cumple con los
requisitos para seguir siendo miembro de nuestro plan con base en este requisito. Florida
Complete Care- In The Community debe darlo de baja si usted no cumple con este requisito.

SECCION 3Qué esperar cuando se una por primera vez a nuestro plan

Seccion 3.1  Evaluacion de riesgos para la salud

Al unirse a nuestro plan, recibira una evaluacion de riesgos para la salud (HRA, por sus siglas
en inglés) dentro de los 90 dias anteriores o posteriores a la fecha de entrada en vigor de su
inscripcion.

Debemos completar su evaluacion de riesgos para la salud (HRA). La HRA es la base para
desarrollar su plan de atencidn. La HRA incluye preguntas para identificar sus necesidades
médicas, de salud conductual y funcionales, asi como sus necesidades ambientales y
socioecondmicas, a fin de ayudarle a encontrar posibles recursos.

Nos pondremos en contacto con usted para completar la HRA, por teléfono, en persona.
Cuando le llamemos, también puede solicitar que le enviemos la HRA por correo. Le
enviaremos mas informacion sobre esta HRA. Posteriormente, nos pondremos en contacto
con usted cada afio para actualizar la informacion y determinar si sus necesidades han
cambiado.

Seccion 3.2 Equipo de atencidn y plan de atencion

Un equipo de atencion médica puede ayudarle a seguir recibiendo la atencidn que necesita.
El equipo de atencion médica puede incluir a su médico, un coordinador de atencion, los
especialistas que le atienden u otros profesionales de la salud que usted elija.

Colaborara con un equipo de atencidn para juntos crear un plan de atencién con base en sus
preferencias. Un plan de atencion médica les indica a usted, a sus médicos y a otros
proveedores de atencién médica qué servicios necesita y como obtenerlos. Incluye sus
necesidades médicas, de salud conductual, ambientales y socioecondmicas, asi como otros
servicios.

Su plan de atencion incluye: sus objetivos de atencion médica segun su prioridad, y
e uncronograma para obtener los servicios que necesita
e recursos que pueden ayudarle a alcanzar sus metas
e servicios solicitados

Su equipo de atencion médica se reunira con usted después de su evaluacion de riesgos para
la salud (HRA). Le preguntan sobre los servicios que necesita. También le informan sobre los
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servicios que quizas quiera considerar recibir. Su equipo de atencion médica trabaja con
usted para actualizar su plan de atencidn al menos una vez al afio o seglin sea necesario si se
produce algiin cambio en su estado de salud.

SECCION 4 Materiales de afiliacion importantes

Seccion 4.1 Nuestra tarjeta de afiliado al plan

Utilice su tarjeta de afiliado siempre que reciba servicios cubiertos por nuestro plan y para los
medicamentos recetados que obtenga en las farmacias de la red. Debe mostrarle al
proveedor su tarjeta de Medicaid, si tiene una. Ejemplo de tarjeta de afiliado a un plan:

Florida
complete care 1-833-FC2-PLAN

322 76286

In the Community (HMO-POS |- SNP)
Member ID: 123-223-8888

MU TN S Med i(‘il!'(?l&
Health Plan: 80840 1023789567 Preseription Drug Coverage
Effective Date: 01/01/2027 f

O JudiRx
PRIMARY DOCTOR
PCP: Mr. Hopper RxBIN: 610770
Phone:(305) 222-3333 RxPCN: CRXMD

RxGRP: ILSFC2CARE
CMS#: HI986-002 (PBP)

For Members

Member Services: 1.833.322.7526 /| TTY TN
Pharmacy Customer Care: 1.844.740.0625
Website: FC2healthplan.com

For Providers

Eligibility, Prior Authorization and Claims:
Call Provider Services at 1.833.322.7526

E To reach the Pharmacy Help Desk: Call 1.866.693.4620

Some services require prior suthorization from medical mansgement. Pleaze call Member
Services to confirm services that require prior authorizations.

Where to Submit Claims For Emergencies

Send Medical Claims To: Dial oM toth
Florida Complete Care 1a or go to the nearest

Attre Claims Department emergency room (ER).
F.O. Box 21688, Esgan, MN 55121
Electronic Payer I: FLCPC
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NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener servicios médicos cubiertos
mientras sea afiliado de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de
afiliado de Florida Complete Care- In The Community, es posible que deba pagar el costo
total de los servicios médicos. Mantenga su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Se le
puede pedir que la muestre si necesita servicios hospitalarios o paliativos o participa en
estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare (también llamados ensayos
clinicos).

Si su tarjeta de afiliado al plan se dafa, se pierde o se la roban, llame a Servicios para
Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los usuarios de TTY deben llamar al 711) de
inmediato y le enviaremos una nueva tarjeta.

Seccion 4.2 Directorio de proveedores

El Directorio de proveedores fc2healthplan.com/wp-

content/uploads/2026/03/FC2 20261001 PRVDIR-V1.pdf enumera los proveedores de
nuestra red actuales. Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de
atencion médica, grupos médicos, proveedores de equipos médicos duraderos, hospitales y
otros centros de atencion médica que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro
pago y cualquier costo compartido del plan como pago total.

Debe acudir a proveedores de la red para recibir atencidn y servicios médicos. Si se atiende
en otro lugar sin la debida autorizacion, debera pagar el monto total. Las Unicas excepciones
son emergencias, servicios que se necesitan con urgencia cuando la red no esta disponible
(es decir, situaciones en las que no resulta razonable o no es posible obtener servicios dentro
de la red), servicios de dialisis fuera del area y casos en los que Florida Complete Care-In The
Community autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

Florida Complete Care- In The Community ofrece la opcion de punto de servicio para
consultar a un médico especialista en todo el estado de Florida sin derivacion. Los beneficios
en el punto de servicio (POS) bajo este Plan estan estrictamente limitados a los servicios
ambulatorios proporcionados por médicos especialistas (especialistas). Usted puede optar
por recibir atencion de un especialista fuera de la red bajo esta opcidn de POS.

Exclusiones de la atencién primaria. Esta opcion de punto de servicio no esta disponible
para los servicios de atencidn primaria. Toda la atencion médica rutinaria, preventiva y
primaria debe ser proporcionada por el médico de atencidon primaria (PCP) de la red que
usted haya seleccionado. No se pagaran beneficios de POS por servicios de atencidn primaria
obtenidos fuera de la red.

La lista mas reciente de proveedores esta disponible en nuestro sitio web en
FC2healthplan.com



https://fc2healthplan.com/wp-content/uploads/2026/03/FC2_20261001_PRVDIR-V1.pdf
http://www.fc2healthplan.com/
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Si no tiene un Directorio de proveedores, puede solicitar una copia (en formato electrénico o
en papel) a Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los usuarios de TTY
deben llamar al 711). Los Directorios de proveedores impresos que haya solicitado le seran
enviados por correo en un plazo de 3 dias habiles.

Seccion 4.3 Directorio de farmacias

El Directorio de farmacias https://fc2healthplan.com/find-a-provider/ enumera nuestras
farmacias de la red. Las farmacias de la red son las farmacias que han acordado surtir
recetas cubiertas a los afiliados de nuestro plan. Use el Directorio de farmacias para encontrar
la farmacia de la red donde desea surtir sus recetas. Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5 para
obtener informacion sobre cuando puede utilizar farmacias que no forman parte de la red de
nuestro plan.

Si no tiene un Directorio de farmacias, puede solicitar una copia a Servicios para Afiliados al 1-
833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede
encontrar esta informacion en nuestro sitio web en FC2healthplan.com.

Seccion 4.4 Lista de medicamentos (formulario)

Nuestro plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos (también [lamada Lista de
medicamentos o formulario). Indica qué medicamentos recetados estan cubiertos por el
beneficio de la Parte D, incluido en Florida Complete Care- In The Community. El plan
selecciona los medicamentos de esta lista con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La Lista
de medicamentos cumple con todos los requisitos de Medicare. Los medicamentos incluidos
en el Programa de Negociacion de Precios de Medicamentos de Medicare se incluiran en su
Lista de medicamentos a menos que se hayan eliminado o reemplazado segun lo descrito en
el Capitulo 5, Seccidn 6. Medicare aprobo la lista de medicamentos de Florida Complete
Care- In The Community.

La Lista de medicamentos también le informa si hay reglas que restrinjan la cobertura de sus
medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion
mas completa y actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, visite
fc2healthplan.com/wp-content/uploads/2025/06/FC2 20250801 PRVDIR-V1.pdf o llame a
Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (Los usuarios de TTY deben
lamaral 711).



https://fc2healthplan.com/find-a-provider/
http://www.fc2healthplan.com/
https://fc2healthplan.com/wp-content/uploads/2025/06/FC2_20250801_PRVDIR-V1.pdf

Evidencia de cobertura para el programa Florida Complete Care-In The Community (HMO-POS I-SNP) de 2027. 12

Capitulo 1 Inicio como afiliado

SECCION 5

Resumen de costos importantes para 2027

Prima mensual del plan* $0.00
* Su prima puede ser mayor a este monto. Para
mas detalles, consulte la Seccion 4.1.

$283

Deducible

excepto la insulina suministrada a
través de un equipo médico
duradero.

Estos son montos de costos
compartidos de 2026 y pueden
cambiar para 2026. Florida Complete
Care (HMO I-SNP) proporcionara las
tarifas actualizadas tan pronto como

se publiquen.

Monto maximo de gastos directos de bolsillo

Este es el maximo que pagara de su bolsillo por

los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B.

(Para conocer mas detalles, consulte el Capitulo
4, Seccion 1).

$3400

Visitas al consultorio de atencion primaria

$0.00 por visita

Visitas a especialistas en consultorios médicos

20% por visita
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Hospitalizaciones

Incluye diversas hospitalizaciones para
pacientes internados, como atencion aguda,
rehabilitacion y atencion a largo plazo. Una
hospitalizacion comienza el dia en que se le
admite formalmente por orden de un médicoy
termina el dia anterior al alta.

$1,736 de deducible

e Dias 1-60: $0 de copago
e Dias 61-90: $434 de copago por
dia

A partir del dia 91: $868 de copago por
cada “dia de reserva de por vida”
después del dia 90 de cada periodo de
beneficios

o (hasta 60 dias durante toda su

vida).
Después de los dias de reserva de
por vida: todos los costos.

Estos son montos de costos
compartidos de 2026 y pueden cambiar
para 2026. Florida Complete Care (HMO

I-SNP) proporcionara las tarifas
actualizadas tan pronto como se

publiquen.

Cobertura de medicamentos de la Parte D

(Vaya al Capitulo 6 para obtener detalles,
incluidas las etapas de deducible anual, de
coberturainicial y de cobertura catastrofica).

Deducible de cobertura de
medicamentos de la Parte D

Usted paga los primeros $260.00 por los
medicamentos recetados cubiertos de
los niveles 3 a 5 antes de que el plan
comience a pagar su parte.

Los medicamentos cubiertos de nivel 1y
nivel 2 tienen $0 de copago y no estan
sujetos al deducible.

Durante la etapa de coberturainicial:

Medicamentos del nivel 1: Genérico
preferido
Usted paga $0

Copago.
Medicamentos del nivel 2: Genéricos

Usted paga $0 de copago
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Medicamentos del nivel 3 de marcas
preferidas:

Usted paga un coseguro del 25%
excepto los productos de insulina
cubiertos y la mayoria de las vacunas
de la Parte D para adultos.

No pagara mas de $35 por un suministro

de un mes de cada producto de insulina

cubierto por nuestro plan en este nivel,
incluso si no ha pagado su deducible.

Medicamentos no preferidos
de nivel 4:

Usted paga un coseguro del 25%
excepto los productos de insulina
cubiertos y la mayoria de las vacunas
de la Parte D para adultos.

No pagara mas de $35 por un suministro

de un mes de cada producto de insulina

cubierto por nuestro plan en este nivel,
incluso si no ha pagado su deducible.

Medicamentos especializados
del nivel 5:

Usted paga un coseguro del 25%
excepto los productos de insulina
cubiertos y la mayoria de las vacunas
de la Parte D para adultos.

No pagara mas de $35 por un suministro

de un mes de cada producto de insulina

cubierto por nuestro plan en este nivel,
incluso si no ha pagado su deducible.

Etapa de cobertura catastrofica:

Una vez que sus gastos directos de
bolsillo por medicamentos cubiertos
por la Parte D alcancen el limite anual

de Medicare de $2,400.00, usted
ingresara a la etapa de cobertura
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catastroficay pagara
$0 por los medicamentos cubiertos
por la Parte D durante el resto del afio
calendario.

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

e Primadelplan (Seccion 5.1)

e Primamensual de la Parte B de Medicare (Seccion 5.2)

e Multa porinscripcion tardia en la Parte D (Seccidén 5.3)

e Monto ajustado mensual relacionado con los ingresos (Seccion 5.4)

e Monto del plan de pago de medicamentos recetados de Medicare (Seccion 5.5)

Seccion5.1  Primadelplan

No paga una prima mensual aparte por el plan Florida Complete Care- In The Community.
Seccion 5.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos afiliados deben pagar otras primas de Medicare

Usted debe continuar pagando sus primas de Medicare para seguir siendo afiliado de
nuestro plan. Esto incluye la prima de la Parte B. También podria tener que pagar una prima
por la Parte A si no cumple los requisitos para la exencion de prima de la Parte A.

Seccion 5.3  Multa por inscripcion tardia en la Parte D

Algunos afiliados 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 pagar por la cobertura de la
Parte D si, en cualquier momento después de que finalice su periodo de inscripcidn inicial,
transcurren 63 dias consecutivos o0 mas sin que tenga la Parte D u otra cobertura acreditable
de medicamentos recetados. La cobertura acreditable para medicamentos recetados es una
cobertura que cumple con los estandares minimos de Medicare, ya que se espera que pague,
en promedio, al menos lo mismo que la cobertura estandar para medicamentos recetados de
Medicare. El costo de la multa por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin la
Parte D u otra cobertura acreditable para medicamentos. Por lo general, debera pagar esta
multa mientras tenga cobertura de la Parte D.
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Cuando se inscribe por primera vez en Florida Complete Care- In The Community, le
informamos del importe de la multa. Si no paga la multa por inscripcién tardia en la Parte D,
podria perder sus beneficios de medicamentos recetados.

Usted no tiene que pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D si:

Recibe Ayuda Adicional de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos
recetados.

Estuvo menos de 63 dias consecutivos sin la Parte D u otra cobertura acreditable de
medicamentos recetados.

Ha tenido cobertura acreditable de medicamentos a través de otra fuente (como un ex
empleador, sindicato, TRICARE o la Administracion de Salud para Veteranos (VA)). Su
aseguradora o el departamento de recursos humanos le informara cada afio si su
cobertura de medicamentos es acreditable. Es posible que reciba esta informacion en
una carta o en un boletin informativo de dicho plan. Guarde esta informacion porque
puede necesitarla si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas
adelante.

o Nota: Cualquier carta o aviso debe indicar que tenia una cobertura para
medicamentos recetados acreditable que se esperaba que pague al menos lo
mismo que el plan estandar para medicamentos recetados de Medicare.

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

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

Si pasé 63 dias 0 mas sin la Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos
recetados después de haber sido elegible por primera vez para inscribirse en la Parte
D, nuestro plan contara la cantidad de meses completos en los que no tuvo cobertura.

Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes
de medicamentos de Medicare en el pais desde el afio anterior (prima base nacional
para beneficiarios). Para 2027, este monto promedio de prima es de $41.33.

Para calcular su multa mensual, Medicare multiplica el nimero de meses sin
cobertura (porcentaje de multa) por el 1% de la prima base nacional para
beneficiarios y luego redondea esa cantidad a los 10 centavos mas cercanos. Por
ejemplo, si usted pasa 14 meses sin la Parte D u otra cobertura acreditable, la multa
seria del 14% multiplicada por $41.33, lo que equivale a $5.78. Esto se redondea a
$5.80. Este monto se agregaria a la prima mensual del plan para alguien con una
multa por inscripcion tardia en la Parte D.

Tres cosas importantes que debe saber sobre la multa mensual por inscripcion tardia en la
Parte D:
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e Lamulta puede cambiar cada aiio, porque la prima base nacional para beneficiarios
puede cambiar cada afio.

e Por lo general, seguira 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.

e Sitiene menos de 65 afios y esta inscrito en Medicare, la multa por inscripcion tardia
en la Parte D se restablecera cuando cumpla 65 afios. Después de cumplir 65 afios, la
multa por inscripcion tardia en la Parte D se calculara inicamente en funcién de los
meses en los que no haya tenido cobertura después del periodo de inscripcion inicial
en Medicare por cumplir 65 afos.

Si no esta de acuerdo con la multa por inscripcion tardia en la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una reconsideracion (apelacion) de la multa. La
reconsideracion la lleva a cabo una organizacion de revision independiente que no tiene
ninguna relacion con nosotros. En general, debe solicitar esta reconsideracién en un plazo
de 60 dias a partir de la fecha de la primera carta que reciba que indique que debe pagar una
multa por inscripcion tardia. Sin embargo, si usted estaba pagando una multa antes de unirse
a nuestro plan, por lo general no tendra otra oportunidad de solicitar una reconsideracion de
dicha multa por inscripcion tardia.

Importante: No deje de pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras espera
una reconsideracion de la decision sobre su multa por inscripcion tardia. Si lo hace, podria
ser dado de baja por no pagar las primas de su plan.

Seccion 5.4 Monto del ajuste mensual relacionado con los ingresos

Es posible que algunos afiliados deban pagar un cargo adicional, conocido como monto del
ajuste mensual relacionado con los ingresos (IRMAA) de la Parte D. El cargo adicional se
calcula a partir del ingreso bruto ajustado modificado que figura en su declaracién de
impuestos del IRS de hace 2 afios. Si este monto supera cierta cantidad, pagara el monto de
la prima estandar y el IRMAA adicional. Para obtener mas informacion sobre el monto
adicional que puede tener que pagar segun sus ingresos, visite Medicare.gov/health-drug-
plans/part-d/basics/costs.

Si tiene que pagar un IRMAA adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara
una carta informandole cual sera ese monto adicional. El monto adicional se retendra de su
cheque de beneficios del Seguro Social, la Junta de Jubilaciéon de Empleados Ferroviarios o la
Oficina de Administracion de Personal, sin importar cdmo pague habitualmente la prima de
su plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el monto adeudado.
Si su cheque de beneficios no es suficiente para cubrir el monto adicional, recibira una
factura de Medicare. Debe pagar el IRMAA adicional al gobierno. No se puede pagar con la
prima mensual de su plan. Si no paga el IRMAA adicional, sera dado de baja de nuestro
plany perdera la cobertura de medicamentos recetados.


http://medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs
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Si no esta de acuerdo con el pago del IRMAA adicional, puede solicitar al Seguro Social que
revise la decision. Para saber cdmo hacerlo, llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778).

Seccion 5.5 Monto del plan de pago de medicamentos recetados de Medicare

Si participa en el plan de pago de medicamentos recetados de Medicare, cada mes pagara la
prima de su plan (si tiene uno) y recibira una factura de su plan de salud o de medicamentos
por sus medicamentos recetados (en lugar de pagar la farmacia). Su factura mensual se basa
en lo que adeuda por los medicamentos recetados que obtiene mas el saldo del mes anterior,
dividido por la cantidad de meses restantes del afo.

El Capitulo 2, Seccion 7 brinda mas informacion sobre el plan de pago de medicamentos

recetados de Medicare. Si no esta de acuerdo con el monto facturado como parte de esta
opcidn de pago, puede seguir los pasos del Capitulo 9 para presentar una queja o apelacion.

SECCION 6 Mas informacion sobre su prima mensual del plan

Seccion 6.1  Como pagar su multa por inscripcion tardia en la Parte D

Hay dos (2) formas de pagar la prima de su plan.

Opcion 1: Pagar con cheque

Le enviaremos su factura todos los meses, y usted pagara su multa por inscripcion tardia en
la Parte D directamente a nuestro plan con un cheque. El cheque debe emitirse a nombre de

Florida Complete Care Complete, no de CMS ni HHS. Envie su cheque antes del dia 15 del
mes a:

Florida Complete Care
Attn: FC2 Finance

PO Box 667870

Miami, Florida 33166

Opcion 2: Hacer que la multa por inscripcion tardia en la Parte D se deduzca de su
cheque mensual del Seguro Social

Cambiar la forma en que paga la multa por inscripcion tardia en la Parte D. Si decide
cambiar la forma en que paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D, pueden pasar
hasta 3 meses para que el nuevo método de pago entre en vigencia. Mientras procesamos su
solicitud de un nuevo método de pago, usted es responsable de asegurarse de que la multa
por inscripcion tardia en la Parte D se pague a tiempo. Para cambiar su método de pago,
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comuniquese con Servicios para Afiliados para obtener mas informacion sobre cdmo cambiar
el método de pago de la prima de su plan. (Los numeros de teléfono de Servicios para
Afiliados estdn impresos en la contraportada de este folleto).

Si tiene problemas para pagar su multa por inscripcion tardia en la Parte D

Su multa por inscripcion tardia en la Parte D debe abonarse en nuestra oficina antes del 15 de
cada mes. Si no recibimos su pago antes del 15, le enviaremos un aviso informandole que su
afiliacion al plan finalizara si no recibimos el pago de la multa por inscripcion tardia en la
Parte D, si corresponde, dentro del plazo establecido. Si debe pagar una multa por
inscripcion tardia en la Parte D, debera pagarla para mantener su cobertura de
medicamentos.

Si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia en la Parte D, si corresponde,
dentro del plazo establecido, llame a Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN
(1-833-322-7526) (los usuarios de TTY deben llamar al 711), para ver si podemos dirigirlo a
programas que le ayudaran con sus costos.

Si cancelamos su inscripcion porque no pagdé la multa por inscripcion tardia en la Parte D, si
corresponde, tendra cobertura médica de Medicare Original. Es posible que no pueda
obtener la cobertura de medicamentos de la Parte D hasta el afio siguiente si se inscribe en
un nuevo plan durante el Periodo de inscripcion abierta. (Si no tiene cobertura acreditable de
medicamentos durante mas de 63 dias, es posible que deba pagar una multa por inscripcion
tardia en la Parte D mientras tenga cobertura de la Parte D).

En el momento en que cancelemos su inscripcion, es posible que alin nos deba las multas
que no haya pagado. Tenemos derecho a intentar cobrar el monto adeudado. O si desea
volver a inscribirse en nuestro plan (o en otro plan que ofrecemos) en el futuro, debera pagar
el monto adeudado antes de poder inscribirse.

Si cree que cancelamos su inscripcidn injustamente, puede presentar una queja (también
llamada reclamacion). Si tuvo una situacion de emergencia que estaba fuera de su control y
le impidié pagar su multa por inscripcidn tardia en la Parte D, si corresponde, dentro del
periodo de gracia, puede presentar una queja. En caso de quejas, revisaremos nuevamente
nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 para ver como presentar una queja o lldamenos al
1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) en el horario de atencién de 8 a. m. a 8 p. m. los siete dias
de la semana (excepto el Dia de Accion de Gracias y Navidad) del 1 de octubre al 31 de marzo
yde8a.m.a8p. m.delunes aviernes (excepto los dias festivos federales) del 1 de abril al 30
de septiembre. La llamada es gratuita. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Debe
presentar su queja a mas tardar 60 dias calendario después de la fecha en que termina su
cobertura.
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Seccion 6.2 La prima mensual de su plan no cambiara durante el afio

No se nos permite cambiar el importe de la prima mensual de nuestro plan durante el afio. Si
la prima mensual del plan cambia para el préximo afio, se lo informaremos en septiembre y el
cambio entrard en vigencia el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar la multa por inscripcion
tardia, si la debe, o que deba comenzar a pagarla.

e Siactualmente paga la multa por inscripcion tardia en la Parte Dy se vuelve elegible
para recibir Ayuda Adicional durante el afio, podra dejar de pagar su multa.

e Sipierde la Ayuda Adicional, puede estar sujeto a la multa por inscripcién tardia en la
Parte D si se da de baja de su plany pasa 63 dias o mas seguidos sin la Parte D u otra
cobertura de medicamentos recetados acreditable.

Encontrara mas informacion sobre Ayuda Adicional en el Capitulo 2, Seccion 7.

SECCION 7 Mantenga actualizado el registro de afiliado de su plan

Su registro de afiliado tiene informacidn de su formulario de inscripcién, que incluye su
direccidon y nimero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan, incluido su
proveedor de atencion primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red de su plan utilizan su
registro de afiliado para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y sus
montos de costo compartido. Por ello, es muy importante que nos ayude a mantener su
informacion actualizada.

Si tiene alguno de estos cambios, haganoslo saber:

e Cambios en su nombre, direccidon o nimero de teléfono

e Cambios en otra cobertura de seguro de salud que tenga (como de su empleador, el
empleador de su conyuge o pareja de hecho, compensacion por accidente de trabajo
o Medicaid)

e Sitiene unreclamo de responsabilidad, como por un accidente automovilistico
e Siingresaen una residencia de ancianos
e Sirecibe atencion en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red

e Sicambia la persona que hasido designada como responsable de usted (por ejemplo,
un cuidador)
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e Siparticipa en un estudio de investigacion clinica (nota: No estd obligado a informar a
nuestro plan los estudios de investigacion clinica en los que piensa participar, pero le
recomendamos que lo haga).

Si algo de esta informacidn cambia, avisenos llamando a Servicios para Afiliados al 1-833-
FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También es importante
contactar al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal. Llame al Seguro Social al
1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778).

SECCION 8 Como funciona otro seguro con nuestro plan

Medicare nos exige recopilar informacidn sobre cualquier otra cobertura médica o de
medicamentos que usted tenga para que podamos coordinar cualquier otra cobertura con
sus beneficios bajo nuestro plan. Esto se llama coordinacion de beneficios.

Una vez al afio, le enviaremos una carta con una lista de cualquier otra cobertura médica o de
medicamentos de la que tengamos conocimiento. Lea esta informacién detenidamente. Si es
correcta, no necesita hacer nada. Si la informacion no es correcta o si tiene otra cobertura
que no aparece en la lista, llame a Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN
(1-833-322-7526) (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Es posible que deba proporcionar
su nimero de identificacion de afiliado del plan a sus otras aseguradoras (una vez que haya
confirmado su identidad) para que sus facturas se paguen de manera correcta y puntual.

Cuando tiene otro seguro (como la cobertura de salud grupal del empleador), hay reglas
establecidas por Medicare que deciden si nuestro plan o su otro seguro paga primero. El
seguro que paga primero (el “pagador primario”) paga hasta los limites de su cobertura. El
seguro que paga en segundo lugar (el “pagador secundario”) solo paga si los costos no son
cubiertos por la cobertura primaria. El pagador secundario puede no pagar 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 grupal del empleador o sindicato:

e Sitiene cobertura parajubilados, Medicare paga primero.

e Silacoberturade suplan de salud grupal se basa en suempleo actual o el de un
familiar, quién paga primero depende de su edad, la cantidad de personas que
trabajan para su empleadory si tiene Medicare segun la edad, una discapacidad o
enfermedad renal terminal (ESRD):

o Sitiene menos de 65 afos, tiene una discapacidad y usted (o un familiar)
todavia trabaja, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 100
empleados o0 mas, o si al menos un empleador de un plan de empleadores
multiples tiene mas de 100 empleados.
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o Sitiene mas de 65 afios y usted (o su conyuge o pareja de hecho) todavia
trabaja, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 20
empleados o0 mas, o si al menos un empleador de un plan de empleadores
multiples tiene mas de 20 empleados.

e Sitiene Medicare debido a ESRD, 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 los servicios relacionados con cada
tipo:

e Seguro sin culpa (incluido el seguro de automdvil)

e Responsabilidad civil (incluido el seguro de automavil)

e Beneficios por neumoconiosis

e Compensacion por accidente de trabajo
Medicaid y TRICARE nunca pagan primero los servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan

después de que Medicare, los planes de salud grupales del empleador o Medigap hayan
pagado.
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CAPITULO 2:
Numeros de teléfono y recursos

SECCION 1 Contactos de Florida Complete Care- In The Community
(HMO-POS I-SNP)

Si necesita ayuda con reclamos, facturacién o consultas sobre la tarjeta de identificacion de
afiliado, llame o escriba a Servicios para Afiliados de Florida Complete Care- In The
Community (HMO-POS I-SNP). Nos complacera ayudarle.

Servicios para Afiliados - Informacion de contacto
Teléfono 1-833-FC2-PLAN

Las llamadas a este nimero son gratis.

Atendemos de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana (excepto
Accion de Gracias y Navidad) desde el 1 de octubre hasta el 31 de
marzo y de lunes a viernes (excepto feriados) del 1 de abril al 30 de
septiembre. Nuestro sistema automatizado esta disponible en
cualquier momento. También puede dejar un mensaje en nuestro
servicio de guardia fuera del horario de atencion y los fines de
semana y feriados. Deje su nimero de teléfono y la informacidn que
se le solicite. Un representante lo llamara al final del siguiente dia
habil.

El departamento de Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN
(1-833-322-7526) (los usuarios de TTY deben llamar al 711) también
ofrece servicios gratuitos de interpretacion para personas que no
hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratis.

Atendemos de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana (excepto
Accion de Gracias y Navidad) desde el 1 de octubre hasta el 31 de
marzo y de lunes a viernes (excepto feriados) del 1 de abril al 30 de
septiembre.

Fax 305-402-8178

Correo postal Florida Complete Care
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PO Box 667870
Miami, Florida 33166
FC2Members@ilshealth.com

Sitio web

FC2healthplan.com

Como solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion sobre su atencion

médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura, o
sobre el monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos de la Parte D. Una

apelacidn es una man

era formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision de

cobertura. Para obtener mas informacion sobre cdmo solicitar decisiones de cobertura o

apelaciones relaciona
Capitulo 9.

Decisiones de cobert

das con su atencion médica o medicamentos de la Parte D, consulte el

ura sobre atencion médica - Informacion de contacto

Teléfono

1-833-FC2-PLAN

Las llamadas a este nimero son gratis.

Atendemos de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana (excepto
Accion de Gracias y Navidad) desde el 1 de octubre hasta el 31 de
marzo y de lunes a viernes (excepto feriados) del 1 de abril al 30 de
septiembre.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratis.
Atendemos de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana (excepto
Accion de Gracias y Navidad) desde el 1 de octubre hasta el 31 de
marzo y de lunes a viernes (excepto feriados) del 1 de abril al 30 de
septiembre.

Fax 305-675-6138

Correo postal

Florida Complete Care
PO Box 667870
Miami, Florida 33166

Sitio web

FC2healthplan.com



mailto:FC2Members@ilshealth.com
http://www.fc2healthplan.com/
https://www.fc2healthplan.com/
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Apelaciones de atencion médica - Informacion de contacto

Teléfono 1-833-FC2-PLAN
Las llamadas a este nimero son gratis.
Atendemos de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana (excepto
Accion de Gracias y Navidad) desde el 1 de octubre hasta el 31 de
marzo y de lunes a viernes (excepto feriados) del 1 de abril al 30 de
septiembre.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratis.
Atendemos de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana (excepto
Accion de Gracias y Navidad) desde el 1 de octubre hasta el 31 de
marzo y de lunes a viernes (excepto feriados) del 1 de abril al 30 de
septiembre.

Fax 1-800-765-3695

Correo postal

Florida Complete Care- Appeals
PO Box 668170

Miami, Florida 33166
Appeals@FC2healthplan.com

Decisiones de cobertura para medicamentos recetados de la Parte D - Informacion de

contacto

Teléfono 1-844-740-0625
Las llamadas a este nimero son gratis. Las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratis. Las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

Fax 1-833-434-0563

Correo postal

Judi Rx

Attn: Prior Authorization

9450 SW Gemini Dr., Suite 87234
Beaverton, Oregon 97008-7105



mailto:Appeals@FC2healthplan.com
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Apelaciones para medicamentos de la Parte D - Informacion de contacto

Teléfono

1-844-740-0625

Las llamadas a este nimero son gratis. De lunes a viernes de
7a8p. m.ETysabadosydomingosde8ab5p. m.

ET

TTY

711. Las llamadas a este nimero son gratis. De lunes a viernes de
7a8p. m.ETysabadosydomingosde8ab5p. m.

ET

Fax

1-833-434-0563

Correo postal

Judi Rx

Attn: Appeals Dept.

9450 SW Gemini Dr., Suite 87234
Beaverton, Oregon 97008-7105

Como presentar una queja sobre su atencion médica

Puede presentar una queja sobre nosotros, un proveedor o una farmacia de nuestra red,
incluida una queja sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no involucra disputas
de cobertura o pago. Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja sobre su
atencion médica, consulte el Capitulo 9.

atencion médica - Informacion de contacto

Quejas sobre la

Teléfono 1-833-FC2-PLAN
Las llamadas a este nimero son gratis.
Las llamadas a este nimero son gratis. Nuestro horario de atencion es
de 8a.m.a8p. m,, los siete dias a la semana (excepto Accion de Gracias
y Navidad) desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo y de lunes a
viernes (excepto feriados) del 1 de abril al 30 de septiembre.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratis.

Las llamadas a este nimero son gratis. Atendemos de 8 a. m. a8 p. m.,

los siete dias de la semana (excepto Accion de Gracias y Navidad) desde
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el 1 de octubre hasta el 31 de marzo y de lunes a viernes (excepto
feriados) del 1 de abril al 30 de septiembre.

Fax 1-800-887-2838

Correo postal Florida Complete Care- Grievance
PO Box 668800

Miami, Florida 33166
Grievance@FC2healthplan.com

Sitio web de Para presentar una queja sobre Florida Complete Care- In The
Medicare Community (HMO-POS I-SNP) directamente ante Medicare, vaya a
Medicare.gov/my/medicare-complaint.

Quejas sobre medicamentos de la Parte D - Informacion de contacto
Teléfono 1-844-740-0625

Las llamadas a este nimero son gratis. Las 24 horas del dia, los 7 dias de

la semana.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratis. Las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

Fax 1-833-434-0563

Correo postal | JudiRx

Attn: Customer Care

9450 SW Gemini Dr., Suite 87234
Beaverton, Oregon 97008-7105

Sitio web de Para presentar una queja sobre Florida Complete Care- In The
Medicare Community (HMO-POS I-SNP) directamente ante Medicare, vaya a
Medicare.gov/my/medicare-complaint.

Como pedirnos que paguemos nuestra parte del costo de la atencion médica o de un
medicamento que usted recibio

Si ha recibido una factura o ha pagado 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. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 7.

si nos envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier parte de su solicitud, puede apelar
nuestra decision. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9.


mailto:Grievance@FC2healthplan.com
http://medicare.gov/my/medicare-complaint
http://medicare.gov/my/medicare-complaint
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Solicitudes de pago
Teléfono

de gastos médicos - Informacion de contacto
1-833-FC2-PLAN

Las llamadas a este nimero son gratis.

Nuestro horario de atencion esde 8 a. m. a8 p. m., los siete dias a la
semana (excepto Accidn de Gracias y Navidad) desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo y de lunes a viernes (excepto feriados)
del 1 de abril al 30 de septiembre.

TTY

711
Las llamadas a este nimero son gratis.

Atendemos de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana (excepto
Accion de Gracias y Navidad) desde el 1 de octubre hasta el 31 de
marzo y de lunes a viernes (excepto feriados) del 1 de abril al 30 de
septiembre.

Correo postal

Florida Complete Care- Claims Department
PO Box 21688
Eagan, MN 55121

Sitio web

FC2healthplan.com

Solicitudes de pago

de medicamentos de la Parte D - Informacion de contacto

Teléfono

1-844-740-0625

Las llamadas a este nimero son gratis.

TTY

711

Las llamadas a este nimero son gratis. Las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

Correo postal

Judi Rx

Attn: Claims Dept.

9450 SW Gemini Dr., Suite 87234
Beaverton, Oregon 97008-7105

Los afiliados también pueden enviar por correo electrénico todos
los documentos para su procesamiento a dmr@judi.com



http://www.fc2healthplan.com/
mailto:dmr@judi.com
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SECCION 2 Obtenga ayuda de Medicare

Medicare es el programa de seguro de salud federal para personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afos con discapacidad y personas con enfermedad renal terminal
(enfermedad renal permanente que requiere dialisis o un trasplante de rifion).

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

Medicare - Informacion de contacto
Teléfono 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este nimero son gratis.

Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048

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

Las llamadas a este nimero son gratis.

Chaten  Puede chatear en vivo en Medicare.gov/talk-to-someone.
vivo

Correo Escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044

postal
Sitio Medicare.gov
web

e Inférmese sobre los planes de salud y medicamentos de Medicare en su
area, incluyendo su costo y los servicios que ofrecen.

e Busque médicos, otros proveedores de atencién médica y proveedores de
suministros que participen en Medicare.

e Inféormese sobre lo que cubre Medicare, incluidos los servicios preventivos
(como examenes de deteccidn, inyecciones o vacunas y visitas anuales de
“bienestar”).

e Obtengainformaciony formularios para apelaciones de Medicare.

e Obtengainformacion sobre la calidad de la atencion brindada por los
planes, hogares de ancianos, hospitales, médicos, agencias de atencion
médica a domicilio, centros de dialisis, centros de cuidados paliativos,
centros de rehabilitacion para pacientes hospitalizados y hospitales de
cuidados a largo plazo.



http://medicare.gov/talk-to-someone
http://medicare.gov/
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e Busque sitios web y nimeros de teléfono utiles.

También puede visitar Medicare.gov para informar a Medicare una queja que
tenga sobre Florida Complete Care- In The Community (HMO-POS I-SNP).

Para presentar una queja ante Medicare, vaya a Medicare.gov/my/medicare-
complaint. Medicare toma en serio sus quejas y utilizara esta informacion para
mejorar la calidad de su programa.

SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP)

El Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP) es un programa
gubernamental que cuenta con asesores capacitados en cada estado y ofrece ayuda,
informacion y respuestas gratuitas a sus preguntas de Medicare. En Florida, SHIP se llama
Serving Health Insurance Needs of Elders (SHINE).

SHINE es un programa estatal independiente (no relacionado con ninguna compafiia de
seguros o plan de salud) que obtiene dinero del gobierno federal para ofrecer asesoramiento
gratuito sobre seguros médicos locales a personas que tienen Medicare.

Los asesores de SHINE pueden ayudarlo a comprender sus derechos de Medicare, presentar
quejas sobre su atencion o tratamiento médico y resolver problemas con facturas de
Medicare. Los asesores de SHINE también pueden ayudarle con sus preguntas o problemas
relacionados con Medicare, explicarle las opciones de planes de Medicare y responder sus
preguntas sobre como cambiar de plan.

Serving Health Insurance Needs of Elders (SHINE) (SHIP de Florida)- Informacion de

contacto
Teléfono

1-800-96-ELDER (1-800-963-5337)

De lunes a viernes,de 8 a.m. a5 p. m., hora local

TTY
1-800-955-8770

Este niUmero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Correo postal Department of Elder Affairs
4040 Esplanade Way, Suite 270
Tallahassee, FL 32399-7000

Sitio web floridashine.org/



http://www.medicare.gov/
http://medicare.gov/my/medicare-complaint
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SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QI0)

En cada estado existe una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO) designada
que presta servicios a las personas con Medicare.En Florida, la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad se llama Acentra Health (anteriormente KEPRO).

Acentra Health cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a quienes
Medicare les paga para controlar y ayudar a mejorar la calidad de la atencidn de las personas
que tienen Medicare. Acentra Health es una organizacion independiente. No esta relacionada
con nuestro plan.

Debe comunicarse con Acentra Health en cualquiera de estas situaciones:

e Tiene una queja sobre la calidad de la atencidon que recibié. Algunos ejemplos de
problemas relacionados con la calidad de la atencion médica incluyen recibir la
medicacidn incorrecta, realizar pruebas o procedimientos innecesarios o recibir un
diagnostico erréoneo.

e Cree que la cobertura de su hospitalizacion finaliza demasiado pronto

e Cree que la cobertura de su cuidado de la salud a domicilio, atencidn en un centro de
enfermeria especializada o servicios del Centro de Rehabilitacién Integral para
Pacientes Ambulatorios (CORF) finaliza demasiado pronto.

Acentra Health (anteriormente KEPRO) (Organizacion para el Mejoramiento de la

Calidad de Florida) - Informacion de contacto
Teléfono 1-888-317-0751

De lunes a viernes,de 9 a. m. A5 p. m., hora local; los fines de
semanay feriados,de 11a. m.a 3 p. m., hora local

TTY 711

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

Correo postal Acentra Health (anteriormente KEPRO)

1650 Summit Lake Dr., Suite 102,
Tallahassee, FL 32317

Sitio web acentragio.com



https://www.acentraqio.com/
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SECCION5  Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y gestiona la inscripcion en
Medicare. El Seguro Social también es responsable de determinar quién tiene que pagar un
monto adicional por su cobertura de medicamentos de la Parte D porque tienen un ingreso
mas alto. Si recibié una carta del Seguro Social que le indica que debe pagar el monto
adicional y tiene preguntas sobre el monto o si sus ingresos disminuyeron debido a un evento
que le cambié la vida, puede llamar al Seguro Social para solicitar una reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccidn postal, comuniquese con el Seguro Social para informarles.

Seguro Social - Informacion de contacto

Teléfono 1-800-772-1213
Las llamadas a este niimero son gratis.
Disponible de 8 a. m. a 7 p. m., de lunes a viernes.

Utilice los servicios telefénicos 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 un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratis.

Disponible de 8 a. m. a 7 p. m., de lunes a viernes.

Sitio web SSA.gov

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa federal y estatal conjunto que ayuda a algunas personas con
recursos e ingresos limitados a pagar sus costos médicos. Algunas personas que tienen
Medicare también son elegibles para Medicaid. Medicaid ofrece programas para ayudar a las
personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare, como las primas de Medicare. Estos
programas de ahorros de Medicare incluyen:

e Beneficiario calificado de Medicare (QMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte Ay
la Parte B de Medicare y otros costos compartidos (como deducibles, coseguros 'y
copagos). (Algunas personas con QMB también son elegibles para beneficios
completos de Medicaid (QMB+)).


http://www.ssa.gov/
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e Beneficiario de Medicare de bajos ingresos (SLMB): ayuda a pagar las primas de la
Parte B. (Algunas personas con SLMB también son elegibles para beneficios completos
de Medicaid (SLMB+)).

e Persona elegible (Ql): ayuda a pagar las primas de la Parte B.

e Trabajadores discapacitados calificados (QDWI): ayuda a pagar las primas de la
Parte A.

Para obtener mas informacion sobre los programas de ahorro de Medicaid y Medicare,
comuniquese con el Programa Medicaid de Florida - Agencia para la Administracion de la
Atencion Médica.

Agencia para la Administracion de la Atencion Médica (Programa Medicaid de Florida) -

Informacion de contacto
Teléfono 1-888-419-3456

De lunes a viernes,de 8 a.m. a5 p. m., hora del Este

TTY 1-800-955-8771

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

Correo postal Agencia para la Administracion de la Atencion de Médica
2727 Mahan Drive
Tallahassee, FL 32308

Sitio web ahca.myflorida.com/Medicaid/index.shtml

SECCION 7 Programas para ayudar a las personas a pagar los
medicamentos recetados

El sitio web de Medicare (Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) tiene informacion
sobre maneras de reducir el costo de sus medicamentos recetados. Los programas que se
describen a continuacién pueden ayudar a personas con ingresos limitados.

Ayuda Adicional de Medicare

Medicarey el Seguro Social tienen un programa llamado Ayuda Adicional que puede ayudar a
personas con ingresos y recursos limitados a pagar los costos de los medicamentos. Si es
elegible, recibird ayuda para pagar la prima mensual, el deducible anual y los copagos de su
plan de medicamentos de Medicare. La Ayuda Adicional también cuenta para sus gastos
directos de bolsillo.


http://www.ahca.myflorida.com/Medicaid/index.shtml
http://medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
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Si usted califica automaticamente para la Ayuda Adicional, Medicare le enviard una carta
morada para avisarle. Si no califica automaticamente, puede presentar su solicitud en
cualquier momento. Para saber si es elegible para la Ayuda Adicional:

e Visite secure.ssa.gov/i1020/start para presentar su solicitud en linea

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

Al solicitar la Ayuda Adicional, también puede iniciar el proceso de solicitud para un
Programa de Ahorros de Medicare (MSP). Estos programas estatales ayudan con otros costos
de Medicare. El Seguro Social enviara informacidon a su estado para iniciar una solicitud de
MSP, a menos que usted indique lo contrario en la solicitud de Ayuda Adicional.

Si retine los requisitos para recibir Ayuda Adicional y considera que en la farmacia le estan
cobrando un monto incorrecto por sus medicamentos recetados, nuestro plan cuenta con un
procedimiento para ayudarle a obtener evidencia del monto correcto del copago. Si ya
cuenta con evidencia del monto correcto, podemos ayudarle a que nos envie dicha evidencia.

e Sinecesita ayuda para obtener la mejor constancia disponible, llame al departamento
de Servicios para Afiliados (consulte el Capitulo 2, Seccidn 1 para obtener los nUmeros
de teléfono) y un representante le ensefiara como obtener la constancia y donde
enviarla.

e Cuando obtengamos la evidencia que demuestre el nivel de copago correcto,
actualizaremos nuestro sistema para que usted pueda pagar el monto correcto
cuando reciba su proxima receta. Si paga de mas en su copago, le reembolsaremos el
importe, ya sea mediante cheque o como crédito para un futuro pago de copago. Si la
farmacia no cobro su copago y usted tiene una deuda con ella, podemos realizar el
pago directamente a la farmacia. Si un estado pagd en su nombre, podemos hacer el
pago directamente al estado. Si tiene preguntas, llame a Servicios para Afiliados al
1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526). (Los usuarios de TTY deben llamar al 711).

¢Qué sucede si tiene Ayuda Adicional y cobertura de un Programa de asistencia para
medicamentos contra el SIDA (ADAP)?

El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a las personas
que viven con VIH/SIDA a acceder a medicamentos contra el VIH que les salvan la vida. Los
medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también estan en el formulario de
ADAP califican para recibir asistencia para compartir los costos de los medicamentos
recetados a través del ADAP que opera en Florida.

Nota: Para ser elegible para el ADAP que opera en su estado, usted debe cumplir con ciertos
criterios, que incluyen constancia de residencia en el estado y situacion respecto del VIH,


https://secure.ssa.gov/i1020/start
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bajos ingresos segln lo definido por el estado y estado sin seguro/con seguro insuficiente. Si
cambia de plan, notifique a su trabajador de inscripcion local de ADAP para que pueda seguir
recibiendo asistencia. Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los
medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, llame al 1-844-381-2327.

Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare

El Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare es una opcién de pago que funciona
con su cobertura de medicamentos actual para ayudarlo a administrar sus gastos directos de
bolsillo por los medicamentos cubiertos por nuestro plan distribuyéndolos a lo largo del afio
calendario (de enero a diciembre). Cualquier persona con un plan de medicamentos de
Medicare o un plan de salud de Medicare con cobertura de medicamentos (como un plan
Medicare Advantage con cobertura de medicamentos) puede usar esta opcion de pago. Esta
opcion de pago puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni
reduce sus costos de medicamentos. Si participa en el Plan de pago de medicamentos
recetados de Medicare y continuia en el mismo plan de la Parte D, su participacion se
renovara automaticamente para 2027. No necesita presentar una nueva solicitud de
inscripcion para continuar participando en 2027. Para obtener més informacidn sobre esta
opcidn de pago, llame a Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) o visite Medicare.gov.

Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare - Informacion de contacto
Teléfono 1-833-FC2-PLAN

Las llamadas a este nimero son gratis. Atendemosde 8a.m. a

8 p. m., los siete dias de la semana (excepto Accidon de Gracias y
Navidad) desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo y de lunes a
viernes (excepto feriados) del 1 de abril al 30 de septiembre. Nuestro
sistema automatizado esta disponible en cualquier momento.
También puede dejar un mensaje en nuestro servicio de guardia
fuera del horario de atencién y los fines de semana y feriados. Deje
su numero de teléfono y la informacion que se le solicite. Un
representante lo llamara al final del siguiente dia habil. El
departamento de Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN
(1-833-322-7526) (los usuarios de TTY deben llamar al 711) también
ofrece servicios gratuitos de interpretacion para personas que no
hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratis.

Atendemos de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana (excepto
Accion de Gracias y Navidad) desde el 1 de octubre hasta el 31 de



http://medicare.gov/
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marzo y de lunes a viernes (excepto feriados) del 1 de abril al 30 de

septiembre.
Fax 305-402-8178
Correo postal Florida Complete Care

PO Box 667870
Miami, Florida 33166
FC2Members@ilshealth.com

Sitio web FC2healthplan.com

SECCION 8 Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB)

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, informeles si se muda o cambia su direccion postal. Si tiene preguntas sobre sus
beneficios de la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios, comuniquese con la agencia.

Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB) - Informacion de contacto
Teléfono 1-877-772-5772

Las llamadas a este niimero son gratis.

Pulse “0” para hablar con un representante delaRRBde9a. m. a
3:30 p. m,, lunes, martes, jueves y viernes,y de 9 a. m. a 12 p. m. los
miércoles.

Presione “1” para acceder a la linea de ayuda automatizada RRBy a
la informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de
semanay feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este niUmero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratis.

Sitio web RRB.gov



mailto:FC2Members@ilshealth.com
http://www.fc2healthplan.com/
https://rrb.gov/
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SECCION 9 ¢Tiene un seguro grupal u otro seguro de salud de un
empleador?

Si usted (o su conyuge o pareja de hecho) recibe beneficios de su empleador (o el de su
cényuge o pareja de hecho) o del grupo de jubilados como parte de este plan, puede llamar al
administrador de beneficios del empleador/sindicato o Servicios para Afiliados al
1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los usuarios de TTY deben llamar al 711), si tiene alguna
pregunta. Puede preguntar acerca de los beneficios de salud, las primas o el periodo de
inscripcion de su empleador o plan de jubilados (o de su conyuge o pareja de hecho). Puede
llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) si tiene preguntas sobre su cobertura de Medicare
bajo este plan. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador, del empleador de su
cdnyuge o pareja de hecho, o de un grupo de jubilados, comuniquese con el administrador de
beneficios de ese grupo. El administrador de beneficios puede ayudarlo a determinar como
funcionara su cobertura actual para medicamentos recetados con nuestro plan.
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CAPITULO 3:
Utilice nuestro plan para sus servicios médicos

SECCION1 Cémo obtener atencion médica como afiliado de nuestro plan

Este capitulo explica lo que necesita saber sobre como usar el plan para obtener atencion
médica cubierta. Para obtener detalles sobre la atencion médica que cubre nuestro plany el
costo que debera pagar cuando recibe atencion, consulte el Cuadro de beneficios médicos en
el Capitulo 4.

Seccion 1.1 Proveedores de la red y servicios cubiertos

e Los proveedores son médicos y otros profesionales de atencion médica autorizados
por el estado para proporcionar servicios y atencion médica. El término
“proveedores” también incluye hospitales y otras instalaciones de atencion médica.

e Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atenciéon médica,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un acuerdo
con nosotros para aceptar nuestro pago y el monto de su costo compartido como
pago total. Hemos acordado que estos proveedores brinden servicios cubiertos a los
afiliados de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan directamente
la atencidn que le brindan. Cuando ve a un proveedor de la red, paga solo su parte del
costo de sus servicios.

e Los servicios cubiertos incluyen toda la atencion médica, servicios de cuidado de la
salud, suministros, equipo y medicamentos recetados que estan cubiertos por
nuestro plan. Sus servicios cubiertos de atencion médica se enumeran en el Cuadro de
beneficios médicos en el Capitulo 4. Los servicios cubiertos para medicamentos
recetados se tratan en el Capitulo 5.

Seccion1.2  Reglas basicas para que su atencion médica esté cubierta por nuestro plan

Como plan de salud de Medicare, Florida Complete Care- In The Community debe cubrir
todos los servicios cubiertos de Medicare Original y debe seguir las reglas de cobertura de
Medicare Original.

Florida Complete Care- In The Community, por lo general, cubrira su atenciéon médica
siempre que:
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La atencion que recibe esté incluida en el Cuadro de beneficios médicos de
nuestro plan en el Capitulo 4.

La atencion que recibe se considere necesaria por razones médicas. “Necesario por
razones médicas” significa que los servicios, suministros, equipo o medicamentos son
necesarios para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su enfermedad y
cumplen los estandares aceptados de la practica médica.

Tiene un proveedor de atencion primaria de la red (un PCP) que brinda y
supervisa su atencion. Como afiliado de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red
(para obtener mas informacion, consulte la Seccion 2.1).

o Enlamayoria de las situaciones, su PCP de la red debe darle su aprobacién por
adelantado (una derivacidn) antes de que pueda acudir a otros proveedores de
la red del plan, como especialistas, hospitales, centros de enfermeria
especializada o agencias de cuidado de la salud a domicilio. Para obtener mas
informacion, consulte la Seccidn 2.3.

o No necesita una derivacion de su PCP para la atencion de emergencia o los
servicios que necesite con urgencia. Para obtener informacion sobre otros tipos
de atencion médica que puede recibir sin necesidad de obtener la aprobacion
previa de su PCP, consulte la Seccién 2.2.

Debe recibir atencion médica dentro o fuera de la red (consulte la Seccién 2).Enla
mayoria de los casos, la atencidon que reciba de un proveedor fuera de lared (un
proveedor que no forma parte de la red de nuestro plan) no estara cubierta. Esto
significa que usted debe pagar al proveedor el importe total de los servicios que
reciba. Hay 3 excepciones:

o Elplan cubre la atencion de emergencia o los servicios de urgencia que reciba de
un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacién y ver cuales son los
servicios de emergencia o que se necesitan con urgencia, consulte la Seccién 3.

o Sinecesita atencion médica que Medicare requiere que cubra nuestro plan, pero
no hay especialistas en nuestra red que brinden esa atencion, puede obtenerla
de un proveedor fuera de la red al mismo costo compartido que normalmente
paga dentro de la red. Se debe obtener autorizacion del plan antes de buscar
atencion. En esta situacion, pagara lo mismo que pagaria si recibiera la atencion
de un proveedor de la red. Para obtener informacion sobre como obtener la
aprobacion para ver a un médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4.

o Elplan cubre los servicios de dialisis que recibe en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando se encuentra temporalmente fuera del area de
servicio del plan o cuando su proveedor de este servicio esta temporalmente
inaccesible o no disponible. El costo compartido que paga al plan por la dialisis
nunca puede exceder el costo compartido en Medicare Original. Si usted se
encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan y recibe dialisis de un
proveedor que no pertenece a nuestrared, su costo compartido no puede ser
superior al costo compartido que paga dentro de la red. Sin embargo, si su
proveedor habitual de dialisis dentro de la red no esta disponible
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temporalmente y usted elige recibir 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 Utilice proveedores dentro de la red de nuestro plan para
obtener atencion médica

Seccion 2.1 Debe elegir un proveedor de atenciéon primaria (PCP) que le proporcione
atencion médica y la supervise

Un médico de atencién primaria (PCP) es un médico que puede ayudarle a mantenerse sano,
tratar enfermedades y coordinar su atencidn con otros proveedores de atencion médica. Su

PCP (o consultorio de PCP) aparecera en su tarjeta de identificacion de afiliado. Si su tarjeta

de identificacion de afiliado no muestra un PCP (o consultorio de PCP), o el que desea que lo
atienda, comuniquese con nosotros para que podamos actualizar nuestros archivos.

Como elegir un PCP

Como afiliado de Florida Complete Care - In The Community, debe elegir un PCP. Puede
hacerlo seleccionando uno de nuestro Directorio de proveedores o llamando a nuestro
Departamento de Servicios para Afiliados a los nimeros de teléfono impresos en la
contraportada de este folleto.

Como cambiar de PCP

Puede cambiar su PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. También es posible que
su PCP abandone la red de proveedores de nuestro plan, y que usted tenga que elegir un
nuevo PCP. Para cambiar de PCP, llame a Servicios para Afiliados. Cuando llame, asegurese
de informar a Servicios para Afiliados si esta viendo a especialistas o recibiendo otros
servicios cubiertos que necesitan la aprobacién de su PCP (como servicios de salud a
domicilio y equipo médico duradero). El Servicios para Afiliados le ayudara a garantizar que
pueda continuar con la atencidn especializada y otros servicios que ha estado recibiendo
cuando cambie de PCP. Ademas, verificara que el PCP al que desea cambiar esté aceptando
nuevos pacientes. Servicios para Afiliados cambiara su registro de afiliado para mostrar el
nombre de su nuevo PCP y le informara cuando entrara en vigencia el cambio a su nuevo
PCP. También le enviara una nueva tarjeta de afiliado que muestra el nombrey el nimero de
teléfono de su nuevo PCP.

Seccion2.2  Atencion médica que puede obtener sin una derivacion de su PCP

Puede obtener los servicios enumerados a continuacion sin la aprobacion previa de su PCP.
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Atencion médica de rutina para mujeres, que incluye exdmenes de mamas,
mamografias de deteccidn (radiografias de mamas), prueba de Papanicolaouy
examenes pélvicos.

Vacunas contra la gripe, vacunas contra la COVID-19, vacunas contra la hepatitis By
vacunas contra la neumonia de proveedores dentro o fuera de la red.

Servicios de emergencia de proveedores de la red o fuera de la red.

Los servicios cubiertos por el plan que se necesitan con urgencia son aquellos que
requieren atencion médica inmediata (pero no una emergencia) si usted se encuentra
temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan, o si, dadas sus
circunstancias y el tiempo disponible, no es razonable obtener este servicio de los
proveedores de la red. Ejemplos de servicios de urgencia son enfermedades y lesiones
inesperadas o brotes inesperados de enfermedades existentes. Las visitas rutinarias
médicamente necesarias al proveedor de atencion médica (como los chequeos
anuales) no se consideran urgentes, incluso si usted se encuentra fuera del area de
servicio de nuestro plan o si la red de nuestro plan no esta disponible temporalmente.

Servicios de dialisis que recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare
cuando se encuentra temporalmente fuera del area de servicio del plan. Si es posible,
llame a Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) antes de salir del area de servicio para que podamos
ayudarle a coordinar su dialisis de mantenimiento mientras esta fuera.

Todos los servicios preventivos cubiertos de proveedores de la red.

Beneficios complementarios cubiertos por el plan.
Visita a un Doctor en Medicina (MD) o Doctor en Medicina Osteopatica (DO).

Seccion 2.3 Como obtener atencion de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que brinda servicios de atencion médica para una enfermedad
o0 una parte especifica del organismo. Hay muchos tipos de especialistas. Por ejemplo:

Los oncélogos atienden a pacientes con cancer.
Los cardidlogos atienden a pacientes con afecciones cardiacas.

Los ortopedistas atienden a pacientes con ciertas enfermedades dseas, articulares o
musculares.

Cuando su PCP considera que usted necesita un tratamiento especializado, puede derivarlo a
un especialista o a determinados proveedores de la red del plan. Si se esta atendiendo con un

especialista de la red, es posible que deba volver a su PCP para que lo derive a servicios
adicionales. Si esta recibiendo tratamiento especializado o su PCP cree que necesita un

tratamiento especializado, puede acudir a cualquier especialista de la red para recibir la
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atencidn que necesita sin la derivacion de su PCP. Para algunos servicios, es posible que
usted o su PCP deban obtener una aprobacion previa de nuestro plan (esto se denomina
obtener una “autorizacion previa”). Para estos servicios, el plan tomara la decision sobre si el
servicio solicitado es necesario por razones médicas y apropiado para usted. Consulte la
Capitulo 4, Seccién 2.1 para obtener informacion sobre los servicios que requieren
autorizacion previa.

Cuando un especialista u otro proveedor de la red abandona nuestro plan

Es posible que, a lo largo del afio, realicemos cambios en los hospitales, médicos y
especialistas (proveedores) que forman parte de la red de nuestro plan. Si su médico o
especialista deja nuestro plan, usted tiene estos derechos y protecciones:

e Sibien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare requiere
que le brindemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

e Le notificaremos que su proveedor se desvinculara de nuestro plan para que tenga
tiempo para seleccionar un nuevo proveedor.

o Sisu proveedor de atencion primaria o de salud del comportamiento se
desvincula de nuestro plan, le notificaremos si ha visitado a ese proveedor en
los ultimos 3 afios.

o Sialguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le notificaremos si
usted esta asignado a dicho proveedor, si actualmente lo esta atendiendo o si
lo visito en los ultimos 3 meses.

e Leayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado dentro de nuestra red para que
pueda continuar recibiendo atencion médica.

e Siusted esta recibiendo tratamiento médico o terapias con su proveedor actual, tiene
derecho asolicitar que continte el tratamiento o las terapias médicamente necesarias
que esta recibiendo. Trabajaremos con usted para que pueda seguir recibiendo
atencion médica.

e Le proporcionaremos informacion sobre los periodos de inscripcidn disponibles y las
opciones que pueda tener para cambiar de plan.

e Nos ocuparemos de cualquier beneficio cubierto médicamente necesario fuera de
nuestra red de proveedores, pero con costo compartido dentro de la red, cuando un
proveedor o beneficio dentro de la red no esté disponible o seainadecuado para
satisfacer sus necesidades médicas. Se requiere autorizacion previa.

e Siseentera de que sumédico o especialista dejara de formar parte de nuestro plan,
contactenos para que podamos ayudarle a elegir un nuevo proveedor y administrar su
atencion.
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e Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atencion no se esta administrando apropiadamente,
tiene derecho a presentar una queja por la calidad de la atencién a la QIO, una
reclamacion al plan por la calidad de la atencion, o ambas (consulte el Capitulo 9).

Seccion2.4  Como obtener atencion de proveedores fuera de la red

Como afiliado de nuestro plan, usted tiene derecho a recibir servicios de proveedores fuera
de la red en casos de emergencia o cuando necesite atencion urgente. Ademas, nuestro plan
debe cubrir los servicios de dialisis para la enfermedad renal terminal (ESRD) si usted ha
viajado fuera del drea de servicio del plan y no puede acceder a los proveedores de
tratamiento de la enfermedad renal terminal contratados.

Su PCP de lared o el plan deben darle una aprobacion previa antes de que usted pueda
acudir a proveedores que no estan en la red del plan. Esto se llama hacerle una “derivacion”.
Para obtener mas informacion sobre esto y las situaciones en las que puede consultar a un
proveedor fuera de la red sin una derivacion (como una emergencia), revise las Secciones 2.2
y 2.3 de este capitulo. Si no tiene una derivacion (aprobacion por adelantado) antes de recibir
servicios de un proveedor fuera de la red. Para algunos tipos de servicios, su médico puede
necesitar la aprobacion por adelantado de nuestro plan (esto se llama obtener “autorizacion
previa”). Consulte el Capitulo 4, Seccidon 2.1 para obtener mas informacion de los servicios
que requieren autorizacidn previa. Lo mejor es pedir a un proveedor fuera de la red que
facture primero al plan. Pero, si ya ha pagado los servicios cubiertos, le reembolsaremos
nuestra parte del costo de los servicios cubiertos. O si un proveedor fuera de la red le envia
una factura que cree que deberiamos pagar, puede enviarla para que la paguemos. Consulte
el Capitulo 7 (Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que recibié por
servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacion sobre qué hacer si
recibe una factura o si necesita solicitar un reembolso.

SECCION3  Como obtener servicios en caso de emergencia, desastre o
necesidad urgente de atencion médica

Seccion3.1  Como obtener atencion si tiene una emergencia médica

Una emergencia médica ocurre cuando usted u otra persona prudente, con conocimientos
promedio de salud y medicina, considera que presenta sintomas que requieren atencion
médica inmediata para evitar la muerte (y si usted es una mujer embarazada, la pérdida del
bebé), la pérdida de una extremidad o la pérdida de la funcién de una extremidad o la
pérdida o laincapacidad grave de una funcion del cuerpo. Los sintomas médicos pueden ser
una enfermedad, lesion, dolor intenso o una afecciéon que empeora rapidamente.
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Si tiene una emergencia médica:

e Pidaayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para pedir ayuda o dirijase a la sala
de emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. No es
necesario que primero obtenga la aprobacién o una derivacion de su PCP. No es
necesario que utilice un médico de la red. Puede obtener atencion médica de
emergencia cubierta siempre que la necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos
o sus territorios y de cualquier proveedor con la licencia estatal correspondiente,
incluso si no es parte de nuestra red.

e Asegurese de que se le informe a nuestro plan sobre su emergencia lo antes
posible. Debemos hacer el seguimiento de su atencion de emergencia. Usted u otra
persona deben llamarnos para informarnos sobre su atencién de emergencia,
generalmente dentro de las 48 horas. Llame a Servicios para Afiliados al nimero de
teléfono impreso en la contraportada de este folleto. ;Qué esta cubierto si tiene una
emergencia médica?

Servicios cubiertos en caso de emergencia médica

Nuestro plan cubre 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
servicios médicos durante la emergencia.

Los médicos que le brindan atencidon de emergencia determinaran cuando su condicion esta
estable y la emergencia médica ha terminado.

Una vez finalizada la emergencia, tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para
asegurarse de que su condicidn continte estable. Sus médicos seguiran tratandolo hasta que
se comuniquen con nosotros y hagan planes para atencion adicional. Su atencién de
seguimiento estara cubierta por nuestro plan.

Si la atencion de su emergencia es proporcionada por proveedores fuera de la red,
intentaremos coordinar que proveedores de la red se hagan cargo de su atencidn tan pronto
como su condicion médicay las circunstancias lo permitan.

¢Qué pasa si no fue una emergencia médica?

A veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, podria acudir
para recibir atencion de emergencia, pensando que su salud esta en grave peligro, y el
médico puede decir que no fue una emergencia médica después de todo. Siresulta que no se
trataba de una emergencia, siempre y cuando haya pensado razonablemente que su salud
estaba en grave peligro, cubriremos su atencion.
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Sin embargo, después de que el médico diga que no se trataba de una emergencia,
cubriremos la atencidn adicional solo si la recibe de una de estas 2 maneras:

e Acude aun proveedor de la red para obtener atencion adicional, o

e Laatencion adicional que recibe se considera servicios de urgencia y usted sigue las
normas a continuacion para obtener esta atencion de urgencia.

Seccion 3.2 Recibir atencion cuando necesita servicios de urgencia

Un servicio que requiere atencion médica inmediata (pero que no es una emergencia) se
considera un servicio urgente si usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio
de nuestro plan, o si, dadas sus circunstancias y el tiempo disponible, no es razonable
obtener este servicio de los proveedores de la red. Ejemplos de servicios de urgencia son
enfermedades y lesiones inesperadas o brotes inesperados de enfermedades existentes. Sin
embargo, las visitas rutinarias al médico que sean necesarias, como los chequeos anuales, no
se consideran urgentes, incluso si usted se encuentra fuera del area de servicio de nuestro
plan o si nuestra red de proveedores no esta disponible temporalmente.

Un servicio de urgencia es una situacion que no es de emergencia pero requiere atencion
médica inmediata y, dadas sus circunstancias, no es posible o no es razonable obtener estos
servicios de un proveedor de la red. El plan debe cubrir servicios de urgencia prestados fuera
de lared. Algunos ejemplos de servicios de urgencia son i) un dolor de garganta intenso que
se presenta durante el fin de semana o ii) un brote imprevisto de una enfermedad conocida
cuando se encuentra temporalmente fuera del area de servicio.

Siempre debe intentar obtener los servicios de urgencia de los proveedores de la red. Sin
embargo, si los proveedores no estan disponibles ni accesibles temporalmente y no es
razonable esperar para obtener atencion de su proveedor de la red cuando la red esté
disponible, cubriremos los servicios de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

En situaciones de necesidades no urgentes, podra ayudarle a determinar el curso de
tratamiento adecuado. Nuestro plan no cubre servicios de emergencia, servicios de urgencia
ni ningun otro servicio de atencion recibida fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

Seccion3.3  Reciba atencion médica durante un desastre
Si el gobernador de su estado, el secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos
de Estados Unidos o el presidente de Estados Unidos declaran un estado de catastrofe o

emergencia en su area geografica, aun asi tiene derecho a recibir atencion de nuestro plan.

Visite FC2healthplan.com para obtener informacién sobre cémo recibir la atencién necesaria
durante una catastrofe.



http://www.fc2healthplan.com/
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Si no puede atenderse con un proveedor de la red durante una catastrofe, su plan le permitira
obtener atencion de proveedores fuera de la red con costos compartidos dentro de la red. Si no
puede comprar en una farmacia de la red durante una catastrofe, puede surtir sus medicamentos
recetados en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5, Seccidn 2.5.

SECCION 4 :Qué sucede si le facturan directamente el costo total de sus
servicios cubiertos?

Si usted pagd mas de lo que le corresponde por los servicios cubiertos seglin nuestro plan, o
si recibe una factura por el costo total de servicios médicos cubiertos, puede solicitarnos que
paguemos nuestra parte del costo de dichos servicios. Para obtener informacion sobre qué
hacer, consulte el Capitulo 7.

Seccion 4.1 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, debe pagar el costo total

Florida Complete Care- In The Community cubre todos los servicios médicamente necesarios
que figuran en el Cuadro de beneficios médicos del Capitulo 4 de este documento. Si usted
recibe servicios que no estan cubiertos por nuestro plan, o recibe sin autorizacion servicios
fuera de la red que no sean servicios de emergencia ni de necesidad urgente, usted sera de
pagar el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacion de beneficios, usted paga el costo total
del servicio que recibe después de haber agotado su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Los montos que pague una vez alcanzado un limite de beneficios no se
contabilizaran para el monto maximo de gastos directos de bolsillo. Puede llamar a Servicios
para Afiliados cuando desee saber cuanto de su limite de beneficios ya ha usado.

SECCION5  Servicios médicos en un estudio de investigacion clinica

Seccion 5.1  ;Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también [lamado ensayo clinico) es una forma en que los
médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, por ejemplo, para
determinar la eficacia de un nuevo medicamento contra el cancer. Algunos estudios de
investigacion clinica estan aprobados por Medicare. En los estudios de investigacion clinica
aprobados por Medicare se suelen pedir voluntarios para participar en el estudio. Cuando
participa en un estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito en nuestro plany
continuar recibiendo el resto de su atencidn (la atencidén que no esta relacionada con el
estudio) a través de nuestro plan.
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Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original paga la mayoria de
los costos de los servicios cubiertos que recibe como parte del estudio. Si nos informa
que esta participando en un ensayo clinico elegible, solo sera responsable del costo
compartido dentro de la red por los servicios en ese ensayo. Si pagd mas, por ejemplo, siya
pago el monto de costo compartido de Medicare Original, le reembolsaremos la diferencia
entre lo que pago y el costo compartido dentro de la red. Debera proporcionar
documentacioén que nos muestre cuanto pago.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no debe
informarnos ni obtener nuestra aprobacion o la de su PCP. Los proveedores que le brindan
atencion como parte del estudio de investigacion clinica no necesitan ser parte de la red de
nuestro plan. (Esto no se aplica a los beneficios cubiertos que requieren un ensayo clinico o
registro para evaluar el beneficio, incluidos ciertos beneficios que requieren cobertura con
desarrollo de evidencia (NCD-CED) y estudios de exencidn de dispositivos de investigacion
(IDE). Estos beneficios también pueden estar sujetos a autorizacion previa y otras normas del
plan).

Si bien no necesita obtener el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, le recomendamos que nos notifique con anticipacion cuando decida
participar en ensayos clinicos calificados por Medicare.

Si participa en un estudio que Medicare o nuestro plan no han aprobado, usted sera
responsable de pagar todos los costos de su participacion en el estudio.

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

Si participa en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Medicare Original
cubre los procedimientos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio, incluidos:

e Alojamiento y comida de una hospitalizacion que Medicare pagaria incluso si usted no
estuviera en un estudio.

e Una operacidn u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.

e Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones 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 de Medicare Original y su costo compartido
dentro de la red como afiliado de nuestro plan. Esto significa que pagara la misma cantidad
por los servicios que recibe como parte del estudio que pagaria si recibiera estos servicios de
nuestro plan. Sin embargo, se debe presentar documentacidon que demuestre cuanto costo
compartido pagé. Para obtener mas informacion sobre como presentar solicitudes de pago,
consulte el Capitulo 7.
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Ejemplo de costo compartido en un ensayo clinico: Supongamos que le hacen un analisis
de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de investigacion. Su parte del
costo de este analisis es de $20 con Medicare Original, pero el analisis costaria $10 con
nuestro plan. En este caso, Medicare Original pagaria $80 por la prueba y usted pagaria el
copago de $20 requerido por Medicare Original. Debera notificar a nuestro plan que
recibié un servicio de ensayo clinico elegible y enviar documentacion al plan, como una
factura del proveedor. El plan le pagaria directamente $10. Esto hace que su pago neto
por la prueba sea de $10, la misma cantidad que pagaria segln los beneficios de nuestro
plan.

Cuando forma parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan
pagaran ninguno de los siguientes:

e Engeneral, Medicare no pagara el nuevo procedimiento o servicio que el estudio esta
probando, a menos que Medicare cubra el procedimiento o servicio incluso si usted no
estuviera en un estudio.

e Procedimientos o servicios proporcionados solo para recopilar datos que no se
utilizan en su atenciéon médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagara las
tomografias computarizadas mensuales realizadas como parte del estudio si su
afeccion médica normalmente requeriria una sola tomografia computarizada.

e Procedimientos y servicios que los patrocinadores de la investigacion proporcionan
de forma gratuita a los participantes del ensayo.

Obtenga mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica

Obtenga mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica en la
publicacion de Medicare Medicare y los estudios de investigacion clinica, disponible en
Medicare.gov/coverage/clinical-research-studies. También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben [lamar al 1-877-486-2048).

SECCION 6 Normas para recibir atencion en una institucion religiosa de
cuidados de salud no médicos

Seccion 6.1  Una institucion religiosa de cuidados de la salud no médicos

Una institucion religiosa de cuidados de la salud no médicos es un centro que brinda
atencion para una enfermedad que normalmente se trataria en un hospital o centro de
enfermeria especializada. Si recibir atencion en un hospital o centro de enfermeria
especializada va en contra de las creencias religiosas de un afiliado, en su lugar, brindaremos
cobertura para la atencién en una institucion religiosa de cuidados de la salud no médicos.


http://medicare.gov/coverage/clinical-research-studies
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Este beneficio se proporciona solo para servicios de pacientes hospitalizados de la Parte A
(servicios de cuidados de la salud no médicos).

Seccion 6.2  Como recibir atencion de una institucion religiosa de cuidados de la salud
no médicos

Para recibir atencion de una institucion religiosa de cuidados de la salud no médicos, debe
firmar un documento legal que indique que se opone por motivos de conciencia a recibir
tratamiento médico no exceptuado.

e Laatencion o el tratamiento médico no exceptuado es cualquier atencion o
tratamiento médico voluntario y no exigido por las leyes federales, estatales o locales.

e Laatencion o el tratamiento médico exceptuado es la atencion o el tratamiento
médico que usted recibe y que no es voluntario o que es exigido por la legislacion
federal, estatal o local.

Para que nuestro plan brinde cobertura, la atencién que recibe de una institucion religiosa de
cuidados de la salud no médicos debe cumplir con las siguientes condiciones:

e Elcentro que brinda la atencidn debe estar certificado por Medicare.
e Nuestro plan solo cubre los aspectos no religiosos de la atencién médica.

e Sirecibe servicios de esta institucion que se le brindan en un centro, se aplican las
siguientes condiciones:

o Debetener una enfermedad que le permitiria recibir servicios cubiertos de
atencion de pacientes hospitalizados o atencion en un centro de enfermeria
especializada;

e ydebe obtener la aprobacidn por adelantado de nuestro plan antes de ser admitido
en el centro, o su estadia no tendra cobertura.

Tiene cobertura para una cantidad ilimitada de dias de hospitalizacidn necesarios por
motivos médicos. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 4 (Cuadro de
beneficios médicos (lo que esta cubiertoy lo que usted paga)).

SECCION 7 Reglas de propiedad de equipos médicos duraderos

Seccion7.1  Usted no sera propietario del equipo médico duradero después de
realizar una cierta cantidad de pagos bajo nuestro plan

El equipo médico duradero (DME) incluye equipos y suministros de oxigeno, sillas de ruedas,
andadores, sistemas de colchoén eléctrico, muletas, suministros para personas con diabetes,



Evidencia de cobertura para el programa Florida Complete Care-In The Community (HMO-POS I-SNP) de 2027. 50
Capitulo 3. Como usar su plan para recibir servicios médicos

dispositivos de generacion de voz, bombas de infusion intravenosa, nebulizadores y camas
de hospital indicadas por un proveedor para su uso en el hogar. El afiliado siempre es
propietario de algunos articulos de equipo médico duradero, como las prétesis. Otros tipos
de DME los debe alquilar.

En Medicare Original, las personas que alquilan algunos tipos de DME son duenos del equipo
después de pagar copagos por el articulo durante 13 meses. Como afiliado de Florida
Complete Care- In The Community, en general, usted no adquirira la propiedad de los
DME alquilados, independientemente de cuantos copagos haya abonado por el equipo
mientras era afiliado de nuestro plan. No obtendra la propiedad, incluso si realiz6 hasta 12
pagos consecutivos por el articulo de DME bajo Medicare Original antes de unirse a nuestro
plan. En determinadas circunstancias, le transferiremos la propiedad del equipo médico
duradero. Llame a Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los usuarios
de TTY deben llamar al 711) para obtener mas informacion.

¢Qué sucede con los pagos que realiz6 por equipos médicos duraderos si cambia a
Medicare Original?

Si no adquirid la propiedad del DME mientras estaba en nuestro plan, tendra que hacer 13
nuevos pagos consecutivos después de cambiar a Medicare Original para ser propietario del
articulo. Los pagos que usted realizé mientras estuvo inscrito en nuestro plan no cuentan
para estos 13 pagos.

Ejemplo 1: hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y luego se
inscribié en nuestro plan. Los pagos que hizo en Medicare Original no cuentan. Debera hacer
13 pagos para tener la propiedad del articulo.

Ejemplo 2: hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y luego se
inscribié en nuestro plan. Usted no obtuvo la propiedad del articulo mientras estuvo bajo
nuestro plan. Luego vuelve a Medicare Original. Tendra que hacer otros 13 pagos
consecutivos para ser propietario del articulo una vez que se inscriba nuevamente en
Medicare Original. Los pagos que ya haya realizado (ya sea a nuestro plan o a Medicare
Original) no cuentan.

Seccion 7.2 Reglas para el equipo de oxigeno, suministro y mantenimiento

Si es elegible para la cobertura de equipo de oxigeno de Medicare, Florida Complete Care- In
The Community cubrira:

e Alquiler de equipos de oxigeno

e Entrega de oxigeno y contenido de oxigeno
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e Tubosy accesorios relacionados con el oxigeno para la entrega de oxigeno y el
contenido de oxigeno

e Mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno

Si abandona Florida Complete Care- In The Community o0 ya no necesita un equipo de
oxigeno por motivos médicos, el equipo de oxigeno debe ser devuelto.

¢Qué sucede si abandona nuestro plan y regresa a Medicare Original?

Medicare Original requiere que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante 5 afios.
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 costo
compartido aplicable del oxigeno). Después de 5 afios, puede optar por permanecer en la
misma compaiiia o elegir otra. En este punto, el ciclo de 5 afios vuelve a empezar, incluso si
permanece en la misma compaiiia, y nuevamente debe pagar copagos durante los primeros
36 meses. Si se inscribe o se desvincula de nuestro plan, el ciclo de 5 afios comienza de
nuevo.
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CAPITULO 4:
Cuadro de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que usted paga).

SECCION 1 Comprender sus gastos directos por servicios cubiertos

El Cuadro de beneficios médicos muestra sus servicios cubiertos y cuanto pagara por cada
servicio cubierto como afiliado de Florida Complete Care (HMO I-SNP). Esta seccidon también
proporciona informacion sobre los servicios médicos que no estan cubiertos y explica los
limites de ciertos servicios.

Seccién 1.1 Gastos directos de bolsillo que puede pagar por servicios cubiertos
Los tipos de gastos directos de bolsillo que puede pagar por sus servicios cubiertos incluyen:

e Deducible: el monto que debe pagar por los servicios médicos antes de que nuestro
plan comience a pagar su parte. La Seccion 1.2 le brinda mas informacion sobre el
deducible de nuestro plan.

e Copago: el monto fijo que paga cada vez que recibe determinados servicios médicos.
Usted paga un copago al momento de recibir el servicio médico. (El Cuadro de
beneficios médicos le brinda mas informacion sobre sus copagos).

e Coseguro: el porcentaje que paga del costo total de determinados servicios médicos.
Usted paga un coseguro al momento de recibir el servicio médico. (El Cuadro de
beneficios médicos le brinda mas informacion sobre su coseguro).

La mayoria de las personas elegibles para Medicaid o el programa Beneficiario calificado de
Medicare (QMB) no pagan deducibles, copagos ni coseguros. Si participa en alguno de estos
programas, asegurese de mostrarle a su proveedor la prueba de que cumple los requisitos
para Medicaid o QMB.

Seccion1.2  Deducible de nuestro plan

Su deducible es de $1,736 para la Parte A, y de $283 para la Parte B para 2026. Hasta que
haya pagado el monto deducible, debe pagar el costo total de sus servicios cubiertos. Una
vez que haya pagado su deducible, comenzaremos a pagar nuestra parte de los costos de los
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servicios médicos cubiertos y usted pagara su parte del coseguro de 20% durante el resto del
ano calendario.

El deducible no se aplica a algunos servicios. Esto significa que nosotros pagamos nuestra
parte de los costos de estos servicios incluso si aiin no ha pagado su deducible. El deducible
no se aplica a los siguientes servicios:

e Servicios preventivos

e Servicios de emergencia/urgencia

e Insulina suministrada a través de un equipo médico duradero.
e Servicios de podologia: Cuidado de rutina de los pies

e Productos de venta libre (OTC)

e Beneficio de comidas

Seccion 1.3 Nuestro plan tiene un deducible general que se describe en la Seccion
1.2: deducible separado para ciertos tipos de servicios

Nuestro plan tiene un monto deducible para ciertos servicios. Hasta que no haya pagado el
monto del deducible, debera pagar el costo total de los beneficios cubiertos por Medicare
dentro de la red. Una vez que usted haya pagado su deducible, nosotros pagaremos nuestra
parte de los costos de estos servicios y usted pagara la suya El Cuadro de beneficios médicos
muestra los deducibles por categoria de servicio.

Seccion1.4  ;Cual es el monto maximo que pagara por los servicios médicos cubiertos
de laParte Ay la Parte B de Medicare?

Los Planes Medicare Advantage tienen limites en el monto total que debe pagar de su bolsillo
cada afio por los servicios médicos cubiertos dentro de la red por las Partes Ay B de
Medicare. Este limite se llama monto maximo de gastos directos de bolsillo (MOOP) para
servicios médicos.Para el afio calendario 2027 el monto de MOOP es de $3,400.

Los montos que paga por copagos y coseguros de servicios cubiertos dentro de la red
cuentan para este monto maximo de bolsillo. Los montos que usted paga por las primas del
plany los medicamentos de la Parte D no se contabilizan para el monto maximo de gastos de
bolsillo. Sialcanza el monto maximo de bolsillo de $3,400, no tendra que pagar ningln gasto
directo de bolsillo durante el resto del afo por los servicios cubiertos de la red de la Parte Ay
la Parte B. Sin embargo, debe continuar pagando la prima de su plany la prima de la Parte B
de Medicare (a menos que Medicaid u otro tercero pague su prima de la Parte B).
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Seccion 1.6 Los proveedores no tienen permitido facturarle el saldo

54

Como afiliado de Florida Complete Care, tiene una proteccion importante porque después de

alcanzar el deducible, solo tiene que pagar el monto del costo compartido cuando recibe

servicios cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no pueden agregar otros cargos
separados, lo que se llama facturar el saldo. Esta proteccion se aplica incluso si le pagamos
al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio e incluso si hay una disputa
y no pagamos determinados cargos del proveedor.

Asi funciona la proteccion contra la facturacion de saldos:

Si su costo compartido es un copago (un monto fijo en ddlares, por ejemplo, $15.00),

entonces solo paga ese monto por los servicios cubiertos de un proveedor de la red.

Si su costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), entonces

nunca paga mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de
proveedor que consulte:

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el

porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de reembolso de nuestro plan

(segun lo determinado en el contrato entre el proveedor y el plan).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa en
Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para los proveedores participantes. (Nuestro plan cubre
servicios de proveedores fuera de la red solo en determinadas situaciones,

como cuando recibe una derivacion, en caso de emergencia o cuando necesita

servicios urgentes).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa

en Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de

pago de Medicare para los proveedores no participantes. (Nuestro plan cubre
servicios de proveedores fuera de la red solo en determinadas situaciones,

como cuando recibe una derivacion, en caso de emergencia o cuando necesita

servicios urgentes fuera del area de servicio).

Si considera que un proveedor le ha facturado un saldo, llame a Servicios para

Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los usuarios de TTY deben llamar al
711). Atendemos de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana (excepto Accion de
Gracias y Navidad) del 1 de octubre al 31 de marzoy de 8 a. m. a8 p. m., de lunes a

viernes (excepto feriados) del 1 de abril al 30 de septiembre.
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SECCION 2 El Cuadro de beneficios médicos muestra sus beneficios y
costos médicos

El Cuadro de beneficios médicos de las siguientes paginas indica los servicios que cubre
Florida Complete Care y lo que paga de su bolsillo por cada servicio (la cobertura de
medicamentos de la Parte D se detalla en el Capitulo 5). Los servicios detallados en el Cuadro
de beneficios médicos se cubren Ginicamente si se cumplen los siguientes requisitos:

e Losservicios cubiertos por Medicare deben prestarse de acuerdo con las pautas de
cobertura que establece Medicare.

e Los servicios (que incluyen atencién médica, servicios, suministros, equipo y
medicamentos recetados de la Parte B) deben ser necesarios por razones médicas.
"Necesario por razones médicas" significa que los servicios, suministros o
medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de
su enfermedad y cumplen con los estandares aceptados de practica médica.

e Para los nuevos afiliados, su plan de atencién coordinada de MA debe proporcionar
un periodo de transicion minimo de 90 dias, durante el cual el nuevo plan de MA no
puede requerir autorizacion previa para ningun tratamiento activo, incluso si el
tratamiento fue para un servicio que comenzé con un proveedor fuera de la red.

e Recibe atencidn de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la atencién
que reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta, a menos que sea
atencion de emergencia o urgencia, 0 a menos que nuestro plan o un proveedor de la
red lo haya derivado. Esto significa que usted paga al proveedor el monto total de los
servicios que reciba fuera de la red.

e Tiene un proveedor de atencion primaria (un PCP) que brinday supervisa su
atencion. En la mayoria de las situaciones, su PCP debe darle su aprobacion por
adelantado (una derivacidn) antes de que pueda acudir a otros proveedores de la red
de nuestro plan.

e Algunos de los servicios indicados en el Cuadro de beneficios médicos tienen
cobertura solo si su médico u otro proveedor de la red obtiene nuestra aprobacion
por adelantado (a veces denominada autorizacidn previa). Los servicios cubiertos que
necesitan aprobacion por adelantado estan marcados en el Cuadro de beneficios
médicos en cursiva.

Otros aspectos importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:

e Aligual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre
Medicare Original. Para algunos de estos beneficios, paga mds en nuestro plan de lo
que pagaria en Medicare Original. Para otros, paga menos. (Para obtener mas
informacion sobre la coberturay los costos de Medicare Original, consulte su manual
Medicare y usted 2027. Véalo en linea en Medicare.gov o solicite una copia llamando al


http://medicare.gov/
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1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben llamar al

1-877-486-2048).

e Para los servicios preventivos que tienen cobertura sin costo de Medicare Original,
también cubrimos esos servicios sin costo para usted. Sin embargo, si también recibe
tratamiento o monitoreo por una enfermedad existente durante la visita cuando
recibe servicio preventivo, se aplicara un copago por la atencidn recibida por dicha

enfermedad.

e SiMedicare agrega cobertura para cualquier servicio nuevo durante 2027, Medicare o

nuestro plan cubriran esos servicios.

e Siseencuentraen el periodo de 3 meses de la elegibilidad continua estimada de
nuestro plan, seguiremos brindando todos los beneficios cubiertos por el plan y sus
montos de costos compartidos no cambiaran durante este periodo.

Este simbolo de manzana identifica los servicios preventivos en el Cuadro de beneficios

médicos.

Cuadro de beneficios médicos

Servicio cubierto

Lo que usted paga

‘ Examen de deteccion de aneurisma adrtico abdominal

Una sola ecografia de deteccion para personas en riesgo.
Nuestro plan solo cubre este examen si tiene ciertos factores
de riesgo y si recibe una derivacion de su médico, asistente
médico (PA), profesional de enfermeria (NP) o especialista en
enfermeria clinica (CNS).

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

No requiere
autorizacion.

Acupuntura para el dolor lumbar crénico
Los servicios cubiertos incluyen:

Hasta 12 visitas en 90 dias estan cubiertas en las siguientes
circunstancias:

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

e Dura 12 semanas o mas

e No puede especificarse, ya que no tiene una causa
sistémica identificable (es decir, no tiene relacion con una
enfermedad metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc.)

Paga un coseguro del 20%

No requiere
autorizacion.
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

e No se asocia con cirugia
e No se asocia con embarazo

Se cubriran 8 sesiones adicionales para aquellos pacientes que
demuestren una mejora. No se pueden administrar mas de 20
tratamientos de acupuntura al afo.

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

Requisitos del proveedor:

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

Los asistentes médicos (PA), profesionales de enfermeria
(NP)/especialistas en enfermeria clinica (CNS) y el personal
auxiliar pueden proporcionar acupuntura si cumplen con
todos los requisitos estatales aplicables y tienen:

e una maestria o un doctorado en acupuntura o medicina
oriental de una institucion acreditada por la Accreditation
Commission on Acupuncture and Oriental Medicine
(ACAOM), y

e una licencia vigente, completa, activa y sin restricciones
para practicar la acupuntura en un estado, territorio o
estado libre asociado (es decir, Puerto Rico) de los Estados
Unidos o el Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que proporcione acupuntura debe tener el
nivel apropiado de supervision de un médico, PA o NP/CNS
requerido por nuestras regulaciones.

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, tanto si se trata de una
situacion de emergencia como si no, incluyen servicios de
ambulancia terrestres y aéreos en aviones y helicopteros
hasta el centro apropiado mas cercano que pueda atender a
un afiliado cuya afeccién médica implica que otros medios de
transporte podrian poner en peligro la salud de la persona o si
nuestro plan lo autoriza. Si los servicios de ambulancia

Paga un coseguro del 20%

Se requiere autorizacion
previa para todos los
traslados en
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

cubiertos no son para una situacion de emergencia, se debe
documentar que la afeccion del afiliado es tal que otros
medios de transporte podrian poner en peligro la salud de la
personay que el transporte en ambulancia es médicamente
necesario.

ambulancia, excepto los
que sean de emergencia.

No se requiere
autorizacion

‘Visita anual de bienestar

Si hace mas de 12 meses que tiene la Parte B, puede obtener
una visita anual de bienestar para elaborar o actualizar un
plan de prevencion personalizado basado en su salud actual y
sus factores de riesgo. Esto se cubre una vez cada 12 meses.

Nota: su primera visita anual de bienestar no se puede realizar
en los 12 meses posteriores a su consulta preventiva de
bienvenida a Medicare. Sin embargo, no es necesario que haya
realizado una visita de bienvenida a Medicare para tener
cobertura de visitas de bienestar anuales si ya ha tenido la
Parte B durante 12 meses.

No hay coseguro, copago
ni deducible para la visita
anual de bienestar.

No requiere
autorizacion.

‘ Medicion de densidad osea

Para las personas elegibles (generalmente, esto significa
personas que estan en riesgo de perder densidad 6sea o sufrir
osteoporosis), los siguientes servicios estan cubiertos cada 24
meses 0 con mayor frecuencia si son necesarios por razones
médicas: procedimientos para determinar la densidad dsea,
detectar la pérdida dsea o evaluar la calidad dsea, incluida la
interpretacion de los resultados por parte de un médico.

No hay coseguro, copago
ni deducible para la
medicion de la densidad
Osea cubierta por
Medicare.

No requiere
autorizacion.

‘ Examen de deteccion de cancer de mama (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen:

e Una mamografia basal de personas entre 35y 39 afios

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

e Examenes clinicos de mamas una vez cada 24 meses

No hay coseguro, copago
ni deducible para
mamografias de
deteccion cubiertas.
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

o Las mamografias de diagndstico se realizan con una
frecuencia mayor a una vez al afio, si son médicamente
necesarias.

No requiere
autorizacion.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion
cardiaca que incluyen ejercicio, educacion y asesoramiento
estan cubiertos para afiliados que cumplen determinadas
condiciones con la derivacion de un médico.

Nuestro plan cubre estos programas integrales si usted ha
tenido al menos una de estas afecciones:

e Ataque cardiaco en los ultimos 12 meses

e Cirugia de bypass de arteria coronaria

e Angina de pecho estable (dolor en el pecho)

e Reparacion o reemplazo de valvulas cardiacas

e Angioplastia coronaria (un procedimiento médico
utilizado para abrir una arteria bloqueada) o
colocacién de stent coronario (un procedimiento
utilizado para mantener una arteria abierta)

e Trasplante de corazén o de corazdny pulmon

e Insuficiencia cardiaca crdnica estable

Limitaciones de la cobertura:

Puede acceder a un maximo de 36 sesiones de rehabilitacion
cardiaca. Puede tener 2 sesiones al dia (de 1 hora de duracion
cada una), y el programa puede durar hasta 36 semanas. Si
cumple los requisitos, podra acceder a 36 sesiones adicionales
que se pueden distribuir a lo largo de un periodo de tiempo
mas extenso.

Paga un coseguro del 20%

Requiere autorizacion
previay derivacion.

‘ Consulta de reduccion de riesgo de enfermedad
cardiovascular (tratamiento de enfermedad
cardiovascular)

Cubrimos una consulta por afio con su médico de atencidn
primaria para ayudar a reducir su riesgo de enfermedad
cardiovascular. Durante esta consulta, su médico puede
hablar sobre el uso de aspirina (si corresponde), controlar su

No hay coseguro, copago
ni deducible para el
beneficio preventivo de
terapia conductual
intensiva para
enfermedades
cardiovasculares.
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

presion arterial y darle consejos para asegurar que siga una
dieta saludable.

No requiere
autorizacion.

‘ Examenes de deteccion de enfermedades
cardiovasculares

Andlisis de sangre para la deteccion de enfermedades
cardiovasculares (o anormalidades asociadas con un riesgo
elevado de enfermedades cardiovasculares) una vez cada 5
anos (60 meses).

No hay coseguro, copago
ni deducible para los
analisis de deteccion de
enfermedades
cardiovasculares que se
cubren unavezcada5
anos.

No requiere
autorizacion.

i Examen de deteccion de cancer vaginal y de cuello
uterino

Los servicios cubiertos incluyen:

e Pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos una vez
cada 24 meses para todas las mujeres

e Una prueba de Papanicolau cada 12 meses si tiene un alto

riesgo de cancer vaginal o de cuello uterino o si esta en
edad fértil y ha tenido un resultado anormal en una
prueba de Papanicolaou en los ultimos 3 afios

No hay coseguro, copago
ni deducible para
examenes pélvicos y de
Papanicolaou preventivos
cubiertos por Medicare.

No requiere
autorizacion.

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen:

e Manipulacion manual de la columna vertebral para
corregir una subluxacion vertebral.

Paga un coseguro del
20%.

Requiere autorizacion
previa.

‘ Examen de deteccion de cancer colorrectal
Se cubren las siguientes pruebas de deteccion:

No hay coseguro, copago
ni deducible para un
examen de deteccion de
cancer colorrectal
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Servicio cubierto Lo que usted paga

La colonoscopia no tiene limite de edad minimo o
maximo y esta cubierta una vez cada 120 meses (10 afios)
para pacientes que no tienen alto riesgo, 0 48 meses
después de una sigmoidoscopia flexible previa para
pacientes que no tienen alto riesgo de cancer colorrectal,
y una vez cada 24 meses para pacientes de alto riesgo
después de una colonoscopia de deteccion previa.

La colonografia por tomografia computarizada para
pacientes de 45 afios 0 mas que no presentan un alto
riesgo de cancer colorrectal esta cubierta cuando han
transcurrido al menos 59 meses desde el mes en que se
realizé la dltima colonografia por tomografia
computarizada de deteccion o 47 meses desde el mes en
que se realizd la ultima sigmoidoscopia flexible de
deteccion o colonoscopia de deteccion. Para pacientes
con alto riesgo de cancer colorrectal, se cubre la
realizacion de una colonografia por tomografia
computarizada de deteccidn tras haber transcurrido al
menos 23 meses desde el mes en que se realizé la dltima
colonografia por tomografia computarizada de deteccién
o la Gltima colonoscopia de deteccidn.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios 0 mas.
Una vez cada 120 meses para pacientes que no tienen alto
riesgo después de haberse realizado una colonoscopia.
Una vez cada 48 meses para pacientes de alto riesgo
desde la ultima sigmoidoscopia flexible o colonografia por
tomografia computarizada.

Pruebas de deteccidn de sangre oculta en heces para
pacientes de 45 afios 0 mas. Una vez cada 12 meses.
Prueba multigénica de ADN en heces para pacientes de 45
a 85 afos de edad que no cumplen criterios de alto riesgo.
Una vez cada 3 afnos.

Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes de 45
a 85 afnos de edad que no cumplen criterios de alto riesgo.
Una vez cada 3 ainos.

Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal incluyen
una colonoscopia de seguimiento después de que una
prueba de deteccion de cancer colorrectal no invasiva en
heces cubierta por Medicare arroje un resultado positivo.

cubierto por Medicare. Si
su médico encuentray
extrae un polipo u otro
tejido durante la
colonoscopiaola
sigmoidoscopia flexible, el
examen de deteccion se
convierte en un examen
de diagnostico, y usted
paga el 15% del monto
aprobado por Medicare
por los servicios de su
médico. En un ambito
hospitalario ambulatorio,
también paga al hospital
un coseguro del 15%. No
se aplica el deducible de
la Parte B.

No requiere
autorizacion.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

e Las pruebas de deteccion del cancer colorrectal incluyen
una sigmoidoscopia flexible o una colonoscopia de
deteccion programadas que impliquen la extraccion de
tejido u otra materia, u otro procedimiento realizado en
relacion con, como resultado de, y en la misma consulta
clinica que la prueba de deteccion.

Servicios odontologicos

En general, los servicios odontoldgicos preventivos (como
limpieza, exdmenes de rutina y radiografias) no estan
cubiertos por Medicare Original. Sin embargo, Medicare paga
los servicios odontoldgicos en algunas circunstancias,
especificamente cuando ese servicio es parte integral del
tratamiento especifico de la enfermedad primaria de una
persona. Algunos ejemplos son la reconstruccion de la
mandibula después de una fractura o lesion, extracciones
dentales realizadas como preparacion para la radioterapia
para un cancer que afecta la mandibula o exdmenes bucales
previos al trasplante de 6rganos. Ademas, cubrimos:

Usted paga un coseguro
del 20% por los servicios
odontolégicos cubiertos
por Medicare.

No requiere
autorizacion.

Beneficios odontolégicos complementarios

Paga S0 por los servicios

Servicios odontologicos: cobertura, beneficio trimestral y )
cubiertos

asignacion anual

No se requiere

Este plan cubre hasta $3,650 cada afio (beneficio trimestral  2utorizacion.

de $912.50) para servicios odontoldgicos preventivos e
integrales cubiertos. El plan no permite beneficios
alternativos. Servicios dentales

Los procedimientos odontoldgicos por razones cosméticas o
estéticas no estan cubiertos. Los afiliados deben acudir a un
proveedor de la red para recibir beneficios. Si decide avanzar,
el afiliado es responsable de todos los procedimientos no
cubiertos.

Este beneficio se transfiere si no se utiliza durante el trimestre.
Usted sera responsable de cualquier monto que supere el
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

maximo trimestral o anual. Los servicios odontolégicos de
diagndstico y prevencion incluyen:

e Examen bucodental cada 6 meses
e Servicio de profilaxis cada 6 meses (limpieza)
e Radiografias odontoldgicas una vez al afio

Los servicios odontologicos integrales incluyen:

e Tratamiento con fldor

e Otros servicios odontoldgicos preventivos
e Servicios de restauracion

e Endodoncia

e Periodoncia

e Protesis removibles

e Proétesis maxilofacial

e Servicios de implantes

e Protesisfija

e Cirugia oral y maxilofacial (incluidas extracciones)
e Servicios adicionales

Comuniquese con Servicios para Afiliados para obtener
informacion adicional o visite FC2healthplan.com donde
podra encontrar los limites de beneficios y los codigos que
estan cubiertos.

‘ Evaluacion de deteccion de depresion

Cubrimos una evaluacion de deteccion de depresion por afio.
La evaluacidn debe realizarse en un entorno de atencion
primaria que pueda proporcionar tratamiento de seguimiento
y/o remisiones.

No hay coseguro, copago
ni deducible para una
consulta anual de
deteccion de depresion.

No requiere
autorizacion.
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

i 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 niveles altos de azucar en la
sangre (glucosa). Las pruebas pueden estar cubiertas si
cumple con otros requisitos, como tener sobrepeso y
antecedentes familiares de diabetes.

Usted puede ser elegible para hasta 2 examenes de deteccion
de diabetes cada 12 meses a partir de la fecha de su Gltima
prueba de deteccidn de diabetes.

No hay coseguro, copago
ni deducible para las
pruebas de deteccion de
diabetes cubiertas por
Medicare.

No requiere
autorizacion.

‘ Capacitacion para el autocontrol de la diabetes,
servicios y suministros para personas con diabetes

Para todas las personas que tienen diabetes
(insulinodependientes o no) los servicios cubiertos incluyen:

e Suministros para controlar la glucosa en sangre: monitor
de glucosa en sangre, tiras reactivas para medir la glucosa
en sangre, dispositivos de lancetas y lancetas y soluciones
de control de glucosa para verificar la precision de las
tiras reactivas y los monitores.

e Para personas que tienen pie diabético con
complicaciones graves, un par de zapatos terapéuticos
moldeados a medida (incluyen plantillas) por afio
calendarioy 2 pares de plantillas adicionales o un par de
zapatos con profundidad y 3 pares de plantillas (no
incluye las plantillas extraibles que no estan hechas a
medida proporcionadas con esos zapatos), incluido el
ajuste.

e Capacitacion en autocontrol de la diabetes en
determinadas condiciones.

No hay coseguro, copago
ni deducible para la
capacitacion para el
autocontrol de la
diabetes.

No requiere
autorizacion.

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados

Paga un coseguro del 20%
Su costo compartido para
la cobertura de equipo de
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

(Para obtener una definicion de equipo médico duradero,
consulte los capitulos 12 y 3).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchdn eléctrico, suministros para
personas con diabetes, camas de hospital indicadas por un
proveedor para su uso en el hogar, bombas de infusion
intravenosa, dispositivos de generacidn de voz, equipo de
oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todos los DME necesarios por razones médicas
cubiertos por Medicare Original. Si nuestro proveedor en su
area no trabaja con un fabricante o una marca en particular,
puede preguntarle si puede hacer un pedido especial para
usted. La lista mas reciente de proveedores esta disponible en
nuestro sitio web en FC2healthplan.com.

En general, Florida Complete Care cubre el DME cubierto por
Medicare Original de las marcas y los fabricantes de esta lista.
No cubriremos otras marcas y fabricantes a menos que su
médico u otro proveedor nos indique que la marca es
adecuada para sus necesidades médicas. Si es nuevo en
Florida Complete Care - In the Community (HMO-POS I-SNP) y
utiliza una marca de DME que no esta en nuestra lista,
seguiremos cubriendo esa marca para usted durante un
maximo de 90 dias. Durante este tiempo, debe hablar con su
médico para decidir qué marca es médicamente apropiada
para usted después de este periodo de 90 dias. (Si no esta de
acuerdo con su médico, puede pedirle que lo derive para una
segunda opinion).

Si usted (o su proveedor) no esta de acuerdo con la decision
de cobertura del plan, usted o su proveedor pueden presentar
una apelacion. También puede presentar una apelacion si no
esta de acuerdo con la decision de su proveedor sobre qué
producto o marca es apropiado para su enfermedad. (Para
obtener mas informacién sobre las apelaciones, consulte el
Capitulo 9).

oxigeno de Medicare es un
coseguro del 20% cada
mes.

Su costo compartido no
cambiara después de
estar inscrito durante 36
meses.

Requiere autorizacion
previa.

Atencion de emergencia
La atencidn de emergencia se refiere a servicios que son:

Paga un coseguro del 20%,
hasta un maximo de
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Servicio cubierto Lo que usted paga
e Prestados por un proveedor calificado para ofrecer $120.00, por cada visita a
servicios de emergencia la sala de emergencias. No
e Necesarios para evaluar o estabilizar una afeccion médica = paga ese monto siingresa
de emergencia en el hospital dentro de los

tres dias por la misma
afeccion. Sirecibe
atencion de emergencia
en un hospital fuera de la
red y necesita
hospitalizacion después
de que se estabilice su
afeccion de emergencia,
debera trasladarse a un
hospital de la red para
que la atencion siga
cubierta. Pagara el mismo
costo compartido que
pagaria en un hospital de
la red.

Una emergencia médica ocurre cuando usted u otra persona
prudente, con conocimientos promedio de salud y medicina,
considera que presenta sintomas que requieren atencion
médica inmediata para evitar la muerte (y si usted es una
mujer embarazada, la pérdida del bebé), la pérdida de una
extremidad o la pérdida de la funcién de una extremidad. Los
sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor
intenso o una afeccidon que empeora rapidamente.

El costo compartido por los servicios de emergencia
necesarios que reciba fuera de la red es el mismo que cuando
recibe estos servicios dentro de la red.

No requiere
autorizacion.

Servicios de audicion

Las evaluaciones de diagndstico de la audicién y del equilibrio Paga un coseguro del 20%
realizadas por su proveedor para determinar si necesita por este beneficio.
tratamiento médico se cubren como atencién ambulatoria si

las hace un médico, audiélogo u otro proveedor calificado. No requiere

autorizacion.

Examen auditivo anual:
$0 de copago para

examenes auditivos
completos cada seis
meses. Con una
cobertura anual de hasta
$1,000 destinada a
evaluaciones

Este beneficio se centra en los exdmenes auditivos de
rutina; no cubre dispositivos como audifonos ni
accesorios.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

profesionales y salud
auditiva.

No requiere
autorizacion.

‘ Prueba de deteccion del VIH

Para las personas que solicitan un analisis de deteccion del
VIH o que tienen un alto riesgo de infeccion por el VIH,
cubrimos:

e Un analisis de deteccion cada 12 meses
Para mujeres embarazadas, cubrimos:

e Hasta 3 exdmenes de deteccion durante el embarazo

No hay coseguro, copago
ni deducible para los
afiliados elegibles para el
analisis preventivo de
deteccidn de VIH cubierto
por Medicare.

No requiere
autorizacion.

Atencion de una agencia de cuidado de la salud a domicilio

Antes de recibir servicios de cuidado de la salud a domicilio,
un médico debe certificar que los necesita y pedira que los
proporcione una agencia de cuidado de la salud a domicilio.
Debe estar confinado en su hogar, lo que significa que salir es
un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios de enfermeria especializada o asistentes de
atencion médica domiciliaria intermitentes o de tiempo
parcial (para estar cubiertos por el beneficio de cuidado
de la salud a domicilio, los servicios de enfermeria
especializada y asistentes de atencion médica
domiciliaria combinados deben alcanzar un total de
menos de 8 por dia y 35 horas por semana)

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e Servicios médicosy sociales

e Equiposy suministros médicos

Paga S0 por cada servicio
médico domiciliario
cubierto por Medicare.

Requiere autorizacion
previa.

Tratamiento de infusion en el hogar
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

El tratamiento de infusidn en el hogar implica la
administracion intravenosa o subcutanea de medicamentos o
sustancias biologicas a una persona en el hogar. Los
componentes necesarios para realizar la infusion en el hogar
incluyen el medicamento (por ejemplo, antivirales,
inmunoglobulina), equipo (por ejemplo, una bomba) y
suministros (por ejemplo, tubos y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios profesionales, incluidos los servicios de
enfermeria, proporcionados de acuerdo con nuestro plan
de atencidn

e Capacitacion e informacion para pacientes que no estén
cubiertos por el beneficio de equipo médico duradero

e Monitoreo remoto

e Servicios de monitoreo para el tratamiento y
medicamentos de infusion en el hogar proporcionados
por un proveedor calificado en tratamiento de infusion en
el hogar.

Paga $0 por servicios
profesionales,
capacitacion y educacion
de pacientes.

Paga el 20% por DME
cubiertos por Medicare.

Requiere autorizacion
previa.

Cuidados paliativos

Usted es elegible para el beneficio de cuidados paliativos
cuando su médico y el director médico del centro de cuidados
paliativos le han dado un diagndstico terminal que certifica
que tiene una enfermedad terminal y le quedan 6 meses de
vida o menos si la enfermedad sigue su curso normal. Puede
recibir atencion en cualquier programa de cuidados paliativos
certificado por Medicare. Nuestro plan esta obligado a
ayudarlo a encontrar programas de cuidados paliativos
certificados por Medicare en el drea de servicio de nuestro
plan, incluidos programas que poseemos, controlamos o en
los que tenemos un interés financiero. Sumédico de cuidados
paliativos puede ser un proveedor de la red o un proveedor
fuera delared.

Los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para controlar sintomas y aliviar el dolor
e Cuidado derelevo a corto plazo

Cuando se inscribe en un
programa de cuidados
paliativos certificado por
Medicare, Medicare
Original, no Florida
Complete Care, paga sus
cuidados paliativos y
servicios de la Parte Ay la
Parte B relacionados con
su diagndstico terminal.

No requiere
autorizacion.
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e Cuidadosen el hogar

Cuando usted ingresa a un centro de cuidados paliativos,
tiene derecho a permanecer en nuestro plan; si permanece en
nuestro plan, debe continuar pagando las primas del mismo.

Para cuidados paliativos y servicios cubiertos de la Parte A
o la Parte B de Medicare relacionados con su diagndstico
terminal: Medicare Original (en lugar de nuestro plan) pagara
a su proveedor de cuidados paliativos y los servicios de la
Parte Ay la Parte B relacionados con su diagnostico terminal.
Mientras esté en el programa de cuidados paliativos, su
proveedor de cuidados paliativos le facturara a Medicare
Original los servicios que paga Medicare Original. Se le
facturara el costo compartido de Medicare Original.

Para servicios cubiertos de la Parte A o la Parte Bde
Medicare no relacionados con su diagnoéstico terminal: Si
necesita servicios que no son de emergencia ni urgencia que
estan cubiertos por la Parte A o B de Medicare y no se
relacionan con su diagndstico terminal, su costo de estos
servicios depende de si es atendido por un proveedor de la red
de nuestro plan y sigue las normas del plan (por ejemplo, si
hay un requisito para obtener autorizacion previa).

e Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red
y sigue las reglas del plan para recibirlos, solo pagara el
monto de costo compartido que corresponde a los
servicios dentro de la red de nuestro plan.

e Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor fuera de
la red, paga el costo compartido de Medicare Original

Para los servicios que estan cubiertos por Florida Complete
Care pero que no estan cubiertos por la Parte Ao B de
Medicare: Florida Complete Care seguira cubriendo los
servicios cubiertos por el plan que no tienen cobertura de la
Parte A o B, estén o no relacionados con su diagnostico
terminal. Usted paga el monto de costo compartido de su plan
por estos servicios.

Para medicamentos que pueden estar cubiertos por el
beneficio de la Parte D de nuestro plan: Si estos
medicamentos no estan relacionados con su enfermedad
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

terminal que requiere cuidados paliativos, usted paga el costo
compartido. Si estan relacionados con su enfermedad
terminal que requiere cuidados paliativos, usted paga el costo
compartido de Medicare Original. Los medicamentos nunca
estan cubiertos por un centro de cuidados paliativos y por
nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener mas informacion,
consulte el Capitulo 5, Seccién 9.4.

Nota: Si necesita atencion que no es de cuidados paliativos
(no relacionada con su diagnéstico terminal), debe
comunicarse con nosotros para coordinar los servicios.

‘ Vacunas
Los servicios cubiertos de la Parte B de Medicare son:

e Vacuna contra la neumonia

e Vacunas contra la gripe, una vez cada temporada de gripe
en otono e invierno, con vacunas adicionales contra la
gripe si son necesarias por razones médicas

e Vacunas contra la hepatitis B si nunca ha recibido una
serie completa, desconoce su historial de vacunacion o
tiene alguna otra condicién que lo coloca en un riesgo
alto o intermedio de contraer hepatitis B.

e Vacunas contra el COVID-19

e Otrasvacunas si esta en riesgo y cumplen con las reglas
de cobertura de la Parte B de Medicare

También cubrimos la mayoria de las vacunas para adultos
bajo nuestro beneficio de medicamentos recetados de la Parte
D. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 6,
Seccidn 8.

No hay coseguro, copago
ni deducible para las
vacunas contra la
neumonia, gripe, hepatitis
By COVID-19.

No requiere
autorizacion.

Atencion de pacientes hospitalizados

Incluye hospitalizacidn de pacientes con enfermedad aguda,
rehabilitacidn, hospitales de atenciéon médica a largo plazo y
otros tipos de servicios hospitalarios para pacientes
internados. La atencion de pacientes hospitalizados comienza

Se cobra un deducible u
otro costo compartido por
cada hospitalizacion.

e S$1736de
deducible
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el dia en que es admitido formalmente con una orden médica.
Eldia anterior al alta es su ultimo dia de internacion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

Habitacion semiprivada (o una habitacion privada si es
necesaria por razones médicas)

Comidas, incluidas las dietas especiales

Servicios regulares de enfermeria

Costos de las unidades de cuidados especiales (como
las unidades coronarias o de cuidados intensivos)
Drogas y medicamentos

Analisis de laboratorio

Radiografias y otros servicios de radiologia
Suministros quirdrgicos y médicos necesarios

Uso de aparatos, como sillas de ruedas

Costos de quirdfano y sala de recuperacion
Fisioterapia, terapia ocupacional y fonoaudiologia
Servicios hospitalarios por abuso de sustancias

En determinadas condiciones, los siguientes tipos de
trasplantes estan cubiertos: de cérnea, rifidn, rifidény
pancreas, corazon, higado, pulmén, corazéon y pulmén,
médula dsea, células madre, intestino y multivisceral.
Si necesita un trasplante, haremos las gestiones para
gue un centro de trasplantes aprobado por Medicare
revise su caso y decida si usted es candidato para un
trasplante. Los proveedores que prestan servicios de
trasplante pueden ser locales o estar fuera del area de
servicio. Si nuestros servicios de trasplante dentro de
la red se proporcionan fuera del patrdn de atencion de
la comunidad, puede optar por recibirlos a nivel local,
siempre que los proveedores de trasplantes locales
estén dispuestos a aceptar la tarifa de Medicare
Original. Si Florida Complete Care brinda servicios de
trasplante en un lugar fuera del patrén de atencion de
trasplantes en su comunidad y usted elige recibir
trasplantes en este lugar distante, coordinaremos o
pagaremos los costos de alojamiento y transporte
apropiados para usted y un acompafante.

Sangre: se incluye el almacenamientoy la
administracion. La cobertura de sangre enteray

Dias 1-60: $0 de
copago

Dias 61-90: $434
A partir del dia 91:
$868 de copago
por cada “dia de
reserva de por
vida” después del
dia 90 de cada
periodo de
beneficios (hasta
60 dias durante
toda su vida).
Estos son montos
de costos
compartidos de
2026 y pueden
cambiar para 2027.
Las tarifas
actualizadas se
facilitaran tan
pronto como se
publiquen.

El plan proporciona
cobertura para
hasta dos (2) dias
adicionales de
hospitalizacion
para atencion
aguda por periodo
de beneficios.
Estos son dias
cubiertos por la
cobertura
suplementaria que
se suman a los dias
de hospitalizacion
cubiertos por
Medicare y no
forman parte del
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concentrados de gldbulos rojos comienza con la cuarta
pinta de sangre que necesite. Usted debe pagar el
costo de las primeras 3 pintas de sangre que reciba en
un ano calendario o donar o hacer que alguien done
sangre. Todos los demas componentes de la sangre
tienen cobertura a partir de la primera pinta.

e Servicios médicos

Nota: para ser un paciente internado, su proveedor debe
emitir una orden escrita para ser admitido formalmente en el
hospital. Incluso si permanece en el hospital durante la noche,
podria ser considerado un paciente ambulatorio. Si no esta
seguro de si es un paciente hospitalizado o ambulatorio,
pregunte al personal del hospital.

e Obtenga mas informacion de la hoja informativa de
Medicare Beneficios hospitalarios de Medicare
disponible en Medicare.gov/publications/
11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf o llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

beneficio estandar
de hospitalizacion
de Medicare ni de
los dias de reserva
de porvida.

e Despuésde los
dias de reserva de
por vida: todos los
costos.

Si recibe atencidn
hospitalaria autorizada en
un hospital fuera de la red
después de que se
estabilice su afeccidon de
emergencia, pagara el
mismo monto de costo
compartido que pagaria
en un hospital de la red.

Requiere autorizacion
previa.

Servicios de hospitalizacion en un hospital psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen servicios de salud mental que
requieren hospitalizacion. El limite de 190 dias no se aplica a
los servicios de salud mental para pacientes hospitalizados que
se prestan en una unidad psiquidtrica de un hospital general.

Se cobra un deducible u
otro costo compartido por
cada hospitalizacion.

e S$1,736de
deducible Dias
1-60: $0 de copago
después de
alcanzar su
deducible dela
Parte A.

e Dias61-90: $434

e Apartirdeldia9l:
$868 de copago
por cada “dia de
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reserva de por
vida” después del
dia 90 de cada
periodo de
beneficios (hasta
60 dias durante
toda su vida).

e Despuésde los
dias de reserva de
por vida: todos los
costos.

Se aplica un deducible por
admision una vez durante
un periodo de beneficios.

Estos son montos de
costos compartidos de
2026 y pueden cambiar
para 2027. Las tarifas
actualizadas se facilitaran
tan pronto como se
publiquen.

Requiere autorizacion
previa.

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

Siya ha agotado sus beneficios de hospitalizacion o si la
hospitalizacion no es razonable ni necesaria, no cubriremos la
estadia hospitalaria. En algunos casos, cubriremos ciertos
servicios que reciba mientras esté en el hospital o en el centro
de enfermeria especializada (SNF). Los servicios cubiertos
incluyen, entre otros:

Servicios médicos

Pruebas de diagndstico (como analisis de laboratorio)
Radiografias, radioterapia y terapia con isétopos,
incluidos los materiales y servicios técnicos

Vendajes quirlrgicos

Cuando su hospitalizacion
no esta cubierta, pagara
los costos de los servicios
recibidos como se
describe en este Cuadro
de beneficios.

El plan no paga dias de
hospitalizacion
adicionales después de
que finaliza el periodo de
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e Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para reducir
fracturas y dislocaciones

e Protesisy dispositivos ortopédicos (que no sean dentales)
que reemplazan todo o parte de un érgano interno
(incluido el tejido adyacente), o la totalidad o parte de la
funcion de un 6rgano interno con insuficiencia
permanente o mal funcionamiento, incluido el reemplazo
o la reparacion de dichos dispositivos.

e Aparatos ortopédicos para piernas, brazos, espalday
cuello; bragueros; piernas, brazos y ojos artificiales,
incluidos los ajustes, las reparaciones y los reemplazos
necesarios debido a rotura, desgaste, pérdida o un
cambio en el estado fisico del paciente

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

beneficios y los dias de
reserva de por vida se han
agotado.

Requiere autorizacion
previa.

Beneficio de comidas
Comidas para casos de emergencia

Comidas que se ofrecen en caso de una afeccion que requiera
que el afiliado permanezca en casa por cierto periodo. Incluye
un paquete de 5 dias de comidas o alimentos no perecederos

disponible hasta dos veces al afio (2 comidas por dia, un total

de 20 comidas por afo).

Copago de $0.00

Requiere autorizacion
previa.

‘ Terapia médica nutricional

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedad
renal (pero sin dialisis) o después de un trasplante de rifidn
cuando su médico lo indica.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento individual
durante el primer afio en que recibe terapia médica
nutricional conforme a Medicare (esto incluye nuestro plan,
otro plan Medicare Advantage o Medicare Original) y 2 horas
cada afio después de eso. Si su enfermedad, tratamiento o
diagndstico cambia, es posible que pueda recibir mas horas
de tratamiento con la derivacidon de un médico. Un médico
debe indicar estos servicios y renovar su derivacion
anualmente si su tratamiento sera necesario el proximo afio
calendario.

No hay coseguro, copago
ni deducible para los
afiliados elegibles para los
servicios de terapia
médica nutricional
cubierta por Medicare.

No requiere
autorizacion.
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‘ Programa de prevencion de la diabetes de Medicare
(MDPP)

Los servicios del programa MDPP estan cubiertos para las
personas que cumplen los requisitos en todos los planes de
salud de Medicare.

El MDPP es una intervencion estructurada para lograr un
cambio de conducta con respecto a la salud que proporciona
capacitacion practica sobre cambios alimentarios a largo
plazo, aumento de la actividad fisica y estrategias para
resolver problemas con el fin de superar los desafios para
mantener la pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

No hay coseguro, copago
ni deducible para el
beneficio del MDPP.

No requiere
autorizacion.

Medicamentos de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de
Medicare Original. Los afiliados de nuestro plan reciben
cobertura para estos medicamentos a través de nuestro
plan. Los medicamentos cubiertos incluyen:

e Medicamentos que generalmente no son
autoadministrados por el paciente y se inyectan o
infunden mientras recibe servicios de un médico, servicios
como paciente ambulatorio de un hospital o servicios de
un centro quirdrgico ambulatorio

e Insulina administrada a través de un equipo médico
duradero (como una bomba de insulina necesaria por
motivos médicos)

e Otros medicamentos que toma usando un equipo médico
duradero (como nebulizadores) que fueron autorizados
por nuestro plan

e Elmedicamento Legembi® (nombre genérico lecanemab)
para la enfermedad de Alzheimer se administra por via
intravenosa. Ademas de los costos de los medicamentos,
es posible que necesite exdmenes de diagnostico y
pruebas adicionales antes o durante el tratamiento, que
podrian aumentar sus costos generales. Hable con su
médico sobre los examenes de diagndstico y las pruebas
que puede necesitar como parte de su tratamiento.

Usted paga entre 0y 20%
de coseguro para
medicamentos de la Parte
B de Medicarey su
administracion en
cualquier lugar.

Usted paga entre 0y 20%
de coseguro para
medicamentos de
quimioterapia. Algunos
medicamentos estan
cubiertos por la Parte Bde
Medicare y otros estan
cubiertos por la Parte D de
Medicare. Los
medicamentos de la Parte
B no cuentan para el
limite de cobertura inicial
de la Parte D o los limites
de gastos directos de
bolsillo.
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Factores de coagulacion que se administra por inyeccion
si tiene hemofilia

Medicamentos para trasplante/inmunodepresores:
Medicare cubre el tratamiento farmacoldgico para
trasplante si Medicare pago su trasplante de érgano. Debe
tener la Parte A en el momento del trasplante cubierto y
debe tener la Parte B en el momento en que reciba
medicamentos inmunodepresores. La cobertura de
medicamentos de Medicare Parte D incluye medicamentos
inmunodepresores si la Parte B no los cubre
Medicamentos inyectables para tratar la osteoporosis, si
tiene limitaciones para salir de su hogar, tiene una fractura
6sea que un médico certifica que esta relacionada con la
osteoporosis posmenopausica y no puede administrarse el
medicamento por sus propios medios

Algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si los
prepara un médico y los suministra una persona
debidamente capacitada (que puede ser usted, el
paciente) con la supervision adecuada

Algunos medicamentos oncoldgicos orales: Medicare cubre
ciertos medicamentos oncoldgicos si el mismo
medicamento se encuentra disponible en forma inyectable
o el medicamento es un profarmaco (la forma oral de un
medicamento que, al ser ingerido, se descompone en el
mismo ingrediente activo que se encuentra en el
medicamento inyectable) del medicamento inyectable. A
medida que estén disponibles nuevos medicamentos
oncoldgicos orales, la Parte B podria cubrirlos. Si la Parte B
no los cubre, la Parte D los cubre.

Medicamentos antieméticos orales: Medicare cubre los
medicamentos antieméticos orales que recibe como parte
de un tratamiento de quimioterapia para combatir el
cancer si se administran antes, durante o en las 48 horas
posteriores a la quimioterapia o si se aplican como
reemplazo terapéutico completo de un medicamento
antiemético intravenoso

Ciertos medicamentos orales para la enfermedad renal
terminal (ESRD) cubiertos por Medicare Parte B

Requiere autorizacion
previa.

Nota: no pagara mas de
$35 por un suministro de
un mes de cada producto
de insulina cubierto por
nuestro plan, incluso si no
ha pagado su deducible.

No se requiere
autorizacion para la
insulina.
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e Medicamentos calcimiméticos y quelantes de fosfato bajo
el sistema de pago de ESRD, incluyendo el medicamento
intravenoso Parsabiv®y el medicamento oral Sensipar®

e Algunos medicamentos para dialisis en el hogar, incluida
la heparina, el antidoto para la heparina cuando sea
necesario por razones médicas, y anestésicos topicos

e Agentes estimuladores de la eritrocitopoyesis: Medicare
cubre la eritropoyetina por inyeccion si tiene enfermedad
renal terminal (ESRD) o necesita este medicamento para
tratar la anemia relacionada con otras enfermedades
(como Epogen®, Procrit®, Retacrit®, Epoetina Alfa,
Aranesp®, Darbepoetina Alfa, Mircera® o
Metoxipolietilenglicol-epoetina beta)

e Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en el
hogar de enfermedades de inmunodeficiencia primaria

e Nutricidn parenteral y enteral (via intravenosa y por
sonda)

También cubrimos algunas vacunas con la Parte By la
mayoria de las vacunas para adultos con nuestro beneficio de
medicamentos recetados de la Parte D.

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos recetados
de la Parte D, incluidas las reglas que debe seguir para que se
cubran sus recetas. Lo que paga por sus medicamentos
recetados de la Parte D a través de nuestro plan se explica en
el Capitulo 6.

‘ Evaluacion de obesidad y tratamiento para promover la
pérdida de peso sostenida

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, cubrimos el
asesoramiento intensivo para ayudarle a perder peso. Este
asesoramiento esta cubierto si lo recibe en un establecimiento
de atencidn primaria, donde se puede coordinar con su plan
de prevencion integral. Hable con su médico de atencion
primaria o profesional para obtener mas informacion.

No hay coseguro, copago
ni deducible para la
evaluacion y tratamiento
preventivo de la obesidad.

No requiere
autorizacion.

Servicios del programa de tratamiento de opioides

Los afiliados de nuestro plan con trastorno por consumo de
opioides (OUD) pueden recibir cobertura de servicios para
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tratar OUD a través de un programa de tratamiento de
opioides (OTP) que incluye los siguientes servicios:

Medicamentos para el tratamiento asistido con
medicamentos (MAT) agonistas y antagonistas opioides
aprobados por la Administracidon de Alimentos 'y
Medicamentos (FDA).

Suministro y administracion de medicamentos MAT, si
correspondiera

Asesoramiento sobre el consumo de sustancias
Terapia individual y grupal

Pruebas de toxicologia

Actividades de admision

Evaluaciones periddicas

Paga un coseguro del 20%

Requiere autorizacion
previa.

Pruebas de diagnostico y suministros y servicios
terapéuticos para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

Radiografias

Radioterapia (radiacion y terapia con is6topos), incluidos
los materiales y suministros quirdrgicos como vendas,
Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para reducir
fracturas y dislocaciones

Andlisis de laboratorio

Sangre: se incluye el almacenamiento y la administracion.
La cobertura de sangre y concentrados de globulos rojos
comienza solo con la cuarta pinta de sangre que necesite,
debe pagar el costo de las primeras 3 pintas de sangre que
reciba en un afio calendario o donar o conseguir dadores
de sangre. Todos los demas componentes de la sangre
tienen cobertura a partir de la primera pinta que se
necesite.

Pruebas diagndsticas no de laboratorio, como tomografias
computarizadas, resonancias magnéticas,
electrocardiogramas y tomografias por emision de
positrones, cuando su médico u otro proveedor de
atencién médica las ordena para tratar un problema
médico.

Paga un coseguro del 20%

Se requiere autorizacion
previa para algunos
servicios.
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e Otras pruebas de diagndstico para pacientes
ambulatorios

Observacion del paciente ambulatorio en el hospital

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios
ambulatorios que se proporcionan para determinar si se debe
internar al paciente o se le puede dar de alta.

Para que los servicios de observacion en el hospital de
pacientes ambulatorios sean cubiertos, deben cumplir con los
criterios de Medicare y considerarse razonables y necesarios.
Los servicios de observacion estan cubiertos Ginicamente
cuando se prestan por indicacion de un médico o de otra
persona autorizada, conforme a las leyes estatales sobre
licencias profesionales y los estatutos del personal del
hospital, para admitir pacientes o solicitar pruebas
ambulatorias.

Nota: A menos que el proveedor haya emitido una orden
escrita para su hospitalizacion, usted es un paciente
ambulatorio y paga los montos del costo compartido de
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios. Incluso si
permanece en el hospital durante la noche, podria ser
considerado un paciente ambulatorio. Si no esta seguro de si
es un paciente ambulatorio, pregunte al personal del hospital.

Obtenga mas informacion de la hoja informativa de Medicare
Benetficios hospitalarios de Medicare disponible en
Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-
Benefits.pdf o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Usted paga un coseguro
del 20%.

No requiere
autorizacion.

Servicios hospitalarios ambulatorios

Cubrimos los servicios necesarios por razones médicas que
recibe en el departamento de pacientes ambulatorios de un
hospital para el diagndstico o tratamiento de una enfermedad
o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios en un departamento de emergencias o clinica
ambulatoria, como servicios de observacion o cirugia
ambulatoria

Usted paga un coseguro
del 20%.

Requiere autorizacion
previa.



http://medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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e Analisis de laboratorio y pruebas de diagndstico que
factura el hospital

e Servicios de salud mental que incluyen la atencién en un
programa de hospitalizacion parcial si el médico certifica
que, sin este programa, se requeriria tratamiento como
paciente internado

e Radiografiasy otros servicios de radiologia que factura el
hospital

e Suministros médicos como férulasy yesos

e Determinados medicamentos y sustancias bioldgicas que
no puede administrarse por su cuenta

Nota: A menos que el proveedor haya emitido una orden
escrita para su hospitalizacidn, usted es un paciente
ambulatorio y paga los montos del costo compartido de
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios. Incluso si
permanece en el hospital durante la noche, podria ser
considerado un paciente ambulatorio. Si no esta seguro de si

es un paciente ambulatorio, pregunte al personal del hospital.

Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios
Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de salud mental proporcionados por un psiquiatra o
médico con licencia del estado, psicélogo clinico, trabajador
social clinico (CSW), especialista en enfermeria clinica (CNS),
consejero profesional con licencia (LPC), terapeuta
matrimonial y familiar con licencia (LMFT), profesional de
enfermeria (NP), asistente médico (PA) u otro profesional de
salud mental calificado por Medicare seglin lo permitan las
leyes estatales.

Paga un coseguro del 20%

Se requiere autorizacion
previa para sesiones
individuales y grupales.

Servicios de rehabilitacion ambulatoria

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

Los servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios se
proporcionan en varios centros ambulatorios como
departamentos para pacientes ambulatorios de un hospital,

Paga un coseguro del 20%

Se requiere autorizacion
previa.
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consultorios de terapeutas independientes y centros de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF).

Servicios ambulatorios por trastorno por consumo de
sustancias

Servicios ambulatorios por abuso de sustancias
proporcionados por un psiquiatra o médico con licencia del
estado, psicélogo clinico, trabajador social, especialista en
enfermeria clinica, profesional en enfermeria, asistente
médico u otro profesional especialista en adicciones calificado
por Medicare segun lo permitan las leyes estatales aplicables.

Paga un coseguro del 20%

Se requiere autorizacion
previa.

Cirugia ambulatoria, incluidos los servicios prestados en
instalaciones hospitalarias para pacientes ambulatorios y
centros quirurgicos ambulatorios

Nota: Si le van a practicar una cirugia en un hospital, debe
consultar con su proveedor si sera un paciente hospitalizado o
ambulatorio. A menos que el proveedor emita una orden
escrita para su hospitalizacion, usted es un paciente
ambulatorio y paga los montos del costo compartido de la
cirugia ambulatoria. Incluso si permanece en el hospital
durante la noche, podria ser considerado un paciente
ambulatorio.

Usted paga un coseguro
del 20%.

Se requiere autorizacion
previa.

Beneficios de productos de venta libre

El acceso a este beneficio se proporciona mediante su tarjeta de
identificacion de afiliado, que asigna $305.00 por trimestre.

Productos de venta libre (OTC) complementarios
Los montos de OTC sin usar no se transfieren.

Para solicitar articulos cubiertos, puede llamar al
1-888-628-2770 (711)

Paga S0 de copago por

medicamentos sin receta,
de venta libre y productos
relacionados con la salud.

No requiere
autorizacion.

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios
ambulatorios intensivos

Paga un coseguro del 20%
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La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo proporcionado como un
servicio ambulatorio en un hospital o por un centro de salud
mental comunitario, que es mas intensivo que la atencion
recibida en el consultorio del médico, terapeuta, terapeuta
matrimonial y familiar con licencia (LMFT) o consejero
profesional con licenciay es una alternativa a la
hospitalizacion.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa estructurado
de tratamiento activo de salud conductual (mental)
proporcionado en el departamento de pacientes ambulatorios
de un hospital, un centro de salud mental comunitario, un
centro de salud calificado a nivel federal o una clinica de salud
rural que es mas intenso que la atencion recibida en el
consultorio del médico, terapeuta, terapeuta matrimonial y
familiar con licencia (LMFT) o consejero profesional con
licencia pero menos intenso que la hospitalizacion parcial.

Requiere autorizacion
previa.

No requiere
autorizacion.

Servicios médicos y profesionales, incluidas las consultas
médicas
Los servicios cubiertos incluyen:

e Atencidn o cirugia necesarias por razones médicas que se
llevan a cabo en el consultorio de un médico, centro
quirdrgico ambulatorio certificado, departamento de
pacientes ambulatorios de un hospital o cualquier otro

centro
e Consulta, diagndstico y tratamiento que se reciban de un
especialista

e Examenes basicos de la audicion y del equilibrio
realizados por su PCP, si su médico los indica para
determinar si necesita tratamiento médico

e Ciertos servicios de telesalud, que incluyen: Servicios de
telesalud cubiertos por Medicare de su médico de
atencion primaria, un profesional de enfermeria o un
asistente médico afiliado a la atencion primaria, sesiones
individuales para visitas de salud mental o sesiones
individuales para servicios psiquiatricos.

Atencidn primaria: $0.00
de copago

Especialistas: paga un
coseguro del 20%.

No requiere
autorizacion.
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o Usted tiene la opcidn de obtener estos servicios en
una visita en persona o mediante telemedicina. Si
opta por obtener uno de estos servicios mediante
telesalud, debe acudir a un proveedor de la red que
ofrezca dicho servicio. Algunos servicios de
telemedicina, entre ellos la consulta, el diagndstico
y el tratamiento por parte de un médico o
profesional, para pacientes en ciertas areas rurales
u otros lugares aprobados por Medicare.

e Servicios de telemedicina para visitas mensuales
relacionadas con la enfermedad renal terminal para
afiliados que reciben dialisis en el centro de dialisis de un
hospital o un hospital de acceso critico, en un centro de
dialisis renal o el hogar del afiliado

e Servicios de telemedicina para diagnosticar, evaluar o
tratar los sintomas de un accidente cerebrovascular,
independientemente de su ubicacidn

e Servicios de telesalud para afiliados con un trastorno por
consumo de sustancias o un trastorno de salud mental
concurrente, independientemente de su ubicacion

e Servicios de telesalud para diagndstico, evaluacion y
tratamiento de trastornos de salud mental

e Servicios de telesalud para consultas de salud mental a
cargo de clinicas de salud rurales y centros de salud
calificados a nivel federal

e Chequeos virtuales (por ejemplo, por teléfono o chat de
video) con su médico durante 5 a 10 minutos si:

o Usted no es un paciente nuevoy

o Elchequeo no esta relacionado con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias y

o Elchequeo no requiere una visita al consultorio en
las 24 horas ni una cita lo mas pronto disponible

e Evaluacion de videos o imagenes que usted envie a su
médico, e interpretacion y seguimiento por parte de su
médico en 24 horas si:

o Usted no es un paciente nuevo y

o Laevaluacion no esta relacionada con una visita al
consultorio en los Ultimos 7 dias y

o Laevaluacion no requiere una visita al consultorio
en las 24 horas ni una cita lo mas pronto disponible
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e Consultas de sumédico con otros médicos por teléfono,
Internet o una evaluacion de la historia clinica electronica

e Segunda opinion de otro proveedor de la red antes de la
cirugia

Servicios de podologia
Los servicios cubiertos incluyen:

e Diagnostico y tratamiento médico o quirurgico de
lesiones y enfermedades de los pies (como dedo en
martillo o espolones en el talon)

e Cuidado de rutina de los pies para afiliados con ciertas
afecciones médicas en las extremidades inferiores

Las visitas complementarias de podologia incluyen:

e Seis (6) visitas por afio a un especialista dentro de la
red

e Corte o eliminacion de lesiones hiperqueratdsicas
benignas (p. €j., callos, verrugas, callosidades)

e Recorte o desbridamiento de ufias

Servicios de podologia
cubiertos por Medicare.
Paga un coseguro del 20%

Se requiere autorizacion
para los beneficios
estandar de Medicare, no
para el cuidado de rutina
de los pies.

Cuidado derutina de los
pies: paga un copago de

$0.

No se requiere
autorizacion previa para
el cuidado de rutina de
los pies.

‘Profilaxis preexposicion (PrEP) para la prevencion del
VIH

Si usted no tiene VIH, pero su médico u otro profesional de la
salud determina que tiene un mayor riesgo de contraer el VIH,
cubrimos la medicacion de profilaxis preexposicion (PrEP) y
los servicios relacionados.

Si cumple con los requisitos, los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos de PrEP orales o inyectables aprobados
por la FDA, incluyendo el costo de la inyeccion, si
corresponde.

No hay coseguro, copago
ni deducible para el
beneficio de PrEP.

No requiere
autorizacion.
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e Hasta 8 sesiones de asesoramiento individual (que
incluyen evaluacion del riesgo de VIH, reducciéon del
riesgo de VIH y adherencia a la medicacion) cada 12
meses

e Hasta 8 pruebas de deteccion del VIH cada 12 meses

e Una prueba de deteccion del virus de la hepatitis B por
Unica vez

i Examenes de deteccion de cancer de prostata
Para hombres de 50 afios 0 mas, los servicios cubiertos
incluyen lo siguiente, una vez cada 12 meses:

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

No hay coseguro, copago
ni deducible para una
prueba anual de PSA.

No requiere
autorizacion.

Dispositivos protésicos y ortopédicos y suministros
relacionados

Dispositivos (que no son dentales) que reemplazan la
totalidad o parte de una funcion o una parte del cuerpo. Estos
incluyen, entre otros, pruebas, ajustes o capacitacion en el uso
de dispositivos protésicos y ortopédicos; asi como: bolsas de
colostomia y suministros directamente relacionados con el
cuidado de la colostomia, marcapasos, aparatos ortopédicos,
calzado protésico, extremidades artificiales y protesis
mamarias (incluido un sostén quirirgico después de una
mastectomia). Incluye determinados suministros relacionados
con dispositivos protésicos y ortopédicos, y su reparacion y
reemplazo. También incluye cierta cobertura después de la
extraccion de cataratas o la cirugia de cataratas; consulte
Cuidado de la vision mas adelante en este cuadro para obtener
mas detalles.

Paga un coseguro del 20%

Requiere autorizacion
previa.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan
cubiertos para afiliados que tienen enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) moderada a muy gravey una
derivacion para rehabilitacion pulmonar del médico que trata
la enfermedad respiratoria crénica.

Paga un coseguro del 20%

Requiere autorizacion
previay derivacion.
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‘ Examen de deteccion y asesoramiento para reducir el
consumo indebido de alcohol

Cubrimos un examen de deteccion de consumo indebido de
alcohol para adultos (incluidas mujeres embarazadas) que
abusan del alcohol, pero no presentan dependencia.

Si el resultado del examen de deteccidn de consumo indebido
de alcohol es positivo, puede recibir hasta 4 sesiones de
asesoramiento personales breves por afio (si es competentey
esta alerta durante el asesoramiento) proporcionadas por un
profesional o un médico de atencién primaria calificado en un
centro de atencion primaria.

No hay coseguro, copago
ni deducible por el
beneficio preventivo
cubierto por Medicare de
examen de deteccidony
asesoramiento para
reducir el consumo
indebido de alcohol.

No requiere
autorizacion.

‘ Examen de deteccion de cancer de pulmén con
tomografia computarizada de baja dosis (LDCT)

Para las personas elegibles, se cubre una LDCT cada 12 meses.

Los afiliados elegibles son personas de 50 a 77 afios que no
tienen signos o sintomas de cancer de pulmén, pero tienen
antecedentes de haber fumado al menos 20 paquetes-afio y
que actualmente fuman o han dejado de fumar en los ultimos
15 anos, que reciben una orden para LDCT durante una visita
de asesoramiento sobre exdmenes de deteccion de cancer de
pulmén y toma de decisiones compartida que cumpla con los
criterios de Medicare para ese tipo de visitas, emitida por un
médico o profesional no médico calificado.

Para los examenes de deteccion de cancer de pulmon con LDCT
posteriores a la LDCT inicial: los afiliados deben recibir una
orden para el examen de deteccidn de cancer de pulmén con
LDCT, que puede emitirse durante cualquier visita pertinente
a un médico o profesional no médico calificado. Si un médico
o profesional no médico calificado decide ofrecer una visita de
asesoramiento sobre examenes de deteccion de cancer de
pulmén y toma de decisiones compartida para futuros
examenes de deteccion de cancer de pulmén con LDCT, la

No hay coseguro, copago
ni deducible para la visita
de asesoramiento y toma
de decisiones compartida
ni la LDCT cubiertas por
Medicare.

No requiere
autorizacion.
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visita debe cumplir los criterios de Medicare para dichas
visitas.

‘ Examen de deteccion de infeccion por el virus de la
hepatitis C

Cubrimos una prueba de deteccidn de hepatitis C si su médico
de cuidado primario u otro proveedor de atencion médica
calificado la solicita y usted cumple con una de estas
condiciones:

e Usted corre un alto riesgo porque consume o ha
consumido drogas inyectables ilicitas.

e Usted recibi6 una transfusion de sangre antes de 1992.

e Nacio entre 1945y 1965.

Si nacid entre 1945y 1965y no se le considera de alto riesgo,
cubrimos una sola prueba de deteccidn. Si usted pertenece a
un grupo de alto riesgo (por ejemplo, si ha continuado
consumiendo drogas inyectablesilicitas desde su dltima
prueba de deteccion de hepatitis C negativa), cubrimos las
pruebas de deteccion anuales.

No existe ninglin
coseguro, copago ni
deducible para la prueba
de deteccidon del virus de
la hepatitis C cubierta por
Medicare.

No requiere
autorizacion.

‘ Examen de deteccion de infecciones de transmision
sexual (ITS) y asesoramiento para prevenirlas

Cubrimos examenes de deteccion de infecciones de
transmision sexual (ITS) para clamidia, gonorrea, sifilis y
hepatitis B. Estos exdmenes estan cubiertos para mujeres
embarazadasy algunas personas que tienen mayor riesgo de
contraer una ITS cuando el proveedor de atencion primaria
indica las pruebas. Cubrimos estas pruebas una vez cada 12
meses o0 en determinados momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones individuales de
asesoramiento conductual de alta intensidad de 20 a 30
minutos cada afo para adultos sexualmente activos con
mayor riesgo de ITS. Solo cubrimos estas sesiones de
asesoramiento como un servicio preventivo si las proporciona
un proveedor de atencion primariay se realizan en un entorno
de atencidn primaria, como el consultorio de un médico.

No hay coseguro, copago
ni deducible por el
beneficio preventivo
cubierto por Medicare de
examen de deteccion de
ITS y asesoramiento.

No requiere
autorizacion.
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

Servicios para tratar la enfermedad renal

La atencion de enfermedades renales y los servicios de dialisis
incluyen:

e Servicios de educacion sobre enfermedades renales para
ensefar a cuidar los rifones y ayudar a los afiliados a
tomar decisiones informadas sobre su atencién. Para los
afiliados con enfermedad renal crénica en etapa IV
cuando son derivados por su médico, cubrimos hasta 6
sesiones de servicios de educacion sobre la enfermedad
renal de por vida

e Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios
(incluidos los tratamientos de dialisis cuando estan
temporalmente fuera del area de servicio, como se explica
en el Capitulo 3 o cuando el proveedor de este servicio no
esta disponible ni accesible temporalmente)

e Tratamientos de dialisis para pacientes hospitalizados (si
lo internan en un hospital para recibir atencion especial)

e que lo ayuda con sus tratamientos de dialisis en el hogar)

e Equiposy suministros para didlisis en el hogar

e Determinados servicios de apoyo en el hogar (por
ejemplo, cuando sea necesario, visitas de trabajadores de
dialisis capacitados para controlar su dialisis en el hogar,
ayudar en emergencias y controlar su equipo de dialisis y
el suministro de agua)

Algunos medicamentos para dialisis estan cubiertos por
Medicare Parte B. Para obtener informacion sobre la cobertura
de los medicamentos de la Parte B, consulte la seccion de
medicamentos de Medicare Parte B en este cuadro.

20% de coseguro para
todos los servicios,
excepto los servicios de
educacion sobre la
enfermedad renal.

No hay coseguro,
copago ni deducible para
informacion sobre
enfermedades renales
cubiertas por Medicare.

Requiere autorizacion
previa.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF)

(Para obtener una definicion de atencion en un centro de
enfermeria especializada, consulte el Capitulo 12. Los centros
de enfermeria especializada a veces se denominan SNF).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Habitacién semiprivada (o una habitacién privada si es
necesaria por razones médicas)

Para cada hospitalizacion
por periodo de beneficios:

e Dias1-20:$0de
copago
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Comidas, incluidas las dietas especiales

Servicios de enfermeria especializada

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
Medicamentos administrados como parte de su plan de
atencion (esto incluye sustancias que se encuentran
naturalmente en el organismo, como factores de
coagulacion de la sangre)

Sangre: se incluye el almacenamiento y la administracion.
La cobertura de sangre y concentrados de globulos rojos
comienza con la cuarta pinta de sangre que necesite,
debe pagar el costo de las primeras 3 pintas de sangre que
reciba en un afio calendario o donar o conseguir dadores
de sangre. Todos los demas componentes de la sangre
tienen cobertura a partir de la primera pinta que se
necesite.

Suministros médicos y quirurgicos proporcionados
habitualmente por los SNF

Analisis de laboratorio realizados habitualmente por los
SNF

Radiografias y otros servicios de radiologia
proporcionados habitualmente por los SNF

Uso de aparatos, como sillas de ruedas, proporcionados
habitualmente por los SNF

Servicios médicos y profesionales

Generalmente, recibira la atencién en un centro de enfermeria
especializada (SNF) de la red. Sin embargo, en determinadas
condiciones indicadas a continuacion, puede pagar el costo
compartido dentro de la red por un centro que no es un
proveedor de la red, si el centro acepta los montos de pago de
nuestro plan.

Un asilo de ancianos o una comunidad de retiro con
atencion continua donde vivia justo antes de ir al hospital
(siempre que brinde atencidn en un centro de enfermeria
especializada)

Un SNF donde vive su cdnyuge o pareja de hecho en el
momento en que usted deja el hospital

e Dias21a100:
$217.00

e Apartirdeldia101:
$0 de copago

Estos son montos de
costos compartidos de
2026 y pueden cambiar
para 2027. Las tarifas
actualizadas se facilitaran
tan pronto como se
publiquen.

No requiere
autorizacion.

i Dejar de fumar y consumir tabaco (asesoramiento para
dejar de fumar o consumir tabaco)

No hay coseguro, copago
ni deducible para los
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

El asesoramiento para dejar de fumary consumir tabaco esta
cubierto para pacientes ambulatorios y hospitalizados que
cumplan con estos criterios:

e Consumir tabaco, independientemente de si presentan
signos o sintomas de enfermedades relacionadas con
el tabaco

e Son competentes y estan atentos durante el
asesoramiento

e Un médico calificado u otro profesional reconocido por
Medicare proporciona asesoramiento

Cubrimos 2 intentos de dejar de fumar al afio (cada intento
puede incluir un maximo de 4 sesiones intermedias o
intensivas, con un total de hasta 8 sesiones al afio para el
paciente).

beneficios preventivos
para dejar de fumary
consumir tabaco
cubiertos por Medicare.

No requiere
autorizacion.

Terapia de ejercicio supervisado (SET)

La SET esta cubierta para afiliados que tienen enfermedad
arterial periférica sintomatica (PAD) .

Se cubren hasta 36 sesiones durante un periodo de 12
semanas si se cumplen los requisitos del programa SET.
El programa SET debe:

e Consistir en sesiones de 30 a 60 minutos, que
comprendan un programa terapéutico de entrenamiento
y ejercicio para la EAP en pacientes con claudicacion

e Realizarse como servicio ambulatorio en un hospital o el
consultorio de un médico

e Ser proporcionado por personal auxiliar calificado que
asegure que los beneficios superen los dafos y que tenga
la capacitacion adecuada en terapia de ejercicio para la
PAD

e Estar bajo la supervision directa de un médico, asistente
médico (PA), profesional de enfermeria (NP) o especialista
en enfermeria clinica (CNS), quien debe tener
capacitacion en técnicas de soporte vital basico y
avanzado

Ademas de las 36 sesiones durante 12 semanas, se puede
cubrir la SET para 36 sesiones adicionales durante un periodo

Paga un coseguro del 20%

Requiere autorizacion
previay derivacion.
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

prolongado si un proveedor de atencion médica considera
que es necesaria por razones médicas.

Servicios de urgencia

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencion médica
inmediata y que no es una emergencia se considera un
servicio urgente si usted se encuentra temporalmente fuera
del area de servicio de nuestro plan o, incluso si se encuentra
dentro del area de servicio de nuestro plan, no es razonable,
dadas sus circunstancias y el tiempo que tiene, obtener este
servicio de los proveedores de la red. Nuestro plan debe cubrir
servicios que se necesitan con urgencia y cobrarle Gnicamente
el costo compartido dentro de la red. Ejemplos de servicios de
urgencia son enfermedades y lesiones inesperadas o brotes
inesperados de enfermedades existentes. Las visitas rutinarias
médicamente necesarias al proveedor de atencién médica
(como los chequeos anuales) no se consideran urgentes,
incluso si usted se encuentra fuera del area de servicio de
nuestro plan o si la red de nuestro plan no esta disponible
temporalmente. Se cubren solo dentro de EE. UU.

Paga un coseguro del
20%, hasta un maximo de
$65.00.

No paga ese monto si
ingresa en el hospital
dentro de los tres dias por
la misma afeccion.

No requiere
autorizacion.

‘ Cuidado de la vision
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios médicos ambulatorios para el diagnostico y
tratamiento de enfermedades y lesiones oculares,
incluido el tratamiento de la degeneracién macular
relacionada con la edad. Medicare Original no cubre los
examenes oculares de rutina (refracciones oculares) para
anteojos/lentes de contacto

e Paralas personas con alto riesgo de glaucoma,
cubriremos un examen de deteccion de glaucoma cada
afno. Las personas con alto riesgo de padecer glaucoma
incluyen personas con antecedentes familiares de
glaucoma, personas con diabetes, afroamericanos de 50
afios 0 mas e hispanoamericanos de 65 afios 0 mas

e Para las personas con diabetes, el examen de deteccion
de retinopatia diabética se cubre una vez al afio

Paga un coseguro del
20%, excepto para una
prueba anual de
deteccion de glaucoma.

No hay coseguro, copago
ni deducible para una
prueba anual de
deteccidn de glaucoma.

No requiere
autorizacion.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

e Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
cirugia de cataratas que incluye la insercion de una lente
intraocular. Si se somete a 2 cirugias de cataratas por
separado, no puede guardar el beneficio después de la
primera cirugia para comprar 2 pares de anteojos después
de la segunda. $0 de copago para

examenes de la vista

completos cada seis
meses. Con una
cobertura anual de hasta
$400 destinada
exclusivamente a sus
examenes y atencion
oftalmoloégica
profesional.

Examen de la vista anual:

Este beneficio se centra en los examenes profesionales de
rutina; no cubre articulos como anteojos o lentes de
contacto.

No hay coseguro, copago
ni deducible para la visita
preventiva de bienvenida
a Medicare.

i Visita preventiva de bienvenida a Medicare

Nuestro plan cubre la visita preventiva por Unica vez
Bienvenido a Medicare. La visita incluye una revision de su
salud, asi como informacién y asesoramiento sobre los
servicios preventivos que necesita (que incluyen algunos
exdmenes de deteccidn y vacunas) y derivaciones para otra No requiere

atencion si es necesario. autorizacién.

Importante: Cubrimos la visita preventiva Bienvenido a
Medicare solo en los primeros 12 meses en que usted tenga la
Parte B de Medicare. Cuando pida una cita, informe al
consultorio de su médico que desea programar su visita
preventiva Bienvenido a Medicare.

SECCION 3 Servicios que no estan cubiertos por nuestro plan
(exclusiones)

Esta seccion le informa qué servicios estan excluidos de la cobertura de Medicare y, por lo
tanto, no estan cubiertos por este plan.
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El siguiente cuadro describe los servicios y articulos que no se cubren bajo ninguna
circunstancia o se cubren solo en condiciones especificas.

Si recibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagarlos, salvo en las
circunstancias especificas mencionadas a continuacion. Incluso si recibe servicios excluidos
en un centro de emergencia, los servicios excluidos no estan cubiertos y nuestro plan no los
pagara. La Gnica excepcion es que se apele la decision y que, tras la apelacion, se determine
que, debido a su situacion especifica, deberiamos haber pagado o cubierto el servicio
médico. (Para obtener informacion sobre cdmo apelar una decisiéon que tomamos con
respecto a no cubrir un servicio médico, consulte el Capitulo 9, Seccién 5.3).

Servicios no cubiertos por Cubiertos solo en circunstancias especificas

Medicare

Acupuntura Disponible para personas con dolor lumbar
crénico en determinadas circunstancias

Cirugias o procedimientos Cubiertos en casos de lesidn accidental o para

estéticos mejorar el funcionamiento de una parte del

cuerpo con malformacion.

Cubiertos en todas las etapas de reconstruccion
de mama después de una mastectomiay de la
mama no afectada para lograr una apariencia

simétrica
Cuidado de custodia Sin cobertura bajo ninguna circunstancia
El cuidado de custodia es el cuidado
personal que no requiere la atencion
continua de personal médico o
paramédico capacitado, por
ejemplo, ayudar en las actividades
diarias como bafarse o vestirse
Medicamentos, equipos y Pueden estar cubiertos por Medicare Original en
procedimientos médicos y virtud de un estudio de investigacion clinica
quirurgicos experimentales aprobado por Medicare o por nuestro plan

(Consulte el Capitulo 3, Seccién 5 para obtener mas

Los procedimientos y productos informacion sobre estudios de investigacion clinica)

experimentales son aquellos que
Medicare Original determina que no
son generalmente aceptados por la
comunidad médica
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Servicios no cubiertos por Cubiertos solo en circunstancias especificas

Medicare
Honorarios por atencion cobrados Sin cobertura bajo ninguna circunstancia
por parientes directos o miembros
de su grupo familiar

Atencion de enfermeria a tiempo Sin cobertura bajo ninguna circunstancia
completo en su hogar

Entrega de comida a domicilio Sin cobertura bajo ninguna circunstancia
Servicios médicos domiciliarios Medicare cubre los servicios de enfermeria

especializada médicamente necesarios, a tiempo
parcial o de forma intermitente.

Servicios domésticos que incluyen Sin cobertura bajo ninguna circunstancia

ayuda con las tareas domésticas
basicas, como limpieza o
preparacion de comidas sencillas.
Servicios de naturopatia Sin cobertura bajo ninguna circunstancia
(tratamientos naturales o
alternativos)

Atencion odontolégica que noesde  La atencién odontoldgica requerida para tratar una
rutina enfermedad o lesidon puede estar cubierta como
atencion hospitalaria o ambulatoria

Calzado ortopédico o dispositivos Calzado que forma parte de un aparato ortopédico
de soporte para los pies para la piernay esta incluido en el costo del
aparato. Calzado ortopédico o terapéutico para
personas con pie diabético

Articulos personales en su Sin cobertura bajo ninguna circunstancia
habitacion del hospital o un centro
de enfermeria especializada, como
un teléfono o un televisor

Habitacion privada en un hospital Se cubre Unicamente cuando es médicamente
necesario
Reversion de procedimientos de Sin cobertura bajo ninguna circunstancia

esterilizacion o suministros de
anticonceptivos sin receta
Atencion quiropractica de rutina Se cubre la manipulacién manual de la columna
vertebral para corregir una subluxacion

Atencion odontologica de rutina Sin cobertura bajo ninguna circunstancia
como limpiezas, empastes o
dentaduras postizas
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Servicios no cubiertos por
Medicare

Cubiertos solo en circunstancias especificas

Examenes de rutina de la vista,
anteojos, queratotomia radial,
cirugia LASIK y otros dispositivos
para la baja vision

Tras cada cirugia de cataratas en la que se implanta
una lente intraocular, se cubre un par de anteojos
con montura estandar (o un juego de lentes de
contacto).

Cuidado de rutina de los pies

Se brinda una cobertura limitada de acuerdo con
las pautas de Medicare (por ejemplo, si tiene
diabetes)

Examenes de rutina de la audicion,
audifonos o examenes para
adaptar los audifonos

Medicare cubre los exdmenes de audicion y de
equilibrio para diagnéstico si los ordena un médico.

Servicios que no se consideren
razonables y necesarios conforme
a los estandares de Medicare
Original

Sin cobertura bajo ninguna circunstancia
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CAPITULO 5:
Utilizar la cobertura del plan para los
medicamentos de la Parte D

SECCION 1 Reglas basicas para la cobertura de la Parte D de nuestro plan

Consulte el Cuadro de beneficios médicos en el Capitulo 4 para conocer los beneficios de
medicamentos de la Parte B de Medicare y los beneficios de medicamentos de cuidados
paliativos.

Nuestro plan generalmente cubrira sus medicamentos siempre que siga estas reglas:

e Debe pedirle a un proveedor (un médico, dentista o una persona autorizada para
recetar) que le haga una receta, que debe ser valida segun la ley estatal aplicable.

e Lapersona que le hace la receta no debe estar en las listas de exclusion o preclusion
de Medicare.

e Porlo general, debe utilizar una farmacia de la red para surtir su receta (consulte la
Seccion 2), o puede surtir su receta a través del servicio de pedidos por correo de
nuestro plan.

e Su medicamento debe figurar en la Lista de medicamentos de nuestro plan (consulte
la Seccidn 3).

e Su medicamento debe administrarse por una indicacion médica aceptada. Una
“indicacién médica aceptada” es el uso del medicamento aprobado por la FDA o
respaldado por determinadas referencias. (Consulte la Seccion 3 para obtener mas
informacion sobre una indicacion médicamente aceptada).

e Esposible que su medicamento requiera la aprobacion de nuestro plan en funcién de
ciertos criterios antes de que aceptemos cubrirlo. (Consulte la Seccion 4 para obtener
mas informacion).
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SECCION 2 Surta su receta en una farmacia de la red o a traveés del
servicio de pedido por correo de nuestro plan

En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas solo si adquiere los medicamentos en
farmacias de la red de nuestro plan. (Consulte la Seccidn 2.5 para obtener informacion sobre
los casos en que cubririamos recetas surtidas en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con nuestro plan para
proporcionar sus medicamentos recetados cubiertos. El término “medicamentos cubiertos”
se refiere a todos los medicamentos de la Parte D que figuran en la Lista de medicamentos de
nuestro plan.

Seccion 2.1 Farmacias de la red
Encuentre una farmacia de lared en su area
Para encontrar una farmacia de la red, vaya a su Directorio de farmacias o visite nuestro sitio

web (fc2healthplan.com/find-a-provider/) o llame a Servicio para Afiliados al 1-844-740-0625
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red.
Si su farmacia deja de estar en lared

Si la farmacia que utiliza deja de pertenecer a la red de nuestro plan, tendra que buscar una
nueva farmacia dentro de la red. Para encontrar otra farmacia en su area, puede obtener
ayuda de Servicios para Afiliados al 1-844-740-0625 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o
consultar el Directorio de farmacias. También puede encontrar informacion en nuestro sitio
web en fc2healthplan.com.

Farmacias especializadas

Algunas recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para tratamientos de infusion en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de atencion a
largo plazo (LTC). Habitualmente, un LTC (como un hogar de ancianos) tiene su propia
farmacia. Si tiene dificultades para obtener sus medicamentos de la Parte D en un
LTC, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-740-0625 (los usuarios de TTY deben
lamaral 711).


https://fc2healthplan.com/find-a-provider/
http://www.fc2healthplan.com/
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e Farmacias que atienden a Servicios de Salud para Indigenas o el Programa de Salud
Tribal/Indigena Urbano (no disponible en Puerto Rico). Excepto en emergencias, solo
los nativos americanos o nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias en nuestra
red. Farmacias que dispensan medicamentos que estan restringidos por la FDA a
determinados lugares o que requieren un manejo especial, coordinacion de
proveedores o informacion sobre su uso. Para localizar una farmacia especializada,
consulte su Directorio de farmacias en fc2healthplan.com/find-a-provider/ o llame a
Servicio para Afiliados al 1-844-740-0625 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccion 2.2 Servicio de pedidos por correo de nuestro plan

Para algunos tipos de medicamentos, puede utilizar el servicio de pedidos por correo de la
red de nuestro plan. Por lo general, los medicamentos proporcionados a través del servicio
de pedido por correo son los que toma regularmente para una afeccién crénica o a largo
plazo.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro de hasta
90 dias.

Para obtener informacion sobre como surtir sus recetas por correo, llame a Judi Rx al
1-844-740-0625 (TTY: 711) y siga las instrucciones para que le entreguen los medicamentos en
su domicilio.

En general, recibira el pedido de la farmacia por correo en un plazo maximo de 14 dias. Sisu
receta por correo se retrasa o no recibe su medicamento en un plazo de 14 dias, llame a Judi
Rx al 1-844-740-0625 (TTY: 711) y siga las instrucciones para que le entreguen los
medicamentos en su domicilio.

Recetas nuevas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su
médico.

La farmacia surtird y entregara automaticamente las nuevas recetas que reciba de los
proveedores de atencién médica, sin consultarlo con usted primero, si:

e Usted usé servicios de pedido por correo con este plan anteriormente, o

e Usted seinscribe para la entrega automatica de todas las recetas nuevas
recibidas directamente de los proveedores de atencion médica. Puede solicitar
la entrega automatica de todas las recetas nuevas en cualquier momento
iniciando sesidn en su cuenta de Costco Mail Order Pharmacy en rx.costco.com
e incluyendo las recetas elegibles en el programa de renovacion automatica.



https://fc2healthplan.com/find-a-provider/
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Si recibe automaticamente por correo una receta que no desea y no se comunicaron
con usted antes de que se la enviaran para saber si la queria, es posible que sea
elegible para un reembolso.

Si ha utilizado el servicio de pedidos por correo en el pasado y no desea que la
farmacia prepare y envie automaticamente cada nueva receta, llame a Judi Rx al
1-844-740-0625 (TTY: 711) y siga las instrucciones para que le entreguen los
medicamentos en su domicilio.

Si nunca ha utilizado nuestra entrega de pedidos por correo o decide detener el
surtido automatico de nuevas recetas, la farmacia se comunicara con usted cada vez
que reciba una nueva receta de un proveedor de atencién médica para saber si desea
que se suministre y se envie el medicamento inmediatamente. Es importante que
responda cada vez que la farmacia se comunique con usted parainformar si deben
enviar, retrasar o cancelar la nueva receta.

Para optar por no recibir entregas automaticas de nuevas recetas directamente del
consultorio de su proveedor de atencion médica, llame a Judi Rx al 1-844-740-0625
(TTY:711) y siga las instrucciones para recibir los medicamentos en su domicilio.

Reposiciones de recetas de pedido por correo. Para reposiciones de medicamentos,
tiene la opcion de inscribirse en un programa de reposicion automatica. En este
programa comenzamos a procesar su proxima reposicion automaticamente cuando
nuestros registros muestran que deberia estar a punto de quedarse sin su
medicamento. La farmacia se comunicara con usted antes de enviarle cada reposicion
para asegurarse de que necesita mas medicamentos, y usted puede cancelar las
reposiciones programadas si tiene suficiente medicamento o si su medicamento ha
cambiado.

Si decide no utilizar nuestro programa de reposicion automatica pero aun asi desea
que la farmacia de pedidos por correo le envie sus medicamentos recetados,
comuniquese con su farmacia 14 dias antes de que se acaben los medicamentos que
esta tomando. Esto garantizara que su pedido se envie a tiempo.

Para darse de baja del programa de reposicion automatica que prepara
automaticamente los pedidos por correo, llame a Judi Rx al 1-844-740-0625 (TTY: 711)
y siga las instrucciones para recibir los medicamentos en su domicilio. Si recibe
automaticamente por correo una reposicion que no desea, puede ser elegible para un
reembolso.
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Seccion 2.3  Como obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Nuestro plan ofrece 2 formas de obtener un suministro a largo plazo (también llamado
suministro extendido) de medicamentos de mantenimiento de la Lista de medicamentos de
nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento son los que toma regularmente para
una enfermedad crénica o a largo plazo).

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro a
largo plazo de medicamentos de mantenimiento. El Directorio de farmacias,
fc2healthplan.com/find-a-provider/ le indica qué farmacias de nuestra red pueden
proporcionarle un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento.
También puede llamar a Servicio para Afiliados al 1-844-740-0625 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para obtener mas informacion.

2. También puede obtener medicamentos de mantenimiento a través de nuestro
programa de pedidos por correo. Consulte la Seccidn 2.3 para obtener mas detalles.

Seccion 2.4 Utilizar una farmacia que no esta en la red de nuestro plan

En general, cubrimos medicamentos adquiridos en una farmacia fuera de la red solo cuando
no puede hacerlo en una farmacia de la red. Primero, comuniquese con Servicio para
Afiliados al 1-844-740-0625 (los usuarios de TTY deben Wlamar al 711) para ver si hay una

farmacia de la red cerca.

Nosotros cubrimos las recetas surtidas en una farmacia fuera de la red solo en las siguientes
circunstancias:

e Lareceta se surte poruna emergencia médica o necesidad de atencidn urgente.

e Usted no puede obtener un medicamento cubierto cuando lo necesita porgue no hay
farmacias dentro de la red que atiendan las 24 horas a una distancia razonable.

e Larecetaes paraun medicamento que estd agotado en una farmacia con servicio por
correo o minorista de la red accesible (incluidos medicamentos tnicos y de alto
costo).

e Siloevacuan o se ve obligado a abandonar su hogar debido a una declaracién federal
de desastre 0 a otra declaracidon de emergencia de salud publica.

e Unavacuna o medicamento administrado en el consultorio de su médico.

e Incluso si cubrimos los medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red, es
posible que pague mas de lo que hubiera pagado si hubieraido a una farmaciade la
red.

e Sinecesitair a unafarmacia fuera de la red por cualquiera de los motivos indicados
anteriormente, el plan cubrird un suministro de medicamentos de hasta 30 dias.
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Si debe comprar en una farmacia fuera de la red, generalmente tendra que pagar el costo
total (en lugar de su parte habitual del costo) al momento de surtir su receta. Puede
solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte del costo. (Para obtener informacidn sobre
como solicitar el reembolso a nuestro plan, consulte el Capitulo 7, Seccidn 2). Es posible que
deba pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento en la farmacia fuera de la red
y el costo que cubririamos en una farmacia de la red.

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la Lista de medicamentos
de nuestro plan

Seccion 3.1 La lista de medicamentos le indica qué medicamentos de la Parte D estan
cubiertos

Nuestro plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (formulario). En esta Evidencia de
cobertura la llamamos Lista de medicamentos.

El plan selecciona los medicamentos de esta lista con la ayuda de médicos y farmacéuticos.
La lista cumple con los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por Medicare. La Lista de
medicamentos solo incluye los medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare.

Por lo general, cubrimos un medicamento de la Lista de medicamentos de nuestro plan
siempre que siga las demas reglas de cobertura explicadas en este capitulo y utilice el
medicamento para una indicacion médicamente aceptada. Una indicacion médica aceptada
es la administracion de un medicamento que esta:

e Aprobado por la FDA para el diagndstico o la afeccion para la que se prescribe, o

e Respaldado por determinadas referencias, como informacion sobre medicamentos de
American Hospital Formulary Service y el sistema de informacién Micromedex
DRUGDEX.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricosy
productos bioldgicos (que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende bajo un nombre
comercial propiedad del fabricante del medicamento. Los productos bioldgicos son
medicamentos mas complejos que los medicamentos tipicos. En la lista de medicamentos,
cuando nos referimos a medicamentos, esto podria significar un farmaco o un producto
bioldgico.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos principios
activos que el medicamento de marca. Los productos bioldgicos tienen alternativas llamadas
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biosimilares. Generalmente, los genéricos y biosimilares funcionan tan bien como el
medicamento de marca o el producto bioldgico original y suelen costar menos. Hay
medicamentos genéricos sustitutos disponibles para muchos medicamentos de marcay
biosimilares para algunos productos bioldgicos originales. Algunos biosimilares son
biosimilares intercambiables y, dependiendo de la ley estatal, pueden sustituir al producto
bioldgico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que los
medicamentos genéricos pueden sustituir a los medicamentos de marca.

Consulte el Capitulo 12 para conocer las definiciones de los tipos de medicamentos que
pueden estar en la Lista de medicamentos.

Medicamentos que no estan en la Lista de medicamentos
Nuestro plan no cubre todos los medicamentos recetados.

e Enalgunos casos, la ley no permite que ningln plan de Medicare cubra determinados
tipos de medicamentos. (Para obtener mas informacion, consulte la Seccién 7).

e Enotros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en la Lista de
medicamentos.

e Enalgunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no esta en la
lista de medicamentos. (Para mas informacion, consulte el Capitulo 9).

Seccion 3.2 5 niveles de costo compartido para los medicamentos de la Lista de
medicamentos

Cada medicamento de la Lista de medicamentos de nuestro plan se encuentra en uno de los
5 niveles de copago. En general, cuanto mayor sea el nivel, mayor sera el costo del
medicamento:

e Nivel 1: Medicamentos genéricos preferidos: copago de $0

e Nivel 2: Medicamentos genéricos: copago de $0

e Nivel 3: Medicamentos de marcas preferidas: 25% de coseguro
e Nivel 4: Medicamentos no preferidos: 25% de coseguro

e Nivel 5: Medicamento especializado 25% de coseguro

Para saber en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, blsquelo en la
Lista de medicamentos de nuestro plan. El monto que usted paga por los medicamentos en
cada nivel de costo compartido se muestra en el Capitulo 6.

Seccion 3.3  Como averiguar si un medicamento especifico esta en la Lista de
medicamentos

Para saber si un medicamento esta en nuestra Lista de medicamentos, tiene estas opciones:
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e Revise la Lista de medicamentos mas reciente que proporcionamos por via
electronica. Visite el sitio web de nuestro plan (fc2healthplan.com/prescription-drug-
coverage/). La Lista de medicamentos en el sitio web siempre es la mas actualizada.

e Llame a Servicios para Afiliados al 1-844-740-0625 (los usuarios de TTY deben llamar al
711) para averiguar si un medicamento en particular esta en la Lista de medicamentos
de nuestro plan o para solicitar una copia de la lista.

e Utilice la “Herramienta de beneficios en tiempo real” de nuestro plan en
https://app.cap-rx.com/?client=FC2-Members para buscar medicamentos en la Lista de
medicamentos para obtener una estimacion de lo que pagara y ver si hay
medicamentos alternativos en la Lista de medicamentos que puedan tratar la misma
afeccion. También puede llamar a Servicio para Afiliados al 1-844-740-0625
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).

SECCION 4 Medicamentos con restricciones de cobertura

Seccion 4.1 Por qué algunos medicamentos tienen restricciones

Para algunos medicamentos recetados, hay reglas especiales que restringen como y cuando
los cubre el plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos elaboraron estas reglas para
ayudarle a usted y a su proveedor a administrar los medicamentos de la manera mas eficaz.
Para averiguar si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que toma o desea
tomar, consulte la lista de medicamentos.

Si un medicamento seguro y de menor costo presenta la misma eficacia médica que un
medicamento de mayor costo, las reglas de nuestro plan estan disefiadas para recomendar
que usted y su proveedor usen ese medicamento de menor costo.

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra
Lista de medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir segln
la concentracidn, la cantidad o la presentacion del medicamento que le recet6 su proveedor
de atencidon médica, y se pueden aplicar diferentes restricciones o costos compartidos a
distintas versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mgen lugar de 100 mg; uno por dia en
lugar de 2 por dia; tableta en lugar de liquido).

Seccion 4.2 Tipos de restricciones

Si hay una restriccion para su medicamento, generalmente significa que usted o su
proveedor tendran que tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento.
Llame a Servicio para Afiliados al -1-844-740-0625 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para saber qué puede hacer usted o su proveedor para obtener cobertura para el
medicamento. Si desea que se le exima de la restriccion, debera seguir el proceso de



https://fc2healthplan.com/prescription-drug-coverage/
https://app.cap-rx.com/?client=FC2-Members

Evidencia de cobertura para el programa Florida Complete Care-In The Community (HMO-POS-I-SNP) de 2027. 104
Capitulo 5 Uso de la cobertura del plan de medicamentos de la Parte D

decision de cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcion. Podemos aceptar o no
que la restriccion se elimine para usted. (Consulte el Capitulo 9).

Obtener la aprobacion del plan por adelantado

Para algunos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacion de nuestro
plan con base en criterios especificos antes de que aceptemos cubrirlos. Esto se llama
autorizacion previa. Esto se implementa para garantizar la seguridad de los medicamentos y
ayudar a orientar la administracion de ciertos medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion,
es posible que su medicamento no esté cubierto por nuestro plan. Los criterios de
autorizacion previa de nuestro plan pueden obtenerse llamando a Servicios para Afiliados al
1-844-740-0625 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o en nuestro sitio web
fc2healthplan.com/prescription-drug-coverage/.

Primero probar otro medicamento

Este requisito lo alienta a probar medicamentos menos costosos, pero generalmente con la
misma eficacia, antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el
Medicamento Ay el Medicamento B tratan la misma enfermedad, nuestro plan puede
requerir que primero pruebe el Medicamento A. Si el Medicamento A no funciona para usted,
entonces nuestro plan cubrira el Medicamento B. Este requisito de probar un medicamento
diferente primero se llama terapia escalonada. Los criterios de terapia escalonada de
nuestro plan se pueden obtener llamando a Servicios para Afiliados al 1-844-740-0625

(los usuarios de TTY deben llamar al 711) o en nuestro sitio web en
fc2healthplan.com/prescription-drug-coverage/.

Limites de cantidad

Para algunos medicamentos limitamos la cantidad que puede tener al restringir cuanto
puede obtener cada vez que surte una receta. Por ejemplo, si normalmente se considera
seguro tomar solo un comprimido por dia de un medicamento determinado, podemos limitar
su cobertura a un maximo de un comprimido por dia.

SECCION 5 Qué puede hacer si uno de sus medicamentos no esta
cubierto como le gustaria

Existen situaciones en las que un medicamento recetado que usted toma, o que usted y su
médico consideran que deberia tomar, no figura en nuestra Lista de medicamentos o tiene
restricciones. Por ejemplo:
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e Esposible que el medicamento no tenga ninguna cobertura. O puede que la version
genérica del medicamento esté cubierta, pero la version de marca que usted desea
tomar no lo esté.

e Elmedicamento esta cubierto, pero existen reglas o restricciones adicionales para la
cobertura.

e Elmedicamento esta cubierto, pero se encuentra en un nivel de costo compartido que
hace que usted pague mas de lo que considera razonable.

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que hace que pague mas de lo
que considera razonable, consulte la Seccion 5.1 para saber qué puede hacer.

Si su medicamento no figura en la Lista de medicamentos o esta restringido, aqui tiene
algunas opciones sobre lo que puede hacer:

e Puede obtener un suministro temporal del medicamento.
e Puede cambiar por otro medicamento.

e Puede solicitar una excepcion para que nuestro plan cubra el medicamento o elimine
sus restricciones.

Puede obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, nuestro plan debe proporcionarle un suministro temporal
de un medicamento que usted ya esté tomando. Este suministro temporal le da tiempo para
hablar con su proveedor sobre el cambio.

Para tener derecho a un suministro temporal, el medicamento que toma debe haber dejado
de figurar en la Lista de medicamentos del plan O estar ahora sujeto a alguna
restriccion.

¢ Siesun nuevo afiliado, cubriremos un suministro temporal de su medicamento
durante los primeros 90 dias de su afiliacién al plan.

e Siestuvo en nuestro plan el aiio pasado, cubriremos un suministro temporal de su
medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

e Este suministro temporal sera por un maximo de 30 dias. Si la receta indica menos
dias, permitiremos varios surtidos para proporcionar hasta un maximo de 30 dias de
medicamentos. La receta debe surtirse en una farmacia dentro de la red. (Tenga en
cuenta que la farmacia del centro de atencién a largo plazo puede proporcionar el
medicamento en pequeias cantidades a la vez para evitar el desperdicio).

e Para los afiliados que han estado en nuestro plan por mas de 90 dias, viven en un
centro de atencion a largo plazo y necesitan un suministro de inmediato:
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Cubriremos un suministro de emergencia de un medicamento en particular para 31
dias, 0o menos tiempo si su receta indica una cantidad menor de dias. Esto se suma al
suministro temporal anterior.

e Sihayun cambio en ellugar de atencidn (por ejemplo, el alta o la admisién en un
centro de atencidn a largo plazo), su médico o farmacia pueden solicitar un suministro
temporal del medicamento. Este suministro temporal (hasta 30 dias) le da tiempo
para hablar con su médico sobre el cambio en la cobertura.

Si tiene preguntas sobre el suministro temporal, lame a Servicio para Afiliados al
1-844-740-0625 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Durante el tiempo en que usa el suministro temporal de un medicamento, debe hablar
con su proveedor para decidir qué hacer cuando se le termine. Tiene 2 opciones:

Opcion 1. Puede cambiar por otro medicamento

Hable con su proveedor sobre si hay otro medicamento cubierto por nuestro plan que podria
ser igual de eficaz. Llame a Servicios para Afiliados al 1-844-740-0625 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para solicitar la lista de medicamentos cubiertos que tratan la misma
enfermedad. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto
que podria resultar eficaz para usted.

Opcion 2. Puede pedir una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle a nuestro plan que haga una excepciony cubra
el medicamento de la forma en que usted espera. Si su proveedor dice que tiene razones
médicas que justifican solicitarnos una excepcion, puede ayudarlo a solicitar una excepcion.
Por ejemplo, puede solicitar que nuestro plan cubra un medicamento aunque no figure en la
Lista de medicamentos de nuestro plan. O puede pedirle al plan que haga una excepciény
cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9, Seccion
6.4 para saber qué hacer. Explica los procedimientos y las fechas limite que ha establecido
Medicare para asegurar que su solicitud se gestione en forma rapida y justa.

Seccion 5.1 Qué hacer si su medicamento esta en un nivel de copago que usted
considera demasiado alto

Si sumedicamento se encuentra en un nivel de copago que usted considera demasiado alto,
esto es lo que puede hacer:
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Puede cambiar por otro medicamento

Si sumedicamento se encuentra en un nivel de copago que usted considera demasiado alto,
hable con su proveedor. Puede haber otro medicamento con un costo compartido menor que
podria ser igual de eficaz. Llame a Servicios para Afiliados al 1-844-740-0625 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) para solicitar la lista de medicamentos cubiertos que tratan la
misma enfermedad. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento
cubierto que podria resultar eficaz para usted.

Puede pedir una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle a nuestro plan que haga una excepcion en el
nivel de costo compartido del medicamento para que usted pague menos por él. Si su
proveedor dice que tiene razones médicas que justifican solicitarnos una excepcion, puede
ayudarlo a solicitar una excepcion a la regla.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9, Seccion
6.4 para saber qué hacer. Explica los procedimientos y las fechas limite que ha establecido
Medicare para asegurar que su solicitud se gestione en forma rapida y justa.

Los medicamentos incluidos en nuestro nivel 5 de medicamentos especializados no son
elegibles para este tipo de excepcidn. No reducimos el monto del costo compartido para los
medicamentos de este nivel.

SECCION 6 Nuestra Lista de medicamentos puede cambiar durante el
afno

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se producen al principio de
cada afio (1 de enero). Sin embargo, nuestro plan puede hacer cambios en la Lista de
medicamentos durante el afio. Por ejemplo, nuestro plan podria:

e Agregar o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos.
e Mover un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo.

e Agregar o eliminar una restriccion en la cobertura de un medicamento.

e Reemplazar un medicamento de marca por una version genérica del
medicamento.

e Reemplazar un producto biologico original por una version biosimilar
intercambiable del producto biologico.
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Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos
de nuestro plan.

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se producen cambios en la lista de medicamentos, publicamos esa informacion en
nuestro sitio web. Ademas, actualizamos nuestra lista de medicamentos en linea
regularmente. En ocasiones, recibira una notificacion directa si se han realizado cambios en
alglin medicamento que esté tomando.

Cambios en la cobertura de medicamentos que le afectan durante este afno del plan

e Agregar nuevos medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminar o hacer
cambios inmediatamente a un medicamento similar en la Lista de medicamentos.

o Alagregar una nueva version de un medicamento a la lista de medicamentos, podemos
eliminar inmediatamente un medicamento similar de la lista de medicamentos, pasar el
medicamento similar a un nivel de costo compartido diferente, agregar nuevas restricciones o
ambos. La nueva version del medicamento tendra el mismo nivel de costo compartido o uno
inferiory con las mismas o menos restricciones.

o Haremos estos cambios inmediatos solo si agregamos una nueva version genérica de un
medicamento de marca o agregamos ciertas versiones biosimilares nuevas de un producto
bioldgico original que ya estaba en la Lista de medicamentos.

o Podemos hacer estos cambios inmediatamente y avisarle mas tarde, incluso si esta tomando
el medicamento que estamos eliminando o modificando. Si estd tomando el medicamento
similar en el momento en que hagamos el cambio, le informaremos cualquier cambio
especifico que hayamos realizado.

e Incorporacion de medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminacion o
modificacion de medicamentos similares que ya figuran en ella.
o Alagregar otra version de un medicamento a la lista de medicamentos, podemos eliminar un
medicamento similar de la lista de medicamentos, pasarlo a un nivel de costo compartido

diferente, agregar nuevas restricciones o ambos. La nueva version del medicamento tendra el
mismo nivel de costo compartido o uno inferior y con las mismas o menos restricciones.

o Realizaremos estos cambios Unicamente siincorporamos una nueva versién genérica de un
medicamento de marca o determinadas versiones biosimilares nuevas de un producto
bioldgico original que ya figuraba en la Lista de medicamentos.

o Leinformaremos al menos 30 dias antes de hacer el cambio o le notificaremos
el cambio y cubriremos un surtido de 30 dias de la version del medicamento
que esta tomando.

¢ Eliminar medicamentos inseguros y otros medicamentos de la lista de
medicamentos que se retiran del mercado
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o Aveces un medicamento puede considerarse inseguro o retirarse del mercado

por otro motivo. De ser asi, podemos eliminar el medicamento de la lista de
medicamentos inmediatamente. Si esta tomando ese medicamento, le
informaremos después de realizar el cambio.

e Hacer otros cambios en los medicamentos de la lista de medicamentos.

o Esposible que realicemos otros cambios una vez iniciado el afio que afecten a
los medicamentos que usted toma. Por ejemplo, nos basamos en advertencias

destacadas de la FDA o nuevas pautas clinicas reconocidas por Medicare.

o Leinformaremos al menos 30 dias antes de hacer estos cambios, o le

notificaremos el cambio y cubriremos una reposicion adicional de 30 dias del

medicamento que esta tomando.

Si realizamos alguno de estos cambios en cualquiera de los medicamentos que toma, hable
con su médico sobre las opciones que podrian ser mas adecuadas para usted, como cambiar

a otro medicamento para tratar su enfermedad o solicitar una decision de cobertura para

cumplir con las nuevas restricciones aplicadas al medicamento que toma. Usted o su médico

pueden solicitarnos una excepcion para seguir cubriendo el medicamento o la version del

medicamento que toma. Para obtener mas informacion sobre como solicitar una decision de

cobertura, incluida una excepcion, consulte el Capitulo 9.
Cambios en la Lista de medicamentos que no le afectan durante este ano del plan

Podemos hacer ciertos cambios en la Lista de medicamentos que no se describen
anteriormente. En estos casos, el cambio no se aplicara a usted si esta tomando el
medicamento cuando se hace el cambio; sin embargo, estos cambios probablemente lo
afectaran 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 del plan en curso son los
siguientes:

e Trasladamos su medicamento a un nivel de costo compartido mas alto.

e Ponemos una nueva restriccion en la administracion de su medicamento.

e Eliminamos su medicamento de la lista de medicamentos

Si se produce alguno de estos cambios en un medicamento que toma (excepto en el caso de

retiro del mercado, el reemplazo de un medicamento de marca por uno genérico u otro

cambio mencionado en las secciones anteriores), el cambio no afectara el uso que usted hace

del medicamento ni el monto del costo compartido que debe pagar hasta el 1 de enero del
afo siguiente.
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No le informaremos directamente este tipo de cambios durante el afio del plan en curso.
Debera consultar la Lista de medicamentos del siguiente afio del plan (cuando esté
disponible durante el periodo de inscripcidn abierta) para verificar si hay cambios en los
medicamentos que toma que puedan afectarle durante el siguiente afio del plan.

SECCION 7 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Algunos tipos de medicamentos recetados estan excluidos de la cobertura. Esto significa que
Medicare no paga por estos medicamentos.

Si obtiene medicamentos que estan excluidos, debe pagarlos usted. Si presenta una
apelacion y se determina que el medicamento solicitado no esta excluido de la cobertura de
la Parte D, lo pagaremos o cubriremos. (Para obtener informacién sobre como apelar una
decision, consulte el Capitulo 9).

A continuacion, se presentan 3 reglas generales sobre los medicamentos que los planes de
medicamentos de Medicare no cubren en virtud de la Parte D:

e Lacobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento que se compro fuera de los Estados
Unidos o sus territorios.

e Nuestro plan no puede cubrir el uso no aprobado de un medicamento cuando no esta
respaldado por determinadas fuentes de referencia, como American Hospital
Formulary Service Drug Information y Micromedex DRUGDEX Information System. Uso
no aprobado es cualquier uso del medicamento distinto al indicado en la etiqueta
como lo aprobd la Administracion de Alimentos y Medicamentos.

Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes
de medicamentos de Medicare:

e Medicamentos sin receta (también llamados medicamentos de venta libre)
e Medicamentos utilizados para promover la fertilidad
e Medicamentos que se usan para aliviar los sintomas de un resfrio o la tos

e Medicamentos que se usan con fines estéticos o para aumentar el crecimiento capilar

e Productos minerales y vitaminas con receta, excepto vitaminas prenatales y
sustancias con fltor

e Medicamentos que se usan para el tratamiento de la disfuncidn eréctil o sexual



Evidencia de cobertura para el programa Florida Complete Care-In The Community (HMO-POS-I-SNP) de 2027. 111
Capitulo 5 Uso de la cobertura del plan de medicamentos de la Parte D

e Medicamentos que se usan para el tratamiento de la anorexia, para bajar o aumentar
de peso

e Medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante impone
como condicidn de venta que las pruebas o los servicios de monitoreo relacionados se
compren exclusivamente al fabricante

Si recibe Ayuda Adicional para pagar sus recetas, esta ayuda no cubrira los
medicamentos que normalmente no estan cubiertos. Si tiene cobertura de
medicamentos a través de Medicaid, el programa Medicaid de su estado puede cubrir
algunos medicamentos recetados que normalmente no estan cubiertos en un plan de
medicamentos de Medicare. Comuniquese con el programa Medicaid de su estado para
determinar qué cobertura de medicamentos puede estar disponible para usted. (Puede
encontrar los nimeros de teléfono y la informacion de contacto de Medicaid en el
Capitulo 2, Seccion 6).

SECCION 8 Como surtir una receta

Para surtir su receta, proporcione la informacion de afiliacion a nuestro plan (que figuran en
su tarjeta de afiliacion) a la farmacia de la red que elija. La farmacia de la red facturara
automaticamente al plan nuestra parte de los costos de su medicamento. Debera pagarle a la
farmacia su parte del costo cuando retire sus medicamentos.

Si no tiene consigo los datos de afiliacion a nuestro plan, usted o la farmacia pueden llamar a
nuestro plan para obtenerlos, o puede pedirle a la farmacia que busque los datos de su
afiliacion.

Si la farmacia no puede obtener la informacidn necesaria, es posible que deba pagar el
costo total de la receta al retirar el medicamento. Entonces podra solicitarnos que le
reembolsemos nuestra parte. Consulte el Capitulo 7, Seccidn 2 para obtener informacion
sobre como solicitar un reembolso a nuestro plan.
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SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales

Seccion9.1  Durante una hospitalizacion o una estadia en un centro de enfermeria
especializada cubiertas por nuestro plan

Siingresa en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una estadia
cubierta por nuestro plan, por lo general, cubriremos el costo de los medicamentos
recetados durante su estadia. Cuando salga del hospital o el centro de enfermeria
especializada, nuestro plan cubrira sus medicamentos recetados siempre que cumplan con
todas las reglas de cobertura descritas en este capitulo.

Seccion 9.2 Como residente en un centro de atencion a largo plazo (LTC)

Habitualmente, un centro de atencidn a largo plazo (LTC) (como un hogar de ancianos) tiene
su propia farmacia o una que le suministra los medicamentos para todos los residentes. Si
reside en un centro LTC, puede obtener sus medicamentos recetados a través de la farmacia
del centro o de la farmacia que este utilice, siempre que forme parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de farmacias en fc2healthplan.com/find-a-provider/ para verificar si la
farmacia de su centro de LTC, o la que este utiliza, forma parte de nuestra red. Si no forma
parte de la red, o si necesita mas informacidn o ayuda, llame a Servicios para Afiliados al 1-
844-740-0625 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Sireside en un centro LTC, debemos
garantizar que pueda obtener habitualmente los beneficios de la Parte D a través de nuestra
red de farmacias que atienden a centros de cuidados a largo plazo.

Sireside en un centro LTC y necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de
medicamentos o que esta sujeto a alguna restriccion, consulte la Seccion 5 para obtener
informacion sobre coémo recibir un suministro temporal o de emergencia.

Seccion 9.3 Si también recibe cobertura de medicamentos de un empleador o plan
grupal para jubilados

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador, del empleador de su
cdnyuge o pareja de hecho, o de un grupo de jubilados, comuniquese con el administrador
de beneficios de ese grupo. Puede ayudarlo a determinar como funcionara su cobertura
actual para medicamentos recetados con nuestro plan.

En general, si tiene cobertura grupal para empleados o jubilados, la cobertura de
medicamentos que reciba de nosotros sera secundaria a su cobertura grupal. Eso significa
que su cobertura grupal paga primero.


https://fc2healthplan.com/find-a-provider/
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Nota especial sobre cobertura acreditable:

Cada ano, su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso que le informe si su
cobertura de medicamentos para el proximo afio calendario es acreditable.

Si la cobertura del plan grupal es acreditable, significa que el plan tiene la cobertura de
medicamentos que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura
estandar para medicamentos de Medicare.

Guarde los avisos sobre cobertura acreditable porque es posible que los necesite mas
adelante para demostrar que mantuvo una cobertura acreditable. Si no recibié el aviso de
cobertura acreditable, solicite una copia al administrador de beneficios de su empleador o
plan de jubilacién o al empleador o al sindicato.

Seccion 9.4 Si se encuentra en un centro de cuidados paliativos certificado por
Medicare

Los cuidados paliativos y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo tiempo. Si
esta inscrito en el programa de cuidados paliativos de Medicare y necesita ciertos
medicamentos (por ejemplo, antieméticos, laxantes, un analgésico o un medicamento para
la ansiedad) que ese programa no cubre porque no estan relacionados con su enfermedad
terminal ni con las afecciones asociadas, nuestro plan debe recibir una notificacion del
profesional autorizado para recetar o del proveedor de cuidados paliativos que confirme que
el medicamento no esta relacionado con dicha enfermedad antes de cubrirlo. Para evitar
demoras en la recepcion de estos medicamentos que deberia cubrir nuestro plan, solicite a
su proveedor de cuidados paliativos o profesional autorizado para recetar que emita una
notificacion antes de que se surta su receta.

En el caso de que usted revoque su eleccion del centro de cuidados paliativos o se le dé el
alta de dicho centro, nuestro plan debe cubrir todos sus medicamentos, como se explica en
este documento. Para evitar demoras en una farmacia cuando finaliza su beneficio de
cuidados paliativos de Medicare, debe presentar la documentacion a la farmacia para
verificar su revocacion o alta.

SECCION10 Programas sobre seguridad y administracion de los
medicamentos

Realizamos revisiones del uso de medicamentos para nuestros afiliados para poder
garantizar que reciben una atencidn segura y apropiada.

Hacemos una revision cada vez que surte una receta. También revisamos nuestros registros
de forma regular. Durante estas revisiones, buscamos posibles problemas como:
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e Posibles errores de medicacion

e Medicamentos que quizas no sean necesarios porque esta tomando otro similar para
tratar la misma enfermedad

e Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o sexo

e Determinadas combinaciones de medicamentos que podrian ser perjudiciales si los
toma al mismo tiempo

e Recetas de medicamentos que tienen componentes a los cuales es alérgico
e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esta tomando

e Cantidadesinseguras de analgésicos opioides

Si identificamos un posible problema en el uso de sus medicamentos, trabajaremos con el
proveedor para corregirlo.

Seccion 10.1 Programa de Administracion de Medicamentos (DMP) para ayudar a los
afiliados a usar de manera segura sus medicamentos opioides

Tenemos un programa que ayuda a garantizar que los afiliados tomen de forma segura los
opioides recetados y otros medicamentos de los que se abusa con frecuencia. Este programa
se llama Programa de Administracion de Medicamentos (DMP). Si toma medicamentos
opioides que obtiene de varios médicos o farmacias, o si ha tenido una sobredosis reciente
de opioides, es posible que hablemos con sus médicos para asegurarnos de que su uso de
medicamentos opioides sea apropiado y necesario por razones médicas. Si decidimos, junto
con sus profesionales autorizados para recetar, que tomar opioides o benzodiazepinas
recetados puede no ser seguro, podemos limitar el acceso a esos medicamentos. Si lo
incluimos en nuestro DMP, las limitaciones pueden ser:

e Exigirle que obtenga todos sus medicamentos opioides o benzodiazepinas recetados
en determinadas farmacias

e Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o benzodiazepinas
de determinados profesionales autorizados para recetar

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiazepinas que cubriremos

Si planeamos limitar la forma en que puede obtener estos medicamentos o la cantidad que
puede obtener, le enviaremos una carta con anticipacion. La carta le informara si limitamos
la cobertura de estos medicamentos para usted o si debera obtener las recetas de estos
medicamentos solo de un médico o farmacia especificos. Tendra la oportunidad de decirnos
qué profesionales autorizados para recetar o farmacias prefiere y cualquier otra informacion
que considere importante. Una vez que haya tenido la oportunidad de responder, si
decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta
confirmando la limitacion. Si cree que cometimos un error o no esta de acuerdo con nuestra
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decision o con la limitacion, usted y su médico tienen derecho a apelar. Si apela, revisaremos
su caso y le comunicaremos una nueva decision. Si seguimos denegando cualquier parte de
su solicitud relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos,
automaticamente enviaremos su caso a un revisor independiente fuera de nuestro plan.
Consulte el Capitulo 9 para obtener informacion sobre cémo solicitar una apelacion.

No se le inscribird en nuestro DMP si tiene determinadas enfermedades, como dolor causado
por el cancer o anemia falciforme, esta recibiendo cuidados paliativos o atencion para
pacientes terminales o vive en un centro de atencion a largo plazo.

Seccion 10.2 Programa de administracion de terapia con medicamentos (MTM) para
ayudar a los afiliados a administrar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros afiliados con necesidades complejas de
salud. Nuestro programa se llama programa de Administracion de terapia con medicamentos
(MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Un equipo de farmacéuticos y médicos ha
desarrollado este programa para ayudarnos a garantizar que nuestros afiliados obtengan el
maximo beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos afiliados que padecen ciertas enfermedades crdnicas y toman medicamentos cuyos
costos superan un monto determinado, o que estan inscritos en un DMP para ayudarlos a
usar opioides de manera segura, pueden recibir servicios a través de un programa MTM. Si
usted no es elegible para el programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud hara
una revision exhaustiva de todos sus medicamentos. Durante la revision, puede hablar de sus
medicamentos, sus costos y cualquier problema o pregunta que tenga sobre sus
medicamentos recetados y de venta libre. Recibira un resumen escrito que contiene una lista
de tareas recomendadas con los pasos que debe seguir para obtener los mejores resultados
de sus medicamentos. También recibira una lista de medicamentos que incluira todos los
medicamentos que esta tomando, cuanto esta tomando y por qué los toma. Ademas, los
afiliados del programa MTM recibiran informacion sobre la eliminacion segura de
medicamentos recetados que son sustancias controladas.

Es una buena idea hablar con su médico sobre la lista de tareas recomendadas y la lista de
medicamentos. Lleve el resumen a la visita o cuando hable con sus médicos, farmacéuticos y
otros proveedores de atencion médica. Mantenga su lista de medicamentos actualizada y con
usted (por ejemplo, con su identificacion) en caso de que vaya al hospital o la sala de
emergencias.

Si tenemos un programa que se adapta a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente
y le enviaremos informacion. Si decide no participar, notifiquenoslo y le daremos de baja. Si
tiene preguntas sobre este programa, llame al Servicio para Afiliados al 1-844-740-0625

(los usuarios de TTY deben llamar al 711).
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CAPITULO 6:
Lo que paga por los medicamentos de la Parte D

SECCION 1 Lo que paga por los medicamentos de la Parte D

Si estd en un programa que ayuda a pagar medicamentos, es posible que alguna parte de la
informacion de esta Evidencia de cobertura sobre los costos de medicamentos recetados
de la Parte D no se aplique en su caso. Le enviamos un documento por separado, llamado
Clausula adicional de la Evidencia de cobertura para las personas que reciben Ayuda Adicional
para pagar los medicamentos recetados (también denominada Cldusula adicional del plan de
subsidio por bajos ingresos o Anexo LIS) que le informa sobre la cobertura de sus
medicamentos. Si no tiene este documento, llame a Servicios para Afiliados al 1-844-740-0625
(Los usuarios de TTY deben llamar al 711) y pregunte por el Anexo LIS.

Decimos “medicamento” en este capitulo para referirnos a un medicamento recetado de la
Parte D. No todos los medicamentos son medicamentos de la Parte D. Algunos
medicamentos estan cubiertos por Medicare Parte A o Parte B, mientras que otros estan
excluidos de la cobertura de Medicare por ley.

Para comprender la informacion de pago, debe saber qué medicamentos estan cubiertos, donde
surtir sus recetas y qué reglas seguir cuando obtiene sus medicamentos cubiertos. El capitulo 5
explica estas reglas. Al usar la “Herramienta de beneficios en tiempo real” de nuestro plan para
consultar la cobertura de medicamentos (https://app.cap-rx.com/?client=FC2-Members
https://app.cap-rx.com/?client=FC2-Members), el costo que ve muestra una estimacion de los
gastos que debera pagar de su propio bolsillo. También puede obtener la informacion
proporcionada por la “Herramienta de beneficios en tiempo real” llamando al Servicio para
Afiliados al 1-844-740-0625 (los usuarios de TTY deben llamaral 711)..

Seccion 1.1 Tipos de gastos directos de bolsillo que puede pagar por medicamentos
cubiertos

Hay 3 tipos diferentes de gastos directos de bolsillo para los medicamentos cubiertos por la
Parte D que puede tener que pagar:

o Eldeducible es el monto que paga por los medicamentos antes de que nuestro plan
comience a pagar su parte.

e Elcopago es un monto fijo que paga cada vez que surte una receta.


https://app.cap-rx.com/?client=FC2-Members
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e Elcoseguro es un porcentaje del costo total que usted paga cada vez que surte una
receta.

Seccion 1.2 Como calcula Medicare sus gastos directos de bolsillo

Medicare tiene reglas sobre lo que se computa y lo que no se computa como sus gastos
directos de bolsillo. Estas son las reglas que debemos seguir para hacer un seguimiento de
sus gastos de bolsillo.

Estos pagos se incluyen en sus gastos directos de bolsillo

Sus gastos directos de bolsillo incluyen los pagos indicados a continuacion (siempre que
sean para los medicamentos cubiertos de la Parte D y usted siga las reglas de la cobertura de
medicamentos que se explican en el Capitulo 5):

e El monto que paga por los medicamentos cuando se encuentra en las siguientes
etapas de pago de medicamentos:

o Etapadededucible
o Etapa de coberturainicial

e Los pagos que haya hecho durante este afio calendario como afiliado de otro plan de
medicamentos de Medicare antes de inscribirse en nuestro plan.

e Los pagos por sus medicamentos realizados por familiares o amigos.

e Los pagos por sus medicamentos realizados por Ayuda Adicional de Medicare, planes
de salud del empleador o sindicatos, Servicio de Salud para Indigenas, programas de
asistencia para medicamentos contra el SIDA y la mayoria de las organizaciones
benéficas

Cambio a la Etapa de cobertura catastrofica:

Cuando usted (o quienes pagan en su nombre) hayan pagado un total de $2,400 en gastos
directos de bolsillo en el afio calendario, pasara de la etapa de cobertura inicial a la etapa
de cobertura catastroéfica.

Estos pagos no se incluyen en sus gastos directos de bolsillo

Sus gastos directos de bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:
e Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios

e Medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan



Evidencia de cobertura para el programa Florida Complete Care-In The Community (HMO-POS I-SNP) de 2027. 118
Capitulo 6 Lo que paga por los medicamentos de la Parte D

e Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplen los
requisitos de nuestro plan para la cobertura fuera de la red

e Medicamentos que no corresponden a la Parte D, incluidos los medicamentos
recetados y vacunas cubiertos por la Parte A o la Parte B y otros medicamentos
excluidos de la cobertura de Medicare

e Pagos que realiza por medicamentos que normalmente no estan cubiertos en un plan
de medicamentos de Medicare

e Pagos de sus medicamentos realizados por determinados planes de seguroy
programas de salud financiados por el gobierno como TRICARE y Administracion de
Salud para Veteranos (VA)

e Pagos de sus medicamentos realizados por un tercero con la obligacion legal de pagar los
costos de medicamentos recetados (por ejemplo, compensacion por accidente de trabajo)

e Pagos realizados por los fabricantes de medicamentos en virtud del Programa de
Descuento para Fabricantes

Recordatorio: Si alguna otra organizacion, como las mencionadas anteriormente, paga parte o la
totalidad de sus gastos directos de bolsillo de medicamentos, debe informar a nuestro plan
[lamando a Servicios para Afiliados al 1-844-740-0625 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seguimiento del total de sus gastos directos de bolsillo

e La Explicacion de beneficios (EOB) de la Parte D que usted recibe incluye el total actual
de sus gastos directos de bolsillo. Cuando este monto alcance los $2,400, la EOB de la
Parte D le indicara que ha salido de la etapa de cobertura inicial y ha ingresado a la
etapa de cobertura catastrofica.

e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Consulte la seccién
3.1 para saber qué puede hacer para ayudar a garantizar que nuestros registros de sus
gastos estén completos y actualizados.

SECCION 2 Etapas de pago de medicamentos para los afiliados de
Florida Complete Care- In The Community (HMO-I-SNP)

Hay 3 etapas de pago de medicamentos para su cobertura de medicamentos recetados con
Florida Complete Care- In The Community (HMO-I-SNP). El monto que paga por cada
medicamento recetado depende de la etapa en la que se encuentra cuando surte o repone
una receta. En este capitulo se explican los detalles de cada etapa. Las etapas son:

e Etapa 1: Etapa de deducible anual
e Etapa 2: Etapa de cobertura inicial

e Etapa 3: Etapa de cobertura en caso de catastrofe
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SECCION 3 Su Explicacion de beneficios (EOB) de la Parte D explica en
qué etapa de pago se encuentra

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus medicamentos recetados y de los
pagos que realiza al comprarlos en la farmacia. De esta manera, podemos informarle cuando
paso de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente. Hacemos un seguimiento de 2
tipos de costos:

e Gastos directos de bolsillo: es lo que pagd. Esto incluye lo que pagd cuando obtiene
un medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago de sus medicamentos
realizado por familiares o amigos, y cualquier pago de sus medicamentos realizado
por Ayuda Adicional de Medicare, planes de salud de empleadores o sindicatos,
Servicio de Salud para Indigenas, programas de asistencia de medicamentos contra el
SIDA, organizaciones benéficas y la mayoria de los programas estatales de asistencia
farmacéutica (SPAP).

e Costo total de los medicamentos: este es el total de todos los pagos realizados por
sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Incluye lo que pagé el plan, lo que usted
pagd y lo que otros programas u organizaciones pagaron por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Si usted surtio 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:

e Informacion de ese mes. Este informe proporciona los detalles de pago de las recetas
que surtié durante el mes anterior. Muestra los costos totales de los medicamentos, lo
que pagd el plan y lo que usted y otras personas en su nombre pagaron.

e Totales del afio desde el 1 de enero. Muestra los costos totales de medicamentos y
los pagos totales de sus medicamentos desde que comenzo el afio.

e Informacion de precios de medicamentos. Esta informacion muestra el precio total
del medicamento y los cambios de precio desde el primer surtido de cada reclamo de
medicamentos recetados para una misma cantidad.

e Recetas alternativas disponibles de menor costo. Esto muestra informacion sobre
otros medicamentos disponibles con menores costos compartidos para cada reclamo
de medicamentos recetados, si corresponde.
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Seccion3.1  Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion sobre el pago de
sus medicamentos

Para hacer un seguimiento de los costos y los pagos de sus medicamentos, usamos los
registros que obtenemos de las farmacias. A continuacion, le mostramos cémo puede
ayudarnos a mantener su informacion correcta y actualizada:

e Muestre su tarjeta de afiliado cada vez que surta una receta. Esto nos ayuda a
asegurarnos de que sabemos las recetas que usted surte y lo que esta pagando.

e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. A veces es posible
que pague el costo total de un medicamento recetado. En estos casos, no
obtendremos automaticamente la informacion que necesitamos para hacer el
seguimiento de sus gastos de bolsillo. Para ayudarnos a hacer un seguimiento de sus
gastos de bolsillo, entréguenos copias de sus recibos. Ejemplos de cuando debe
darnos copias de sus recibos de medicamentos:

o Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de lared a un
precio especial o usa una tarjeta de descuento que no es parte de los
beneficios de nuestro plan.

o Cuando paga un copago de medicamentos que se proporcionan en virtud de
un programa de asistencia al paciente ofrecido por el fabricante.

o Cadavez que compra medicamentos cubiertos en farmacias fuerade lared o
paga el precio total por un medicamento cubierto en circunstancias especiales.

o Sile facturan un medicamento cubierto, puede pedirle a nuestro plan que
pague nuestra parte del costo. Para obtener instrucciones sobre como hacerlo,
consulte el Capitulo 7, Seccién 2.

e Envienos informacion de los pagos que otros hicieron por usted. Los pagos
efectuados por otras personas y organizaciones determinadas también se computan
para sus gastos de bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por un programa de
asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP), el Servicio de Salud para
Indigenas y organizaciones benéficas cuentan para sus gastos directos de bolsillo.
Mantenga un registro de estos pagos y envielo para que podamos hacer un
seguimiento de sus costos.

¢ Revise 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, llame al Servicio para Afiliados al
1-844-740-0625 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Aseglrese de guardar estos
informes.
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SECCION4  Etapade deducible

La etapa de deducible es la primera etapa de pago de su cobertura de medicamentos. Esta
etapa comienza cuando surte su primera receta del afio. Cuando se encuentra en esta etapa
de pago, debe pagar el costo total de sus medicamentos hasta alcanzar el monto deducible
del plan, que es de $260 para 2027. El deducible no se aplica a productos de insulina
cubiertos ni a la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, incluidas las vacunas
contra el herpes zoster, el tétanos y vacunas para viajeros. El costo total generalmente es
mas bajo que el precio total normal del medicamento ya que nuestro plan ha negociado
costos mas bajos para la mayoria de los medicamentos en farmacias de la red. El costo total
no puede superar el precio maximo justo, mas los cargos por dispensacion, para los
medicamentos con precios negociados en el marco del Programa de negociacion de precios
de medicamentos de Medicare.

Una vez que haya pagado $260 por sus medicamentos, sale de la etapa de deducible y pasa a
la etapa de coberturainicial.

SECCION 5 Etapa de cobertura inicial

Seccion 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del medicamento y del lugar
donde surte su receta

Durante la etapa de cobertura inicial, nuestro plan paga su parte del costo de sus
medicamentos recetados cubiertos y usted paga su parte (el monto de su coseguro). Su parte
del costo variara seglin el medicamento y el lugar donde surta su receta.

Nuestro plan tiene 5 niveles de costos compartidos.
Cada medicamento de la Lista de medicamentos de nuestro plan se encuentra en uno de los
5 niveles de copago. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido, mayor sera

el costo del medicamento.

e Nivel 1: Medicamentos genéricos preferidos: copago de $0
e Nivel 2: Medicamentos genéricos: copago de $0

e Nivel 3: Medicamentos de marcas preferidas: 25% de coseguro
Usted paga $35 por suministro mensual de cada producto de insulina cubierto en este
nivel.

e Nivel 4: Medicamentos no preferidos: 25% de coseguro
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Usted paga $35 por suministro mensual de cada producto de insulina cubierto en este
nivel.

e Nivel 5: Medicamento especializado 25% de coseguro
Usted paga $35 por suministro mensual de cada producto de insulina cubierto en este
nivel.

Para saber en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, blsquelo en la
Lista de medicamentos de nuestro plan.

Sus opciones de farmacia

El monto que paga por un medicamento depende de si lo compra en:
e Unafarmacia minorista de la red.

e Unafarmacia que no esta en la red de nuestro plan. Cubrimos recetas surtidas en
farmacias fuera de la red solo en situaciones limitadas. Consulte el Capitulo 5, Seccién
2.5 para saber cuando cubriremos una receta surtida en una farmacia fuera de la red.

e Lafarmacia de pedidos por correo de nuestro plan
Para obtener mas informacidn sobre estas opciones de farmacia y surtir sus recetas, consulte

el Capitulo 5y el Directorio de farmacias de nuestro plan en fc2healthplan.com/find-a-
provider/ fc2healthplan.com/find-a-provider/.

Seccion 5.2 Sus costos por un suministro de un medicamento cubierto para un mes

Durante la etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera un
COpago 0 COoSeguro.

El monto del copago o coseguro depende del nivel de costos compartidos.


https://fc2healthplan.com/find-a-provider/
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Sus costos por un suministro de un medicamento cubierto por la Parte D para un mes
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Costo
compartido de
 atencié6n fuera
' delared

(Lacobertura

' Costo ' selimitaa

- compartido  Costos Costos determinadas

estandar en - comparti  compartido  situaciones;
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No pagara mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto,
independientemente del nivel de costo compartido, incluso si no ha pagado su deducible.

Consulte la Seccion 8 de este capitulo para obtener mas informacion sobre el costo
compartido de las vacunas de la Parte D.
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Seccion 5.3 Si sumédico le receta un suministro para menos de un mes completo, es
posible que no tenga que pagar el costo del suministro para todo el mes

Por lo general, el monto que paga por un medicamento recetado cubre el suministro de un
mes completo. Puede haber ocasiones en las que usted o su médico deseen que usted tenga
el suministro de un medicamento para menos de un mes (por ejemplo, cuando toma un
medicamento por primera vez). Puede pedir a su médico que le recete y a su farmacéutico
gue despache un suministro para menos de un mes de sus medicamentos, si esto le ayuda a
planificar mejor las fechas de reposicién de medicamentos recetados.

Si recibe un suministro para menos de un mes de ciertos medicamentos, no tendra que pagar
el suministro del mes completo.

e Siusted es responsable del coseguro, paga 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.

e Siesresponsable del copago del medicamento, solo pagara la cantidad de dias del
medicamento que reciba en lugar de un mes entero. Calcularemos el monto que paga
por dia por su medicamento (la tasa de costo compartido diario) y lo multiplicaremos
por la cantidad de dias del medicamento que recibe.

Seccion 5.4 Sus costos por un suministro a largo plazo (hasta 90 dias) de un
medicamento cubierto por la Parte D

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado
suministro extendido). Un suministro a largo plazo es de hasta 90 dias.

Sus costos por un suministro a largo plazo (hasta 90 dias) de un medicamento cubierto
por laParte D

Costos compartidos
estandar en Costos compartidos
minoristas (dentro  de pedido por

' delared) correo

Nivel 1 de costo
compartido

$0 de copago $0 de copago
(medicamentos
genéricos preferidos)
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Costos compartidos
estandar en . Costos compartidos
minoristas (dentro  de pedido por

' delared) ' correo

Nivel 2 de costo
compartido

$0 de copago $0 de copago
(medicamentos
genéricos)

Nivel 3 de costo
compartido Coseguro del 25% Coseguro del 25%

(medicamentos de
marca preferida)
Nivel 4 de costo
compartido Coseguro del 25% Coseguro del 25%

( medicamentos no
preferidos)

Nivel 5 de costo
compartido Coseguro del 25% Coseguro del 25%

(medicamentos
especializados)

No pagara mas de $70 por un suministro de hasta 2 meses o0 $105 por un suministro de hasta
3 meses de cada producto de insulina cubierto, independientemente del nivel de costo
compartido, incluso si no ha pagado su deducible.

Seccion 5.5 Permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que sus gastos directos
de bolsillo del afio alcancen un total de $2,400

Usted permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que sus gastos totales de bolsillo
alcancen $2,400. Luego avanza a la etapa de cobertura catastréfica.

La EOB de la Parte D que recibe le ayudara a hacer un seguimiento de cuanto han gastado
usted, el plany terceros en su nombre durante el afio. No todos los afiliados alcanzaran el
limite de gastos de bolsillo de $2,400 en un afio.
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Le informaremos si alcanza ese monto. Consulte la Seccidn 1.3 para obtener mas informacion
sobre como calcula Medicare sus gastos directos de bolsillo.

SECCION 6 Etapa de cobertura catastrofica

En la etapa de cobertura catastrofica, usted no paga nada por los medicamentos cubiertos
por la Parte D. Usted ingresa a la etapa de cobertura catastréfica cuando sus gastos directos
de bolsillo alcanzan el limite de $2,400 para el afio calendario. Cuando llegue a la etapa de
cobertura catastrofica, permanecera en esta etapa de pago hasta el final del afio calendario.

o Durante esta etapa de pago, usted no paga nada por los medicamentos
cubiertos de la Parte D.

SECCION 7 Lo que paga por las vacunas de la Parte D

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: algunas vacunas se consideran
beneficios médicos y estan cubiertas por la Parte B. Otras vacunas se consideran medicamentos
de la Parte D. Puede encontrar estas vacunas en la Lista de medicamentos de nuestro plan.
Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos sin costo para usted,
incluso si no ha pagado su deducible. Consulte la Lista de medicamentos de su plan o
comuniquese con Servicios para Afiliados al 1-844-740-0625 (los usuarios de TTY deben llamar al
711) para conocer los detalles del costo compartido de ciertas vacunas especificas.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D tiene 2 partes:

e Laprimera parte es el costo de la vacuna.

e Lasegunda parte es el costo de la aplicacion de la vacuna. (Esto a veces se llama la
administracion de la vacuna).

Sus costos de las vacunas de la Parte D dependen de 3 factores:

1. Silavacuna esta recomendada para adultos por una organizacion llamada
Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP).
e Lamayoria de las vacunas de la Parte D para adultos son recomendadas por ACIP y
no tienen ningln costo.

2. Donde obtiene la vacuna.

e Unafarmacia o un consultorio médico pueden suministrar la vacuna.
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3. Quién le administra la vacuna.

e Unfarmacéutico u otro proveedor puede administrar la vacuna en la farmacia. O
bien, un proveedor puede administrarla en el consultorio médico.

Lo que paga en el momento en que recibe la vacuna de la Parte D puede variar segln las
circunstancias y la etapa de pago de medicamentos en la que esté.

e Cuando le aplican una vacuna, tiene que pagar el costo total de la vacunay el costo
del proveedor por administrarle la vacuna. Puede solicitar a nuestro plan que le
reembolsemos 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.

e En otras ocasiones, cuando le administran una vacuna, pagara solo su parte del costo
conforme al beneficio de la Parte D. Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para
adultos, no pagara nada.

A continuacion se presentan 3 ejemplos de formas en las que puede obtener una vacuna de la
Parte D.

Situacion 1:  Le administran la vacuna de la Parte D en la farmacia de la red. (Esta opcidn
estara disponible segun el lugar en donde vive. Algunos estados no
permiten que las farmacias administren ciertas vacunas).

e Parala mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, no pagara
nada.

e Paraotras vacunas de la Parte D, pagara a la farmacia su coseguro
por la vacuna, que incluye el costo de administrarle la vacuna.

e Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2:  Le administran la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

e Cuando le aplican una vacuna, tiene que pagar el costo total de la
vacunay el costo del proveedor por administrarle la vacuna.

e Luego, puede solicitar a nuestro plan que pague nuestra parte del
costo siguiendo los procedimientos que se describen en el Capitulo 7.

e Parala mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, se le
reembolsara el monto total que pagd. Para otras vacunas de la
Parte D, se le reembolsara el monto que pagd menos el coseguro de
la vacuna (incluida la administracidn). (Si recibe Ayuda Adicional, le
reembolsaremos esta diferencia).
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Situacion 3:  Compra la vacuna de la Parte D en la farmacia de lared y luego la lleva al
consultorio de su médico para que se la administren.

Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, no pagara
nada por la vacuna.

Para otras vacunas de la Parte D, pagara a la farmacia su coseguro
por la vacuna.

Cuando su médico le administre la vacuna, usted pagara el costo
total de ese servicio.

Luego, puede solicitar a nuestro plan que pague nuestra parte del
costo siguiendo los procedimientos que se describen en el Capitulo 7.

Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, se le
reembolsara el monto total que pagd. Para otras vacunas de la
Parte D, se le reembolsara el monto que pagd menos el coseguro de
la administracion de la vacuna. (Si recibe Ayuda Adicional, le
reembolsaremos esta diferencia).
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CAPITULO T:

Como solicitarnos que paguemos nuestra
parte de una factura que recibio por servicios
médicos o medicamentos cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que paguemos
nuestra parte del costo de servicios o medicamentos cubiertos

A veces, cuando recibe atencion médica o un medicamento recetado, es posible que deba
pagar el costo total. Otras veces, es posible que haya pagado mas de lo que esperaba segln
las reglas de cobertura de nuestro plan o puede recibir una factura de un proveedor. En estos
casos, puede solicitarle a nuestro plan que le haga un reembolso (es decir, que le devuelva lo
que pago). Usted tiene derecho a que nuestro plan le haga un reembolso cuando haya
pagado mas que su parte del costo por servicios médicos o medicamentos cubiertos por
nuestro plan. Puede haber fechas limite que debe cumplir para recibir el reembolso. Consulte
la Seccidn 2 de este capitulo.

Puede haber ocasiones en que reciba una factura de un proveedor por el costo total de la
atencion médica que recibié o por mas del costo compartido. Primero intente resolver la
factura con el proveedor. Si eso no funciona, envienos la factura en lugar de pagarla.
Analizaremos la factura y decidiremos si se deben cubrir los servicios. Si decidimos que
deberian cubrirse, le pagaremos al proveedor directamente. Si decidimos no pagarla,
notificaremos al proveedor. Nunca debe pagar mas del costo compartido permitido por el
plan. Si este proveedor esta contratado, sigue teniendo derecho al tratamiento.

Ejemplos de situaciones en las que es posible que deba solicitar a nuestro plan que le
reembolse o pague una factura que recibié:

1. Cuando recibi6 atencion médica de emergencia o urgencia de un proveedor que no
esta en la red de nuestro plan

Fuera del area de servicios, puede recibir servicios de emergencia o de urgencia de
cualquier proveedor, esté o no en nuestra red. En estos casos,
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2.

servicios médicos o medicamentos cubiertos

e Usted solo es responsable de pagar su parte del costo de los servicios de emergencia o
urgencia. Los proveedores de servicios de emergencia estan obligados por ley a
brindar atencidon de emergencia.

e Sipaga el monto total al momento de recibir la atencidn, debe solicitarnos que le
reembolsemos nuestra parte del costo. Envienos la factura, junto con la
documentacion de los pagos que realizo.

e Puede recibir una factura del proveedor solicitando un pago que usted cree que no
debe. Envienos esa factura, junto con la documentacion de los pagos que haya
realizado.

o Sise ledebe algo al proveedor, le pagaremos directamente a él.

o Siyapagd mas de su parte del costo del servicio, determinaremos cuanto debe
y le reembolsaremos nuestra parte del costo.

Cuando un proveedor de la red le envia una factura que cree que no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deberan facturar a nuestro plan directamente y pedirle
a usted solo su parte del costo. Pero a veces cometen errores y le piden que pague mas de
lo que le corresponde.

e Solo tiene que pagar el monto de su costo compartido cuando recibe servicios
cubiertos. No permitimos que los proveedores agreguen otros cargos separados, lo
que se llama facturar el saldo. Esta proteccion (que nunca paga mas que el monto de
su costo compartido) se aplica incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que el
proveedor cobra por un servicio e incluso si hay una disputa y no pagamos
determinados cargos del proveedor.

e Cuando reciba una factura de un proveedor de la red que cree que es mas de lo que
deberia pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos directamente con el
proveedory resolveremos el problema de facturacion.

e Siyapagd una factura a un proveedor de la red, pero considera que pagd demasiado,
envienos la factura junto con la documentacion de los pagos que haya realizado y
solicite que le reembolsemos la diferencia entre el monto que pagd y la cantidad que
adeudaba segun el plan.

Si se inscribe en nuestro plan en forma retroactiva

A veces, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Esto significa que ya pasé
el primer dia de inscripcion. Incluso es posible que la fecha de inscripcion haya sido el afio
anterior).

Si se inscribié de manera retroactiva en nuestro plany pagé de su bolsillo alguno de sus
servicios o medicamentos cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede solicitar
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servicios médicos o medicamentos cubiertos

que le reembolsemos nuestra parte de los costos. Debe enviarnos la documentacion,
como recibos y facturas, para que gestionemos el reembolso.

Cuando surte una receta en una farmacia fuera de la red

Siva a una farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no pueda enviarnos la
reclamacion directamente. Cuando suceda eso, debera pagar el costo total de su receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le reembolsemos nuestra
parte del costo. Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en circunstancias
limitadas. Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5 para obtener mas informacidn sobre estas
circunstancias. Es posible que no le reembolsemos la diferencia entre lo que pagd por el
medicamento en la farmacia fuera de la red y el monto que pagariamos en una farmacia
dentro de la red.

Cuando paga el costo total de una receta porque no tiene a mano su tarjeta de
afiliado al plan

Si no tiene su tarjeta de afiliado al plan, puede pedirle a la farmacia que llame al plan o
que busque la informacion de su inscripcidn en el plan. Sin embargo, si la farmacia no
puede obtener la informacion de inscripcion que necesita de inmediato, es posible que
deba pagar el costo total de la receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le reembolsemos nuestra
parte del costo. Es posible que no le reembolsemos el costo total que pagé si el precio en
efectivo que pago es mas alto que nuestro precio negociado por el medicamento
recetado.

Cuando paga el costo total de un medicamento recetado en otras situaciones

Es posible que deba pagar el costo total de un medicamento recetado porque se enterd
de que no esta cubierto por algiin motivo.

e Porejemplo, el medicamento no figura en la Lista de medicamentos del plan; o podria
tener un requisito o una restriccion que no conocia o cree que no deberia aplicarse en
su caso. Si decide obtener el medicamento de inmediato, es posible que deba pagar el
costo total.

e Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite el reembolso. En algunas
situaciones, es posible que necesitemos obtener mas informacién de su médico para
reembolsarle nuestra parte del costo. Es posible que no le reembolsemos el costo
total que pago si el precio en efectivo que pagd es mas alto que nuestro precio
negociado por el medicamento recetado.



Evidencia de cobertura para el programa Florida Complete Care-In The Community (HMO-POS I-SNP) de 2027. 133
Capitulo 7. Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que recibio por
servicios médicos o medicamentos cubiertos

Cuando nos envie una solicitud de pago, revisaremos su solicitud y decidiremos si se debe
cubrir el servicio o medicamento. A esto se le [lama tomar una decision de cobertura. Si
decidimos que debe cubrirse, pagaremos nuestra parte del costo del servicio o medicamento.
Si denegamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. El Capitulo 9 tiene
informacion sobre como presentar una apelacion.

SECCION 2 Como solicitarnos que le reembolsemos o paguemos una
factura que recibio

Para solicitar el reembolso, puede enviarnos una solicitud por escrito. Si envia una solicitud
por escrito, envie su factura y documentacion de cualquier pago que haya hecho. Es una
buena idea hacer una copia de las facturas y los recibos para sus registros. Debe presentar
su reclamo en un plazo de 12 meses a partir de la fecha en que recibio el servicio, el articulo
o el medicamento.

Para asegurarse de que nos esta brindando toda la informacion que necesitamos para tomar
una decision, puede completar nuestro formulario de reclamo para hacer su solicitud de
pago.
e No tiene que usar el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacion mas
rapido.
e Descargue una copia del formulario desde nuestro sitio web (FC2healthplan.com) o

[lame a Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) y solicite el formulario.

Envienos su solicitud de pago junto con facturas o recibos de pago a esta direccion:
Florida Complete Care
Attn Claims Dept
PO BOX 21688
Eagan, MN 55121

Por reclamaciones de medicamentos recetados de la Parte D: Debe enviarnos su reclamo dentro
de 3 afios a partir de la fecha en que recibié el medicamento.

Envienos su solicitud de pago junto con facturas o recibos de pago a esta direccion:
Judi Rx
Attn: Claims Dept.
9450 SW Gemini Dr., Suite 87234
Beaverton, Oregon 97008-7105


http://www.fc2healthplan.com/
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Los afiliados también pueden enviar por correo electrénico todos los documentos para su
procesamiento a dmr@judi.com

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y responderemos si o no

Cuando recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos informacion
adicional de usted. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de
cobertura.

e Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento estan cubiertos y usted siguid
todas las reglas, pagaremos nuestra parte del costo. Nuestra parte del costo podria no
ser el monto total que pago (por ejemplo, si obtuvo un medicamento en una farmacia
fuera de la red o si el precio en efectivo que pagd por un medicamento es mas alto que
nuestro precio negociado). Siya pago el servicio o el medicamento, le enviaremos por
correo su reembolso de nuestra parte del costo. Sialn no pago el servicio o el
medicamento, le enviaremos el pago por correo directamente al proveedor.

e Sideterminamos que la atencion médica o el medicamento no estan cubiertos, o si no
siguio todas las reglas, no pagaremos nuestra parte del costo. Le enviaremos una
carta explicando los motivos por los que no enviamos el pago y sus derechos a apelar
esa decision.

Seccion 3.1 Si le informamos que no pagaremos la totalidad o parte de la atencion
médica o el medicamento, puede presentar una apelacion

Si cree que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o el monto que estamos
pagando, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, significa que nos solicita
que cambiemos la decision que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago. El proceso
de apelacion es un proceso formal con procedimientos detallados y fechas limite importantes.
Para obtener detalles sobre como presentar esta apelacion, consulte el Capitulo 9.


mailto:dmr@judi.com
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CAPITULO 8:
Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y su cultura

Seccion 1.1 Debemos proporcionar informacion de manera que le resulte Gtily
respete su cultura (en otros idiomas aparte de inglés, en Braille, en letra grande
u otros formatos alternativos, etc.)

Nuestro plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se
proporcionen con competencia intercultural y sean accesibles a todos los afiliados, incluidos
los que tienen un dominio limitado del inglés, habilidades de lectura limitadas, incapacidad
auditiva, asi como aquellos de diversos origenes culturales y étnicos. Algunos ejemplos de
cdmo nuestro plan puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros,
la prestacion de servicios de traduccidn, servicios de interpretacion, teletipos o conexion TTY
(teléfono de texto o teletipo).

Nuestro plan tiene servicios de interpretacion gratuitos disponibles para responder las
preguntas de los afiliados que no hablan inglés. Ademas, podemos brindarle informacion en
otros idiomas ademas del inglés, por ejemplo, espafiol, en Braille, en letra grande u otros
formatos alternativos sin costo alguno si lo necesita. Debemos brindarle informacién sobre
los beneficios del plan en un formato que sea accesible y apropiado para usted. Para obtener
informacion de parte nuestra en la forma que mejor le convenga, llame a Servicios para
Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Nuestro plan debe brindar a las mujeres inscritas la opcion de acceso directo a un
especialista en salud de la mujer dentro de la red para servicios de atencién médica
preventiva y de rutina para mujeres.

Si no hay proveedores de una especialidad disponibles en la red del plan, es responsabilidad
de nuestro plan localizar proveedores fuera de la red que puedan proporcionarle la atencién
necesaria. En este caso, usted solo pagara el costo compartido dentro de la red. Si se
encuentra en una situacion en la que no hay especialistas en la red del plan que cubran un
servicio que necesita, llame al plan para obtener informacion sobre donde ir para obtener ese
servicio a un costo compartido dentro de la red.

Si tiene algln problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted, consultar a un especialista en salud de la mujer o encontrar
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un especialista de la red, llame para presentar una queja al 1-833-FC2-PLAN, los usuarios de
TTY deben llamar al 711. También puede presentar una queja a Medicare llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente a la Oficina de Derechos Civiles al
1-800-368-1019 0 TTY 1-800-537-7697.

Su plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se brinden de
manera culturalmente competente y sean accesibles para todos los afiliados, incluidos
aquellos con dominio limitado del inglés, habilidades de lectura limitadas, discapacidad
auditiva o aquellos con diversidad cultural y origenes étnicos. Ejemplos de cdmo un plan
puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la prestacion de
servicios de traduccidn, servicios de intérprete, teletipos o conexion TTY (teléfono de texto o
teléfono con teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios de intérprete gratuitos disponibles para responder
preguntas de afiliados que no hablan inglés. Ademas, podemos proporcionarle materiales en
otros idiomas, como el espafiol. También podemos brindarle informacion en braille, en letra
grande u otros formatos alternativos sin costo si lo necesita. Estamos obligados a brindarle
informacion sobre los beneficios del plan en un formato que sea accesible y apropiado para
usted. Para obtener informacidn sobre nuestra manera de trabajar para usted, llame a
Servicios para Afiliados.

Nuestro plan debe brindarles a las mujeres inscritas la opcidn de acceso directo a un
especialista en salud de la mujer dentro de la red para servicios de atencion médica
preventiva y de rutina para mujeres.

Si los proveedores de la red del plan para una especialidad no estan disponibles, es
responsabilidad del plan localizar proveedores especializados fuera de la red que le brinden
la atencidn necesaria. En este caso, solo pagara el costo compartido dentro de la red. Si se
encuentra en una situacion en la que no hay especialistas en la red del plan que cubran un
servicio que necesita, llame al plan para obtener informacion sobre dénde acudir para
obtener este servicio con costos compartidos dentro de la red.

Si tiene problemas para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted, llame para presentar una queja al 1-833-FC2-PLAN, los
usuarios de TTY deben llamar al 711. También puede presentar una queja ante Medicare
[lamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente con la Oficina de Derechos
Civiles al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.



Evidencia de cobertura para el programa Florida Complete Care-In The Community (HMO-POS I-SNP) de 2027. 137
Capitulo 8 Sus derechos y responsabilidades

Seccion 1.2 Debemos asegurar que tenga acceso oportuno a sus servicios y
medicamentos cubiertos

Tiene derecho a elegir un proveedor de atencidn primaria (PCP) de la red de nuestro plan
para que le proporcione y coordine sus servicios cubiertos. No exigimos que obtenga una
derivacion para acudir a proveedores de la red.

Tiene derecho a citas y servicios cubiertos de la red de proveedores de nuestro plan en un
plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de especialistas cuando
necesite esa atencion. También tiene derecho a surtir o reponer sus recetas en cualquiera de
las farmacias de nuestra red sin grandes demoras.

Si cree que no esta recibiendo su atencion médica o los medicamentos de la Parte D en un
plazo razonable, en el Capitulo 9 se le informa qué puede hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion personal de salud

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de su historia clinica y su informacion
personal de salud. Protegemos su informacion personal de salud segun lo exigen estas leyes.

e Suinformacion personal de salud incluye la informacidn personal que nos
proporciond cuando se inscribid en este plan, su historia clinica y otra informacion
médicay de salud.

e Usted tiene derechos relacionados con su informacién y para controlar como se
usa su informacion médica. Le entregamos un aviso por escrito, denominado Aviso
de practicas de privacidad, que informa estos derechos y explica cdmo
protegemos la privacidad de su informacion médica.

¢Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?
e Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

e Salvo las circunstancias que se indican a continuacion, si tenemos la intencion de
proporcionar su informacién médica a alguien que no le brinda ni paga su atencion,
primero debemos obtener su permiso por escrito o el de alguien a quien le haya
otorgado poder legal para tomar decisiones por usted.

e Hay algunas excepciones que no requieren que obtengamos primero su permiso por
escrito. La ley permite o exige estas excepciones.

o Debemos divulgar informacion médica a agencias gubernamentales que
controlan la calidad de la atencion.

o Como usted es afiliado de nuestro plan a través de Medicare, debemos
proporcionarle a Medicare su informacion de salud, incluida la informacion
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sobre sus medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare divulga su
informacion para investigacion u otros usos, esto se hara de acuerdo con los
estatutos y las regulaciones federales, generalmente esto requiere que no se
comparta informacion que permita identificarlo de manera inequivoca.

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) aprobaron nuevas normas, vigentes a
partir del 1 de enero de 2027, que exigen que los planes de atencion administrada de
Medicaid y Medicare intercambien ciertos datos relacionados con la salud con otros planes
(lo que se denomina Acceso de pagador a pagador) y proveedores (lo que se denomina
Acceso del proveedor) con el fin de mejorar la comunicacion en todo el sistema de atencion
médica y ayudar a garantizar la atencién adecuada en el momento adecuado. Usted tiene la
opcion de decidir si desea que se compartan sus datos especificos relacionados con la salud.
Para obtener mas informacion sobre estos cambios y sus opciones, visite nuestra pagina de
intercambio de informacion de salud en fc2healthplan.com/HealthinformationSharing. Alli
encontrara informacidn que le ayude a comprender estos cambios y sus opciones.

Puede ver la informacion de sus registros y saber cémo se compartié con otros.

Tiene derecho a ver su historia clinica en el plan y obtener una copia. Podemos cobrarle una
tarifa por hacer copias. También tiene derecho a pedirnos que agreguemos datos o
corrijamos su historia clinica. Si nos solicita que hagamos esto, trabajaremos con su
proveedor de atencion médica para decidir si se deben hacer los cambios.

Tiene derecho a saber cdmo se ha compartido su informacion de salud con otros para un fin
qgue no sea de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacidn personal de salud,
[lame a Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccion 1.4 Debemos brindarle informacion sobre nuestro plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como afiliado de Florida Complete Care- In The Community (HMO-POS I-SNP), tiene derecho
a recibir distintos tipos de informacidn de nuestra parte.

Si desea alguno de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicios para Afiliados al
1-833-FC2-PLAN (los usuarios de TTY deben llamar al 711):

e Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién sobre la
situacion financiera de nuestro plan.


https://fc2healthplan.com/HealthInformationSharing
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Informacion sobre nuestros proveedores y farmacias de la red. Tiene derecho a
que le enviemos informacidn sobre las calificaciones de los proveedores y las
farmacias de nuestra red y como les pagamos a los proveedores de nuestra red.

Informacion sobre su cobertura y las reglas que debe seguir cuando la usa. Los
capitulos 3 y 4 proporcionan informacion sobre los servicios médicos. Los capitulos 5
y 6 brindan informacién sobre la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D.

Informacidn sobre por qué algo no tiene cobertura y qué puede hacer al respecto.
El Capitulo 9 proporciona informacidn sobre cdmo solicitar una explicacion por
escrito de por qué un servicio médico o un medicamento de la Parte D no esta
cubierto o si su cobertura esta restringida. El Capitulo 9 también proporciona
informacion sobre como solicitarnos que cambiemos una decision, lo que se llama
apelacion.

Seccion 1.5 Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar
en las decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a obtener informacion de sus médicos y otros proveedores de atencion
médica. Sus proveedores deben explicarle su enfermedad y sus opciones de tratamiento de
una manera que pueda entender.

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion médica.
Para ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos sobre qué tratamiento es mejor para
usted, sus derechos incluyen lo siguiente:

Conocer todas sus opciones. Tiene derecho a que se le informen todas las opciones
de tratamiento que se recomiendan para su enfermedad, independientemente del
costo o si estan cubiertas por nuestro plan. También incluye recibir informacion sobre
los programas que ofrece nuestro plan para ayudar a los afiliados a administrar sus
medicamentos y usarlos de manera segura.

Conocer los riesgos. Tiene derecho a que se le informen los riesgos que puede
presentar su atencion. Se le debe informar con anticipacion si un tratamiento o
atencion médica propuesta es parte de un experimento de investigacion. Siempre
tiene la opcion de rechazar un tratamiento experimental.

Derecho a decir “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado.
Esto incluye el derecho de dejar un hospital u otro centro médico, incluso si su médico
le recomienda que no lo haga. También tiene derecho a dejar de tomar su
medicamento. Si rechaza el tratamiento o deja de tomar medicamentos, acepta toda
la responsabilidad de lo que suceda en su organismo.
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Tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que se debe hacer si no puede tomar
decisiones médicas por su cuenta.

Algunas personas pierden la capacidad de tomar sus propias decisiones de atencion médica
debido a accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a decir lo que quiere que suceda
si se encuentra en esta situacion. Esto significa que, si lo desea, puede:

e Completar un formulario por escrito para otorgar a una persona la autoridad legal
para tomar decisiones médicas en su nombre si usted no pudiera hacerlo por si
mismo.

e Dar a sus médicos instrucciones escritas sobre cdmo desea que manejen su
atencion médica si usted no pudiera tomar decisiones por su cuenta.

Los documentos legales que puede usar para dar instrucciones por adelantado en estas
situaciones se denominan directivas anticipadas. Los documentos [lamados testamento
vital y poder notarial para la atencion médica son ejemplos de directivas anticipadas.

Como preparar directivas anticipadas:

e Obtenga el formulario. Puede obtener un formulario de instrucciones anticipadas de
su abogado, un trabajador social o una tienda de articulos de oficina. A veces, se
pueden obtener formularios de instrucciones anticipadas en organizaciones que
brindan informacidn sobre Medicare. También puede llamar a Servicio para Afiliados
al 1-833-FC2-PLAN (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para solicitar los
formularios. Atendemos de 8 a. m. a 8 p. m,, los siete dias de la semana (excepto
Accion de Gracias y Navidad) del 1 de octubre al 31 de marzoyde 8 a. m.a8 p. m., de
lunes a viernes (excepto feriados) del 1 de abril al 30 de septiembre.

e Complete el formulario y firmelo. No importa de dénde obtenga este formulario, es
un documento legal. Considere la posibilidad de pedirle a un abogado que le ayude a
prepararlo.

e Entregue copias del formulario a las personas correctas. Entregue una copia del
formulario a sumédicoy a la persona que nombra en el formulario para que tome
decisiones por usted si no pudiera hacerlo. Puede entregar copias a amigos cercanos
o familiares. Guarde una copia en su casa.

Si sabe con anticipacion que sera hospitalizado y firmé instrucciones anticipadas, lleve una
copia al hospital.

e En el hospital le preguntaran si ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas
y si lo tiene a mano.

e Sino hafirmado unformulario de instrucciones anticipadas, el hospital tiene
formularios disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.
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Usted decide si desea completar un formulario de directivas anticipadas (incluso si desea
firmar uno si esta en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarle atencidn ni discriminarlo
por haber firmado o no instrucciones anticipadas.

Si no se siguen sus directivas

Si firmé un formulario de directivas anticipadas y cree que un médico u hospital no las ha
seguido, puede presentar una queja al programa SHINE del Departamento de Asuntos de la
Tercera Edad de Florida. Los servicios de los asesores del SHIP son gratuitos. Encontrara los
numeros de teléfono y URL de sitios web en el Capitulo 2, Seccion 3 de este documento.

Seccion 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y pedirnos que reconsideremos las
decisiones que hemos tomado

Si tiene algun problema, inquietud o quejay necesita solicitar cobertura o presentar una
apelacidn, el Capitulo 9 de este documento le indica lo que puede hacer.
Independientemente de lo que haga, solicitar una decision de cobertura, presentar una
apelacidn o presentar una queja, debemos tratarlo de manera justa.

Seccion 1.7 Si cree que esta recibiendo un trato injusto o que no se estan respetando
sus derechos

Si cree que recibid un trato injusto o no se respetaron sus derechos debido a su raza,
discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad o nacionalidad,
debe [lamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697) o debe
[lamar a la Oficina de Derechos Civiles local.

Si cree que recibid un trato injusto o que no se respetaron sus derechos, y no se trata de
discriminacion, puede obtener ayuda para resolver su problema en los siguientes contactos:

e Llame a Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (los usuarios de TTY deben
llamar al 711)

e Llame a la oficina local de SHIP al 1-800-96-ELDER (Consulte el Capitulo 2, Seccion 3
para obtener mas detalles).

¢ Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben
lamar al 1-877-486-2048).
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Seccion 1.8  Como obtener mas informacion sobre sus derechos
Para obtener mas informacidon sobre sus derechos, dirijase a los siguientes contactos:

e Llame a Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (los usuarios de TTY deben
llamar al 711).

e Llame a la oficina local de SHIP al 1-800-96-ELDER (Consulte el Capitulo 2, Seccidon 3
para obtener mas detalles).

e Contacte a Medicare

o Visite Medicare.gov para leer la publicacion Derechos y protecciones de
Medicare (disponible en: Derechos y protecciones de Medicare)

o Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048)

SECCION 2 Sus responsabilidades como afiliado de nuestro plan

Lo que debe hacer como afiliado del plan se describe a continuacion. Llame a Servicios para
Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (los usuarios de TTY deben llamar al 711)

e Conozca sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para obtenerlos. Use
esta Evidencia de cobertura para saber lo que esta cubierto y las reglas que debe
seguir para recibir servicios cubiertos.

o Los capitulos 3y 4 ofrecen detalles sobre los servicios médicos.

o Los capitulos 5y 6 ofrecen detalles sobre la cobertura de medicamentos de la
Parte D.

e Sitiene otra cobertura de seguro de salud o de medicamentos ademas de nuestro
plan, debe informarnos al respecto. El Capitulo 1 le informa como coordinar estos
beneficios.

e Informe a sumédico y a otros proveedores de atencion médica que esta inscrito
en nuestro plan. Muestre su tarjeta de afiliado al plan cada vez que reciba atencién
médica o medicamentos de la Parte D.

e Colabore con sus médicos y otros proveedores dandoles informacion,
haciéndoles preguntas y siguiendo las indicaciones sobre su atencion.

o Paraobtener la mejor atencion, informe a sus médicos y otros proveedores de
atencion médica sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento y las
instrucciones que usted y sus médicos acuerden.


http://medicare.gov/
http://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf
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o Aseglrese de que sus médicos sepan todos los medicamentos que esta
tomando, incluso medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

o Sitiene una pregunta, asegurese de hacerlay obtener una respuesta que
pueda entender.

e Tenga consideracion. Esperamos que todos nuestros afiliados respeten los derechos
de otros pacientes. También esperamos que actlie de una manera que contribuya a la
armonia del consultorio del médico, los hospitales y otros establecimientos.

e Pague lo que debe. Como afiliado del plan, usted es responsable de estos pagos:

o Debe seguir pagando una prima por su Parte B de Medicare para permanecer
como afiliado de nuestro plan.

o Parala mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por
nuestro plan debe pagar su parte del costo cuando los recibe.

o Sidebe pagar una multa porinscripcion tardia, debe pagar la multa para
mantener su cobertura para medicamentos recetados.

o Sidebe pagar el monto adicional de la Parte D debido a sus ingresos anuales,
debe continuar pagando el monto adicional directamente al gobierno para
seguir siendo afiliado al plan.

e Sise muda dentro de nuestra area de servicio del plan, necesitamos saberlo para
poder mantener actualizado su registro de afiliado y saber como comunicarnos con
usted.

e Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, usted no puede seguir
siendo afiliado de nuestro plan.

e Sise muda, avise al Seguro Social (o a la Junta de Jubilacion de Empleados
Ferroviarios).
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CAPITULO 9:
Si tiene un problema o una queja (decisiones
de cobertura, apelaciones, quejas)

SECCION 1 Qué hacer si tiene un problema o inquietud

Este capitulo explica 2 tipos de procesos para manejar problemas y preocupaciones:

e Paraalgunos problemas, debe seguir el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones.

e Paraotros problemas, debe seguir el proceso para presentar quejas (también
denominadas quejas formales).

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y fechas limite que usted y nosotros debemos cumplir.

La informacion de este capitulo le ayudara a identificar el proceso correcto que debe usar.
Seccion 1.1 Términos legales

Hay términos legales técnicos para algunas de las reglas, procedimientos y fechas limite que
se explican en este capitulo. Muchos de estos términos no son conocidos para la mayoria de
las personas. Para simplificar las cosas, este capitulo utiliza palabras mas conocidas en lugar
de algunos términos legales.

Sin embargo, a veces es importante conocer los términos legales correctos. Para que pueda

saber qué términos usar para obtener la ayuda o la informacidn adecuadas, incluimos estos
términos legales cuando le damos detalles para manejar tipos especificos de situaciones.

SECCION2  Ddnde obtener mas informacidn y asistencia personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarle. Incluso si tiene una queja sobre nuestro trato
hacia usted, estamos obligados a respetar su derecho a presentar una queja. Llame a
Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) para obtener ayuda. Pero en algunas situaciones es posible que también quiera recibir
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ayuda u orientacion de alguien que no tenga relacion con nosotros. Dos organizaciones que
pueden ayudarle son:

Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con asesores capacitados. El programa no
tiene relacion con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o plan de salud. Los
asesores de este programa pueden ayudarlo a comprender qué proceso debe seguir para
resolver un problema. También pueden responder sus preguntas, brindarle mas informacion
y ofrecerle orientacién sobre qué hacer.

Los servicios de los asesores del SHIP son gratuitos. Encontrara los nimeros de teléfono y
URL de sitios web en el Capitulo 2, Seccion 3 de este documento.

Medicare
También puede ponerse en contacto con Medicare para obtener ayuda:

e Llame 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.

e Visite Medicare.gov

SECCION 3 Qué proceso se usa para su problema

¢Su problema o inquietud es sobre sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas sobre si la atencion médica (articulos médicos, servicios y
medicamentos de la Parte B) estan cubiertos o no, cdmo se cubreny problemas relacionados
con el pago de la atencion médica.

,

SI.

Consulte la Seccidn 4, Guia para las determinaciones de coberturay
apelaciones.

No.

Visite la Seccion 10, Como presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, la atencion al cliente u otras inquietudes.


http://medicare.gov/
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Determinaciones de cobertura y apelaciones

SECCION 4 Guia para las determinaciones de cobertura y apelaciones

En las determinaciones de coberturay apelaciones se abordan problemas relacionados con
sus beneficios y la cobertura de su atenciéon médica (servicios, articulos y medicamentos de la
Parte B, incluido el pago). Para simplificar las cosas, generalmente nos referimos a los
articulos médicos, servicios y medicamentos de la Parte B de Medicare como atencion
médica. Usted puede usar el proceso de determinaciones de coberturay apelaciones para
plantear cuestiones como, por ejemplo, si algo esta cubierto o noy como se cubre.

Solicitud de decision de cobertura antes de recibir servicios

Si desea saber si cubriremos una atencion médica antes de recibirla, puede solicitarnos que
tomemos una decision de cobertura para usted. Una decision de cobertura es una
determinacion que tomamos sobre sus beneficios y su cobertura o sobre el monto que
pagaremos por su atencion médica. Por ejemplo, si su médico de la red del plan lo deriva a un
especialista que no esta 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 recibié un
aviso de denegacion estandar para este especialista o que la Evidencia de cobertura deje en
claro que el servicio derivado nunca esta cubierto bajo ninguna condicion. Usted o su médico
también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de cobertura si su médico
no esta seguro de si cubriremos un servicio médico en particular o si se niega a brindarle la
atencion médica que cree que necesita.

En circunstancias limitadas se desestimara una decision de cobertura, lo que significa que no
revisaremos la solicitud. Los 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 una
solicitud de decision de cobertura, enviaremos una explicacion de los motivos por los que
desestimamos la solicitud y como solicitar una revision de la desestimacion.

Tomamos una decision de cobertura cuando decidimos qué esta cubierto para usted y
cuanto pagaremos. En algunos casos, podemos determinar que la atencién médica no esta
cubierta o que ha dejado de estar cubierta para usted. Si no esta de acuerdo con esta
decisidon de cobertura, puede presentar una apelacion.

Presentar una apelacion

Si tomamos una decision sobre la cobertura, ya sea antes o después de que usted reciba un
beneficio, y usted no queda conforme, puede apelar la decision. Una apelacion es una
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manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura. En
ciertas circunstancias, usted puede solicitar una apelacion rapida o acelerada de una
decision de cobertura. Los revisores que se ocupan de su apelacion no son los mismos que
tomaron la decision original.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se llama apelacion de nivel 1. En esta
apelacion, revisamos nuestra decision de cobertura para verificar si seguimos todas las reglas
correctamente. Después de completar la revision, le informamos nuestra decision.

En circunstancias limitadas se desestimara una apelacion de nivel 1, lo que significa que no
revisaremos la solicitud. Los 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 pide que se retire su solicitud. Si desestimamos una
solicitud por una apelacion de nivel 1, enviaremos un aviso explicando por qué se desestimo
la solicitud y cdmo solicitar una revision de la desestimacion.

Si rechazamos total o parcialmente su apelacion de nivel 1 por atencion médica, su apelacion
pasara automaticamente a una apelacion de nivel 2 que estara a cargo de una organizacion
de revision independiente que no esta afiliada a nosotros.

e No necesita hacer nada para iniciar una apelacion de nivel 2. Las reglas de Medicare
requieren que pasemos automaticamente su apelacion de atencion médica al nivel 2
si no estamos completamente de acuerdo con su apelacion de nivel 1.

e Consulte la Seccion 5.4 para obtener més informacidn sobre las apelaciones de nivel
2 por atencion médica.

e Las apelaciones de la Parte D se analizan con mas detalle en la Seccién 6.
Si no esta conforme con la decision de la apelacion de nivel 2, es posible que pueda continuar

con los siguientes niveles de apelacion (en este capitulo se explican los procesos de
apelacion de los niveles 3,4y 5).

Seccion 4.1 Obtener ayuda para solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion

Estos son los recursos si decide solicitar cualquier tipo de decision de cobertura o apelar una
decision:

e Llame a Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los usuarios
de TTY deben llamar al 711).

e Obtenga ayuda gratuita del Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico.
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Su médico puede hacer una solicitud por usted. Si su médico le ayuda con una
apelacion después del nivel 2, debera designarlo como su representante. Llame a
Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) y solicite el formulario de Designacion de representante. (El
formulario también esta disponible en CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web, FC2healthplan.com.

o Para atencidon médica o medicamentos recetados de la Parte B, su médico
puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de nivel 1 en su
nombre. Si su apelacion es denegada en el nivel 1, se enviara automaticamente
al nivel 2.

o Paralos medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otro profesional
autorizado para recetar 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 un profesional autorizado para recetar pueden solicitar una
apelacion de nivel 2.

Puede pedirle a otra persona que acttie en su nombre. Puede designar a otra
persona como su representante para que solicite una decision de cobertura o
presente una apelacion en su nombre.

o Sideseaque unamigo, familiar u otra persona sea su representante, llame a
Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) y solicite el formulario de Designacion de
representante. (El formulario también esta disponible en
CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en
nuestro sitio web, FC2healthplan.com. Este formulario autoriza a esa persona a
actuar en su nombre. Usted y la persona que desea designar como
representante deben firmar el formulario. Debe entregarnos una copia del
formulario firmado.

o Podemos aceptar una solicitud de apelacion de un representante sin el
formulario, pero no podemos completar nuestra revision hasta que lo
recibamos. Si no recibimos el formulario antes de nuestra fecha limite para
tomar una decision sobre su apelacion, desestimaremos su solicitud de
apelacion. En ese caso, le enviaremos un aviso por escrito explicando su
derecho a pedir que la organizacidn de revision independiente revise nuestra
decision de desestimar su apelacion.

Tiene derecho a contratar un abogado. Puede comunicarse con su abogado o
solicitar el nombre de un abogado en el colegio de abogados local u otro servicio de
derivaciones. Hay organizaciones que ofrecen servicios legales gratuitos si usted
reline los requisitos. Sin embargo, no esta obligado a contratar un abogado para
solicitar algln tipo de decision de cobertura o apelar una decision.


http://cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.fc2healthplan.com/
http://cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.fc2healthplan.com/
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Seccion 4.2 Reglas y plazos para diferentes situaciones

Hay 4 situaciones diferentes relacionadas con las decisiones de cobertura y las apelaciones.
Cada situacion tiene reglas y plazos diferentes. A continuacion, se detallan estas situaciones:

e Seccion 5: Atencién médica: Cémo solicitar una decisién de cobertura o presentar una
apelacion

e Seccion 6: Medicamentos de la Parte D: COmo solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion

e Seccion 7: Como solicitarnos que cubramos una hospitalizacién mas prolongada si
cree que le estan dando de alta demasiado pronto

e Seccion 8: Como solicitarnos que sigamos cubriendo determinados servicios médicos
si cree que su cobertura finaliza demasiado pronto (solo se aplica a estos servicios:
cuidado de la salud a domicilio, atencidon en un centro de enfermeria especializada y
servicios del Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF)

Si no esta seguro de qué informacion aplica a su situacion, llame a Servicios para Afiliados al
1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede
obtener ayuda o informacion a través de SHIP.

SECCION5  Atencion médica: como solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion

Seccion 5.1 Qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura para la atencion
médica o si desea que le reembolsemos nuestra parte del costo de su atencion

Sus beneficios para la atencién médica se describen en el Capitulo 4 del Cuadro de beneficios
médicos. En algunos casos, se aplican reglas diferentes a una solicitud de un medicamento
de la Parte B. En esos casos, le explicaremos la diferencia entre las reglas para los
medicamentos de la Parte By las reglas para articulos y servicios médicos.

Esta seccion le indica qué puede hacer si se encuentra en alguna de estas 5 situaciones:

1. No estd recibiendo cierta atencién médica que desea y considera que esta cubierta
por nuestro plan. Solicite una decision de cobertura. Seccion 5.2.

2. Nuestro plan no aprobara la atencion médica que su médico u otro proveedor de
atencion médica desea brindarle, y usted considera que esta cubierta por nuestro
plan. Solicite una decision de cobertura. Seccion 5.2.
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3. Recibid atencidon médica que considera que nuestro plan deberia cubrir, pero le
informamos que no pagaremos esa atencion. Presentar una apelacion. Seccion 5.3.

4. Recibidy pago atencion médica que considera que nuestro plan deberia cubrir, y
desea solicitar a nuestro plan que le reembolse ese gasto. Envienos la factura.
Seccion 5.5.

5. Seleinforma que la cobertura de determinada atencion médica que ha estado
recibiendo y que aprobamos previamente se reducird o suspendera, y usted considera
que reducir o suspender esta atencion podria perjudicar su salud. Presentar una
apelacion. Seccion 5.3.

Nota: Si la cobertura que se suspendera es de atencion hospitalaria, cuidado de la salud
en el hogar, atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios de un Centro
de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF), lea las Secciones 7y 8. Se
aplican reglas especiales a estos tipos de atencion.

Seccion 5.2 Como solicitar una decision de cobertura

Términos legales:

Una decisidn de cobertura relacionada con su atencién médica se denomina
determinacion de la organizacion.

Una decisién de cobertura rapida se denomina determinacion acelerada.

Paso 1: decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de
cobertura rapida.

Por lo general, la decision de cobertura estandar se toma dentro de los 7 dias calendario
cuando el articulo o servicio médico esta sujeto a nuestras reglas de autorizacion previa;
14 dias calendario para todos los demas articulos y servicios médicos; o 72 horas para
los medicamentos de la Parte B. Una decision de cobertura rapida generalmente se toma
en las 72 horas para servicios médicos y 24 horas para medicamentos de la Parte B. Para
obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir 2 requisitos:

e Solo puede solicitar cobertura de articulos y servicios médicos (no puede solicitar el
pago de articulos o servicios que ya recibid).

e Solo puede obtener una decision de cobertura rapida si cumplir con los plazos
estandar podria causar un dafio grave a su salud o perjudicar su capacidad para
recuperar sus funciones.
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Si sumédico nos informa que su salud requiere una decision de cobertura rapida,
automaticamente aceptaremos darle una decision de cobertura rapida.

Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el respaldo de su médico,
determinaremos si su estado de salud requiere que le demos una decision de cobertura
rapida. Si no aprobamos una decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta que:

e Explique que aplicaremos los plazos estandar.

e Explique que, si su médico solicita una decision de cobertura rapida, se la
concederemos automaticamente.

e Explique que puede presentar una queja rapida por nuestra decision de aplicar el
plazo estandar en lugar del plazo rapido que solicito.

Paso 2: solicite a nuestro plan que tome una decision de cobertura o una decision de
cobertura rapida.

e Comience llamando, escribiendo o enviando un fax a nuestro plan para solicitarnos
que autoricemos o brindemos cobertura para la atenciéon médica que desea. Usted, su
médico o su representante pueden hacer esto. El Capitulo 2 tiene la informacion de
contacto.

Paso 3: consideramos su solicitud de cobertura de atencion médica y le damos nuestra
respuesta.

Para las decisiones de cobertura estandar aplicamos las fechas limites estandar.

Esto significa que le daremos una respuesta en un plazo de 7 dias calendario a partir de
la fecha en que recibamos su solicitud de un articulo o servicio médico sujeto a las
normas de autorizacion previa. Si el articulo o servicio médico que solicita no esta sujeto
a las normas de autorizacion previa, le daremos una respuesta en un plazo de 14 dias
calendario a partir de la fecha en que recibamos su solicitud. Si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B, le daremos una respuesta dentro de las 72 horas posteriores
a la recepcion de su solicitud.

e Sin embargo, si pide mas tiempo o si necesitamos mas informacioén que puede
beneficiarle, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para
un articulo o servicio médico. Si necesitamos mas tiempo, se lo informaremos por
escrito. No podemos tardar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es por
un medicamento de la Parte B.

e Siconsidera que no deberiamos tomarnos mas tiempo, puede presentar una queja
rapida. Le daremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos la decision.
(El proceso para presentar una queja es diferente del proceso para solicitar decisiones
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de coberturay presentar apelaciones. Para obtener informacién sobre quejas,
consulte la Seccion 10).

Para decisiones de cobertura rapidas establecemos un plazo acelerado.

Una decision de cobertura rapida significa que responderemos en 72 horas si su solicitud
es para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento de la Parte
B, le daremos una respuesta dentro de las 24 horas.

e Sin embargo, si pide mas tiempo o si necesitamos mas informacioén que puede
beneficiarle, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para
un articulo o servicio médico. Si necesitamos mas tiempo, se lo informaremos por
escrito. No podemos tardar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es por
un medicamento de la Parte B.

e Siconsidera que no deberiamos tomarnos mas tiempo, puede presentar una queja
rapida. (Para obtener informacion sobre quejas, consulte la Seccién 10). Le
[lamaremos tan pronto como tomemos la decision.

e Sino aceptamos todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos una explicacion por
escrito del motivo.

Paso 4: si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, puede apelar.

e Sinuestra respuesta es negativa, tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos
esta decision presentando una apelacion. Esto significa volver a solicitar la cobertura
de atencion médica que desea. Si presenta una apelacion, significa que estara en el
nivel 1 del proceso de apelacion.

Seccion5.3  Como presentar una apelacion de nivel 1

Términos legales:

Una apelacion a nuestro plan sobre una decision de cobertura de atencion médica se
denomina solicitud de reconsideracion del plan.

Una apelacién rapida también se denomina reconsideracion acelerada.

Paso 1: decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar suele hacerse en 30 dias calendario o 7 dias calendario para
medicamentos de la Parte B. Una apelacion rapida suele hacerse en 72 horas.
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Si apela una decision que tomamos sobre la cobertura de atencidn, usted o su médico
deben determinar si necesita una apelacion rapida. Si su médico nos informa que su
salud requiere una apelacion rapida, se la daremos.

Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para recibir una
decisidn de cobertura rapida que se incluyen en la Seccién 5.2.

Paso 2: solicite a nuestro plan una apelacion o una apelacion rapida

Si solicita una apelacion estandar, preséntela por escrito. E| Capitulo 2 tiene la
informacion de contacto.

Si solicita una apelacion rapida, presente su apelacion por escrito o llamenos. En
el Capitulo 2 puede ver la informacidon de contacto.

Debe presentar su solicitud de apelacion en los 65 dias calendario desde la fecha
del aviso por escrito que le enviamos para informarle nuestra respuesta sobre la
decisidn de cobertura. Si no cumple esta fecha limite y tiene un motivo valido,
explique el motivo del retraso cuando presente su apelacion. Es posible que le demos
mas tiempo para presentar su apelacion. Algunos ejemplos de causa justificada
pueden ser una enfermedad grave que impidid que se comunicara con nosotros, o si
le proporcionamos informacion incorrecta o incompleta 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. Podemos
cobrarle una tarifa por hacer copias y enviarle esta informacion.

Paso 3: consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

Cuando nuestro plan revisa su apelacion, repasamos detenidamente toda la
informacion. Verificamos si seguimos todas las reglas cuando rechazamos su solicitud.

Recopilaremos mas informacion si es necesario y posiblemente nos comunicaremos
con usted o su médico.

Fechas limite para una apelacion rapida

Para apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en las 72 horas
posteriores a que recibamos su solicitud. Le daremos una respuesta antes si su
salud lo requiere.

o Sipide mas tiempo o si necesitamos mas informacidon que pueda beneficiarle,
podemos demorar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para un
articulo o servicio médico. Si necesitamos mas tiempo, se lo informaremos por
escrito. No podemos tardar mas tiempo si su solicitud es por un medicamento
de la Parte B.
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o Sinoledamos una respuesta en 72 horas (o al final del periodo extendido si
tardamos mas dias), debemos enviar automaticamente su solicitud al nivel 2
del proceso de apelacion, donde sera revisada por una organizacion de
revision independiente. La organizacion de revision independiente le notificara
por escrito cuando reciba su apelacion. En la Seccion 5.4 se explica el proceso
de apelacion de nivel 2.

Si aceptamos todo o parte de lo que solicité, debemos autorizar o proporcionar la
cobertura que acordamos en las 72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion.

Si no aceptamos todo o parte de lo que solicitd, pasaremos automaticamente su
apelacion a la organizacion de revision independiente para una apelacion de nivel 2.
La organizacion de revision independiente le notificara por escrito cuando reciba su
apelacion.

Fechas limite para una apelacion estandar

Para apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de los 30 dias
calendario posteriores a la recepcion de su apelacion. Si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B que todavia no recibid, recibira una respuesta dentro de
los 7 dias calendario posteriores a la recepcidn de su apelacidn. Le comunicaremos
nuestra decision antes si su estado de salud asi lo requiere.

o Sipide mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda beneficiarle,
podemos demorar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para un
articulo o servicio médico. Si necesitamos mas tiempo, se lo informaremos por
escrito. No podemos tardar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud
es por un medicamento de la Parte B.

o Siconsidera que no deberiamos tomarnos mas tiempo, puede presentar una
queja rapida. Cuando presente una queja rapida, le daremos una respuesta a
su queja dentro de las 24 horas. (Consulte la Seccion 10 de este capitulo para
obtener informacion sobre quejas).

o Sino le damos una respuesta antes de la fecha limite (o al final del periodo
extendido), enviaremos su solicitud a una apelacion de nivel 2, donde una
organizacion de revision independiente revisara la apelacion. La organizacion
de revision independiente le notificara por escrito cuando reciba su apelacion.
En la Seccidn 5.4 se explica el proceso de apelacion de nivel 2.

Si aceptamos todo o parte de lo que solicito, debemos autorizar o proporcionar la
cobertura en 30 dias calendario si su solicitud es para un articulo o servicio médico, o
en 7 dias calendario si su solicitud es para un medicamento de la Parte B.

Si nuestro plan no acepta parte o toda su apelacion, enviaremos su apelacion
automaticamente a la organizacion de revision independiente para una apelacion de
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nivel 2. La organizacion de revision independiente le notificara por escrito cuando
reciba su apelacion.

Seccion5.4  El proceso de apelacion de nivel 2

Término legal:

El nombre formal de la organizacién de revisién independiente es entidad de revision
independiente. A veces se la denomina IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. No tiene relacion con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion determina si la decision que tomamos es correcta o se
debe cambiar. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

e Enviaremos la informacidn sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion
se llama expediente del caso. Tiene derecho a solicitarnos una copia del
expediente de su caso. Podemos cobrarle una tarifa por hacer copiasy enviarle esta
informacion.

e Tiene derecho a proporcionar informacion adicional a la organizacidn de revision
independiente para respaldar su apelacion.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran detenidamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si tuvo una apelacion rapida en el nivel 1, también tendra una apelacion rapida en
el nivel 2.

e Paralaapelacion rapida, la organizacion de revision independiente debe responder su
apelacion de nivel 2 en las 72 horas posteriores a la recepcidn de su apelacion.

e Sisusolicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacidn de revision
independiente necesita recopilar mas informacion que puede beneficiarle, puede
tardar hasta 14 dias calendario mas. Si necesitan mas dias, se lo notificaran por
escrito. La organizacion de revision independiente no puede tardar mas tiempo para
tomar una decision si su solicitud es por un medicamento de la Parte B.

Si tuvo una apelacion estandar en el nivel 1, también tendra una apelacion estandar en el
nivel 2.
e Para la apelacion estandar, si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la

organizacion de revision independiente debe responder su apelacion de nivel 2 en los
30 dias calendario posteriores a la recepcién de su apelacién. Si su solicitud es para
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un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, la organizacion de revision
independiente debe responder su apelacion de nivel 2 en los 7 dias calendario
posteriores a la recepcidn de su apelacion.

Si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacion de revision
independiente necesita recopilar mas informacidn que puede beneficiarle, puede
tardar hasta 14 dias calendario mas. Si necesitan mas dias, se lo notificaran por
escrito. La organizacion de revisidon independiente no puede tardar mas tiempo para
tomar una decision si su solicitud es por un medicamento de la Parte B.

Paso 2: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

La organizacion de revision independiente le informara su decision por escrito y le explicara
los motivos.

Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o toda la solicitud
de un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de la atencién
médica dentro de las 72 horas o prestar el servicio en un plazo de 14 dias calendario
después de haber recibido la decision de la organizacion de revision independiente
para solicitudes estandar. Para solicitudes rapidas tenemos 72 horas desde la fecha
en que recibimos la decision de la organizacion de revision independiente.

Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o toda la solicitud
para un medicamento de la Parte B, debemos autorizar o proporcionar el
medicamento de la Parte B dentro de las 72 horas después de haber recibido la
decision de la organizacion de revisidon independiente para solicitudes estandar.
Para solicitudes rapidas tenemos 24 horas desde la fecha en que recibimos la
decision de la organizacion de revision independiente.

Si esta organizacion rechaza parte o la totalidad de su apelacion, significa que est
de acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura de
atencién médica no debe aprobarse. (Esto se llama ratificar la decision o rechazar su
apelacion). En este caso, la organizacién de revisién independiente le enviara una
carta que:

o Explica su decision.

o Le notifica su derecho a una apelacion de nivel 3 si el valor en ddlares de la
cobertura de atenciéon médica cumple un minimo determinado. El aviso por
escrito que recibe de la organizacion de revision independiente le indicara el
monto en dolares que debe cumplir para continuar el proceso de apelacion.

o Le explica como presentar una apelacion de nivel 3.
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Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si desea continuar su
apelacion.

e Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelacion después del nivel 2 (un total de 5
niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacion de nivel 3, los detalles sobre
como hacerlo se incluyen en el aviso por escrito que recibe después de su apelacion
de nivel 2.

e Unjuez administrativo o un abogado adjudicador gestiona las apelaciones de nivel 3.
La Seccion 9 explica los procesos de apelaciones de niveles 3,4y 5.

Seccion 5.5 Si nos solicita que paguemos nuestra parte de una factura que recibié
por atencion médica

El Capitulo 7 describe las situaciones en las que es posible que deba solicitar un reembolso o
pagar una factura que recibi6 de un proveedor. Ademas, le informa cdmo enviarnos la
documentacion del pago que nos solicita.

Solicitar un reembolso es pedirnos una decision de cobertura

Si nos envia la documentacion solicitando un reembolso, esta solicitando una decision de
cobertura. Para tomar esta decision, verificaremos si la atencion médica que pago esta
cubierta. También verificaremos si sigui6 todas las reglas para usar su cobertura de atencion
médica.

e Siaceptamos su solicitud: Si la atencion médica esta cubierta y usted sigui6 todas
las reglas, le enviaremos el pago de nuestra parte del costo generalmente dentro de
los 30 dias calendario, pero a mas tardar en un plazo de 60 dias calendario después de
que recibamos su solicitud. Si no ha pagado la atencion médica, le enviaremos el pago
directamente al proveedor.

e Sino aceptamos su solicitud: Si la atencion médica no esta cubierta o usted no siguio
todas las reglas, no enviaremos el pago. En cambio, le enviaremos una carta para
informarle que no pagaremos la atencion medica y los motivos.

Si no esta de acuerdo con nuestra decisidén de denegacidn, puede presentar una apelacion.
Si presenta una apelacion, significa que nos solicita que cambiemos la decision de cobertura
que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelacion en la Seccion 5.3. Para
apelaciones relacionadas con reembolsos, tenga en cuenta lo siguiente:
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e Debemos darle nuestra respuesta en 60 dias calendario después de recibir su solicitud
de apelacion. Si nos solicita que le reembolsemos la atencién médica que ya recibid y
pagd, no puede solicitar una apelacién rapida.

e Silaorganizacion de revision independiente decide que debemos pagar, debemos
enviarle el pago a usted o al proveedor en 30 dias calendario. Si la respuesta a su
apelacion es afirmativa en cualquier etapa del proceso de apelacion después del nivel
2, debemos enviarle el pago que solicité a usted o al proveedor en 60 dias calendario.

SECCION 6 Medicamentos de la Parte D: como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

Seccion 6.1 Qué hacer si tiene problemas para obtener un medicamento de la Parte D
o si desea que le reembolsemos el costo de un medicamento de la Parte D.

Sus beneficios incluyen cobertura de muchos medicamentos recetados. El medicamento
debe usarse por una indicacion médica aceptada para estar cubierto (Consulte el Capitulo 5
para obtener mas informacidn sobre una indicacion médica aceptada). Para conocer los
detalles, reglas, restricciones y costos de medicamento de la Parte D, consulte los Capitulos 5
y 6. Esta seccion se trata de sus medicamentos de la Parte D. Para simplificar, usamos el
término medicamento en el resto de esta seccion en lugar de repetir medicamento recetado
cubierto para pacientes ambulatorios o medicamento de la Parte D cada vez. También
utilizamos el término Lista de medicamentos en lugar de Lista de medicamentos cubiertos o
formulario.

e Sino sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple las normas, puede
preguntarnos. Para algunos medicamentos se requiere nuestra aprobacion antes de
cubrirlos.

e Sisufarmacia le informa que no puede proporcionarle los medicamentos como indica
la receta, le enviard un aviso por escrito que le explicard cbmo contactarnos para
solicitarnos una decision de cobertura.

Decisiones de coberturay apelaciones de la Parte D

Término legal:

Una decisidon de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D se denomina
determinacion de cobertura.
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Una decision de cobertura es una determinacion que tomamos sobre sus beneficios y su
cobertura o sobre el monto que pagaremos por sus medicamentos. En esta seccion se indica
qué puede hacer si se encuentra en alguna de las siguientes situaciones:

e Desea solicitar la cobertura de un medicamento de la Parte D que no esta en la Lista
de medicamentos de nuestro plan. Solicite una excepcion. Seccion 6.2

e Desea pedir que no se aplique una restriccion en la cobertura del plan para un
medicamento (como limites en la cantidad de medicamentos que puede obtener,
criterios de autorizacidn previa o el requisito de probar otro medicamento primero).
Solicite una excepcion. Seccion 6.2

e Desea solicitar pagar un monto menor de costo compartido por un medicamento
cubierto que se encuentra en un nivel de costo compartido mas alto. Solicite una
excepcion. Seccion 6.2

e Solicitar aprobacidn previa para un medicamento. Solicite una decision de
cobertura. Seccion 6.4

e Pagar un medicamento recetado que ya compré. Solicitenos un reembolso.
Seccion 6.4

Si no esta de acuerdo con la decision de cobertura que tomamos, puede apelar nuestra
decision.
Esta seccion le informa cémo solicitar decisiones de cobertura y cdmo solicitar una

apelacion.

Seccion 6.2  Solicitar una excepcion

Términos legales:

Pedir que se cubra un medicamento que no figura en la Lista de medicamentos es
solicitar una excepcion del formulario.

Pedir que se elimine una restriccion en la cobertura de un medicamento es solicitar una
excepcion del formulario.

Pedir pagar un precio mas bajo por un medicamento cubierto no preferido es solicitar
una excepcion de nivel.

Si un medicamento no esta cubierto como usted espera, puede pedirnos que hagamos una
excepcion. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura.
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Para que consideremos una excepcion, su médico u otro profesional autorizado para recetar
debera explicar los motivos médicos por los que necesita que se apruebe la excepcidn. Estos
son 3 ejemplos de excepciones que usted o su médico u otro profesional autorizado para
recetar pueden solicitarnos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no esta en nuestra Lista de medicamentos.
Si aceptamos cubrir un medicamento que no figura en la Lista de medicamentos, debera
pagar el monto del costo compartido que se aplica a todos nuestros medicamentos. No
puede solicitar una excepcion del monto de costo compartido que le corresponde pagar
por el medicamento cuando aceptamos cubrir un medicamento no incluido en la Lista de
medicamentos.

2. Eliminar una restriccion de un medicamento cubierto. El Capitulo 5 describe las reglas
o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos de nuestra lista de
medicamentos. Si aceptamos hacer una excepcion y no aplicarle una restriccion, puede
pedir una excepcion del monto de costo compartido que le requerimos para el
medicamento.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido mas bajo.
Cada medicamento en nuestra Lista de medicamentos pertenece a uno de los 5 niveles de
costo compartido. En general, cuanto menor sea el niimero del nivel de costo
compartido, menor sera su parte del costo compartido que debera pagar.

e Sinuestra Lista de medicamentos incluye medicamentos alternativos para tratar su
afeccion médica que se encuentran en un nivel de costos compartidos mas bajo que el
de su medicamento, puede solicitarnos que cubramos su medicamento con el mismo
monto de costos compartidos que se aplica a los medicamentos alternativos.

e Siel medicamento que toma es de marca, puede solicitarnos que lo cubramos con el
monto de costos compartidos correspondiente al nivel mas bajo que incluya
medicamentos de marca alternativos para tratar su afeccion médica.

e Siel medicamento que toma es un medicamento genérico, puede solicitarnos que lo
cubramos con el costo compartido correspondiente al nivel mas bajo que incluya
alternativas de marca o genéricas para tratar su afeccion.

e Siaprobamos su solicitud de excepcion de nivel y hay mas de un nivel inferior de
costos compartidos con medicamentos alternativos que usted no puede tomar, por lo
general, pagara el monto mas bajo.

Seccion 6.3 Cosas importantes que debe saber sobre solicitar excepciones

Su médico debe informarnos los motivos médicos

Su médico u otro profesional autorizado para recetar deben darnos un certificado que
explique los motivos médicos para solicitar una excepcidn. Para una decision mas rapida,
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incluya esta informacién médica de su médico u otro profesional autorizado para recetar
cuando solicite la excepcion.

Habitualmente, nuestra Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar
una enfermedad en particular. Estas diferentes opciones se denominan medicamentos
alternativos. Si un medicamento alternativo tendria la misma eficacia que el medicamento
que solicita y no ocasionaria mas efectos secundarios ni otros problemas de salud,
generalmente no aprobamos su solicitud de excepcion. Sinos pide una excepcidn de nivel,
en general, no aprobaremos su solicitud de excepcién a menos que todos los medicamentos
alternativos en los niveles de costo compartido mas bajos no sean tan eficaces para usted o
puedan causarle una reaccion adversa u otro dafio.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Siaprobamos su solicitud de excepcion, nuestra aprobacion generalmente es valida
hasta el final del afio de nuestro plan. Esto es asi siempre que su médico siga
recetandole el medicamento y ese medicamento continte siendo seguro y eficaz para
tratar su enfermedad.

e Sino aceptamos su solicitud, puede pedir otra revision presentando una apelacion.

Seccion6.4  Como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion

Término legal:

Una decisién de cobertura rapida se denomina determinacion de cobertura
acelerada.

Paso 1: decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de
cobertura rapida.

Las decisiones de cobertura estandar se toman en las 72 horas posteriores a la recepcién
de su solicitud. Las decisiones de cobertura rapida se toman en las 24 horas posteriores a
la recepcion de su solicitud.

Si su salud lo requiere, pidanos que tomemos una decision de cobertura rapida. Para
obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir 2 requisitos:

e Debe solicitar un medicamento que aun no recibio. (No puede solicitar una decision
de cobertura rapida para que le reembolsen un medicamento que ya comprd).

e Las fechas limite estandar podrian causar dafios graves a su salud o afectar su
capacidad funcional.
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e Sisumeédico u otro profesional autorizado para recetar nos informa que su salud
requiere una decision de cobertura rapida, automaticamente tomaremos una
decision de cobertura rapida.

e Sisolicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de su
médico u otro profesional autorizado para recetar, nosotros determinaremos si
su salud requiere que tomemos una decision de cobertura rapida. Si no
aprobamos una decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta que:

o Explique que aplicaremos los plazos estandar.

o Explique que si su médico u otro profesional autorizado para recetar solicita la
decision de cobertura rapida, automaticamente tomaremos una decision de
cobertura rapida.

o Leinforma cémo puede presentar una queja rapida sobre nuestra
determinacion de tomar una decision de cobertura estandar en lugar de la
decision de cobertura rapida que solicitd. Responderemos su queja en las 24
horas posteriores a su recepcion.

Paso 2: Solicite una decision de cobertura estandar o una decision de cobertura rapida.

Para comenzar, llame, escriba o envie un fax a nuestro plan para solicitarnos que
autoricemos o aprobemos la cobertura de la atencion médica que desea. Puede acceder al
proceso de decision de cobertura en nuestro sitio web. Debemos aceptar cualquier solicitud
por escrito, incluida una solicitud presentada en el Formulario modelo de solicitud de
determinacion de cobertura de los CMS o en el formulario de nuestro plan, que esta disponible
en nuestro sitio web fc2healthplan.com/prescription-drug-coverage/. En el Capitulo 2 puede
ver la informacion de contacto. Para ayudarnos a procesar su solicitud, incluya su nombre,
informacion de contacto e informacidn que identifique qué reclamo denegado se esta
apelando.

Usted, su médico (u otro profesional autorizado para recetar) o su representante pueden
hacer esto. También un abogado puede actuar en su nombre. La Seccion 4 le indica como
puede otorgar un permiso por escrito a otra persona para que actlie como su representante.

e Sisolicita una excepcion, proporcione una declaracion de respaldo que indique los
motivos médicos de la excepcion. Su médico u otro profesional autorizado para
recetar pueden enviarnos la declaracion por fax o por correo. O su médico u otro
profesional autorizado para recetar pueden informarnos por teléfono y hacer un
seguimiento enviando por fax o por correo una declaracion por escrito si es necesario.


https://fc2healthplan.com/prescription-drug-coverage/
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Paso 3: consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta.

Fechas limite para una decision de cobertura rapida

e Generalmente, debemos darle nuestra respuesta en las 24 horas posteriores a la
recepcion de su solicitud.

o Paraexcepciones, le responderemos en las 24 horas posteriores a la recepcidn
de la declaracion de respaldo de su médico. Le daremos una respuesta antes si
su salud lo requiere.

o Sino cumplimos esta fecha limite, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del
proceso de apelacion, donde serd revisada por una organizacion de revision
independiente. Le informaremos por escrito si su solicitud se envid a la
organizacion de revision independiente.

e Siaceptamos todo o parte de lo que solicito, debemos proporcionar la cobertura
que acordamos en un plazo de 24 horas después de recibir su solicitud o la
declaracion del médico que respalde su solicitud.

e Sino aceptamos todo o parte de lo que solicito, le enviaremos una declaracién por
escrito que explica el motivo. También le indicaremos como puede apelar.

Fechas limite para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que aun no
recibio.
e Generalmente, debemos darle nuestra respuesta en las 72 horas posteriores a la
recepcion de su solicitud.

o Paraexcepciones, le responderemos en las 72 horas posteriores a la recepcion
de la declaracion de respaldo de su médico. Le daremos una respuesta antes si
su salud lo requiere.

o Sino cumplimos esta fecha limite, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del
proceso de apelacion, donde serd revisada por una organizacion de revision
independiente. Le informaremos por escrito si su solicitud se envid a la
organizacion de revision independiente.

e Siaceptamos todo o parte de lo que solicito, debemos aprobar la cobertura que
acordamos en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud o la declaracion
del médico que respalde su solicitud.

e Sino aceptamos todo o parte de lo que solicito, le enviaremos una declaracién por
escrito que explica el motivo. También le indicaremos como puede apelar.
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Fechas limite para una decision de cobertura estandar sobre el pago de un medicamento
que ya compro

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de la
recepcion de su solicitud.

o Sino cumplimos esta fecha limite, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del
proceso de apelacion, donde serd revisada por una organizacion de revision
independiente. Le informaremos por escrito si su solicitud se envid a la
organizacion de revision independiente.

e Siaceptamos todo o parte de lo que solicito, tenemos que hacerle el pago en los 14
dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud.

e Sino aceptamos todo o parte de lo que solicito, le enviaremos una declaracién por
escrito que explica el motivo. También le indicaremos como puede apelar.

Paso 4: si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion.

e Sinuestra respuesta es negativa, tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos
esta decision presentando una apelacion. Esto significa volver a solicitar la cobertura
del medicamento que desea. Si presenta una apelacion, significa que estara en el nivel
1 del proceso de apelacion.

Seccion 6.5  Como presentar una apelacion de nivel 1

Términos legales:

Una apelacion a nuestro plan sobre una decision de cobertura de medicamentos de la
Parte D se denomina nueva determinacion del plan.

Una apelacién rapida también se denomina nueva determinacion acelerada.

Paso 1: decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar suele hacerse en 7 dias calendario. Una apelacion rapida suele
hacerse en 72 horas. Si su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

e Siapela una decision que tomamos sobre un medicamento que alin no ha recibido,
usted y su médico u otro profesional autorizado para recetar deberan determinar si
necesita una apelacién rapida.

e Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para recibir una
decision de cobertura rapida que se incluyen en la Seccidn 6.4 de este capitulo.
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Paso 2: usted, su representante, su médico u otro profesional autorizado para recetar
debe comunicarse con nosotros y presentar su apelacion de nivel 1. Si su salud requiere
una respuesta rapida, debe solicitar una apelacion rapida.

e Para apelaciones estandar, envie una solicitud por escrito o llamenos. El Capitulo
2 tiene la informacidn de contacto.

e Paraapelaciones rapidas, presente su apelacion por escrito o llamenos al
1-855-344-0930. En el Capitulo 2 puede ver la informacidon de contacto.

e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud presentada
en el Formulario modelo de solicitud de nueva determinacion de CMS que esta
disponible en nuestro sitio web fc2healthplan.com/prescription-drug-coverage/.
Incluya su nombre, informacion de contacto e informacidn sobre su reclamo para que
podamos procesar su solicitud.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en los 65 dias calendario desde la fecha
del aviso por escrito que le enviamos para informarle nuestra respuesta sobre la
decisidn de cobertura. Si no cumple esta fecha limite y tiene un motivo valido,
explique el motivo del retraso cuando presente su apelacion. Es posible que le demos
mas tiempo para presentar su apelacion. Algunos ejemplos de causa justificada
pueden ser una enfermedad grave que impidid que se comunicara con nosotros, o si
le proporcionamos informacion incorrecta o incompleta sobre la fecha limite para
solicitar una apelacion.

e Puede solicitar una copia de la informacion de su apelacion y agregar mas datos.
Usted y su médico pueden agregar mas informacion para respaldar su apelacion.
Podemos cobrarle una tarifa por hacer copias y enviarle esta informacion.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

e Cuando revisamos su apelacion, repasamos detenidamente toda la informacion de su
solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las reglas cuando rechazamos
su solicitud. Podemos comunicarnos con usted o su médico u otro profesional
autorizado para recetar para obtener mas informacion.

Fechas limite para una apelacion rapida

e Paraapelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en las 72 horas
posteriores a que recibamos su solicitud. Le daremos una respuesta antes si su
salud lo requiere.

o Sinoledamos una respuesta en 72 horas, debemos enviar su solicitud al nivel 2
del proceso de apelacidn, donde sera revisada por una organizacion de revision
independiente. Le informaremos por escrito si su solicitud se envié a la
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organizacion de revision independiente. En la Seccidn 6.6 se explica el proceso de
apelacion de nivel 2.

e Siaceptamos todo o parte de lo que solicité, debemos aprobar la cobertura que
acordamos en las 72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion.

e Sino aceptamos todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos una declaracién por
escrito que explica el motivo y como puede apelar nuestra decision.

Fechas limite para una apelacion estandar sobre un medicamento que atn no recibio

e Paraapelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de los 7 dias
calendario posteriores a la recepcion de su apelacion. Le informaremos nuestra
decisidn antes si alin no ha recibido el medicamento y su estado de salud lo requiere.

o Sino leinformamos nuestra decision en 7 dias calendario, debemos enviar su
solicitud al nivel 2 del proceso de apelacion, donde sera revisada por una
organizacion de revision independiente. Le informaremos por escrito si su
solicitud se envi6 a la organizacidn de revision independiente. En la Seccion 6.6 se
explica el proceso de apelacion de nivel 2.

e Siaceptamos todo o parte de lo que solicito, debemos proporcionarle la cobertura
tan pronto como su salud lo requiera, pero a mas tardar 7 dias calendario después de
que recibamos su apelacion.

e Sino aceptamos todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos una declaracién por
escrito que explica el motivo y como puede apelar nuestra decision.

Fechas limite para una apelacion estandar sobre el pago de un medicamento que ya
compro

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de la
recepcion de su solicitud.

o Sino cumplimos esta fecha limite, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del
proceso de apelacion, donde serd revisada por una organizacion de revision
independiente. Le informaremos por escrito si su solicitud se envid a la
organizacion de revision independiente.

e Siaceptamos todo o parte de lo que solicito, tenemos que hacerle el pago en los 30
dias calendario posteriores a la recepcién de su solicitud.

e Sino aceptamos todo o parte de lo que solicito, le enviaremos una declaracién por
escrito que explica el motivo. También le indicaremos cdmo puede apelar.
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Paso 4: si rechazamos su apelacion, usted decide si desea continuar el proceso de
apelacion y presentar otra apelacion.

e Sidecide presentar otra apelacion, significa que su apelacion pasara al nivel 2 del
proceso de apelacion.

Seccion 6.6  Como presentar una apelacion de nivel 2

Término legal:

El nombre formal de la organizacidn de revisién independiente es entidad de revisién
independiente. A veces se la denomina IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion determina si la decision que tomamos es correcta o se
debe cambiar. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: usted (o su representante o su médico u otro profesional autorizado para
recetar) debe comunicarse con la organizacion de revision independiente y solicitar la
revision de su caso.

e Sirechazamos su apelacion de nivel 1, el aviso por escrito que le enviemos incluira
instrucciones sobre como presentar una apelacion de nivel 2 ante la organizacidn
de revision independiente. Estas instrucciones le indicaran quién puede presentar
esta apelacion de nivel 2, qué fechas limite debe tener en cuenta y como comunicarse
con la organizacién de revision independiente.

e Debe presentar su solicitud de apelacion dentro de los 65 dias calendario
desde la fecha del aviso por escrito.

e Sin embargo, si no completamos nuestra revision en el plazo correspondiente o
tomamos una decision desfavorable con respecto a una determinacion de “en
riesgo” conforme a nuestro programa de gestion de medicamentos, enviaremos
automaticamente su solicitud a la IRE. Le informaremos por escrito si su solicitud se
envid a la organizacion de revision independiente.

e Enviaremos la informacidn sobre su apelacion a esta organizacion de revision
independiente. Esta informacion se llama expediente del caso. Tiene derecho a
solicitarnos una copia del expediente de su caso. Podemos cobrarle una tarifa por
hacer copias y enviarle esta informacion.

e Tiene derecho a proporcionar informacion adicional a la organizacidn de revision
independiente para respaldar su apelacion.
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Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran detenidamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Fechas limite para la apelacion rapida

e Sisusalud lorequiere, solicite una apelacion rapida a la organizacion de revision
independiente.

e Silaorganizacion acepta concederle una apelacion rapida, debera responder su
apelacion de nivel 2 en las 72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud de
apelacion.

Fechas limite para la apelacion estandar

e Paraapelaciones estandar, la organizacion de revision independiente debe responder
su apelacién de nivel 2 en los 7 dias calendario posteriores a la recepcién de su
apelacion si es por un medicamento que aln no recibid. Si nos solicita el reembolso
por un medicamento que ya compro, la organizacion de revision independiente debe
responder su apelacidn de nivel 2 en los 14 dias calendario posteriores a la recepcién
de su solicitud.

Paso 3: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

Para apelaciones rdpidas:

e Silaorganizacion de revision independiente acepta todo o parte de lo que
solicité, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos que fue aprobada por
la organizacion de revision independiente en las 24 horas posteriores a la
comunicacion de la decision de dicha organizacion.

Para apelaciones estandar:

e Silaorganizacion de revision independiente acepta toda o parte de la cobertura
que solicité, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos que fue aprobada
por la organizacion de revision independiente dentro de las 72 horas posteriores a la
comunicacion de la decision de dicha organizacion.

e Silaorganizacion de revision independiente acepta todo o parte de su solicitud
de reembolso por un medicamento que ya comprd, debemos enviarle el pago
dentro de los 30 dias calendario después de que recibamos la decision de dicha
organizacion.
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¢Qué sucede si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion?

Si esta organizacion rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, significa que esta de
acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de su solicitud). (Esto se
llama ratificar la decision. También se llama rechazar su apelacion). En este caso, la
organizacion de revision independiente le enviara una carta que:

e Explica su decision.

e Leinforma sobre su derecho a una apelacion de nivel 3 si el valor en délares de la
cobertura de medicamentos que usted solicita cumple un minimo determinado. Si el
valor en ddlares de la cobertura de medicamentos que solicita es demasiado bajo, no
puede presentar otra apelacion y la decision en el nivel 2 es definitiva.

e Leinforma el valor en ddlares que debe estar en disputa para continuar el proceso de
apelacion.

Paso 4: si su caso cumple con los requisitos, usted decide si desea continuar su
apelacion.

e Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelacion después del nivel 2 (un total de 5
niveles de apelacion).

e Sidesea pasar a una apelacion de nivel 3, los detalles de como hacerlo se encuentran
en el aviso por escrito que recibe después de la decision de su apelacidn de nivel 2.

e Unjuez administrativo o un abogado adjudicador gestiona las apelaciones de nivel 3.
La Seccion 9 de este capitulo brinda mas informacion sobre los niveles 3, 4y 5 del
proceso de apelacion.

SECCION7  Cémo solicitarnos que cubramos una hospitalizacion mas
prolongada si cree que le estan dando de alta demasiado pronto

Cuando ingresa en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios
cubiertos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Durante su hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospital le ayudaran a
prepararse para el dia en que deje el hospital. Ayudaran a organizar la atencion que pueda
necesitar después de su alta.

e Eldiaquedejael hospital se llama su fecha de alta.

e Cuando se decide su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se lo
informaran.
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e Sicree que se le pide que deje el hospital demasiado pronto, puede solicitar una
internacion mas prolongada y se considerara su solicitud.

Seccion 7.1 Durante su hospitalizacion, recibira un aviso por escrito de Medicare en
el que se informan sus derechos

Dentro de los 2 dias calendario de su admision en el hospital, recibira un aviso por escrito con
el titulo Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas que
tienen Medicare reciben una copia de este aviso. Si no recibe el aviso de alguien del hospital
(por ejemplo, un asistente social o personal de enfermeria), solicitelo a cualquier empleado
del hospital. Si necesita ayuda, llame a Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN
(1-833-322-7526) (los usuarios de TTY deben [lamar al 711) o 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) (los usuarios de TTY deben [lamar al 1-877-486-2048).

1. Lea este aviso detenidamente y haga preguntas si no lo comprende. Le informa:

e Suderecho arecibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
hospitalizacién, segln las indicaciones de su médico. Esto incluye el derecho a saber
cuales son estos servicios, quién los pagara y donde puede recibirlos.

e Suderecho a participar en las decisiones sobre su hospitalizacion.
e Donde plantear sus inquietudes sobre la calidad de su atencidon hospitalaria.

e Suderecho a solicitar una revision inmediata de la decision de alta si cree que le
estan dando de alta del hospital demasiado pronto. Esta es una manera formal y legal
de pedir que se postergue su fecha de alta para que cubramos su atencion
hospitalaria durante mas tiempo.

2. Se le solicitara que firme el aviso escrito para confirmar que lo recibio y que
comprende sus derechos.

e Selessolicitara a usted o a la persona que actle en su nombre que firme el aviso.

e Firmar el aviso solo demuestra que ha recibido la informacion de sus derechos. El
aviso no informa la fecha de su alta. Firmar el aviso no significa que esta de acuerdo
con una fecha de alta.

3. Guarde su copia del aviso para tener a mano la informacion sobre cdmo presentar una
apelacion (o plantear una inquietud sobre la calidad de la atencion) si lo necesita.

e Sifirma el aviso mas de 2 dias calendario antes de la fecha del alta, recibira otra copia
antes de la fecha programada de su alta.

e Paraver una copia de este aviso por adelantado, llame a Servicios para Afiliados al
1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o
1-800 MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
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1-877-486-2048. También puede obtener el aviso en linea en
CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Seccion 7.2 Como presentar una apelacion de nivel 1 para cambiar su fecha de alta
del hospital

Para solicitar que cubramos los servicios de hospitalizacion durante un periodo mas
prolongado, siga el proceso de apelacion para presentar esta solicitud. Antes de comenzar,
comprenda qué debe hacery cuales son los plazos.

e Sigaelproceso
e Cumplacon los plazos

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame a Servicios para
Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526). Los usuarios de TTY deben llamar al 711.
También puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico
(SHIP) para obtener ayuda personalizada. La informacion de contacto de SHIP esta
disponible en el Capitulo 2, Seccidn 3.

Durante una apelacion de nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
revisa su apelacion. Verifica si su fecha de alta planificada es médicamente apropiada para
usted. La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicosy otros
profesionales de atencion médica remunerados por el gobierno federal para controlary
ayudar a mejorar la calidad de la atencion de las personas que tienen Medicare. Esto incluye
revisar las fechas de alta del hospital de personas que tienen Medicare. Estos expertos no son
parte de nuestro plan.

Paso 1: comuniquese con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su
estado y solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria. Debe actuar con rapidez.

¢{Como puede comunicarse con esta organizacion?

e Elaviso por escrito que recibié (Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos) le
indica como comunicarse con esta organizacion. O busque el nombre, la direccidn y el
numero de teléfono de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su
estado en el Capitulo 2.

Actue con rapidez:

e Para presentar su apelacion, debe comunicarse con la Organizaciéon para el
Mejoramiento de la Calidad antes de dejar el hospital y a mas tardar la medianoche
del dia de su alta.
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o Sicumple esta fecha limite, se le permite permanecer en el hospital después
de su fecha de alta sin pagar mientras espera la decision de la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad.

o Sino cumple esta fecha limite, contactenos. Si decide permanecer en el
hospital después de la fecha de alta programada, es posible que tenga que
pagar los costos de la atencidn hospitalaria que reciba después de su fecha de
alta programada.

Una vez que solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria, la Organizacién
para el Mejoramiento de la Calidad se comunicara con nosotros. Al mediodia del dia
siguiente de nuestra comunicacion, le daremos un Aviso detallado de alta. En este
aviso se indica su fecha de alta programada y se explica en detalle los motivos por los
que su médico, el hospital y nosotros consideramos que es correcto (apropiado por
razones médicas) que reciba el alta en esa fecha.

Para obtener una copia del Aviso detallado de alta llame a Servicios para Afiliados al
1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los usuarios de TTY deben llamaral 711) o
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. O bien, puede obtener un modelo de aviso en linea en
CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Paso 2: la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una revision
independiente de su caso.

Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(los revisores) le preguntaran a usted (o a su representante) por qué cree que deberia
continuar la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero
puede hacerlo si lo desea.

Los revisores veran su informacion médica, hablaran con su médico y revisaran la
informacion que el hospital y nosotros les proporcionamos.

Al mediodia del dia siguiente en que los revisores nos hayan informado sobre su
apelacion, recibira un aviso por escrito de nuestra parte que le indicara su fecha de
alta programada. En este aviso se explica en detalle los motivos por los que su
médico, el hospital y nosotros consideramos que es correcto (apropiado por razones
médicas) que reciba el alta en esa fecha.
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Paso 3: En un dia completo después de que tenga toda la informacion necesaria, la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dara una respuesta sobre su
apelacion.

¢ Qué sucede si la respuesta es afirmativa?

e Silaorganizacion de revision independiente acepta, debemos seguir brindando sus
servicios hospitalarios cubiertos para pacientes internados mientras sean
necesarios por razones médicas.

e Deberd seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponde). Ademas, puede haber limitaciones en sus servicios hospitalarios
cubiertos.

¢Qué sucede si la respuesta es negativa?

e Silaorganizacion de revision independiente no acepta, significa que determiné que la
fecha de su alta programada es apropiada por razones médicas. Si sucede esto,
nuestra cobertura de sus servicios de atencion de pacientes hospitalizados
finalizara al mediodia del dia siguiente a la fecha en que la Organizacion para el
Mejoramiento de Calidad responda su apelacion.

e Silaorganizacion de revision independiente no acepta su apelacion y usted decide
permanecer en el hospital, es posible que deba pagar el costo total de la atencion
hospitalaria que reciba después del mediodia del dia posterior a la fecha en que la
Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad le dé su respuesta sobre la
apelacion.

Paso 4: si la respuesta a su apelacion de nivel 1 es no, usted decide si desea presentar
otra apelacion.

e SilaOrganizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechazé su apelacion y usted
permanece en el hospital después de su fecha de alta programada, puede presentar
otra apelacion. Presentar otra apelacion significa que pasara al nivel 2 del proceso de
apelacion.

Seccion 7.3 Como presentar una apelacion de nivel 2 para cambiar su fecha de alta
del hospital

Durante una apelacion de nivel 2, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad vuelve a
analizar la decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad rechaza su apelacion de nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de su
hospitalizacion después de la fecha de alta programada.
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Paso 1: se comunica nuevamente con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
y solicita otra revision.

e Debe solicitar esta revisién en los 60 dias calendario posteriores a la fecha en que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechazé su apelacion de nivel 1.
Puede solicitar esta revision Ginicamente si permanece en el hospital después de la
fecha en que finalizé la cobertura de su atencidn.

Paso 2: la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza la segunda revision de
su situacion.

e Losrevisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad volveran a
analizar detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: en los 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud de una
apelacion de nivel 2 los revisores tomaran una decision sobre su apelaciony se la
comunicaran.

Si la organizacion de revision independiente da una respuesta afirmativa:

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencidn hospitalaria que
recibi6 desde el mediodia del dia posterior a la fecha en que la Organizaciéon para el
Mejoramiento de la Calidad rechazé su primera apelacién. Debemos continuar
brindando cobertura para su atencion como paciente hospitalizado durante el
tiempo que sea necesario por razones médicas.

e Debe continuar pagando su parte de los costos y pueden aplicarse limitaciones de
cobertura.

Si la organizacion de revision independiente da una respuesta negativa:

e Significa que esta de acuerdo con la decision que tomo sobre su apelacion de nivel 1.
Esto se llama ratificar la decision.

e Elaviso que recibira le indicara por escrito qué puede hacer si desea que continte el
proceso de revision.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, debera decidir si desea continuar su proceso de
apelacion y pasar al nivel 3.

e Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelacion después del nivel 2 (un total de 5
niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacion de nivel 3, los detalles sobre
como hacerlo se incluyen en el aviso por escrito que recibe después de la decision de
su apelacion de nivel 2.
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e Unjuez administrativo o un abogado adjudicador gestiona las apelaciones de nivel 3.
La Seccion 9 de este capitulo brinda mas informacion sobre los niveles 3, 4y 5 del
proceso de apelacion.

SECCION 8 Como solicitarnos que sigamos cubriendo determinados
servicios médicos si cree que su cobertura finaliza demasiado pronto

Cuando recibe servicios médicos en su hogar, atencion en un centro de enfermeria
especializada o servicios de rehabilitacion (en un Centro de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios) cubiertos, tiene derecho a seguir recibiendo sus servicios de ese
tipo de atencion mientras sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Cuando decidimos que es el momento de dejar de cubrir alguno de los 3 tipos de atencion,
debemos informarle con anticipacion. Cuando finalice esa cobertura, dejaremos de pagar
nuestra parte del costo de su atencion.

Si cree que terminamos la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccién le indica cdmo solicitar una apelacién.

Seccion8.1  Le informaremos con anticipacion cuando finalizara su cobertura

Término legal:

Aviso de no cobertura de Medicare. Indica cdmo puede solicitar una apelacion
rapida. Solicitar una apelacion rapida es una manera formal y legal de pedir un cambio
en nuestra decision de cobertura sobre cuando suspender su atencion.

1. Recibira un aviso por escrito al menos 2 dias calendario antes de que nuestro plan
deje de cubrir su atencion. El aviso le indica:

e Lafechaen que suspenderemos la cobertura de su atencidn.

e Como solicitar una apelacion rapida para que sigamos cubriendo su atencién por
un periodo mas largo.

2. Sele pedira a usted, o a alguien que actue en su nombre, que firme el aviso por
escrito para comprobar que lo recibid. Firmar el aviso solo muestra que ha recibido
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la informacion sobre cuando se suspendera su cobertura. Firmarlo no significa que
esté de acuerdo con la decisidn de nuestro plan de suspender la atencién médica.

Seccion 8.2 Como presentar una apelacion de nivel 1 para que nuestro plan cubra su
atencion durante mas tiempo

Si desea pedirnos que cubramos su atencién durante mas tiempo, debera seguir el proceso
de apelacion para presentar esta solicitud. Antes de comenzar, comprenda qué debe hacery
cuales son los plazos.

e Sigaelproceso.
e Cumpla las fechas limite.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, llame a Servicios para
Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526). Los usuarios de TTY deben llamar al 711.
También puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico
(SHIP) para obtener ayuda personalizada. La informacion de contacto de SHIP esta
disponible en el Capitulo 2, Seccion 3.

Durante una apelacion de nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
revisa su apelacion. Decide si la fecha de finalizacién de su atencién es apropiada por
razones médicas. La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de
médicos y otros expertos en atencion médica remunerados por el gobierno federal para
controlar y ayudar a mejorar la calidad de la atencidn de las personas que tienen Medicare.
Eso incluye revisar las decisiones del plan sobre cuando es el momento de suspender la
cobertura de ciertos tipos de atencion médica. Estos expertos no son parte de nuestro plan.

Paso 1: presente su apelacion de nivel 1: comuniquese con la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad y solicite una apelacion rapida. Debe actuar con rapidez.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

e Enelaviso por escrito que recibid (Aviso de no cobertura de Medicare) se indica como
comunicarse con esta organizacién. O busque el nombre, la direccion y el nimero de
teléfono de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su estado en el
Capitulo 2.

Actue con rapidez:

e Debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad para iniciar
su apelacién al mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigor del aviso de
no cobertura de Medicare.

e Sinocumple lafecha limite y desea presentar una apelacion, seguira teniendo
derechos de apelacion. Debe comunicarse con la Organizacién para el Mejoramiento
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de la Calidad utilizando la informacién de contacto que figura en el Aviso de no
cobertura de Medicare. El nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la
Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad de su estado también se pueden
encontrar en el Capitulo 2.

Paso 2: la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una revision
independiente de su caso.

Término legal:

Explicacion detallada de la no cobertura. Aviso que proporciona detalles sobre los
motivos para finalizar la cobertura.

¢ Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(los revisores) le preguntaran a usted, o a su representante, por qué cree que deberia
continuar la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero
puede hacerlo si lo desea.

e Laorganizacion de revision independiente vera su informacion médica, hablara con
su médico y revisara la informacién que nuestro plan le proporciona.

e Alfinal del dia en que los revisores nos informan sobre su apelacion, recibira la
Explicacion detallada de la no cobertura que explica en detalle nuestros motivos para
finalizar la cobertura de sus servicios.

Paso 3: en un dia completo después de que tengan toda la informacion necesaria, los
revisores le comunicaran su decision.

;Qué sucede si los revisores dan una respuesta afirmativa?

e Silos revisores aceptan su apelacion, debemos seguir prestando los servicios
cubiertos mientras sean necesarios por razones médicas.

e Usted debera seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponde). Puede haber limitaciones en sus servicios cubiertos.

¢ Qué sucede si los revisores la rechazan?

e Silos revisores rechazan su apelacidn, su cobertura finalizara en la fecha que le
hemos informado.

e Sidecide seguir recibiendo cuidado de la salud en su hogar, atencién en un centro de
enfermeria especializada o servicios de un Centro de Rehabilitacion Integral para
Pacientes Ambulatorios (CORF) después de la fecha en que termina su cobertura,
debera pagar el costo total de esta atencidn.
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Paso 4: si la respuesta a su apelacion de nivel 1 es no, usted decide si desea presentar
otra apelacion.

e Silos revisores rechazan su apelacion de nivel 1, y usted decide seguir recibiendo
atencion después de que finalice su cobertura, puede presentar una apelacion de
nivel 2.

Seccion 8.3 Como presentar una apelacion de nivel 2 para que nuestro plan cubra su
atencion durante mas tiempo

Durante una apelacion de nivel 2, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad vuelve a
analizar la decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad rechaza su apelacion de nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de su
cuidado de la salud en el hogar, atencion en un centro de enfermeria especializada o
servicios de un Centro de Rehabilitacidn Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF)
después de la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura.

Paso 1: se comunica nuevamente con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
y solicita otra revision.

e Debesolicitar esta revisién en los 60 dias posteriores a la fecha en que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechazé su apelacion de nivel 1
Puede solicitar esta revision solo si continué recibiendo atencidn después de la fecha
en que finalizé su cobertura.

Paso 2: la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza la segunda revision de
su situacion.

e Losrevisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad volveran a
analizar detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: en los 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud de apelacion,
los revisores tomaran una decision sobre su apelacion y se la comunicaran.

¢Qué sucede si la organizacion de revision independiente da una respuesta afirmativa?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencidn que recibié desde
la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura. Debemos continuar cubriendo
su atencion mientras sea necesario por razones médicas.

e Debe continuar pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura.
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¢Qué sucede si la organizacion de revision independiente da una respuesta negativa?

e Significa que esta de acuerdo con la decisién que tomamos sobre su apelacién de
nivel 1.

e Elaviso que recibira le indicara por escrito qué puede hacer si desea que continte el
proceso de revision. Incluira los detalles sobre como pasar al siguiente nivel de
apelacion, en el que interviene un juez de derecho administrativo o un abogado
mediador.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, debera decidir si desea avanzar con su apelacion.

e Hay 3 niveles adicionales de apelacion después del nivel 2, un total de 5 niveles de
apelacion. Si desea pasar a una apelacion de nivel 3, los detalles de cdmo hacerlo se
incluyen en el aviso por escrito que recibe después de la decision de su apelacion de
nivel 2.

e Unjuez administrativo o un abogado mediador gestiona las apelaciones de nivel 3. La
Seccion 9 brinda mas informacion sobre los niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelacion.

SECCION9  Coémo llevar su apelacion a los niveles 3,4y 5

Seccion 9.1  Niveles de apelacion 3,4 y 5 de solicitudes de servicios médicos

Esta seccion puede interesarle si presentd una apelacion de nivel 1y una apelacion de nivel 2
y ambas fueron rechazadas.

Si el valor en ddlares del articulo o servicio médico que apeld alcanza determinados niveles
minimos, es posible que pueda pasar a otros niveles de apelacion. Si el valor en ddlares es
inferior al nivel minimo, no puede apelar mas. La respuesta escrita que reciba a su apelacion
de nivel 2 le explicara como presentar una apelacion de nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los ultimos 3 niveles de
apelacion funcionan de manera muy similar a los primeros 2 niveles. A continuacion se indica
quién gestiona la revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de nivel 3

Un juez del fuero administrativo o un abogado mediador que trabaja para el gobierno
federal revisara su apelacion y le dara una respuesta.

e Sieljuez administrativo o el abogado adjudicador acepta su apelacion, el proceso
de apelacion puede haber terminado o no. A diferencia de la decisién en una
apelacidn de nivel 2, tenemos derecho a apelar una decision de nivel 3 que sea
favorable para usted. Si decidimos apelar, pasaremos a una apelacion de nivel 4.
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o Sidecidimos no apelar, debemos autorizar o brindarle la atenciéon médica en
los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de la decision del juez
administrativo o del abogado mediador.

o Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de nivel 4 con la documentacion correspondiente. Podemos esperar
la decision de la apelacion de nivel 4 antes de autorizar o proporcionar la
atencion médica en disputa.

e Sieljuezde derecho administrativo o el abogado adjudicador rechaza su
apelacion, el proceso de apelacion puede haber terminado o no.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion se termina.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. El aviso que recibira le indicara qué hacer para una apelacion de nivel 4.

Apelacion de nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelaciony le dara una
respuesta. El consejo es parte del gobierno federal.

¢ Silarespuesta es afirmativa o si el consejo rechaza nuestra solicitud de revisar la
decision de una apelacion de nivel 3 que fue favorable para usted, el proceso de
apelacion puede haber terminado o no. A diferencia de la decisidn en el nivel 2,
tenemos derecho a apelar una decision de nivel 4 que sea favorable para usted.
Decidiremos si apelamos esta decision al nivel 5.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle la atencidn
médica en los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de la decision del
Consejo.

o Sidecidimos apelar la decisidn, se lo informaremos por escrito.

e Silarespuesta es negativa o el consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso
de apelacion puede haber terminado o no.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion se termina.

o Sino desea aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso
de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, en el aviso que recibira se le
informara si las reglas le permiten pasar a una apelacién de nivel 5y cémo
continuar con una apelacion de nivel 5.

Apelacion de nivel 5

Un juez del Tribunal Federal del Distrito revisara su apelacion.
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e Unjuezrevisara toda la informacidn y decidira aceptar o rechazar su solicitud. Esta es
una respuesta definitiva. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal
Federal de Distrito.

Seccion 9.2 Niveles de apelacion 3,4 y 5 de solicitudes de medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede interesarle si presentd una apelacion de nivel 1y una apelacion de nivel 2
y ambas fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento que apeld alcanza un monto en délares determinado, es posible
gue pueda pasar a otros niveles de apelacion. Si el monto en délares es menor, no puede
apelar mas. En la respuesta escrita que recibira por su apelacion de nivel 2 se explicara con
quién debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar una apelacion de nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los ultimos 3 niveles de
apelacion funcionan de manera muy similar a los primeros 2 niveles. A continuacion se indica
quién gestiona la revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de nivel 3

Un juez del fuero administrativo o un abogado mediador que trabaja para el gobierno
federal revisara su apelacion y le dara una respuesta.

e Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelacion se termina. Debemos
autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos que aprobé el juez del
fuero administrativo o el abogado mediador en 72 horas (24 horas para apelaciones
aceleradas) o realizar el pago a mas tardar 30 dias calendario después de que
recibimos la decision.

e Silarespuesta es negativa, el proceso de apelacion puede haber terminado o no.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion se termina.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. El aviso que recibira le indicara qué hacer para una apelacion de nivel 4.

Apelacion de nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelaciony le dara una
respuesta. El consejo es parte del gobierno federal.

e Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelacion se termina. Debemos
autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos que aprobo el consejo en
un plazo de 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago a
mas tardar 30 dias calendario después de que recibimos la decisidn.
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e Silarespuesta es negativa, el proceso de apelacion puede haber terminado o no.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion se termina.

o Sino desea aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso
de revision. Si el consejo no acepta su apelacion o rechaza su solicitud de
revisar la apelacion, en el aviso que recibira se le informara si las reglas le
permiten pasar a una apelacion de nivel 5. También se le informara con quién
comunicarse y qué hacer posteriormente si decide continuar su apelacion.

Apelacion de nivel 5

Un juez del Tribunal Federal del Distrito revisara su apelacion.

e Unjuezrevisara toda la informacion y decidira aceptar o rechazar su solicitud. Esta es
una respuesta definitiva. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal
Federal de Distrito.

Presentar quejas

SECCION 10 Cémo presentar una queja sobre la calidad de la atencion, los
tiempos de espera, la atencion al cliente u otras inquietudes

Seccion 10.1  ;Qué tipos de problemas se manejan a través del proceso de quejas?

El proceso de queja solo se aplica a ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y la atencidn al cliente.
Estos son ejemplos de los tipos de problemas que se abordan a través del proceso de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de su atencion e ;No esta conforme con la calidad de la atencion que
médica recibid (incluida la atencion en el hospital)?

Respeto de su privacidad e ;Alguien no respet6 su derecho a la privacidad o
compartié informacion confidencial?

Falta de respeto, servicio e ;Alguien fue grosero o irrespetuoso con usted?
al cliente deficiente uotras e ;No esta satisfecho con nuestros Servicios para Afiliados?
conductas negativas e ;Sesiente presionado para darse de baja del plan?

Tiempos de espera e ;Tiene problemas para concertar una cita o debe esperar
demasiado para ello?
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Queja Ejemplo

e ;Hatenido que esperar demasiado a médicos,
farmacéuticos u otros profesionales de la salud? ;O a
nuestros Servicios para Afiliados u otro personal de
nuestro plan?

o Los ejemplosincluyen largas demoras cuando
llama por teléfono, en salas de espera, sala de
examinacion o cuando compra un medicamento
recetado.

Limpieza

e ;No esta satisfecho con la limpieza o el estado de una
clinica, hospital o consultorio médico?

Informacion que le
proporcionamos

e ;No le dimos el aviso requerido?
e ;Nuestra informacion escrita es dificil de entender?

Puntualidad

(Estos tipos de quejas
estan relacionadas con la
puntualidad de nuestras
medidas con respecto a
decisiones de coberturay
apelaciones)

Si nos solicitd una decision de cobertura o present6 una
apelacién y cree que no respondemos con suficiente
rapidez, puede presentar una queja sobre nuestra demora.
Estos son ejemplos:

e Sinos solicitd una decision de cobertura rapida o una
apelacion rapida y no la aceptamos, puede presentar una
queja.

e Sicree que no estamos cumpliendo las fechas limite de
las decisiones de cobertura o apelaciones, puede
presentar una queja.

e Sicree que no estamos cumpliendo las fechas limite para
cubrir o reembolsar ciertos articulos o servicios médicos o
medicamentos que fueron aprobados, puede presentar
una queja.

e Usted cree que no cumplimos las fechas limite requeridas
para enviar su caso a la organizacion de revision
independiente; puede presentar una queja.
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Seccion 10.2  Como presentar una queja

Términos legales:

Una queja también se llama reclamacion.
Presentar una queja se denomina presentar una reclamacion.

Seguir el proceso de quejas se llama seguir el proceso para presentar una
reclamacion.

Una queja rapida también se denomina queja acelerada.

Paso 1: contactenos de inmediato por teléfono o por escrito.

El primer paso suele ser llamar a Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN
(1-833-322-7526). Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Si debe hacer algo mas,
el equipo de Servicios para Afiliados se lo informara.

Si no desea llamar (o llamé y no esta conforme), puede escribir su quejay
enviarla. Si presenta su queja por escrito, le responderemos por escrito.

Para presentar una queja verbal llame a Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN
(1-833-322-7526), TTY 711 de 8 a. m. a 8 p. m., los siete dias de la semana desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzoy de 8 a. m. a8 p. m. de lunes a viernes desde el 1 de abril
hasta el 30 de septiembre para quejas sobre la Parte C (beneficios médicos) o llame al
1-844-740-0625, TTY 711, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana para quejas
sobre la Parte D (medicamentos recetados).

Envie una queja por escrito a: Florida Complete Care Attention: Grievance and Appeals
Department PO Box 668800 Miami, FL 33166 para quejas sobre la Parte C (atencion
médica) o a Judi Rx Attention: Customer Care 9450 SW Gemini Dr., Suite 87234
Beaverton, Oregon 97008-7105 para quejas sobre la Parte D (medicamentos
recetados). Al presentar una queja, proporcione:

o Nombre

o Direccién

o Numero de teléfono

o Numero de identificacion de afiliado

o Unresumen de la quejay cualquier contacto previo con nosotros
relacionado con la queja

o Lamedidaque nos esta solicitando

o Sufirma o la de su representante autorizado y la fecha.
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» Sidesea que un amigo, pariente, su médico, otro proveedor u otra
persona sea su representante, llame a Servicios para Afiliados (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto) y solicite el formulario “Nombramiento de representante”.
(El formulario también esta disponible en CMS.gov/Medicare/CMS-
Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web,
FC2healthplan.com. Este formulario autoriza a esa persona a actuar
en sunombre. Usted y la persona que desea designar como
representante deben firmar el formulario. Debe entregarnos una
copia del formulario firmado.

e Opcion para una revision rapida de su queja: Puede solicitar una revision rapiday
le responderemos en un dia, si su queja se refiere a una de las siguientes
circunstancias:

o Hemos extendido el plazo para tomar una determinacion de la
organizacion/cobertura o una decisidn sobre una apelacion, y usted cree
que necesita una decision mas rapida.

o Hemos denegado su solicitud de una decision acelerada de la
organizacién/cobertura.

o Hemos denegado su solicitud de decision acelerada de apelacion.

» Lo mejores llamar a Servicios para Afiliados si desea solicitar una
revision rapida de su queja.

La fecha limite para presentar una reclamacion son 60 dias calendario desde el
momento en que tuvo el problema sobre el cual desea reclamar.

Paso 2: analizamos su queja y le damos nuestra respuesta.

Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama por una queja, es
posible que le demos una respuesta en la misma llamada.

La mayoria de las quejas se responden en 30 dias calendario. Si necesitamos mas
informacion, y la demora es lo mejor para usted, o si pide mas tiempo, podemos
tardar hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) en responder su
queja. Si decidimos que necesitamos mas dias, se lo informaremos por escrito.

Si presenta una queja porque rechazamos su solicitud de una decision de
cobertura rapida o una apelacion rapida, seguiremos automaticamente el
proceso de queja rapida. Si tiene una queja rapida, significa que le daremos una
respuesta en 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con parte o la totalidad de su queja o consideramos que el
problema objeto de su queja no es nuestra responsabilidad, incluiremos nuestros
motivos en la respuesta.


http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.fc2healthplan.com/
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Seccion 10.3 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencién a la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, también tiene otras 2 opciones:

e Puede presentar su queja directamente a la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad. La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad esta formada por
un grupo de médicos en ejercicio y otros expertos en atencion médica remunerados
por el gobierno federal para evaluar y mejorar la atencion que se brinda a pacientes
de Medicare. El Capitulo 2 tiene la informacion de contacto.

e Puede presentar su queja tanto a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad como a nosotros al mismo tiempo.

Seccion 10.4 También puede informar su queja a Medicare

Puede enviar una queja sobre Florida Complete Care- In The Community directamente a
Medicare. Para presentar una queja ante Medicare, vaya a Medicare.gov/my/medicare-
complaint. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.



http://medicare.gov/my/medicare-complaint
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CAPITULO 10:
Como cancelar su cobertura con nuestro plan

SECCION 1 Como darse de baja de nuestro plan

La finalizacion de su afiliacion en Florida Complete Care- In The Community puede ser
voluntaria (por su propia decision) o involuntaria (no es su propia decision):

e Puede cancelar la cobertura de nuestro plan porque quiere dejar de tener esa
cobertura. Las secciones 2y 3 brindan informacidn sobre la cancelacion voluntaria de
la cobertura.

e Hay situaciones limitadas en las que nosotros debemos cancelar su cobertura. La
Seccion 5 le informa sobre situaciones en las que debemos finalizar su afiliacion.

Si decide dejar de ser afiliado de nuestro plan, nuestro plan debe continuar brindandole
atencion médica y medicamentos recetados y usted seguira pagando su costo compartido
hasta que finalice su cobertura.

SECCION2  ;Cuando puede finalizar su afiliacién en nuestro plan?

Seccion 2.1 Puede finalizar su afiliacion en cualquier momento

Puede finalizar su afiliacion en Florida Complete Care- In The Community en cualquier
momento.

e Debido a que vive un asilo de ancianos, puede finalizar su afiliacién en Florida
Complete Care- In The Community en cualquier momento.

e Sidecide cambiar a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de
planes:

o Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos,
o Medicare Original con un plan separado de medicamentos de Medicare, o
o Medicare Original sin un plan de medicamentos de Medicare separado.

» Sielige esta opcidn, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que haya optado por no participar en la
inscripcion automatica.
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Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos de Medicare y se queda sin
cobertura acreditable de medicamentos recetados por 63 dias consecutivos o0 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.

e Por lo general, su cobertura finaliza el primer dia del mes posterior al mes en que
recibimos su solicitud de cambio de plan.

Seccion2.2  Donde puede obtener mas informacion sobre cuando puede cancelar su
cobertura

Si tiene alguna pregunta sobre cdmo dar de baja su cobertura, puede:

e Llamar a Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los
usuarios de TTY deben llamar al 711).

e Buscar lainformacion en el manual Medicare y Usted 2027.

e Llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
[lamar al 1-877-486-2048.

SECCION 3 Como dejar de ser afiliado de nuestro plan

El cuadro a continuacion explica cdmo puede finalizar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiar de nuestro Debe hacer lo siguiente:

ELER

Otro plan de salud de e Inscribirse en el nuevo plan de salud de Medicare.
Medicare

e Suinscripcion en Florida Complete Care- In The
Community se cancelard automaticamente
cuando comience la cobertura de su nuevo plan.

Medicare Original con un e Inscribirse en el nuevo plan de medicamentos de
plan separado de Medicare.

medicamentos de Medicare e Suinscripcién en Florida Complete Care- In The

Community se cancelara automaticamente
cuando comience la cobertura de su nuevo plan
de medicamentos.

Medicare Original sin un e Envienos por escrito la solicitud para cancelar
plan separado de la cobertura Llame a Servicios para Afiliados al
medicamentos de Medicare 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los usuarios de




Evidencia de cobertura para el programa Florida Complete Care-In The Community (HMO-POS I-SNP) de 2027. 189
Capitulo 10 Como cancelar su cobertura con nuestro plan

TTY deben llamar al 711) si necesita mas
informacion sobre cdmo hacerlo.

e También puede llamar a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) y solicitar que
le den de baja. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.

e Suinscripcion en Florida Complete Care- In The
Community se cancelara cuando comience su
cobertura en Medicare Original.

SECCION4  Hasta que finalice su cobertura, debe seguir recibiendo
articulos y servicios médicos y medicamentos a través de nuestro plan

Hasta que finalice su afiliacion y comience su nueva cobertura de Medicare, debe seguir
obteniendo articulos y servicios médicos y medicamentos recetados a través de nuestro plan.

e Sigaacudiendo a nuestros proveedores de la red para recibir atencion médica.

¢ Siga acudiendo a nuestras farmacias de la red o pedidos por correo para surtir sus
recetas.

e Siesta hospitalizado el dia en que finaliza su cobertura, nuestro plan cubrira su
hospitalizacion hasta que le den de alta (incluso si le dan de alta después de que
comience su nueva cobertura de salud).

SECCION 5 Florida Complete Care- In The Community debera finalizar su
afiliacion al plan en ciertas situaciones.

Florida Complete Care- In The Community debera finalizar su afiliacion al plan si ocurre
alguno de los siguientes eventos:

e Siyanotiene la Parte Ay la Parte B de Medicare
e Sisemuda fuera de nuestra area de servicio
e Siseencuentrafuerade nuestra area de servicio durante mas de 6 meses

o Sisemuda o hace unviaje largo, llame a Servicios para Afiliados al
1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para averiguar si el lugar al que se muda o viaja esta en el area de nuestro plan.

e No cumple nuestros requisitos especiales de elegibilidad del plan.
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o Los afiliados que ya no cumplan con los requisitos de elegibilidad del plan para
necesidades especiales recibiran una notificacion por escrito dentro de los 10
dias calendario posteriores a que el plan se entere de la pérdida de la
condicion de necesidades especiales y se les cancelara la suscripcion
involuntariamente con una notificacién de un mes calendario completo como
minimo. Por ejemplo, si el plan descubre que el beneficiario ya no califica para
el plan el 10 de junio, la fecha de cancelacién de la inscripcion entrara en
vigencia el 1 de agosto. Ademas, el beneficiario califica para un periodo de
eleccidn especial, en el que puede inscribirse en otro plan que prefiera.

e Siloencarcelan (va a prision).

e Sidejade ser ciudadano nacido en los Estados Unidos o ciudadano legal, o un no
ciudadano elegible.

e Simiente u oculta informacidn sobre otro seguro que tiene que proporciona
cobertura de medicamentos recetados.

e Siintencionalmente nos brinda informacion incorrecta cuando se inscribe en nuestro
plany esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos
obligarlo a abandonar nuestro plan por este motivo a menos que primero
obtengamos permiso de Medicare).

e Sisecomporta continuamente de una manera que causa problemasy nos dificulta
brindarles atencion médica a usted y a otros afiliados de nuestro plan. (No podemos
obligarlo a abandonar nuestro plan por este motivo a menos que primero
obtengamos permiso de Medicare).

e Sideja que otra persona use su tarjeta de afiliado para obtener atencion médica. (No
podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por este motivo a menos que primero
obtengamos permiso de Medicare).

o Sicancelamos su afiliacion por este motivo, Medicare podria solicitar que el
inspector general investigue su caso.

e Sidebe pagar el monto adicional de la Parte D debido a sus ingresos y no lo hace,
Medicare cancelard su inscripcion en nuestro plan y se quedara sin cobertura para
medicamentos.
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Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre cuando podemos cancelar su
cobertura, llame a Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los usuarios
de TTY deben llamar al 711)..

Seccion 5.1 No podemos pedirle que deje nuestro plan por ningun motivo
relacionado con su salud

Florida Complete Care- In The Community no puede pedirle que abandone nuestro plan por
ningun motivo relacionado con la salud.

:Qué debe hacer si sucede esto?

Florida Complete Care- In The Community no puede pedirle que abandone nuestro plan por
ningun motivo relacionado con la salud.

Si cree que se le esta pidiendo que deje nuestro plan por motivos relacionados con su salud,
debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 5.2 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su cobertura con
nuestro plan

Si finalizamos su afiliacion en nuestro plan, debemos informarle los motivos por escrito.
También debemos explicarle como iniciar un procedimiento de queja formal o presentar una
queja sobre nuestra decision de finalizar su afiliacion.
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CAPITULO 11:
Avisos legales

SECCION 1 Aviso sobre la ley aplicable

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de cobertura es el Titulo XVIII de
la Ley de Seguridad Social y las reglamentaciones creadas en virtud de dicha Ley por los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). Ademas, pueden aplicarse otras leyes
federalesy, 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 raza, origen étnico, nacionalidad, color, religion, sexo, edad,
discapacidad mental o fisica, estado de salud, historial de reclamos, historia clinica,
informacion genética, constancia de asegurabilidad ni ubicacion geografica dentro del area
de servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes Medicare Advantage, como nuestro
plan, deben acatar las leyes federales contra la discriminacion, incluido el Titulo VI de la Ley
de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley de Discriminacion por
Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, Seccion 1557 de la Ley de
Cuidado de Salud Asequible, todas las demas leyes que se aplican a organizaciones que
reciben financiamiento federal, y cualquier otra ley y norma aplicable.

Si desea obtener mas informacion o tiene inquietudes sobre la discriminacion o el 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 la Oficina de Derechos Civiles local.
También puede revisar la informacidn de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos en HHS.gov/ocr/index.html.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atencion médica, llamenos a
Servicios para Afiliados al 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526) (los usuarios de TTY deben llamar
al 711). Si tiene una queja, como un problema con el acceso en sillas de ruedas, Servicios para
Afiliados puede ayudarlo.


http://hhs.gov/ocr/index.html
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SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion del pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derechoy la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos por Medicare por
los cuales Medicare no es el pagador principal. De acuerdo con las regulaciones de CMS en 42
CFR secciones 422.108 y 423.462, Florida Complete Care- In The Community, como
Organizacion Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que ejerce
el Secretario conforme a las regulaciones de CMS en las subpartes B a D de la parte 411 de 42
CFRYy las reglas establecidas en esta seccidn prevalecen sobre cualquier ley estatal.
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CAPITULO 12;
CAPITULO 12;
Definiciones

Centro quirurgico ambulatorio: un centro quirdrgico ambulatorio es una entidad que opera
exclusivamente con el objetivo de prestar servicios quirirgicos a pacientes ambulatorios que
no requieren hospitalizacion y a aquellos cuya internacion prevista en el centro no supera las
24 horas.

Apelacion: una apelacién es una medida que puede tomar si no esta de acuerdo con nuestra
decision de rechazar una solicitud de cobertura de servicios de atencién médica o
medicamentos recetados o pago de servicios 0 medicamentos que ya recibi6. También
puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision de suspender los
servicios que esta recibiendo.

Facturacion del saldo: cuando un proveedor (como un médico u hospital) factura a un
paciente mas del monto de costo compartido permitido por nuestro plan. Como afiliado de
Florida Complete Care- In The Community, solo debe pagar los montos de costo compartido
de nuestro plan cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los
proveedores facturen el saldo ni le cobren mas que el monto del costo compartido que su
planindica que debe pagar.

Periodo de beneficios: la forma en que nuestro plan y Medicare Original miden su uso de los
servicios hospitalarios y de centros de enfermeria especializada (SNF). Un periodo de
beneficios comienza el dia que ingresa en un hospital o centro de enfermeria especializada. El
periodo de beneficios finaliza cuando no ha recibido atencidn de pacientes hospitalizados (o
atencion especializada en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Si ingresa en un hospital o
centro de enfermeria especializada después de que finaliza un periodo de beneficios,
comienza un nuevo periodo de beneficios. Debe pagar el deducible de hospitalizacion por
cada periodo de beneficios. No hay limite para la cantidad de periodos de beneficios.

Producto biolégico: un medicamento recetado elaborado a partir de fuentes naturales y
vivas, como células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos
bioldgicos son mas complejos que otros medicamentos y no se pueden copiar exactamente,
por lo que las formas alternativas se denominan biosimilares. (Ver “Producto biolégico
original” y “Biosimilar”).
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Biosimilar: un producto biolégico que es muy similar, pero no idéntico, al producto bioldgico
original. Los biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto bioldgico original.
Algunos biosimilares pueden sustituir al producto bioldgico original en la farmacia sin
necesidad de una nueva receta (ver “Biosimilares intercambiables”).

Medicamento de marca: un medicamento recetado que es fabricado y vendido por la
compaiiia farmacéutica que originalmente investigd y desarrollé el medicamento. Los
medicamentos de marca tienen los mismos principios activos que la version genérica del
medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por
otros fabricantes de medicamentos y, en general, solo estan disponibles después del
vencimiento de la patente del medicamento de marca.

Plan de atencion: un plan que detalla qué servicios recibird y cdmo los recibira. Su plan
puede incluir servicios médicos, servicios de salud mental y servicios a domicilioy en la
comunidad.

Equipo de atencion: un equipo de atencién puede incluir médicos, personal de enfermeria,
consejeros u otros profesionales de la salud que le ayudan a obtener la atencion que
necesita. Su equipo de atencion médica también le ayuda a elaborar un plan de atencidn.

Etapa de cobertura catastrofica: la etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D que
comienza cuando usted (u otras partes elegibles en su nombre) ha gastado $2,400.00 en
medicamentos cubiertos por la Parte D durante el afio cubierto. Durante esta etapa de pago,
usted no paga nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D. Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que administra Medicare.

Plan de Necesidades Especiales para el Cuidado de Enfermedades Crénicas (C-SNP): los
C-SNP son planes SNP que restringen la inscripcidn a personas elegibles para MA que tienen
ciertas enfermedades cronicas y graves.

Coseguro: un monto que es posible que deba pagar, expresado en un porcentaje (por
ejemplo, 20%), como su parte del costo de los servicios 0 medicamentos recetados.

Queja: el nombre formal para presentar una queja es presentar una reclamacion. El proceso
de queja solo se aplica a ciertos tipos de problemas. Eso incluye problemas relacionados con
la calidad de la atencidn, los tiempos de espera y la atencion al cliente que recibe. También
incluye quejas si nuestro plan no cumple los plazos del proceso de apelacion.

Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF): un centro que
proporciona principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion
que incluyen fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia
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ocupacional, servicios para patologias del habla y del lenguaje, y servicios de evaluacién del
entorno en el hogar.

Copago: un monto que es posible que deba pagar como su parte del costo de un servicio o
suministro médico, como una consulta al médico, una visita a un hospital como paciente
ambulatorio o un medicamento recetado. Un copago es un monto fijo (por ejemplo $10), en
lugar de un porcentaje.

Costo compartido: el costo compartido se refiere a los montos que un afiliado debe pagar
cuando recibe servicios 0 medicamentos. El costo compartido incluye cualquier
combinacidn de los siguientes 3 tipos de pagos: 1) cualquier monto de deducible que un plan
pueda imponer antes de cubrir los servicios 0 medicamentos; 2) cualquier monto de copago
fijo que un plan requiera cuando se obtiene un servicio o medicamento especifico; o 3)
cualquier monto de coseguro, un porcentaje del monto total pagado por un servicio o
medicamento, que un plan requiera cuando se obtiene un servicio o medicamento especifico.

Nivel de costo compartido: cada medicamento de la lista de medicamentos cubiertos se
encuentra en uno de los 5 niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor es el nivel
de costo compartido, mas alto es el costo del medicamento.

Determinacion de cobertura: una decisién sobre si un medicamento recetado esta cubierto
por el plany el monto, si corresponde, que usted debe pagar por el medicamento. En general,
si lleva su receta a una farmacia, y la farmacia le indica que el medicamento recetado no esta
cubierto por nuestro plan, eso no es una determinacion de cobertura. Debe llamar o escribir a
nuestro plan para solicitar una decisién formal sobre la cobertura. Las determinaciones de
cobertura se denominan decisiones de cobertura en este documento.

Medicamentos cubiertos: el término que usamos para referirnos a todos los medicamentos
recetados cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos: el término que usamos para referirnos a todos los servicios y
suministros de atencion médica cubiertos por nuestro plan.

Cobertura acreditable de medicamentos recetados: cobertura de medicamentos
recetados (por ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio,
al menos lo mismo que la cobertura estandar para medicamentos recetados de Medicare. Las
personas que tienen este tipo de cobertura cuando son elegibles para Medicare, en general,
pueden mantener esa cobertura sin pagar una multa si deciden inscribirse mas adelante en la
cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

Cuidado de custodia: el cuidado de custodia es la atencidn personal que se brinda en un
asilo de ancianos, un centro de cuidados paliativos u otro establecimiento cuando no se
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requiere atencion médica especializada o atencion de enfermeria especializada. El cuidado
de custodia proporcionado por personas que no tienen habilidades o capacitacion
profesionales incluye ayuda con las actividades cotidianas como bafarse, vestirse, comer,
acostarse, sentarse o levantarse de la cama o de unassilla, trasladarse y usar el bafio. También
puede incluir el tipo de cuidados relacionados con la salud que la mayoria de las personas
hacen por si mismas, como colocarse gotas en los ojos. Medicare no paga el cuidado de
custodia.

Tasa de costo compartido diario: se puede aplicar una tasa de costo compartido diario
cuando su médico le receta un suministro de determinados medicamentos para menos de un
mes completo y debe pagar un copago. Una tasa de costo compartido diario es el copago
dividido por la cantidad de dias de un suministro para un mes. Este es un ejemplo: Si su
copago por un suministro para un mes de un medicamento es de $30, y un suministro para un
mes en nuestro plan es de 30 dias, su tasa de costo compartido diario es de $1 por dia.

Deducible: el monto que debe pagar por atencién médica o medicamentos recetados antes
de que nuestro plan empiece a pagar.

Darse de baja o cancelar la inscripcion: el proceso de finalizar su afiliacién en nuestro plan.

Tarifa de despacho: una tarifa que se cobra cada vez que se despacha un medicamento
cubierto para pagar el costo de surtir una receta, como el tiempo del farmacéutico para
preparary empaquetar el medicamento recetado.

Planes de Necesidades Especiales para Personas con Doble Elegibilidad (D-SNP): D-SNP
que inscribe a personas que tienen derecho tanto a Medicare (Titulo XVIII de la Ley del Seguro
Social) como a asistencia médica de un plan estatal de Medicaid (Titulo XIX). Los estados
cubren algunos costos de Medicare, dependiendo del estado y la elegibilidad de la persona.

Persona con doble elegibilidad: una persona que es elegible para la cobertura de Medicare y
Medicaid.

Equipo médico duradero (DME): determinado equipo médico que su médico indica por
razones médicas. Por ejemplo, andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchdn
eléctrico, suministros para personas con diabetes, bombas de infusion intravenosa,
dispositivos de generacion de voz, equipo de oxigeno, nebulizadores y camas de hospital
indicadas por un proveedor para su uso en el hogar.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted u otra persona prudente con un
conocimiento promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas que requieren atencion
médica inmediata para evitar la muerte (y si usted esta embarazada, la muerte del feto), la
pérdida de una extremidad o la pérdida de la funcién de una extremidad o la pérdida o la



Evidencia de cobertura para el programa Florida Complete Care-In The Community (HMO-POS I-SNP) de 2027. 198
Capitulo 12 Definiciones

incapacidad grave de una funcién del cuerpo. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, lesidn, dolor intenso o una enfermedad que empeora rapidamente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que son: 1) prestados por un proveedor
calificado para proporcionar servicios de emergencia; y 2) necesarios para tratar, evaluar o
estabilizar una afeccién médica de emergencia.

Evidencia de Cobertura (EOC) e informacion de divulgacion: este documento, junto con su
formulario de inscripcidn y otros documentos adjuntos, anexos u otra cobertura opcional
seleccionada, que explica su cobertura, lo que nosotros debemos hacer, sus derechos y lo
gue usted debe hacer como afiliado de nuestro plan.

Excepcion: un tipo de decisién de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un
medicamento que no esta en el formulario (una excepcion al formulario) u obtener un
medicamento no preferido a un nivel de costo compartido mas bajo (una excepcion al nivel).
Puede solicitar una excepcion si nuestro plan requiere que pruebe otro medicamento antes
de recibir el medicamento que esta solicitando, si nuestro plan requiere una autorizacion
previa para un medicamento y desea que eliminemos la restriccion de criterios, o si nuestro
plan limita la cantidad o dosis del medicamento que solicita (una excepcion del formulario).

Extra Help (ayuda adicional): un programa de Medicare para ayudar a las personas con
ingresos y recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de
Medicare, como primas, deduciblesy coseguros.

Medicamento genérico: un medicamento recetado que estéd aprobado por la FDA que tiene
los mismos principios activos que el medicamento de marca. En general, un medicamento
genérico es tan eficaz como el medicamento de marcay cuesta menos.

Evaluacion de riesgos para la salud: una revision de su historial médico y su estado actual.
Se utiliza para conocer su salud y como podria cambiar en el futuro.

Queja formal: un tipo de queja que usted hace sobre nuestro plan, proveedores o las
farmacias, incluida una queja sobre la calidad de su atencidn. Este tipo de queja no involucra
disputas de cobertura o pago.

Asistente de cuidados en el hogar: una persona que presta servicios que no necesitan las
habilidades de un terapeuta o una enfermera con licencia, por ejemplo, ayuda en el cuidado
personal (banarse, usar el bafo, vestirse o realizar los ejercicios indicados).

Cuidados paliativos: un beneficio que brinda tratamiento especial a un afiliado que recibid
certificado médico como enfermo terminal, es decir, que tiene una expectativa de vida de 6
meses 0 menos. Nuestro plan debe proporcionarle una lista de centros de cuidados paliativos
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en su area geografica. Si elige un centro de cuidados paliativos y continta pagando las
primas, sigue siendo afiliado de nuestro plan. Puede seguir obteniendo todos los servicios
médicos necesarios, asi como los beneficios complementarios que ofrecemos.

Hospitalizacion: cuando ha sido admitido formalmente en el hospital para recibir servicios
médicos especializados. Incluso si permanece en el hospital durante la noche, podria ser
considerado un paciente ambulatorio.

Monto del ajuste mensual relacionado con los ingresos (IRMAA): si su ingreso bruto
ajustado modificado, como se informa en su declaracion de impuestos del IRS de hace 2
afos, es superior a un monto determinado, pagara el monto de la prima estandar y un monto
de ajuste mensual relacionado con los ingresos, también conocido como IRMAA. IRMAA es un
cargo adicional agregado a su prima. Menos del 5% de las personas que tienen Medicare se
ven afectadas, por lo que la mayoria no pagara una prima mas alta.

Etapa de cobertura inicial: esta es la etapa posterior al pago de su deducible (si tiene uno) y
anterior a que sus gastos directos de bolsillo para el afio hayan alcanzado el monto limite de
desembolso personal.

Periodo de inscripcion inicial: cuando es elegible por primera vez para Medicare, el periodo
durante el cual puede inscribirse en la Parte Ay la Parte B de Medicare. Si es elegible para
Medicare al cumplir 65 afios, su periodo de inscripcidn inicial es el periodo de 7 meses que
comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65 anos, incluye el mes de su cumpleanos, y
termina 3 meses después del mes en que cumple 65 afios.

Plan Institucional de Necesidades Especiales (I-SNP): los I-SNP restringen la inscripcion a
personas elegibles para MA que viven en la comunidad pero necesitan el nivel de atencién
que ofrece un centro, o que viven (o se espera que vivan) durante al menos 90 dias
consecutivos en ciertos centros de cuidados a largo plazo. Los planes I-SNP incluyen los
siguientes tipos de planes: Planes de Necesidades Especiales (SNP) equivalentes a
Institucionales (IE-SNP), Planes de Necesidades Especiales (SNP) Institucionales Hibridos
(HI-SNP) y Planes de Necesidades Especiales (SNP) Institucionales basados en Centros de
Atencion (FI-SNP).

Plan de Necesidades Especiales Equivalente a Institucional (IE-SNP): restringe la
inscripcion a las personas elegibles para Medicare Advantage (MA) que viven en la comunidad
pero que necesitan el nivel de atencidn que ofrece una institucion.

Biosimilar intercambiable: un biosimilar que puede utilizarse como sustituto de un
producto biosimilar original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta porque cumple
requisitos adicionales relacionados con el potencial de sustitucion automatica. La sustitucion
automatica en la farmacia esta sujeta a la ley estatal.
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Lista de medicamentos cubiertos (formulario o lista de medicamentos): una lista de
medicamentos recetados cubiertos por nuestro plan.

Subsidio para personas de bajos ingresos (LIS): consulte Ayuda Adicional.

Programa de descuento del fabricante: un programa bajo el cual los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total de nuestro plan por medicamentos de marca
y productos bioldgicos cubiertos por la Parte D. Los descuentos se basan en acuerdos entre el
gobierno federal y los fabricantes de medicamentos.

Precio maximo justo: el precio que Medicare negocié para un medicamento seleccionado.

Monto maximo de bolsillo: el monto maximo que paga de su bolsillo durante el afio
calendario por servicios de la Parte Ay la Parte B cubiertos dentro de la red. Los montos que
usted paga por las primas de su plan, las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare y los
medicamentos recetados no se computan para el monto maximo de gastos directos de
bolsillo. Ademas del monto maximo de gastos directos de bolsillo para servicios cubiertos de
la Parte Ay la Parte B dentro de la red, también tenemos un monto maximo de gastos
directos de bolsillo para determinados tipos de servicios.

Medicaid (o Asistencia Médica): un programa conjunto estatal y federal que ayuda a pagar
los costos médicos de algunas personas con ingresos y recursos limitados. Los programas
estatales de Medicaid varian, pero la mayoria de los costos de atencidon médica estan
cubiertos si usted es elegible para Medicare y Medicaid.

Indicacion médica aceptada: es la administracién de un medicamento que estd aprobado
por la FDA o respaldado por determinadas referencias, como American Hospital Formulary
Service Drug Information y Micromedex DRUGDEX Information system.

Necesario por razones médicas: servicios, suministros o medicamentos que son necesarios
para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su enfermedad y cumplen con los
estandares aceptados de practica médica.

Medicare: es el programa de seguro de salud federal para personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidad y personas con enfermedad renal
terminal (enfermedad renal permanente que requiere dialisis o un trasplante de rifion).

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: el periodo del 1 de enero al 31 de
marzo en que los afiliados de un plan Medicare Advantage pueden cancelar su inscripcion al
plany cambiar a otro plan Medicare Advantage u obtener cobertura a través de Medicare
Original. Si elige cambiarse a Medicare Original durante este periodo, puede inscribirse en un
plan separado de medicamentos recetados de Medicare en ese momento. El periodo de
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inscripcion abierta en Medicare Advantage esta disponible por 3 meses a partir del momento
en que una persona es elegible por primera vez para Medicare.

Plan Medicare Advantage (MA): a veces llamado Parte C de Medicare. Un plan ofrecido por
una compafiia privada que tiene un contrato con Medicare para proporcionarle todos sus
beneficios de la Parte Ay la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser i)
una HMO, ii) una PPOQ,iii) un plan privado de pago por servicio (PFFS) o un plan de cuenta de
ahorros médicos de Medicare (MSA). Ademas de elegir entre estos tipos de planes, un plan
HMO o PPO de Medicare Advantage puede ser un plan de necesidades especiales (SNP). En la
mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage ofrecen la Parte D de Medicare
(cobertura de medicamentos recetados). Estos planes se denominan planes Medicare
Advantage con cobertura para medicamentos recetados.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare.
Todos los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios cubiertos por la Parte
Ay la Parte B de Medicare. El término servicios cubiertos por Medicare no incluye los
beneficios adicionales, como servicios de la vista, dentales o de audicion que puede ofrecer
un plan Medicare Advantage.

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare es un plan ofrecido por una
compafiia privada que tiene un contrato con Medicare para brindar beneficios de la Parte Ay
la Parte B a personas que tienen Medicare y que se inscriben en el plan. Este término incluye
todos los planes Medicare Advantage, los planes de costos de Medicare, planes para
necesidades especiales, los programas de demostracion/piloto y el programa de cuidado
integral para ancianos (PACE).

Cobertura para medicamentos recetados de Medicare (Parte D de Medicare): un seguro
que ayuda a pacientes ambulatorios a pagar medicamentos recetados, vacunas, productos
bioldgicos y algunos suministros que la Parte Ay la Parte B de Medicare no cubren.

Programa de Gestion de Terapias con Medicamentos (MTM): un programa de la Parte D de
Medicare para necesidades de salud complejas, que se ofrece a personas que cumplen ciertos
requisitos o que participan en un Programa de Gestion de Medicamentos. Los servicios de
MTM suelen incluir una conversacion con un farmacéutico o un proveedor de atencion
médica para revisar los medicamentos.

Péliza de Medigap (seguro complementario de Medicare): seguro complementario de
Medicare que venden compaiiias de seguro privadas para cubrir servicios que Medicare
Original no cubre. Las pdlizas de Medigap solo se pueden usar con Medicare Original. (Un
plan Medicare Advantage no es una poliza de Medigap).
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Afiliado (afiliado de nuestro plan o afiliado del plan): una persona que tiene Medicare que
es elegible para recibir servicios cubiertos, se ha inscrito en nuestro plan y su inscripcion ha
sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Servicios para Afiliados: un departamento de nuestro plan que es responsable de responder
sus preguntas sobre afiliacion, beneficios, quejas y apelaciones.

Red: un grupo de médicos, hospitales, especialistas y centros que han firmado
contratos con nuestro plan para prestar servicios de atencién médica a sus miembros.
Farmacia de la red: una farmacia que tiene contrato con nuestro plan donde los afiliados de
nuestro plan pueden recibir sus beneficios de medicamentos recetados. En la mayoria de los
casos, sus recetas estan cubiertas solo si se surten en una de las farmacias de nuestra red.

Proveedor de la red: proveedor es el término general que usamos para referirnos a los
médicos, otros profesionales de atenciéon médica, hospitales y otros centros de atencion
médica que tienen licencia o certificacion de Medicare y del estado para prestar servicios de
atencion médica. Los proveedores de la red tienen un acuerdo con nuestro plan para
aceptar nuestro pago como pago total y, en algunos casos, para coordinar y proporcionar
servicios cubiertos a los afiliados de nuestro plan. Los proveedores de la red también se
[laman proveedores del plan.

Periodo de inscripcion abierta: el periodo del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio
cuando los afiliados pueden cambiar sus planes de salud o medicamentos, o cambiarse a
Medicare Original.

Determinacion de la organizacion: una decisién que toma nuestro plan sobre si los articulos
o servicios estan cubiertos o cuanto debe pagar usted por los articulos o servicios cubiertos.
Las determinaciones de la organizacion se denominan decisiones de cobertura en este
documento.

Producto bioldgico original: un producto biolégico que ha sido aprobado por la FDAy sirve
como punto de comparacién para los fabricantes que elaboran una version biosimilar.
También se le llama producto de referencia.

Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de pago por servicio): Medicare
Original es un plan ofrecido por el gobierno y no es un plan de salud privado como los planes
Medicare Advantage y los planes de medicamentos recetados. En virtud de Medicare Original,
los servicios de Medicare se cubren pagando a médicos, hospitales y otros proveedores de
atencion médica los montos de pago que establece el Congreso. Puede consultar a cualquier
médico, hospital u otro proveedor de atencion médica que acepte Medicare. Debe pagar el
deducible. Medicare paga su parte del monto aprobado por Medicare y usted paga su parte.
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Medicare Original consta de 2 partes: Parte A (seguro hospitalario) y Parte B (seguro médico)
y esta disponible en todo Estados Unidos.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los afiliados de nuestro plan. La mayoria
de los medicamentos que obtiene de farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro
plan, a menos que se cumplan determinadas condiciones.

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 proporcionar servicios cubiertos a los afiliados de
nuestro plan. Los proveedores fuera de la red no son empleados, no son propiedad ni son
operados por nuestro plan.

Gastos directos de bolsillo: consulte la definicion de costo compartido mas arriba. El
requisito de costo compartido de un afiliado para pagar una parte de los servicios o
medicamentos recibidos también se denomina requisito de gastos directos de bolsillo.

Limite de gastos directos de bolsillo: el monto maximo que paga de su bolsillo por los
medicamentos de la Parte D.

Plan PACE: un plan PACE (Programa de atencion integral para personas mayores) combina
servicios y apoyos médicos, sociales y de largo plazo (LTSS) para personas vulnerable con el
fin de ayudarlas a mantenerse independientes y vivir en su comunidad (en lugar de mudarse
a un hogar de ancianos) el mayor tiempo posible. Las personas inscritas en los planes PACE
reciben sus beneficios de Medicare y Medicaid a través de nuestro plan.

Parte C: consulte “plan Medicare Advantage (MA)”.
Parte D: el programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare.

Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D.
Podemos ofrecer o no todos los medicamentos de la Parte D. El Congreso ha excluido ciertas
categorias de medicamentos de la cobertura de la Parte D. Ciertas categorias de
medicamentos de la Parte D deben estar cubiertas por todos los planes.

Multa por inscripcion tardia en la Parte D: unimporte que se suma a la prima mensual de su
plan de cobertura de medicamentos de Medicare si usted no cuenta con una cobertura
acreditable (cobertura que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la
cobertura estandar de medicamentos recetados de Medicare) durante un periodo continuo de
63 dias 0 mas después de que es elegible por primera vez para unirse a un plan de la Parte D.

Punto de servicio (POS): una opcién de punto de servicio (POS) de Medicare Advantage es
una caracteristica que se agrega a un plan de Organizacion para el mantenimiento de la salud
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(HMO), a menudo denominada HMO-POS, que le permite recibir determinados servicios de
atencion médica de médicos que no pertenecen a la red de su plan.

Monto permitido del POS: el monto maximo que un plan de Medicare Advantage con opcion
de punto de servicio (POS) reembolsara por un servicio de atencidon médica cubierto recibido
de un proveedor fuera de la red.

Facturacion de saldo del POS: cuando un proveedor de atencién médica fuera de lared le
factura al paciente que tiene un plan de salud con opcidn de punto de servicio (POS) la
diferencia entre el monto total cobrado y el monto pagado por la compafiia de seguros.

Coseguro del punto de servicio: es el porcentaje especifico de una factura médica que usted
debe pagar por la atencidn recibida una vez que haya alcanzado el deducible, mientras que el
monto maximo (o méximo de gastos directos de bolsillo) es el limite maximo que debe pagar
por los servicios cubiertos durante un ano.

Administrador de beneficios de medicamentos recetados en el punto de servicio (POS):
es una empresa o un sistema externo que administra los reclamos de medicamentos
recetados y los beneficios de medicamentos directamente en el mostrador de la farmacia
cuando un paciente surte un medicamento recetado.

Plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO): un plan de Organizacién de
Proveedores Preferidos es un Plan Medicare Advantage que tiene una red de proveedores
contratados que han acordado tratar a los afiliados del plan por un monto de pago
especifico. Un plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan ya sea que se reciban de
proveedores de la red o fuera de la red. El costo compartido de los afiliados generalmente
sera mayor cuando se reciban beneficios del plan de proveedores fuera de la red. Los planes
PPO tienen un limite anual en sus gastos directos de bolsillo por servicios recibidos a través
de proveedores de la red (preferidos) y un limite superior en sus gastos directos de bolsillo
combinados totales por servicios de proveedores de la red (preferidos) y fuera de la red (no
preferidos).

Prima: es el pago periddico a Medicare, a una compafiia de seguros o a un plan de atencién
médica por la cobertura de atencion médica o medicamentos recetados.

Servicios preventivos: servicios de atencion médica que le ayudan a estar sano, detectar
problemas de salud a tiempo, determinar los tratamientos mas eficaces y prevenir ciertas
enfermedades. Los servicios preventivos incluyen examenes, vacunas, analisis de laboratorio
y pruebas de deteccion. También incluyen programas de seguimiento de la salud, asi como
asesoramiento y educacion para ayudarte a cuidar de su propia salud.
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Proveedor de atencion primaria (PCP): el médico u otro proveedor al que consulta primero
por la mayoria de los problemas de salud. En muchos planes de salud de Medicare debe
consultar a su médico de atencidn primaria antes de ver a cualquier otro proveedor.

Autorizacion previa: aprobacién por adelantado para recibir servicios o determinados
medicamentos, con base en criterios especificos. Los servicios cubiertos que requieren
autorizacién previa estan marcados en el Cuadro de beneficios médicos en el Capitulo 4. Los
medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa estan marcados en el formulario,
y nuestros criterios se publican en nuestro sitio web.

Protesis y dispositivos ortopédicos: dispositivos médicos que incluyen, entre otros,
aparatos ortopédicos para brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales;
y dispositivos necesarios para reemplazar una parte o funcion interna del organismo como
suministros de ostomia y nutricion por sonday parenteral.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO): un grupo de médicos en ejercicioy
otros expertos en atencion médica remunerados por el gobierno federal para evaluar y
mejorar la atencidn que se brinda a pacientes de Medicare.

Limites de cantidad: una herramienta de administracién disefiada para limitar el uso de un
medicamento por razones de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites pueden referirse a
la cantidad del medicamento que cubrimos por receta o a un periodo definido.

“Herramienta de beneficios en tiempo real”: un portal o aplicacion informatica en la que
los afiliados pueden buscar informacion completa, precisa, oportuna y clinicamente
apropiada sobre el formulario y los beneficios especificos. Esto incluye montos de costo
compartido, medicamentos alternativos del formulario que pueden administrarse para la
misma enfermedad que un medicamento determinado y restricciones de cobertura
(autorizacion previa, terapia escalonada, limites de cantidad) que se aplican a los
medicamentos alternativos.

Derivacion: una orden escrita de su médico de cabecera para que usted visite a un
especialista o reciba ciertos servicios médicos. Sin una derivacion, es posible que nuestro
plan no cubra los servicios de un especialista.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen atencién de rehabilitacién de pacientes
internados, fisioterapia (pacientes ambulatorios), terapia del habla y del lenguaje y terapia
ocupacional.

Medicamento seleccionado: un medicamento cubierto por la Parte D para el cual Medicare
negocié un Precio maximo justo.
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Area de servicio: un drea geografica en la que debe vivir para inscribirse en un plan de salud
en particular. En el caso de planes que limitan los médicos y hospitales que pueden
atenderlo, generalmente, también es el area en la que puede recibir servicios de rutina (no de
emergencia). Nuestro plan debe cancelar su inscripcion si se muda de manera permanente
fuera del area de servicio de nuestro plan.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF): atencién de enfermeria
especializada y servicios de rehabilitacion proporcionados de forma continua y diaria en un
centro de enfermeria especializada. Algunos ejemplos de atencion son la fisioterapia y las
inyecciones intravenosas que solo puede administrar un médico o una enfermera registrada.

Periodo de inscripcion especial: un periodo establecido en que los afiliados pueden
cambiar sus planes de salud o de medicamentos o volver a Medicare Original. Algunas
situaciones en que puede ser elegible para un periodo de inscripcion especial son: si se muda
fuera del area de servicio, si recibe Ayuda Adicional para los costos de sus medicamentos
recetados, si se muda a un asilo de ancianos o si incumplimos nuestro contrato con usted.

Plan de necesidades especiales: un tipo especial de plan de Medicare Advantage que brinda
atencion médica para grupos de personas especificos, como personas que tienen Medicare y
Medicaid, que viven en un hogar de ancianos o que tienen determinadas enfermedades
cronicas.

Terapia escalonada: una herramienta de utilizacion que requiere que primero pruebe otro
medicamento para tratar su enfermedad antes de que cubramos el medicamento que su
médico le recetd inicialmente.

Seguro de Ingreso Complementario (SSl): un beneficio mensual pagado por el Seguro
Social a personas con ingresos y recursos limitados que son discapacitadas o ciegas o que
tienen 65 afios 0 mas. Los beneficios del SSI no son lo mismo que los beneficios del Seguro
Social.

Servicios de urgencia: un servicio cubierto por el plan que requiere atenciéon médica
inmediata y que no es una emergencia se considera un servicio urgente si usted se encuentra
temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan o, incluso si se encuentra dentro
del area de servicio de nuestro plan, no es razonable, dadas sus circunstancias y el tiempo
que tiene, obtener este servicio de los proveedores de la red. Ejemplos de servicios de
urgencia son enfermedades y lesiones inesperadas o brotes inesperados de enfermedades
existentes. Las visitas rutinarias médicamente necesarias al proveedor de atencion médica
(como los chequeos anuales) no se consideran urgentes, incluso si usted se encuentra fuera
del area de servicio de nuestro plan o si la red de nuestro plan no esta disponible
temporalmente.



Florida Complete Care- In The Community Servicios para Afiliados

Método Servicios para Afiliados - Informacion de contacto

Teléfono 1-833-FC2-PLAN (1-833-322-7526)

Las llamadas a este nimero son gratis. Atendemosde 8a.m.a8p. m.,,
los siete dias de la semana (excepto Accidn de Gracias y Navidad) del 1
de octubre al 31 de marzoy de 8 a. m. a8 p. m., de lunes a viernes
(excepto feriados oficiales) del 1 de abril al 30 de septiembre. Nuestro
sistema automatizado esta disponible en todo momento para opciones
de autoservicio. Puede dejar un mensaje fuera del horario de atenciény
los fines de semana y feriados. Deje su nimero de teléfonoy la
informacion que le solicite nuestro sistema automatizado. Un
representante lo llamara al final del siguiente dia habil. Servicios para
Afiliados también tiene servicios gratuitos de intérpretes de idiomas
disponibles para personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratis. Atendemosde 8a. m.a8p.m., los
siete dias de la semana (excepto Accion de Gracias y Navidad) del 1 de
octubre al 31 de marzoy de 8 a. m.a 8 p. m.,de lunes a viernes (excepto
feriados oficiales) del 1 de abril al 30 de septiembre.

Correo postal PO Box 667870

Miami, Florida 33166

Sitio web FC2healthplan.com

Florida SHINE es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para ofrecer
asesoramiento gratuito sobre seguros médicos locales a personas que tienen Medicare.

Método Informacion de contacto

Teléfono 1-800-96-ELDER (1-800-963-5337)
TTY 1-800-955-8770

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y esta
destinado Unicamente a personas con dificultades auditivas o del
habla.

Correo postal Department of Elder Affairs

4040 Esplanade Way, Suite 270

Tallahassee, FL 32399-7000

Sitio web floridashine.org/



http://www.fc2healthplan.com/
http://www.floridashine.org/

Declaracion de divulgacion de PRA Conforme a la Ley de Reduccion de Tramites de 1995, ninguna persona
estd obligada a responder a la recopilacion de informacion a menos que la solicitud tenga un nimero de
control vdlido de la OMB. El nimero de control vdlido de la OMB para esta recopilacién de informacion es
0938-1051. Si tiene comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security
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