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1 de enero al 31 de diciembre de 2024

Evidencia de Cobertura

Su cobertura de beneficios y servicios de salud y medicamentos recetados de Medicare
como miembro de:

Tufts Medicare Preferred Access (PPO)

Este documento le brinda informacién detallada sobre su cobertura de atencién médica y
medicamentos recetados de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de
2024. Explica cémo obtener cobertura para los servicios de atencién médica vy
medicamentos recetados que necesita. Es un documento legal muy importante.
Guardelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, pongase en contacto con Servicios para Miembros llamando al
1-866-623-0172 para obtener informacion adicional (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Los
representantes estdn disponibles de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 7 dias a la semana, del 1 de octubre al 31 de
marzo; y de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre. Fuera del horario de atencion y en dias
festivos, deje un mensaje y un representante le devolverd la llamada el siguiente dia habil.

Este plan, Tufts Medicare Preferred Access, lo ofrece Tufts Associated Health Maintenance Organization (Tufts Health

Plan). (Cuando esta Evidencia de Cobertura diga “nosotros”, “nos”, “nuestro”, “nuestra”, “nuestros” o “nuestras”, se

refiere a Tufts Health Plan. Cuando diga “plan” o “nuestro plan”, significa Tufts Medicare Preferred Access).
Este documento estd disponible en espafiol de forma gratuita.
Esta informacién estd disponible en diversos formatos, incluido el de letra grande.

Los beneficios, las primas, los copagos o el coaseguro podrian cambiar el 1 de enero de 2025.

El formulario y la red de farmacias o proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Usted recibird una notificacion
cuando sea necesario. Notificaremos los cambios a los afiliados afectados con al menos 30 dias de antelacién.

En este documento se explican sus beneficios y derechos. Este documento le permitird comprender:

° La prima y los costos compartidos de su plan;
° Sus beneficios médicos y de medicamentos recetados;
° Coémo presentar un reclamo si no estd satisfecho con un servicio o tratamiento;
° Coémo ponerse en contacto con nosotros si necesita més ayuda; vy,
° Otras protecciones exigidas por la ley de Medicare.
H9907 2024 9 C Aprobacién de la OMB 0938-1051 (vence el: 29 de febrero de 2024)

una empresa de Point32Health



Evidencia de Cobertura 2024 de Tufts Medicare Preferred Access

Contenido

Evidencia de Cobertura 2024

Contenido

CAPITULO 1: Introduccién para el miembro

SECCION 1
SECCION 2
SECCION 3
SECCION 4
SECCION 5
SECCION 6
SECCION 7

Introduccion

(Que lo hace elegible para ser miembro del plan?
Materiales importantes de membresia que recibira

Sus costos mensuales para Tufts Medicare Preferred Access
Mas informacion sobre la prima mensual

Mantenga actualizado su registro de membresia en el plan
Coémo funcionan otros seguros con nuestro plan

CAPITULO 2: Numeros de teléfono y recursos importantes

SECCION 1
SECCION 2
SECCION 3
SECCION 4
SECCION 5
SECCION 6
SECCION 7

SECCION 8
SECCION 9

Contactos de Tufts Medicare Preferred Access (como comunicarse con
nosotros, incluso como contactar a Servicios para Miembros)

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

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

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Seguro Social

Medicaid

Informacién sobre programas que ayudan a las personas a pagar sus
medicamentos recetados

Coémo comunicarse con la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios
[ Tiene un seguro grupal u otro seguro médico de un empleador?

CAPITULO 3: Uso del plan para sus servicios médicos

SECCION 1
SECCION 2
SECCION 3

SECCION 4
SECCION 5

SECCION 6

SECCION 7

Lo que debe saber sobre la obtencion de atencion médica como miembro de
nuestro plan

Debe acudir a los proveedores tanto de la red como fuera de la red para recibir

atencion médica
Como recibir servicios cuando tiene una emergencia o una necesidad urgente
de atencion o durante un desastre

(Qué pasa si le facturan directamente el costo total de sus servicios?
(Como se cubren sus servicios médicos cuando usted estd en un estudio de
investigacion clinica?

Reglas para obtener atencion en una institucion religiosa de cuidados de la
salud no médicos

Reglas de propiedad de un equipo médico duradero



Evidencia de Cobertura 2024 de Tufts Medicare Preferred Access 2
Contenido

CAPITULO 4: Cuadro de beneficios médicos (lo que estd cubierto y lo que usted paga)

SECCION 1 Coémo entender los desembolsos para servicios cubiertos

SECCION 2 Consulte el Cuadro de beneficios médicos para obtener informacion sobre lo
que esta cubierto y cuanto pagara

SECCION 3 (Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

CAPITULO 5: Uso de la cobertura del plan para medicamentos recetados de Part D
SECCION 1 Introduccion

SECCION 2 Surta su receta en una farmacia de la red o con el servicio de pedidos por
correo del plan

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la “Lista de medicamentos” del plan

SECCION 4 Hay restricciones en la cobertura de algunos medicamentos

SECCION 5 (Qué pasa si uno de sus medicamentos no esta cubierto de la manera que a
usted le gustaria que lo estuviera?

SECCION 6 (Qué pasa si su cobertura cambia para uno de sus medicamentos?

SECCION 7 (Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por el plan?

SECCION 8 Como surtir una receta

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de Part D en situaciones especiales

SECCION 10 Programas sobre seguridad de medicamentos y como administrar los
medicamentos

CAPITULO 6: Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de Part D

SECCION 1 Introduccion

SECCION 2 Lo que paga por un medicamento depende de en qué periodo de pago de
medicamentos se encuentra usted cuando obtiene el medicamento

SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos de sus medicamentos y en qué
periodo de pago se encuentra

SECCION 4 No hay deducible para Tufts Medicare Preferred Access

SECCION 5 Durante el Periodo de cobertura inicial, el plan paga su parte de los costos de
su medicamento y usted paga su parte

SECCION 6 Costos en el Periodo sin cobertura

SECCION 7 Durante el Periodo de cobertura catastrofica, el plan paga el costo total de los
medicamentos cubiertos por Part D

SECCION 8 Vacunas de Part D. Lo que paga depende de como y donde las obtenga

CAPITULO 7: Cémo solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que
usted recibio por servicios médicos o medicamentos cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que nos debe solicitar que paguemos nuestra parte del costo
) de sus servicios o medicamentos cubiertos
SECCION 2 Como solicitarnos que le paguemos o que paguemos una factura que haya
recibido

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y la aceptaremos o rechazaremos



Evidencia de Cobertura 2024 de Tufts Medicare Preferred Access 3

Contenido

CAPITULO 8: Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1

SECCION 2

Nuestro plan debe respetar sus derechos y particularidades culturales como
miembro del plan
Usted tiene algunas responsabilidades como miembro del plan

CAPITULO 9: Qué hacer si tiene un problema o un reclamo (decisiones de
cobertura, apelaciones, reclamos)

SECCION 1
SECCION 2
SECCION 3
SECCION 4
SECCION 5

SECCION 6

SECCION 7

SECCION 8

SECCION 9
SECCION 10

CAPITULO 10:

SECCION 1
SECCION 2
SECCION 3
SECCION 4

SECCION 5

CAPITULO 11:

SECCION 1
SECCION 2
SECCION 3

SECCION 4
SECCION 5

Introduccion

Donde obtener mas informacion y asistencia personalizada

(Qué proceso deberia usar para solucionar el problema?

Guia sobre lo basico de las decisiones de cobertura y las apelaciones

Su atencién médica: Como solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion de una decision de cobertura

Sus medicamentos recetados de Part D: Como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

Como solicitarnos que cubramos una estadia hospitalaria como paciente
hospitalizado més prolongada si cree que el médico le dara el alta demasiado
pronto

Coémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si cree que
su cobertura terminard demasiado pronto

Como llevar su apelacion al Nivel 3 y siguientes

Coémo hacer un reclamo sobre calidad de atencion, tiempos de espera, servicio
al cliente u otras inquietudes

Fin de su membresia en el plan

Introduccidn a la finalizacion de su membresia en nuestro plan

(Cuando puede finalizar su membresia en nuestro plan?

(Como puede finalizar su membresia en nuestro plan?

Hasta que finalice su membresia, debe seguir obteniendo sus articulos
médicos, servicios y medicamentos a través de nuestro plan

Tufts Medicare Preferred Access debe finalizar su membresia en el plan en
ciertas situaciones

Notificaciones legales

Notificacion sobre leyes vigentes

Notificacion sobre no discriminacion

Notificacion sobre derechos de subrogacion de pagadores secundarios de
Medicare

Notificacion sobre la relacion entre Tufts Medicare Preferred y los proveedores
Notificacién sobre el articulo 1557 de la Ley de Asistencia Asequible

CAPITULO 12: Definiciones de palabras importantes



CAPITULO 1:

Introduccion para el miembro



Evidencia de Cobertura 2024 de Tufts Medicare Preferred Access 5
Capitulo 1. Introduccién para el miembro

SECCION 1 Introducciéon

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Tufts Medicare Preferred Access,
que es un plan Medicare PPO

Usted esté cubierto por Medicare y ha elegido recibir su cobertura de cuidado de la salud y de
medicamentos recetados de Medicare a través de nuestro plan, Tufts Medicare Preferred Access.
Tenemos la obligacion de cubrir todos los servicios de Part A y Part B. Sin embargo, los costos
compartidos y el acceso a los proveedores en este plan difieren de los de Original Medicare.

Tufts Medicare Preferred Access es un plan Medicare Advantage PPO (PPO son las siglas en
inglés de Organizacion de Proveedores Preferidos). Al igual que todos los planes de salud de
Medicare, este Medicare PPO es aprobado por Medicare y operado por una compaiia privada.

La cobertura de este plan es considerada cobertura médica calificada (QHC por sus siglas
en inglés) y cumple el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de
Proteccion al Paciente y Asistencia Asequible (ACA por sus siglas en inglés). Consulte el sitio
web del Servicio de Impuestos Internos (IRS por sus siglas en inglés) en:
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.

Secciéon 1.2 ;De qué se trata el documento Evidencia de Cobertura?

Este documento de Evidencia de Cobertura le indica como obtener su atencion médica y sus
medicamentos recetados. Explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, lo que
paga como miembro del plan y como presentar un reclamo si no esta satisfecho con una decision
o tratamiento.

Los términos cobertura 'y servicios cubiertos se refieren a la atencion médica, servicios y
medicamentos recetados disponibles para usted como miembro de Tufts Medicare Preferred Access.

Es importante que conozca las reglas del plan y los servicios que estan disponibles para usted. Lo
instamos a dedicar un tiempo para revisar este documento de Evidencia de Cobertura.

Si esta confundido, preocupado o simplemente tiene alguna pregunta, comuniquese con
Servicios para Miembros.

Seccién 1.3 Informacioén legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como Tufts Medicare
Preferred Access cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su formulario de


http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y cualquier notificacion que reciba
de nosotros sobre cambios en su cobertura o condiciones que afectan su cobertura. En ocasiones,
estas notificaciones se llaman cldusulas adicionales o enmiendas.

El contrato tiene vigencia durante los meses en los que esta inscrito en el plan Tufts Medicare
Preferred Access, entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2024.

Cada afio calendario, Medicare nos permite hacer cambios al plan que ofrecemos. Esto quiere
decir que podemos cambiar los costos y los beneficios de Tufts Medicare Preferred Access
después del 31 de diciembre de 2024. Ademas, podemos decidir dejar de ofrecer el plan u
ofrecerlo en un area de servicio distinta después del 31 de diciembre de 2024.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar el plan Tufts
Medicare Preferred Access todos los afios. Puede seguir cada afio con su cobertura de Medicare
como miembro de nuestro plan, siempre y cuando decidamos seguir ofreciéndolo y Medicare
renueve la aprobacion del plan.

SECCION 2 ;Qué lo hace elegible para ser miembro del plan?

Seccién 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Es elegible para una membresia en nuestro plan, siempre y cuando:

e tenga Medicare Part A y Medicare Part B;

e viva en nuestra area geografica de servicio (la Seccidon 2.2 a continuacion describe
nuestra area de servicio). No se considera que las personas encarceladas viven en el area
geografica de servicio, incluso si se encuentran fisicamente en ella, y

e sea ciudadano estadounidense o tenga residencia legal en los Estados Unidos.

Seccion 2.2 Area de servicio del plan Tufts Medicare Preferred Access

Tufts Medicare Preferred Access esta disponible solo para personas que viven en nuestra area de
servicio del plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe mantener su residencia en el
area de servicio del plan. A continuacion, se describe el area de servicio.
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Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en Massachusetts:

Condado de Bristol
Condado de Essex
Condado de Hampden
Condado de Hampshire
Condado de Middlesex
Condado de Norfolk
Condado de Plymouth
Condado de Suffolk
Condado de Worcester

Si se muda fuera del area de servicio, no podra seguir siendo miembro de este plan.
Comuniquese con Servicios para Miembros para saber si tenemos un plan en su nueva area.
Cuando se mude, tendréd un periodo de inscripcion especial que le permitira cambiarse a Original
Medicare o inscribirse en un plan de salud o medicamentos de Medicare disponible en la nueva
ubicacion.

Ademas, es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal.
Puede encontrar los nimeros de teléfono e informacién de contacto del Seguro Social en el
Capitulo 2, Seccion 5.

Seccidén 2.3 Ciudadano estadounidense o residente legal

Un miembro del plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o residente legal

de los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) informara a
Tufts Medicare Preferred Access si usted no es elegible para ser miembro segun esta condicion.

Tufts Medicare Preferred Access debe cancelar su inscripcion si no cumple este requisito.

SECCION 3 Materiales importantes de membresia que recibira

Seccidén 3.1 Su tarjeta de membresia del plan

Mientras es miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membresia siempre que reciba
servicios cubiertos por este plan y para medicamentos recetados que compre en las farmacias de
la red. Ademas, debe mostrarle su tarjeta de Medicaid al proveedor, si corresponde. El siguiente
es un ejemplo de la tarjeta de membresia para que tenga una idea de como es:
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-i'r TUFTS IN AN EMERGENCY: If your life is in danger, call 911 or go to the
Health Plan nearest emergency room.
i Member Services: 1-866-623-0172 (TTY: 711
Access (PPO) Gohays* ember Services: 1-866-623- ( . )
$XX PCPOV Provider Services: 1-800-279-9022

RxBIN 610011 $XX Spec OV ) ]

RxPCN CTRXMEDD $XX ER Send Medical Claims to: Tufts Health Plan, P.O. Box 518,

RxGRP RXMEDD .*In-Network Copays Canton, MA 02471

Plan  (80840) p.;\(!ﬁﬁinl.f: arel Send Pharmacy Claims to: OptumRx Claims Department,

; P.O. Box 650287, Dallas, TX 75265-0287

ID $90000001 Issued: 01/01/2023 web "

Name FIRST A. LAST CMS - H2256 - XXX ebsite: www.thpmp.org
_ e Iimltlng Charges app[y

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para los servicios médicos cubiertos mientras sea
miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en vez de su tarjeta de membresia de Tufts
Medicare Preferred Access, es posible que deba pagar el costo total de los servicios médicos por su
cuenta. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que se le pida que la muestre
si necesita servicios hospitalarios, servicios de cuidados de hospicio o si participa en estudios de
investigacion clinica aprobados por Medicare, también llamados ensayos clinicos.

Si su tarjeta de membresia del plan se dafia, se pierde o se la roban, llame a Servicios para
Miembros de inmediato y le enviaremos una nueva.

Seccién 3.2 Directorio de proveedores y farmacias: Su guia de
todos los proveedores y farmacias en la red del plan

El Directorio de proveedores y farmacias enumera los proveedores, los abastecedores de equipos
médicos duraderos y las farmacias de nuestra red actual. Los proveedores de la red son los
médicos y otros profesionales del cuidado de la salud, grupos médicos, abastecedores de equipos
médicos duraderos, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un contrato con
nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido del plan como pago total.

Como miembro de nuestro plan, puede optar por recibir atencion de proveedores fuera de la red.
Nuestro plan cubrird los servicios de proveedores dentro de la red o fuera de la red, siempre que los
servicios sean beneficios cubiertos y sean médicamente necesarios. Sin embargo, si recurre a un
proveedor fuera de la red, su parte del costo de los servicios cubiertos puede ser mayor. Consulte el
Capitulo 3 (Uso del plan para sus servicios médicos) para obtener informacién mas especifica.

El Directorio de proveedores y farmacias contiene las farmacias de nuestra red. Las farmacias
de la red son todas las farmacias que han aceptado surtir las recetas cubiertas para los miembros
de nuestro plan. Puede usar el Directorio de proveedores y farmacias para buscar la farmacia de
la red que desea usar. Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5 para obtener informacion sobre cuando
puede usar farmacias que no estan en la red del plan.


Elliott, Ronald
Old issue date. Replace with up-to-date card image.
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Si no tiene su copia del Directorio de proveedores y farmacias, puede solicitar una a Servicios
para Miembros. Una vez solicitado el Directorio de proveedores y farmacias en formato fisico,
se le enviard por correo en un plazo de tres dias habiles.

Seccién 3.3 Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan.

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). La llamamos “Lista de
medicamentos” para fines practicos. Indica los medicamentos recetados de Part D que estan
cubiertos por el beneficio de Part D incluido en Tufts Medicare Preferred Access. Los
medicamentos de esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de médicos y
farmacéuticos. La lista debe cumplir los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha
aprobado la “Lista de medicamentos” de Tufts Medicare Preferred Access.

Ademas, la “Lista de medicamentos” indica si hay reglas que restringen la cobertura de los
medicamentos.

Le entregaremos una copia de la “Lista de medicamentos”. Para obtener la informacion mas
completa y actualizada de los medicamentos que estan cubiertos, puede visitar el sitio web del
plan (www.thpmp.org) o llamar a Servicios para Miembros.

SECCION 4 Sus costos mensuales para Tufts Medicare Preferred Access

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

e Prima del plan (Seccion 4.1)

e Prima mensual de Medicare Part B (Seccion 4.2)

e Multa por inscripcion tardia en Part D (Seccion 4.3)

e Cantidad de ajuste mensual relacionado con el ingreso (Seccion 4.4)

En algunos casos, la prima del plan puede ser menor

Hay programas que ayudan a las personas con recursos limitados a pagar sus medicamentos. Estos
incluyen “Extra Help”, o Ayuda Adicional, y programas estatales de asistencia farmacéutica. El
Capitulo 2, Seccion 7 contiene mas informacion sobre estos programas. Si retine los requisitos,
inscribirse en el programa puede disminuir la prima mensual del plan.

Si ya estd inscrito y recibe ayuda de alguno de estos programas, es posible que la informacion
sobre primas en esta Evidencia de Cobertura no se aplique a su caso. Le enviamos un encarte
aparte, llamado Clausula adicional de la Evidencia de Cobertura para personas que reciben
Extra Help para pagar medicamentos recetados (también conocida como Clausula adicional de
subsidio para bajos ingresos o Clausula adicional de LIS), que le ofrece informacion sobre su
cobertura de medicamentos. Si no tiene este encarte, llame a Servicios para Miembros y solicite
la Clausula adicional de LIS.
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Las primas de Medicare Part B y Part D son distintas para personas con ingresos distintos. Si
tiene preguntas sobre estas primas, revise su copia del manual Medicare y usted 2024 en la
seccion llamada 2024 Medicare Costs (Costos de Medicare para 2024). Si necesita una copia, la
puede descargar del sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O bien puede pedir una copia
impresa por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 horas al dia, 7 dias a la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.1 Prima del plan

Usted no paga una prima mensual del plan aparte por Tufts Medicare Preferred Access.

Seccion 4.2 Prima mensual de Medicare Part B

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Debe seguir pagando sus primas de Medicare para seguir siendo miembro del plan. Esto
incluye su prima de Part B. También puede incluir una prima de Part A que afecta a los
miembros que no son elegibles para Part A sin prima.

Seccién 4.3 Multa por inscripcion tardia en Part D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia en Part D. La multa por
inscripcion tardia en Part D es una prima adicional que debe pagarse por la cobertura de Part D si
en algin momento después del término del periodo de inscripcidn inicial hay un periodo de 63
dias seguidos o mas en el que no tiene Part D ni otra cobertura de medicamentos recetados
acreditable. La cobertura de medicamentos recetados acreditable es la cobertura que cumple los
estandares minimos de Medicare, ya que se espera que pague, en promedio, como minimo, un
equivalente a la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare. El costo de esa
multa depende del tiempo que estuvo sin Part D u otra cobertura de medicamentos recetados
acreditable. Tendra que pagar esta multa por el tiempo que tenga la cobertura de Part D.

La multa por inscripcion tardia en Part D se suma a su prima mensual. Cuando se inscriba por
primera vez en el plan Tufts Medicare Preferred Access, le indicaremos la cantidad de la multa.
Si no paga la multa por inscripcion tardia en Part D, podria perder los beneficios de
medicamentos recetados.

No tendra que pagarla si:

e Recibe “Extra Help” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados.

e Ha estado menos de 63 dias seguidos sin cobertura acreditable.


http://www.medicare.gov/
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Ha tenido una cobertura de medicamentos acreditable a través de otra fuente, como un
antiguo empleador, un sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos de Veteranos.
Su compaiiia de seguros o el Departamento de Recursos Humanos le indicaran
anualmente si la cobertura de medicamentos es una cobertura acreditable. Puede recibir
esta informacion por correo o puede incluirse en un boletin informativo del plan. Guarde
esta informacion porque es posible que la necesite si se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare mas adelante.

o Tome en cuenta lo siguiente: Toda notificacion debe indicar que tuvo una cobertura
de medicamentos recetados acreditable por la que se esperaba que pagara tanto como
paga el plan de medicamentos recetados estandar de Medicare.

o Tome en cuenta lo siguiente: No entran en la categoria de cobertura de
medicamentos recetados acreditable las tarjetas de descuento para medicamentos
recetados, las clinicas gratuitas y los sitios web de descuentos para medicamentos.

Medicare determina la cantidad de la multa. Asi funciona:

Si estuvo 63 dias o mas sin Part D u otra cobertura de medicamentos recetados
acreditable después de ser elegible por primera vez para inscribirse en Part D, el plan
contabilizara el nimero de meses completos en los que no tuvo cobertura. La multa es del
1 % por cada mes que no tuvo una cobertura acreditable. Por ejemplo, si estuvo 14 meses
sin cobertura, la multa sera del 14 %.

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

Para calcular la multa mensual, multiplique el porcentaje de multa por la prima mensual
promedio y luego, redondee el total a los 10 centavos més cercanos. En este ejemplo, seria
14 % por $34.70, que equivale a $4.86. Esto se redondea a $4.90. Esta cantidad se sumara a
la prima mensual para alguien con una multa por inscripcion tardia en Part D.

Hay tres cosas importantes que se deben tomar en cuenta sobre esta multa por inscripcion tardia
en Part D mensual:

En primer lugar, la multa puede cambiar cada afio, porque la prima mensual promedio
puede cambiar todos los afios.

En segundo lugar, seguira con el pago de una multa mensual durante el tiempo que esté
inscrito en un plan que tiene beneficios de medicamentos de Medicare Part D, incluso si
usted cambia de planes.

En tercer lugar, si tiene menos de 65 afios y actualmente recibe beneficios de Medicare,
la multa por inscripcion tardia en Part D se restablecera cuando cumpla 65 afos. Después
de los 65 afios de edad, la multa por inscripcion tardia en Part D se basara solo en los
meses que no ha tenido cobertura después del periodo de inscripcion inicial en Medicare
por envejecimiento.
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Si no esta de acuerdo con la multa por inscripcion tardia en Part D, usted o su representante
pueden pedir una revision. Por lo general, debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias
desde la fecha de la primera carta que reciba en la que se indique que debe pagar una multa por
inscripcion tardia. Sin embargo, si pagaba una multa antes de unirse a nuestro plan, es posible que
no tenga otra opcion de solicitar una revision de esa multa por inscripcion tardia.

Importante: No deje de pagar la multa por inscripcion tardia en Part D mientras espera una
revision de la decision sobre la multa por inscripcion tardia. Si no paga, podria cancelarse su
inscripcion en el plan por falta de pago de las primas.

Secciéon 4.4 Cantidad de ajuste mensual relacionado con el ingreso

Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como Cantidad de
ajuste mensual relacionado con el ingreso (IRMAA por sus siglas en inglés) de Part D. El cargo
adicional se calcula a partir de su ingreso bruto ajustado modificado, segun lo informado en la
declaracién de impuestos del IRS de hace 2 afios. Si esta cantidad es superior a cierta cantidad,
pagara la cantidad estandar por la prima y la IRMAA adicional. Para obtener mas informacion
sobre la suma adicional que posiblemente deba pagar segin su ingreso, visite
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-
premium-for-drug-plans.

Si tiene que pagar una cantidad adicional, el Seguro Social, no el plan de Medicare, le enviara
una carta que indique cual serd la cantidad adicional. La suma adicional se retendra del pago del
cheque del Seguro Social, de la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios o de la Oficina de
Administracion de Personal, sin importar como paga habitualmente la prima del plan, a menos
que el beneficio mensual que recibe no sea suficiente para cubrir la suma adicional adeudada. Si
su cheque de beneficios no es suficiente para cubrir la suma adicional, recibird una factura de
Medicare. Debe pagar la suma adicional al gobierno. No puede pagarla con la prima
mensual del plan. Si no paga la suma adicional, se cancelara su inscripcion en el plan y
perdera la cobertura de medicamentos recetados.

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

SECCION 5 Mas informacién sobre la prima mensual

Seccidén 5.1 Si usted tiene que pagar una multa por inscripcidon
tardia en Part D, hay distintas formas de hacerlo

Hay 4 formas en las que puede pagar la multa. Usted seleccion6 una opcion de pago cuando se
inscribi6 en nuestro plan. Si quiere cambiar su seleccion, llame a Servicios para Miembros.


https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
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Opcién 1: Pago con cheque

La multa por inscripcion tardia en Part D mensual vence el quince ('°) de cada mes. Si decide
pagarnos directamente, Tufts Medicare Preferred le enviard una factura y un sobre para enviar el
pago antes del vencimiento de las multas por inscripcion tardia en Part D. Llene un cheque o una
orden de pago por la cantidad que aparece en la factura (los cheques o las 6rdenes de pago deben
ser pagaderos a Tufts Medicare Preferred) y envielos por correo a Tufts Medicare Preferred en el
sobre con ventana que se provee o a:

Tufts Medicare Preferred, Inc.
PO Box 9225
Chelsea, MA 02150

Los pagos recibidos se aplicaran automaticamente a la factura pendiente con mayor antigiiedad.
Los pagos recibidos antes de la fecha de vencimiento se reflejaran en la factura del mes siguiente.

Si desea ir a dejar el cheque en persona, comuniquese con Servicios para Miembros a través del
1-866-623-0172 para solicitar esta opcion.

Opcidén 2: Pago con una transferencia electrénica de fondos (EFT)

En vez de pagarla con cheque, puede pagar la multa por inscripcion tardia en Part D mensual
mediante una transferencia electronica de fondos (Electronic Funds Transfer o EFT por sus siglas
en inglés). Las deducciones automaticas de la cuenta bancaria se hacen mensualmente y, por lo
general, el 9 de cada mes. Los retiros se realizan el dia 9 del mes para tener tiempo de recibir y
publicar el pago en su cuenta antes de la fecha de vencimiento de la factura, el dia 15. Si el 9 del
mes corresponde a un dia sdbado, domingo o festivo, la deduccion se hara el dia habil siguiente. Si
quiere pagar la multa por inscripcion tardia en Part D mensual mediante una EFT y actualmente no
lo hace, llame a Servicios para Miembros para obtener informacion. Puede demorar hasta dos
meses implementar las deducciones por EFT después de inscribirse en este método de pago.
Contintie pagando la multa por inscripcion tardia en Part D mensual directamente a Tufts Medicare
Preferred hasta que le notifiquemos que esté inscrito en el programa de EFT.

Opcidn 3: Pago en linea

Puede pagar la multa por inscripcion tardia en Part D mensual si crea una cuenta personal segura
en nuestro sitio web en www.thpmp.org/registration (si ya tiene una cuenta, solo ingrese a
www.thpmp.org/login). En su cuenta personal, puede ver la cantidad actual de la multa por
inscripcion tardia en Part D, lo que pagé el mes anterior y cuanto debe pagar el mes siguiente.
Puede hacer un pago tnico por la cantidad adeudada (la multa por inscripcion tardia en Part D
vence todos los meses) o configurar un pago recurrente que se deducira automaticamente de su
cuenta bancaria todos los meses. Para obtener informacion mas detallada sobre como crear una
cuenta personal segura, llame a Servicios para Miembros o ingrese a
www.thpmp.org/registration.



http://www.thpmp.org/registration
http://www.thpmp.org/login
http://www.thpmp.org/registration
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Opcioén 4: Pida que la multa por inscripcion tardia en Part D se descuente del
cheque mensual del Seguro Social

Cambio del método de pago de la multa por inscripcion tardia en Part D

Si decide cambiar la opcion mediante la cual paga la multa por inscripcion tardia en Part D, el
nuevo método de pago puede tardar hasta tres meses para entrar en vigor. Mientras procesamos
su solicitud para cambiar el método de pago, usted es responsable de asegurarse de seguir con el
pago oportuno de la multa por inscripcion tardia en Part D Para cambiar su método de pago,
comuniquese con Servicios para Miembros.

Lo que debe hacer si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia
en Part D

La multa por inscripcion tardia en Part D vence, en nuestra oficina, el 15 de cada mes. Si no
hemos recibido su pago antes del 15 de cada mes, le enviaremos una notificacion para indicarle
que su membresia en el plan finalizara si no recibimos el pago de la multa por inscripcion tardia
en Part D en el plazo de 2 meses. Si debe pagar una multa por inscripcion tardia en Part D, debe
hacerlo para mantener la cobertura de medicamentos recetados.

Si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia en Part D de forma oportuna,
comuniquese con Servicios para Miembros para ver si podemos derivarlo a programas que lo
ayuden a pagar los costos.

Si finalizamos su membresia por impago de la multa por inscripcion tardia en Part D, si la adeuda,
tendra cobertura médica de Original Medicare. Ademaés, es posible que no pueda recibir la cobertura
de Part D hasta el proximo afio si se inscribe en un nuevo plan durante el periodo de inscripcion
anual (si pasa 63 dias o mas sin cobertura acreditable de medicamentos, quiza deba pagar una multa
por inscripcion tardia en Part D durante todo el tiempo que tenga la cobertura de Part D).

En el momento que finalicemos su membresia, es posible que atin adeude la multa que no ha
pagado. Tenemos el derecho de exigir el pago de la cantidad de la multa adeudada. En el futuro,
si desea inscribirse nuevamente en nuestro plan (o en otro plan que ofrezcamos), tendra que
pagar la cantidad que adeuda antes de poder inscribirse.

Si considera que hemos finalizado su membresia de forma erronea, puede hacer un reclamo
(también llamado queja); consulte el Capitulo 9 para saber como hacer un reclamo. Si tuvo un
caso de emergencia que no pudo controlar y eso provocd que no pudiera pagar la multa por
inscripcion tardia en Part D (si se adeuda) durante nuestro periodo de gracia, puede hacer un
reclamo. En caso de que haya reclamos, revisaremos de nuevo nuestra decision. El Capitulo 9,
Seccion 10 de este documento le indica como hacer un reclamo o puede llamarnos al 1-866-623-
0172, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., 7 dias a la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de lunes a
viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Debe hacer
la solicitud a mas tardar 60 dias después de la fecha de finalizacion de su membresia.
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Seccién 5.2 ;Podemos cambiar la prima mensual de su plan
durante el ano?

No. No tenemos autorizacidon para comenzar a cobrar una prima mensual del plan durante el afo.
Si la prima mensual del plan cambia para el afio siguiente, se lo informaremos en septiembre y el
cambio entraré en vigor el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por inscripcion
tardia, o que tenga que empezar a pagar una multa por inscripcion tardia si la adeuda. Esto podria
ocurrir si se vuelve elegible para el programa “Extra Help” o si pierde la elegibilidad para este
programa durante el afio:

e Siactualmente paga la multa por inscripcion tardia en Part D y se vuelve elegible para
“Extra Help” durante el afo, podra dejar de pagar la multa.

e Sipierde el Extra Help, puede estar sujeto a la multa por inscripcion tardia si se queda
durante 63 dias seguidos o mas sin Part D u otra cobertura de medicamentos recetados
acreditable.

Puede encontrar mas informacion sobre el programa “Extra Help” en el Capitulo 2, Seccion 7.

SECCION 6 Mantenga actualizado su registro de membresia en el plan

El registro de membresia contiene informacion de su formulario de inscripcidon, como su
direccion y nimero de teléfono. Muestra la cobertura especifica del plan, incluyendo su

proveedor primario de cuidados médicos (PCP por sus siglas en inglés), grupo médico y
Asociacion de Médicos Independientes (IPA por sus siglas en inglés).

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores dentro de la red del plan necesitan
tener informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red usan su registro de
membresia para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y las cantidades de
costo compartido que le corresponden. Por esto, es muy importante que nos ayude a mantener
su informacion actualizada.

Inférmenos sobre los siguientes cambios:

e Cambios en su nombre, direccion o numero de teléfono.

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (como de su empleador,
del empleador de su conyuge o pareja de hecho, compensacion del trabajador o Medicaid).

e Sitiene reclamaciones de responsabilidad civil, como reclamaciones por accidentes
automovilisticos.

e Silo han ingresado a una casa de reposo.
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e Sirecibe atencion en un hospital o sala de emergencias fuera del area de atencién o fuera
de la red.

e Sicambia la parte responsable designada (como un cuidador).

e Si participa en un estudio de investigacion clinica. Tome en cuenta lo siguiente: No es
necesario que informe a su plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que
tiene la intencion de participar, pero le recomendamos que lo haga.

Si alguno de estos datos cambia, informenos llamando a Servicios para Miembros. Los
miembros con una cuenta personal en linea pueden actualizar cierta informacion en nuestro sitio
web. Para obtener detalles sobre como crear una cuenta personal segura, llame a Servicios para
Miembros o ingrese a www.thpmp.org/registration.

Ademas, es importante comunicarse con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion
postal. Puede encontrar los nimeros de teléfono e informacion de contacto del Seguro Social en
el Capitulo 2, Seccion 5.

SECCION 7 Cémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Otro seguro

Medicare exige que recopilemos informacion sobre usted y sobre otra cobertura de seguro médico
o de medicamentos que tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar otras coberturas que tenga
con los beneficios de nuestro plan. Este proceso se conoce como Coordinacion de beneficios.

Una vez al afio, le enviaremos una carta que indique las otras coberturas médicas o de medicamentos
de las que tenemos conocimiento. Lea atentamente esta informacion. Si la informacion es correcta,
usted no tiene que hacer nada. Si la informacion es incorrecta o si tiene otra cobertura que no aparece
en la lista, llame a Servicios para Miembros. Es posible que tenga que proporcionar su nimero de
identificacion de miembro del plan a sus otras compaiiias de seguros (después de que haya
confirmado su identidad) para que sus facturas se paguen a tiempo y de forma correcta.

Cuando tiene otro seguro (como cobertura de salud grupal del empleador), hay reglas
establecidas por Medicare que deciden si nuestro plan o el otro seguro paga primero. El seguro
que paga primero se llama pagador principal y paga hasta los limites de su cobertura. El que paga
en segundo lugar se llama pagador secundario y solo paga los costos que no cubrié la cobertura
principal, si los hubiera. Es posible que el pagador secundario no pague todos los costos no
cubiertos. Si tiene otro seguro, inférmeselo al médico, hospital y farmacia.

Estas reglas se aplican para la cobertura del plan de salud grupal del empleador o sindicato:

e Si tiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.


http://www.thpmp.org/registration
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e Si su cobertura del plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de uno de los
miembros de su familia, el pagador principal depende de su edad, la cantidad de personas
empleadas por su empleador y de si usted tiene Medicare por edad, discapacidad o
enfermedad renal en etapa terminal (ESRD por sus siglas en inglés):

o Sitiene menos de 65 afios y tiene una discapacidad y usted o un miembro de su
familia aun trabajan, el plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 100
empleados o mas o al menos un empleador en un plan de empleadores multiples tiene
mas de 100 empleados.

o Sitiene mas de 65 afios y usted o su conyuge o pareja de hecho aun trabajan, el plan
de salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 empleados o0 més o al menos un
empleador en un plan de empleadores multiples tiene mas de 20 empleados.

e Sitiene Medicare por ESRD, el plan de salud grupal pagara primero durante los primeros
30 meses después de ser elegible para Medicare.

Por lo general, estos tipos de cobertura pagan primero por los servicios relacionados con cada tipo:

e Seguro contra todo riesgo (que incluye seguro para automaviles)
e Responsabilidad civil (que incluye seguro para automoviles)

e Beneficios por enfermedad del pulmén negro

e Compensacion del trabajador

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare. Solo
pagan después del pago de Medicare, los planes de salud grupales del empleador o Medigap.



CAPITULO 2:

Numeros de teléfono y recursos
Importantes
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SECCION 1 Contactos de Tufts Medicare Preferred Access

(como comunicarse con nosotros, incluso como contactar a
Servicios para Miembros)

Cémo comunicarse con Servicios para Miembros de nuestro plan

Para obtener ayuda con reclamaciones o facturacion o para hacer preguntas sobre la tarjeta de
miembro, llame o escriba a Servicios para Miembros de Tufts Medicare Preferred Access.
Estaremos encantados de ayudarle.

Método

Servicios para Miembros: informacion de contacto

LLAME AL

1-866-623-0172
Las llamadas a este nimero son gratis.

Los representantes estan disponibles de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 7 dias a la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de lunes a viernes, del 1 de abril
al 30 de septiembre. Fuera del horario de atencion y en dias festivos, deje
un mensaje y un representante le devolvera la llamada el siguiente dia
habil.

Servicios para Miembros también tiene servicios gratuitos de intérprete
disponibles para las personas que no hablan inglés.

TTY

711

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de audicion o del habla. Las llamadas a
este nimero son gratis.

Los representantes estan disponibles de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 7 dias a la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de lunes a viernes, del 1 de abril
al 30 de septiembre. Fuera del horario de atencion y en dias festivos, deje
un mensaje y un representante le devolvera la llamada el siguiente dia
habil.

FAX

1-617-972-9405

ESCRIBA A

Tufts Medicare Preferred
Attn: Member Services
P.O. Box 494

Canton, MA 02021
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Método

Servicios para Miembros: informacion de contacto

SITIO WEB

www.thpmp.org

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

Una decision de cobertura se refiere a una decisién que tomamos con respecto a sus beneficios y
cobertura o sobre la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener mas
informacion sobre cémo solicitar decisiones de cobertura con respecto su atencion médica,
consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o un reclamo [decisiones de cobertura,
apelaciones, reclamos)).

Método

Decisiones de cobertura para atencion médica: informacion de
contacto

LLAME AL

1-866-623-0172
Las llamadas a este numero son gratis.

Los representantes estan disponibles de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 7 dias a la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de lunes a viernes, del 1 de
abril al 30 de septiembre. Fuera del horario de atencion y en dias festivos,
deje un mensaje y un representante le devolvera la llamada el siguiente dia
habil.

Servicios para Miembros también tiene servicios gratuitos de intérprete
disponibles para las personas que no hablan inglés.

TTY

711

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de audicion o del habla. Las llamadas a
este numero son gratis.

Los representantes estan disponibles de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 7 dias a la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de lunes a viernes, del 1 de
abril al 30 de septiembre. Fuera del horario de atencion y en dias festivos,
deje un mensaje y un representante le devolvera la llamada el siguiente dia
habil.

FAX

1-617-972-9405

ESCRIBA A

Tufts Medicare Preferred
Attn: Member Services
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Método Decisiones de cobertura para atencion médica: informacion de
contacto
P.O. Box 494
Canton, MA 02021

SITIO WEB www.thpmp.org

Cémo comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacion sobre su

atencion médica

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision de
cobertura que hemos tomado. Para obtener més informacion sobre como presentar una apelacion
con respecto a su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o un
reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]).

Método

Apelaciones por atencion médica: informacion de contacto

LLAME AL

1-866-623-0172
Las llamadas a este nimero son gratis.

Los representantes estan disponibles de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 7 dias a la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de lunes a viernes, del 1 de
abril al 30 de septiembre. Fuera del horario de atencion y en dias festivos,
deje un mensaje y un representante le devolvera la llamada el siguiente dia
habil.

Servicios para Miembros también tiene servicios gratuitos de intérprete
disponibles para las personas que no hablan inglés.

TTY

711

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de audicion o del habla. Las llamadas a
este numero son gratis.

Los representantes estan disponibles de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 7 dias a la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de lunes a viernes, del 1 de
abril al 30 de septiembre. Fuera del horario de atencion y en dias festivos,

deje un mensaje y un representante le devolvera la llamada el siguiente dia
habil.
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Método Apelaciones por atencién médica: informacion de contacto
FAX 1-617-972-9516
ESCRIBA A Tufts Medicare Preferred
Attn: Appeals & Grievances
P.O. Box 474
Canton, MA 02021
SITIO WEB www.thpmp.org

Como comunicarse con nosotros cuando hace un reclamo sobre su atencion médica

Puede hacer un reclamo sobre nosotros o alguno de los proveedores de nuestra red, como un
reclamo sobre la calidad de su atencion. Este tipo de reclamo no comprende conflictos en
relacion con la cobertura o el pago. Para obtener més informacion sobre como hacer un reclamo
con respecto a su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o un
reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]).

Método

Reclamos sobre atencion médica: informacion de contacto

LLAME AL

1-866-623-0172
Las llamadas a este nimero son gratis.

Los representantes estan disponibles de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 7 dias a la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de lunes a viernes, del 1 de
abril al 30 de septiembre. Fuera del horario de atencion y en dias festivos,

deje un mensaje y un representante le devolvera la llamada el siguiente dia
habil.

Servicios para Miembros también tiene servicios gratuitos de intérprete
disponibles para las personas que no hablan inglés.

TTY

711

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de audicion o del habla. Las llamadas a
este numero son gratis.
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Método

Reclamos sobre atencion médica: informacion de contacto

Los representantes estan disponibles de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 7 dias a la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de lunes a viernes, del 1 de
abril al 30 de septiembre. Fuera del horario de atencion y en dias festivos,
deje un mensaje y un representante le devolvera la llamada el siguiente dia
habil.

FAX

1-617-972-9516

ESCRIBA A

Tufts Medicare Preferred
Attn: Appeals & Grievances
P.O. Box 474

Canton, MA 02021

SITIO WEB
DE
MEDICARE

Puede presentar un reclamo sobre Tufts Medicare Preferred Access
directamente a Medicare. Para enviar un reclamo en linea a Medicare,
visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Como comunicarse con nosotros cuando solicita una decision de cobertura
sobre sus medicamentos recetados de Part D

Una decision de cobertura se refiere a una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y
cobertura o sobre la cantidad que pagaremos por sus medicamentos recetados cubiertos segun el
beneficio de Part D incluido en su plan. Para obtener mas informacion sobre cémo solicitar
decisiones de cobertura con respecto a sus medicamentos recetados de Part D, consulte el Capitulo 9
(Qué hacer si tiene un problema o un reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]).

Método Decisiones de cobertura para medicamentos recetados de Part D:
informacion de contacto
LLAME AL 1-866-623-0172

Las llamadas a este numero son gratis.

Los representantes estan disponibles de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 7 dias a la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de lunes a viernes, del 1 de
abril al 30 de septiembre. Fuera del horario de atencion y en dias festivos,

deje un mensaje y un representante le devolvera la llamada el siguiente dia
habil.
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Método Decisiones de cobertura para medicamentos recetados de Part D:
informacion de contacto
Servicios para Miembros también tiene servicios gratuitos de intérprete
disponibles para las personas que no hablan inglés.

TTY 711
Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de audicion o del habla. Las llamadas a
este numero son gratis.
Los representantes estan disponibles de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 7 dias a la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de lunes a viernes, del 1 de
abril al 30 de septiembre. Fuera del horario de atencion y en dias festivos,
deje un mensaje y un representante le devolvera la llamada el siguiente dia
habil.

FAX 1-617-673-0956

ESCRIBA A Tufts Medicare Preferred
Attn: Member Services
P.O. Box 494
Canton, MA 02021

SITIO WEB www.thpmp.org

Cémo comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacion sobre sus
medicamentos recetados de Part D

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision de
cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacion sobre cdmo presentar una apelacion
con respecto a sus medicamentos recetados de Part D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene
un problema o un reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]).

Método Apelaciones por medicamentos recetados de Part D: informacion de
contacto
LLAME AL 1-866-623-0172

Las llamadas a este numero son gratis.




Evidencia de Cobertura 2024 de Tufts Medicare Preferred Access 25
Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes

Método

Apelaciones por medicamentos recetados de Part D: informacion de
contacto

Los representantes estan disponibles de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 7 dias a la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de lunes a viernes, del 1 de abril
al 30 de septiembre. Fuera del horario de atencidn y en dias festivos, deje
un mensaje y un representante le devolvera la llamada el siguiente dia
habil.

En caso de apelaciones urgentes de Part D en fines de semana y dias
festivos, llame a Servicios para Miembros y siga las instrucciones. El
especialista de turno del Departamento de Apelaciones y Quejas devolvera
su llamada en un plazo de 24 horas.

Servicios para Miembros también tiene servicios gratuitos de intérprete
disponibles para las personas que no hablan inglés.

TTY

711

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de audicion o del habla. Las llamadas a
este numero son gratis.

Los representantes estan disponibles de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 7 dias a la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de lunes a viernes, del 1 de abril
al 30 de septiembre. Fuera del horario de atencidn y en dias festivos, deje
un mensaje y un representante le devolvera la llamada el siguiente dia
habil.

FAX

1-617-972-9516

ESCRIBA A

Tufts Medicare Preferred
Attn: Appeals & Grievances
P.O. Box 474

Canton, MA 02021

SITIO WEB

www.thpmp.org

Como comunicarse con nosotros cuando hace un reclamo sobre sus
medicamentos recetados de Part D

Puede hacer un reclamo sobre nosotros o alguna de las farmacias de nuestra red, como un
reclamo sobre la calidad de su atencion. Este tipo de reclamo no comprende conflictos en
relacion con la cobertura o el pago (si su problema tiene relacion con la cobertura o pago del
plan, debe buscar en la seccion anterior la informacion sobre como presentar una apelacion).
Para obtener mas informacion sobre como hacer un reclamo con respecto a sus medicamentos
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recetados de Part D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o un reclamo
[decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]).

Método Reclamos sobre medicamentos recetados de Part D: informacion de
contacto

LLAME AL 1-866-623-0172
Las llamadas a este numero son gratis.

Los representantes estan disponibles de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 7 dias a la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de lunes a viernes, del 1 de abril
al 30 de septiembre. Fuera del horario de atencién y en dias festivos, deje un
mensaje y un representante le devolvera la llamada el siguiente dia habil.

Servicios para Miembros también tiene servicios gratuitos de intérprete
disponibles para las personas que no hablan inglés.

TTY 711
Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de audicion o del habla. Las llamadas a
este numero son gratis.

Los representantes estan disponibles de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 7 dias a la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de lunes a viernes, del 1 de abril
al 30 de septiembre. Fuera del horario de atencion y en dias festivos, deje un
mensaje y un representante le devolvera la llamada el siguiente dia hébil.

FAX 1-617-972-9516

ESCRIBA A Tufts Medicare Preferred
Attn: Appeals & Grievances
P.O. Box 474
Canton, MA 02021

SITIO WEB Puede presentar un reclamo sobre Tufts Medicare Preferred Access
DE directamente a Medicare. Para enviar un reclamo en linea a Medicare, visite
MEDICARE www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

A dénde enviar una solicitud en la que nos pide pagar nuestra parte del costo de
la atencion médica o de un medicamento que haya recibido

Si ha recibido una factura o ha pagado por unos servicios (por ejemplo, la factura de un
proveedor) que usted cree que deberiamos pagar nosotros, es posible que tenga que solicitarnos
el reembolso o el pago de la factura del proveedor. Consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos
que paguemos nuestra parte de una factura que usted recibio por servicios médicos o
medicamentos cubiertos).
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Tome en cuenta lo siguiente: Si nos envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier parte de su
solicitud, usted puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema
o un reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]) para obtener mas informacion.

Método Solicitudes de pago: informacion de contacto

LLAME AL 1-866-623-0172
Las llamadas a este nimero son gratis.
Los representantes estan disponibles de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 7 dias a la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de lunes a viernes, del 1 de abril
al 30 de septiembre. Fuera del horario de atencion y en dias festivos, deje
un mensaje y un representante le devolvera la llamada el siguiente dia
habil.
Servicios para Miembros también tiene servicios gratuitos de intérprete
disponibles para las personas que no hablan inglés.

TTY 711
Este niumero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de audicion o del habla. Las llamadas a
este numero son gratis.
Los representantes estan disponibles de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. 7 dias a la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de lunes a viernes, del 1 de abril
al 30 de septiembre. Fuera del horario de atencion y en dias festivos, deje
un mensaje y un representante le devolvera la llamada el siguiente dia
habil.

FAX 1-617-972-1028

ESCRIBA A Tufts Medicare Preferred
P.O. Box 518
Canton, MA 02021

SITIO WEB www.thpmp.org

SECCION 2 Medicare

(como obtener ayuda e informacién directamente del
programa federal Medicare)
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Medicare es el programa de seguro médico federal para personas de 65 afios o0 mas, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad renal en etapa
terminal (insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o un trasplante).

La agencia federal a cargo de Medicare es Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (a veces
llamada “CMS” por sus siglas en inglés). Esta agencia tiene contratos con organizaciones de
Medicare Advantage, incluidos nosotros.

Método

Medicare: informacion de contacto

LLAME AL

1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este numero son gratis.

24 horas al dia, 7 dias a la semana.

TTY

1-877-486-2048
Las llamadas a este numero son gratis.

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

SITIO WEB

www.Medicare.gov

Este es el sitio web gubernamental oficial de Medicare. Le proporciona
informacion actualizada sobre Medicare y los actuales temas de Medicare.
También cuenta con informacion sobre hospitales, casas de reposo,
médicos, agencias de atencion médica a domicilio y centros de dialisis.
Incluye documentos que puede imprimir directamente desde su
computadora. También puede encontrar contactos de Medicare en su estado.

El sitio web de Medicare también tiene informacion detallada sobre su
elegibilidad para Medicare y opciones de inscripcion con las siguientes
herramientas:

e Herramienta de elegibilidad para Medicare: Provee
informacion sobre el estado de elegibilidad para Medicare.
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Método Medicare: informacion de contacto
SITIO WEB e Buscador de planes de Medicare: Provee informacion
(CONTINUACION) personalizada sobre los planes disponibles de medicamentos

recetados de Medicare, planes de salud de Medicare y polizas de
Medigap (seguro complementario de Medicare) en su area. Estas
herramientas proveen un cdalculo aproximado de lo que podrian
ser sus desembolsos en diferentes planes de Medicare.

También puede usar el sitio web para informar a Medicare de cualquier
reclamo que tenga con respecto a Tufts Medicare Preferred Access:

e Informe a Medicare de su reclamo: puede presentar un
reclamo sobre Tufts Medicare Preferred Access directamente a
Medicare. Para enviar un reclamo a Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma en serio sus reclamos y usara esta informacion
para ayudar a mejorar la calidad del programa Medicare.

Si no tiene una computadora, su biblioteca local o el centro para personas
mayores pueden ayudarlo a visitar este sitio web usando su computadora.
O bien puede llamar a Medicare e indicar qué informacion esta buscando.
Encontraran la informacion en el sitio web y la revisaran con usted (puede
llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE [1-800-633-4227] 24 horas al
dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048).

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

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP por sus siglas en inglés) es un
programa gubernamental que cuenta con asesores capacitados en cada estado. En Massachusetts,
el SHIP se denomina SHINE, acrénimo de Serving the Health Insurance Needs of Everyone (Al
servicio de las necesidades de seguro médico para todos).

El programa SHINE es un programa estatal independiente (no esta relacionado con ninguna
compaiia de seguros ni plan de salud) que recibe fondos del gobierno federal para proporcionar
asesoramiento gratuito sobre seguros médicos locales a las personas que tienen Medicare.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Los asesores de SHINE pueden ayudarlo a entender sus derechos de Medicare, ayudarlo a hacer
reclamos sobre su atencion o tratamiento médico y ayudarlo a solucionar problemas con sus
facturas de Medicare. También pueden ayudarlo con preguntas o problemas relacionados con
Medicare, asi como a entender las opciones de su plan de Medicare y responder preguntas sobre
el cambio de planes.

METODO PARA ACCEDER AL SHIP y A OTROS RECURSOS:

e Visite https://www.shiphelp.org y haga clic en “SHIP Locator”
(Localizador de SHIP) en el centro de la pagina.

e Secleccione su ESTADO en la lista. Esto le llevard a una pagina con
numeros de teléfono y recursos especificos para su estado.

Método SHINE (Al servicio de las necesidades de seguro médico para todos)
(SHIP de Massachusetts): informacion de contacto

LLAME AL 1-800-243-4636

TTY 1-800-439-2370
Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

ESCRIBA A Llame al nimero indicado anteriormente para obtener la direccion del
programa SHINE en su area.

SITIO WEB www.mass.gov/health-insurance-counseling

SECCION 4 Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad

Hay una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad para atender a los beneficiarios de
Medicare en cada estado. Para Massachusetts, la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad se llama KEPRO.

KEPRO tiene un grupo de médicos y otros profesionales del cuidado de la salud que paga
Medicare para supervisar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion para las personas con

Medicare. KEPRO es una organizacion independiente. No tiene conexion con nuestro plan.

Deberia comunicarse con KEPRO en cualquiera de estas situaciones:


https://www.shiphelp.org/
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e Usted tiene un reclamo sobre la calidad de la atencion que ha recibido.
e Usted cree que la cobertura de su hospitalizacion va a terminar demasiado pronto.

e Usted cree que la cobertura de su atenciéon médica a domicilio, atencién en un centro de
enfermeria especializada (SNF por sus siglas en inglés) o los servicios de un centro de
rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF por sus siglas en inglés) va a
terminar demasiado pronto.

Método KEPRO (Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de
Massachusetts): informacion de contacto

LLAME AL 1-888-319-8452
Lunes a viernes: 9:00 a.m. a 5:00 p.m. Fines de semana y festivos: 11:00
a.m. a 3:00 p.m. Hay servicio de correo de voz disponible 24 horas al dia.
Hay servicios de traduccion disponibles para beneficiarios y cuidadores
que no hablan inglés.

TTY 711
Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

ESCRIBA A KEPRO
BFCC-QIO Program
5201 West Kennedy Blvd.
Suite 900
Tampa, FL 33609

SITIO WEB www.keprogio.com

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y administrar las inscripciones para
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes permanentes legales de 65 afios en
adelante o que tienen una discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal y cumplen ciertas
condiciones son elegibles para Medicare. Si ya recibe cheques del Seguro Social, la inscripcion
en Medicare es automatica. Si no recibe cheques del Seguro Social, tiene que inscribirse en
Medicare. Para inscribirse en Medicare, usted puede llamar al Seguro Social o visitar la oficina
local del Seguro Social.
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El Seguro Social es también responsable de determinar quiénes tienen que pagar una suma
adicional por la cobertura de medicamentos de Part D porque tienen mayores ingresos. Si recibio
una carta del Seguro Social en la que le indican que tiene que pagar la suma adicional y tiene
preguntas sobre la cantidad o si sus ingresos bajaron debido a un acontecimiento que cambia la
vida, puede llamar al Seguro Social para pedir que reconsidere su decision.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro Social
para darle esta informacion.

Método Seguro Social: informacion de contacto

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratis.

Disponible de 8:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.

Puede usar los servicios automatizados de teléfono del Seguro Social para
obtener informacidn grabada y realizar algunos tramites 24 horas al dia.

TTY 1-800-325-0778
Las llamadas a este numero son gratis.

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.
Disponible de 8:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.

SITIO WEB WWW.S5a.20V

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los costos médicos de algunas
personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas con Medicare también son
elegibles para Medicaid. Los programas que se ofrecen a través de Medicaid ayudan a las
personas con Medicare a pagar los costos de Medicare, tales como las primas. Estos Programas
de Ahorro de Medicare incluyen:

e Beneficiario Calificado de Medicare (QMB por sus siglas en inglés): Ayuda a pagar
las primas de Medicare Part A y Part B y otros costos compartidos (como deducibles,
coaseguro y copagos). Algunas personas con QMB también son elegibles para beneficios
totales Medicaid (QMB+).
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e Beneficiario de Medicare con ingreso bajo especificado (SLMB por sus siglas en
inglés): Ayuda a pagar las primas de Part B. Algunas personas con SLMB también son
elegibles para beneficios totales Medicaid (SLMB+).

e Persona calificada (QI por sus siglas en inglés): Ayuda a pagar las primas de Part B.

e Trabajadores incapacitados calificados (QDWI por sus siglas en inglés): Ayuda a
pagar las primas de Part A.

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con MassHealth.

Método

MassHealth (programa de Medicaid de Massachusetts): informacién
de contacto

LLAME AL

1-800-841-2900

Horario de atencion: Autoservicio disponible 24 horas al dia en inglés y
espanol. Otros servicios disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a
5:00 p.m. Servicios de intérprete disponibles.

El horario de atencion del Centro de Inscripcion de MassHealth (MEC por
sus siglas en inglés) es de lunes a viernes, de 8:00 a.m.

a 5:00 p.m.

TTY

1-800-497-4648
Este niumero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

ESCRIBA A

MassHealth Central Office
100 Hancock Street, 6th Floor
Quincy, MA 02171

SITIO WEB

www.mass.gov/topics/masshealth

SECCION 7 Informacién sobre programas que ayudan a las personas

a pagar sus medicamentos recetados

El sitio web Medicare.gov (https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-
drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs) ofrece

informacion sobre como reducir los costos de los medicamentos recetados. Para las personas con
ingresos limitados, existen también otros programas de asistencia, los cuales se describen a

continuacion.

Programa “Extra Help” de Medicare



https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
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Medicare provee “Extra Help” para pagar los costos de medicamentos recetados para personas
que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos comprenden sus ahorros y acciones, pero
no su casa ni su automavil. Si retine los requisitos, obtendra ayuda para pagar la prima mensual,
el deducible anual y los copagos por receta de cualquier plan de medicamentos de Medicare.
“Extra Help” también se incluye en sus desembolsos.

Si retine los requisitos automaticamente para “Extra Help”, Medicare le enviard una carta por
correo. No tendra que solicitar el programa. Si usted no califica de forma automatica, puede
recibir “Extra Help” para pagar las primas y costos de sus medicamentos recetados. Para saber si
reune los requisitos para “Extra Help”, llame a los siguientes:

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

e la oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213 entre 8:00 a.m. y 7:00 p.m., de lunes a
viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o

e La oficina de Medicaid de su estado (solicitudes). (Consulte la Secciéon 6 de este capitulo
para obtener la informacion de contacto).

Si cree que reune los requisitos para “Extra Help” y cree que usted esta pagando una cantidad
incorrecta de costos compartidos cuando surte su receta en una farmacia, nuestro plan tiene un
proceso para que solicite ayuda a fin de obtener evidencia de su nivel de copago adecuado o, si
ya tiene la evidencia, para que nos la proporcione.

e Comuniquese con nuestro Departamento de Servicios para Miembros si necesita ayuda para
obtener o proporcionar las Mejores pruebas disponibles (BAE por sus siglas en inglés). Si
corresponde, proporcione los documentos lo antes posible, dentro de lo que sea razonable.

e Cuando recibamos la evidencia que demuestre su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema de manera que pueda pagar el copago correcto cuando surta su siguiente receta en
la farmacia. Si usted pagod en exceso el copago, lo reembolsaremos. Le enviaremos un
cheque por la cantidad que pagd en exceso o lo compensaremos en futuros copagos. Si la
farmacia no le ha cobrado un copago y esta contabilizando su copago como una deuda
suya, podemos realizar el pago directamente a la farmacia. Si un estado pagoé en su
nombre, podemos realizar el pago directamente al estado. Pongase en contacto con
Servicios para Miembros si tiene preguntas.

. Qué pasa si usted tiene cobertura de un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica (SPAP)?

Muchos estados y las Islas Virgenes de los EE. UU. ofrecen ayuda para pagar las recetas, las primas
de los planes de medicamentos u otros gastos de medicamentos. Si usted esta inscrito en un Programa
Estatal de Asistencia Farmacéutica (SPAP por sus siglas en inglés) o cualquier otro programa que
provea cobertura para los medicamentos de Part D (aparte de “Extra Help”), seguira recibiendo el
descuento del 70 % en los medicamentos de marca cubiertos. Asimismo, el plan paga el 5 % de los
costos de los medicamentos de marca en el Periodo sin cobertura. El 70 % de descuento y el 5 %
pagado por el plan se aplican al precio del medicamente antes de cualquier SPAP u otra cobertura.
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. Qué pasa si tiene cobertura de un Programa de Asistencia de Medicamentos para el
Sida (ADAP)?
.Qué es el Programa de Asistencia de Medicamentos para el Sida (ADAP)?

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el Sida (ADAP por sus siglas en inglés) ayuda
a que las personas con VIH/sida que son elegibles para ADAP tengan acceso a medicamentos
esenciales para tratar el VIH. Los medicamentos recetados de Medicare Part D que también estan
cubiertos en el formulario del programa ADAP retinen los requisitos para la asistencia en costos
compartidos de recetas a través del Programa de Asistencia de Medicamentos para el VIH
(HDAP por sus siglas en inglés) de Massachusetts.

Tome en cuenta lo siguiente: Para ser elegibles para el ADAP que se ofrece en su estado, las
personas deben cumplir ciertos criterios, como comprobar su residencia en el estado y condicion
de VIH, bajos ingresos segun lo definido por el estado y una condicidon de seguro insuficiente/sin
seguro. Si usted cambia de plan, notifique a su asistente de inscripcion local de ADAP para que
pueda seguir recibiendo asistencia. Para obtener més informacion sobre los criterios de
elegibilidad, medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, llame al Programa de
Asistencia de Medicamentos para el VIH (HDAP) de Massachusetts al 1-617-502-1700.

Programas estatales de asistencia farmacéutica

Muchos estados tienen programas estatales de asistencia farmacéutica que ayudan a algunas
personas a pagar medicamentos recetados de acuerdo con sus necesidades financieras, edad,
condiciones médicas o discapacidades. Cada estado tiene diferentes reglas para proveer cobertura
de medicamentos a sus miembros.

En Massachusetts, el Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica es Prescription Advantage.

Método Prescription Advantage (Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica
de Massachusetts): informacion de contacto

LLAME AL 1-800-243-4636

TTY 1-877-610-0241
Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.

ESCRIBA Prescription Advantage
A PO Box 15153
Worcester, MA 01615-0153

SITIO WWww.mass.gov/prescription-drug-assistance
WEB
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SECCION 8 Cémo comunicarse con la Junta de Jubilacion de

Empleados Ferroviarios

La Junta de Jubilacion 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 Medicare a través de la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios, es
importante que les notifique si se muda o cambia su direccion postal. Si tiene preguntas con respecto
a sus beneficios de la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios, comuniquese con la agencia.

Método Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios: informacion de
contacto

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este numero son gratis.
Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la Junta de Jubilacion
de Empleados Ferroviarios (RRB por sus siglas en inglés) de 9:00 a.m. a
3:30 p.m., lunes, martes, jueves y viernes; y de 9:00 a.m. a 12:00 p.m., el
miércoles.
Si presiona “1”, puede acceder a la linea de ayuda automatizada de la RRB,
donde habra informacién grabada 24 horas al dia, incluso fines de semana 'y
festivos.

TTY 1-312-751-4701
Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.
Las llamadas a este nimero 7o son gratis.

SITIO WEB rrb.gov/

SECCION 9 ;Tiene un seguro grupal u otro seguro médico de un

empleador?

Si usted (o su conyuge o pareja de hecho) recibe beneficios de su empleador o grupo de jubilados
(o el de su conyuge o pareja de hecho) como parte de este plan, puede llamar al administrador de
beneficios del empleador/sindicato o a Servicios para Miembros si tiene alguna pregunta. Puede



https://rrb.gov/
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preguntar por los beneficios de salud, primas o periodo de inscripcion del plan de su empleador o
grupo de jubilados, o el de su conyuge o pareja de hecho (los numeros de teléfono de Servicios
para Miembros estan impresos en la contraportada de este documento). También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con
su cobertura de Medicare de conformidad con este plan.

Si tiene otra cobertura de medicamentos recetados mediante su empleador o grupo de jubilados
(o el de su conyuge o pareja de hecho), comuniquese con el administrador de beneficios de ese
grupo. El administrador de beneficios puede ayudarlo a determinar como funcionara su actual
cobertura de medicamentos recetados con nuestro plan.



CAPITULO 3:

Uso del plan para sus servicios
medicos
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SECCION 1 Lo que debe saber sobre la obtencién de atencion
médica como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que usted necesita saber sobre como usar el plan para obtener cobertura
de su atencion médica. Hay definiciones de términos y se explican las reglas que tendra que
seguir para recibir tratamientos médicos, servicios, equipos, medicamentos recetados y otros
tipos de atencién médica que estan cubiertos por el plan.

Para obtener informacién detallada sobre qué atencion médica esta cubierta por nuestro plan y
cuanto debe pagar usted cuando recibe esta atencion, consulte el cuadro de beneficios que aparece
en el Capitulo 4 (Cuadro de beneficios médicos, lo que estd cubierto y lo que usted paga).

Secciéon 1.1 ;Qué son los proveedores de la red y los servicios
cubiertos?

Los proveedores son médicos y otros profesionales del cuidado de la salud autorizados por
el estado para proveer atencion y servicios médicos. El término proveedores también incluye
hospitales y otros centros de atencion médica.

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales del cuidado de la salud,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un contrato con
nosotros para aceptar nuestro pago y el monto de su costo compartido como pago total.
Hemos coordinado que estos proveedores presten servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan directamente la atencion que le
proporcionan. Cuando lo atiende un proveedor de la red, usted solo paga su parte del costo
por los servicios prestados.

Los servicios cubiertos incluyen toda la atencion médica, servicios de cuidado de la salud,
suministros, equipos y medicamentos recetados que estan cubiertos por nuestro plan. Sus
servicios cubiertos de atencion médica se indican en el cuadro de beneficios en el Capitulo 4.
Sus servicios cubiertos para los medicamentos recetados se explican en el Capitulo 5.

Seccién 1.2 Reglas basicas para obtener atencién médica cubierta
por el plan

Como es un plan de salud de Medicare, Tufts Medicare Preferred Access debe cubrir todos los
servicios que cubre Original Medicare y debe seguir las reglas de cobertura de Original Medicare.

Tufts Medicare Preferred Access generalmente cubrira su atencién médica siempre y cuando se
cumpla lo siguiente:
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La atencion que usted reciba esté incluida en el Cuadro de beneficios médicos del plan
(este cuadro se encuentra en el Capitulo 4 de este documento).

La atencion que usted reciba sea considerada médicamente necesaria. Médicamente
necesario significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos se necesitan para
prevenir, diagnosticar o tratar su afeccion y cumplir las normas aceptadas de practica médica.

Usted recibe su atencion de un proveedor que es elegible para proporcionar servicios
conforme a Original Medicare. Como miembro de nuestro plan, puede recibir atencion de
un proveedor de la red o fuera de la red. Para mas informacion sobre esto, consulte la
Seccion 2 de este capitulo.

En el Directorio de proveedores hay una lista de los proveedores de nuestra red.
Si recurre a un proveedor fuera de la red, su parte del costo de los servicios cubiertos puede ser mayor.

Tome en cuenta lo siguiente: Si bien puede recibir atencidon de un proveedor fuera de la red, este
debe ser elegible para participar en Medicare. Excepto en casos de atencion de emergencia, no
podemos pagar a un proveedor que no sea elegible para participar en Medicare. Si acude a un
proveedor que no sea elegible para participar en Medicare, usted serd responsable del costo total
de los servicios que reciba. Consulte a su proveedor antes de recibir los servicios para confirmar
que es elegible para participar en Medicare.

SECCION 2 Debe acudir a los proveedores tanto de la red como
fuera de la red para recibir atencién médica

Secciéon 2.1 Debe escoger un proveedor primario de cuidados
médicos (PCP) para que le proporcione y supervise su
atencién médica

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

Como miembro de nuestro plan, usted no esta obligado a seleccionar un PCP de la red; sin
embargo, lo instamos a que elija uno y nos comunique su decision. El PCP es un médico,
enfermera practicante o asistente médico que cumple los requisitos estatales y estd capacitado
para brindarle atencion médica general. Tal como explicaremos mas adelante, el PCP le brindara
atencion médica general o de rutina. Su PCP también puede ayudarlo a seleccionar la atencioén
especializada adecuada cuando la necesite.

¢ Qué tipo de proveedores pueden actuar como PCP?
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Por lo general, los médicos con formacion en las areas de Medicina Interna, Medicina General,
Medicina Geriatrica o0 Medicina Familiar pueden actuar como PCP. Una enfermera practicante o
asistente médico también pueden ser un PCP.

¢, Como recibe atencion de su PCP?

Usted generalmente vera primero a su PCP para la mayoria de sus necesidades de cuidado de la
salud. Su PCP le proveera la mayor parte de la atencion y puede ayudarlo a gestionar o coordinar
el resto de los servicios cubiertos que usted recibe como miembro del plan. Esto incluye
radiografias, analisis de laboratorio, terapias, atencion de médicos que son especialistas,
hospitalizaciones y atencion de seguimiento.

A veces es posible que necesite hablar con su PCP o recibir atencién médica cuando el consultorio
del PCP esta cerrado. Si tiene una situacion que no es una emergencia y necesita hablar con su PCP
fuera del horario de atencion, puede llamar al consultorio de su PCP en cualquier momento, y
habra un médico de turno que lo podra ayudar. Los miembros con problemas de audicion o del
habla que dispongan de maquinas TTY pueden llamar a MassRelay al TTY 1-800-439-2370
(inglés) o TTY 1-866-930-9252 (espafiol) para que les ayuden a ponerse en contacto con su PCP
fuera del horario de atencion (el nimero que no es TTY de MassRelay es 1-800-439-0183).

¢ Cual es el papel del PCP en la coordinacion de los servicios cubiertos?

Coordinar sus servicios comprende revisar o consultar con otros proveedores del plan con
respecto a su atencion. Su PCP puede ayudarlo a mantenerse sano, tratar enfermedades y
coordinar su atencion con otros proveedores del cuidado de la salud. Lo instamos a que pida
ayuda a su PCP para seleccionar un especialista o proveedor de la red y a que se ponga en
contacto con su PCP después de cualquier visita a un especialista. En algunos casos, el PCP
necesitara obtener nuestra autorizacion previa (aprobacion previa). Puesto que el PCP
proporcionara y coordinara su atencion meédica, usted deberia enviar toda su historia clinica al
consultorio del PCP.

¢ Cual es el papel del PCP en tomar decisiones sobre la autorizacién previa u
obtenerla?

Ciertos medicamentos, servicios, equipos y suministros requieren autorizacion de Tufts Medicare
Preferred antes de que se presten los servicios dentro de la red. Su PCP u otro proveedor
contratado es responsable de obtener esta autorizacion antes de que usted reciba servicios dentro
de la red. Asegurese de confirmar con su PCP u otro proveedor contratado para cerciorarse de
que se haya entregado esta autorizacion o referido.

¢ Como escoge su PCP?

Cuando vaya a decidirse por un PCP, puede consultar nuestro Directorio de proveedores. Con la
herramienta Doctor Search (Busqueda de médicos) en nuestro sitio web, podra obtener la
informacion mas actualizada. Una vez que haya tomado una decision, debe llamar a Servicios
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para Miembros (vea el nimero en la contraportada de este documento). Un representante de
Servicios para Miembros verificara que el PCP que usted ha elegido acepte nuevos pacientes.

Coémo cambiar el PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. También es posible que su
PCP deje la red de proveedores de nuestro plan, y usted tendria que encontrar un nuevo PCP en
nuestro plan o pagara mas por los servicios cubiertos.

Para cambiar su PCP, llame a Servicios para Miembros. Cuando llame, asegtrese de decir a
Servicios para Miembros si esta viendo a especialistas o recibe otros servicios cubiertos que
necesitan la aprobacion de su PCP (como equipo médico duradero). Servicios para Miembros lo
ayudard a cerciorarse de que puede continuar con la atencidn especializada y otros servicios que
recibe cuando cambie su PCP. También comprobaran que el PCP al que usted se quiere cambiar
acepta nuevos pacientes. Si el PCP acepta nuevos pacientes, el cambio entra en vigor el primer
dia del mes siguiente. Puede concertar una cita con su nuevo PCP en cualquier momento.
Servicios para Miembros cambiara su registro de membresia para que muestre el nombre de su
nuevo PCP. Le sugerimos que fije una cita con su nuevo PCP y haga las gestiones
correspondientes para que le transfieran sus registros a ese PCP.

Los miembros con una cuenta personal en linea pueden cambiar el PCP en nuestro sitio web y
seleccionar a un nuevo PCP dentro de nuestra red. Para obtener informacion detallada sobre
cémo crear una cuenta personal segura en linea, llame a Servicios para Miembros (vea el nimero
en la contraportada de este documento) o ingrese a www.thpmp.org/registration.

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

Un especialista es un médico que provee servicios de cuidado de la salud por una enfermedad o
parte del cuerpo especifica. Hay muchos tipos de especialistas. Estos son algunos ejemplos:

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

Los ortopedistas atienden a pacientes con ciertas afecciones de huesos, articulaciones o
musculos.

¢ Cual es el papel del PCP para referir miembros a especialistas y otros
proveedores?

Por lo general, los PCP brindan atencion preventiva basica y tratamiento para enfermedades
comunes. Si decide seleccionar un PCP, este le proveera la mayor parte de la atencion y ayudard a
gestionar o coordinar el resto de los servicios cubiertos que usted recibe como miembro del plan.
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Su médico de cabecera puede recomendarle o derivarlo a un especialista de la red adecuado para
su afeccion, pero no necesita un referido de su PCP para ver a un especialista de la red. Para
garantizar una coordinacion eficaz de su atencion, le recomendamos que notifique a su PCP
cuando vea a un especialista de la red.

Consulte el Directorio de proveedores para obtener una lista de los PCP, especialistas del plan u
otros proveedores participantes disponibles a través de su red. Puede obtener una copia del
Directorio de proveedores llamando a Servicios para Miembros o puede consultar el Directorio
de proveedores en linea en nuestro sitio web www.thpmp.org.

¢Para qué servicios necesitara el PCP autorizacion previa del plan?

Para obtener informacion sobre qué servicios necesitan autorizacion previa, consulte el Capitulo 4
para obtener informacion sobre qué servicios necesitan autorizacion previa. El plan puede dar la
autorizacion. Usted o su proveedor, incluido un proveedor no contratado, pueden preguntar al plan
antes de que se preste un servicio si el plan lo cubrira. Usted o su proveedor pueden solicitar que
esta determinacion se haga por escrito. Este proceso se denomina determinacion anticipada. Si le
respondemos que no cubriremos sus servicios, usted o su proveedor tienen derecho a apelar nuestra
decision de no cubrir su atencion. El Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o un reclamo
[decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]) tiene mas informacion sobre qué hay que hacer
si desea recibir una decision de cobertura nuestra o desea apelar una decision que ya tomamos.

Si no cuenta con una determinacion anticipada, también se puede obtener autorizacion de un
proveedor de la red que derive a un afiliado a un especialista fuera de la red para que le preste un
servicio; siempre y cuando dicho servicio no esté explicitamente excluido en todos los casos de
la cobertura del plan, tal y como se explica en el Capitulo 4.

¢ Qué pasa si un especialista u otro proveedor de la red deja nuestro plan?

Podemos realizar cambios de hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que son parte de
su plan durante el afio. Si su médico o especialista deja su plan, tiene ciertos derechos y
protecciones que se resumen a continuacion:

e Aun cuando nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare
establece que le proporcionemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas
calificados.

e Le notificaremos que su proveedor decidié dejar nuestro plan para que tenga tiempo de
elegir uno nuevo.

o Si su proveedor primario de cuidados médicos o de salud conductual deja nuestro
plan, se lo notificaremos si ha acudido a ese proveedor en los ultimos tres afios.

o Si alguno de sus otros proveedores deja nuestro plan, se lo notificaremos en caso de
que usted esté asignado a ese proveedor, reciba actualmente atencion de este o le haya
atendido en los tltimos tres meses.
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e Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado dentro de la red al que pueda
acceder para seguir recibiendo atencion.

e Si esta recibiendo tratamiento médico o terapias con su proveedor actual, tiene derecho a
solicitar la continuacion del tratamiento o las terapias médicamente necesarias que esta
recibiendo, y colaboraremos para garantizar esto.

e Le informaremos sobre los distintos periodos de inscripcion disponibles para usted y las
opciones que puede tener para cambiar de plan.

e Haremos las gestiones de cualquier beneficio cubierto médicamente necesario fuera de
nuestra red de proveedores, pero con costos compartidos dentro de la red, cuando un
proveedor o beneficio dentro de la red no esté disponible o no sea adecuado para
satisfacer sus necesidades médicas.

e Si se entera de que su médico o especialista dejard su plan, comuniquese con nosotros
para que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor que gestione su atencion.

e Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o cree que su atencion no se estd gestionando de manera correcta,
tiene el derecho de presentar un reclamo sobre la calidad de la atencion ante la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO por sus siglas en inglés), ante el
plan o ante ambos. Consulte el Capitulo 9.

Seccion 2.3 Coémo recibir atencién de proveedores fuera de la red

Como miembro de nuestro plan, puede optar por recibir atencién de proveedores fuera de la red.
Sin embargo, tenga en cuenta que los proveedores que no tienen contrato con nosotros no estan
obligados a atenderlo, excepto en situaciones de emergencia. Nuestro plan cubrira los servicios
de proveedores de la red o fuera de la red, siempre que los servicios sean beneficios cubiertos y
sean médicamente necesarios. Sin embargo, si recurre a un proveedor fuera de la red, su
parte del costo de los servicios cubiertos puede ser mayor. A continuacion, otros datos
importantes que debe saber sobre el uso de proveedores fuera de la red:

Puede recibir atencion de un proveedor fuera de la red, pero este debe ser elegible para
participar en Medicare en la mayoria de los casos. Excepto en casos de atencion de emergencia,
no podemos pagar a un proveedor que no sea elegible para participar en Medicare. Si recibe
atencion de un proveedor que no sea elegible para participar en Medicare, usted sera
responsable del costo total de los servicios que reciba. Consulte a su proveedor antes de recibir
los servicios para confirmar que es elegible para participar en Medicare.

No necesita obtener un referido o autorizacion previa cuando recibe atencion de proveedores fuera
de la red. Sin embargo, antes de recibir servicios de proveedores fuera de la red, puede solicitar
una decision de cobertura previa a la visita para confirmar que los servicios que va a recibir estan
cubiertos y son médicamente necesarios. Consulte el Capitulo 9, Seccion 4 para obtener mas
informacion sobre como solicitar las decisiones de cobertura. Esto es importante porque:
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o sin una decision de cobertura previa a la visita, si posteriormente determinamos que
los servicios no estan cubiertos o no eran médicamente necesarios, podemos denegar
la cobertura y usted debera pagar la totalidad del costo. Si le respondemos que no
cubriremos sus servicios, tiene derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su
atencion. Consulte el Capitulo 9, (Qué hacer si tiene un problema o un reclamo) para
saber como realizar una apelacion.

Lo mejor es pedirle al proveedor que le facture primero al plan. Pero, si ya pagé por los
servicios cubiertos, le reembolsaremos la parte que nos corresponde del costo
correspondiente a los servicios cubiertos. O si un proveedor de la red le envia una factura que
usted cree que no deberia pagar, puede enviarnosla para que la paguemos. Para obtener
informacion sobre qué hacer si recibe una factura o si necesita solicitar un reembolso,
consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que
usted recibio por servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Si acude a un proveedor fuera de la red para recibir atencion de emergencia, servicios de urgencia
o una didlisis fuera del area, es posible que no deba pagar un monto de costos compartidos mas
elevado. Consulte la Seccion 3 para obtener mas informacion sobre estos casos.

SECCION 3 Cémo recibir servicios cuando tiene una emergencia o
una necesidad urgente de atencién o durante un desastre

Seccién 3.1 Coémo recibir atencidn si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una emergencia médica y que deberia hacer si tiene una?

Una emergencia médica es cuando usted o cualquier otra persona prudente sin conocimiento
especializado (con un conocimiento promedio) de salud y medicina cree que usted presenta sintomas
médicos que requieren atencion médica inmediata para impedir la muerte (y, si es una mujer
embarazada, la pérdida de un feto), la pérdida de una extremidad o de las funciones de una
extremidad, o la pérdida o el deterioro grave de una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden
ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o una afeccion que esta empeorando rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para pedir ayuda o vaya a la sala
de emergencias o al hospital més cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. No
necesita conseguir primero una aprobacion o un referido de su PCP. No necesita acudir a
un médico de la red. Puede recibir atencion médica de emergencia cubierta siempre que
la necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios, y de cualquier
proveedor con una licencia estatal adecuada, incluso si no es parte de nuestra red. Nuestro
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plan cubre servicios de atencion de emergencia y de urgencia fuera de los Estados Unidos
cuando sea médicamente necesario. Consulte el Capitulo 4 para obtener mas informacion.

e Lo antes posible, asegurese de que se haya informado a nuestro plan sobre su
emergencia. Tenemos que realizar un seguimiento a su atencion de emergencia. Usted u
otra persona deberia llamarnos para informarnos de su atencion de emergencia, por lo
general dentro de un plazo de 48 horas. El nimero de teléfono para llamar a nuestro plan
esta al reverso de su tarjeta de membresia.

¢ Qué esta cubierto si tiene una 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 los
servicios médicos durante la emergencia.

Los médicos que le brindan atencion de emergencia decidirdn cuando su condicién es estable y
la emergencia médica ha terminado.

Después de que haya terminado la emergencia, usted tendra derecho a una atencion de
seguimiento para asegurar que su condicion siga siendo estable. Sus médicos continuaran
tratdndolo hasta que se comuniquen con nosotros y hagan planes para una atencion adicional. La
atencion de seguimiento tendra cobertura de nuestro plan.

Si recibe atencion de seguimiento de proveedores fuera de la red, pagara los costos compartidos
fuera de la red més elevados.

¢ Qué pasa si no era una emergencia médica?

A veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, podria ir a 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. Si resulta que no era una emergencia, en cuanto
usted penso razonablemente que su salud estaba en grave peligro, le cubriremos su atencion.

Sin embargo, después de que el médico diga que no se trataba de una emergencia, la cantidad de
los costos compartidos que pague dependera de si recibe la atencion de proveedores de la red o
proveedores fuera de la red. Si recibe la atencion de proveedores de la red, su parte de los costos
serd por lo general mas baja que si la recibe de proveedores fuera de la red.

Seccidén 3.2 Coémo recibir atencion si tiene una necesidad urgente
de servicios

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

¢ Qué pasa si usted esta en el area de servicio del plan cuando tiene una
necesidad urgente de atencion?

En la mayoria de los casos, si se encuentra en el area de servicio del plan y acude a un proveedor
fuera de la red, la parte de los costos de su atencion que deberd pagar serd mayor.

Se recomienda que siempre debe tratar de obtener servicios de urgencia de los proveedores de la red.
Sin embargo, si los proveedores no estan disponibles temporalmente o no se puede acceder a ellos y
no es razonable esperar para obtener atencion de su proveedor de la red cuando esta esté disponible
nuevamente, cubriremos los servicios de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

Si cree que usted experimenta una situacion médica urgente, imprevista y que no es una
emergencia, comuniquese con su PCP inmediatamente, en caso de que haya seleccionado uno. Si
no ha elegido un PCP, no puede comunicarse con este tltimo o es poco practico que usted reciba
atencion con su PCP o un proveedor del plan, puede ir a cualquier proveedor o clinica que
proporcione atencion de urgencia, o bien puede llamar al 911 para que lo ayuden inmediatamente.

¢ Qué pasa si esta fuera del area de servicio del plan cuando tiene una necesidad
urgente de atencién?

Cuando usted esta fuera del area de servicio y no puede recibir atencion de un proveedor de la
red, nuestro plan cubrira los servicios de urgencia que recibe de cualquier proveedor por el
monto de costo compartido dentro de la red mas bajo.

Nuestro plan cubre servicios de atencion de emergencia y de urgencia fuera de los Estados
Unidos cuando sea médicamente necesario.

Seccion 3.3 Como recibir atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el
presidente de los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su area geografica,
usted sigue teniendo derecho a recibir atencion de su plan.

Visite el siguiente sitio web: www.medicare.gov/what-medicare-covers/getting-care-drugs-in-
disasters-or-emergencies para obtener informacion sobre como recibir la atencion que necesita
durante un desastre.
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Si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira obtener atencion
de proveedores fuera de la red con costos compartidos dentro de la red. Si no puede usar una
farmacia de la red durante un desastre, puede surtir sus medicamentos recetados en una farmacia
fuera de la red. Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5, para obtener mas informacion.

SECCION 4 ;Qué pasa si le facturan directamente el costo total de
sus servicios?

Secciéon 4.1 Puede pedirnos que paguemos nuestra parte del costo
de los servicios cubiertos

Si ha pagado mas que su costo compartido del plan por los servicios cubiertos o si recibid una
factura por el costo total de servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Como
solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que usted recibio por servicios médicos
o medicamentos cubiertos) para obtener mas informacion sobre qué debe hacer.

Seccion 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan,
usted debe pagar el costo total

Tufts Medicare Preferred Access cubre todos los servicios médicos segun el Cuadro de
beneficios médicos del plan en el Capitulo 4 de este documento. Si usted recibe servicios que no
estan cubiertos por nuestro plan, usted es responsable de pagar el costo total de los servicios.

En el caso de los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficios, usted también paga el
costo total de los servicios que recibe después de que ha agotado su beneficio para ese tipo de
servicio cubierto. El pago de los costos una vez que se ha alcanzado el limite de beneficios no se
aplicard a la cantidad méxima de desembolsos. Puede llamar a Servicios para Miembros cuando
desee saber cuanto ha usado de su limite de beneficios.

SECCION 5 ;Coémo se cubren sus servicios médicos cuando usted
esta en un estudio de investigacioén clinica?

Seccidén 5.1 ¢ Qué es un estudio de investigacién clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también denominado ensayo clinico) es una forma en que
los médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atenciéon médica, por ejemplo, el
funcionamiento de un nuevo medicamento contra el cancer. Algunos estudios de investigacion



Evidencia de Cobertura 2024 de Tufts Medicare Preferred Access 49
Capitulo 3. Uso del plan para sus servicios médicos

clinica estan aprobados por Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por
Medicare suelen pedir la participacion de voluntarios en el estudio.

Una vez que Medicare haya aprobado el estudio, y usted exprese interés, alguien que trabaje en
¢l se comunicara con usted para explicarle méas sobre el estudio y ver si cumple los requisitos
establecidos por los cientificos que lo realizan. Usted puede participar en el estudio siempre y
cuando cumpla los requisitos de este y entienda y acepte totalmente todo lo que implica si usted
participa en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayor parte de los
costos de los servicios cubiertos que usted recibe como parte del estudio. Si nos informa que
participa en un ensayo clinico calificado, entonces solo es responsable del costo compartido
dentro de la red por los servicios de ese ensayo. Si pagd mas, por ejemplo, si ya pagéd el monto
de costo compartido de Original Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pagd y
el costo compartido dentro de la red. Sin embargo, debera proporcionar documentacidon que nos
muestre cuanto pagd. Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinica, puede seguir
inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo el resto de su atencion (la atencion que no esta
relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si desea participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no
necesita informarnos ni obtener nuestra aprobacion o la de su PCP. Los proveedores que brindan
su atencion como parte del estudio de investigacion clinica no necesitan ser parte de la red de
proveedores de nuestro plan. Tenga en cuenta que esto no incluye beneficios de los que nuestro
plan es responsable, que contienen, como componente, un ensayo clinico o registro para evaluar el
beneficio. Esto incluye ciertos beneficios especificados en virtud de las determinaciones de
cobertura nacional (NCD por sus siglas en inglés) y los ensayos de dispositivos en investigacion
(IDE por sus siglas en inglés), y pueden estar sujetos a autorizacion previa y otras reglas del plan.

Aunque no necesita obtener el permiso de nuestro plan para estar en un estudio de investigacion
clinica, cubierto por Original Medicare para afiliados de Medicare Advantage, le recomendamos que
nos notifique con anticipacion cuando decida participar en ensayos clinicos calificados por Medicare.

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

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

Una vez que se incorpore a un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Original
Medicare cubriré los articulos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio, entre los
que se incluyen los siguientes:
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Habitacion y comida relativa a una hospitalizacion que Medicare pagaria incluso si no
estuviera en un estudio.

Una operacion u otro procedimiento médico que forma parte del estudio de investigacion.
Tratamiento de los 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 en Original Medicare y su costo compartido dentro de la red
como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagara por los servicios que reciba como
parte del estudio la misma cantidad que pagaria si recibiera estos servicios de nuestro plan. No
obstante, debe presentar la documentacion que demuestre el monto de los costos compartidos que
pagd. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion sobre el envio de solicitudes de pago.

A continuacion, encontrara un ejemplo de como funcionan los costos compartidos: Digamos
que usted tiene un examen de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de
investigacion. Digamos también que su parte de los costos por este examen es de $20 con
Original Medicare, pero el examen costaria $10 segun los beneficios de nuestro plan. En este
caso, Original Medicare pagaria $80 por el examen y usted pagaria un copago de $20 exigido
por Original Medicare. Entonces debera notificar a su plan que ha recibido un servicio de
ensayo clinico calificado y presentar al plan documentacion como, por ejemplo, una factura
del proveedor. El plan entonces le pagaria directamente $10. Por lo tanto, su pago neto es de
$10, la misma cantidad que usted pagaria segun los beneficios de nuestro plan. Tenga en
cuenta que para recibir el pago de su plan, debe presentarnos documentacion, como una
factura del proveedor.

Cuando usted no forma parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro
plan pagaran ninguno de los siguientes servicios:

Por lo general, Medicare no pagara el nuevo articulo o servicio que el estudio pruebe a
menos que Medicare cubra el articulo o servicio incluso si usted 7o estuviera en un estudio.

Los articulos o servicios que se le proveen solo para reunir datos y que no se usan en su
atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagara las tomografias computarizadas
mensuales que se realizan como parte del estudio si su afeccion normalmente requeriria solo
una tomografia.

¢ Desea obtener mas informacion?

Puede obtener més informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica al
visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion Medicare and Clinical
Research Studies (Medicare y los estudios de investigacion clinica). La publicacion esté
disponible en www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf.
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 horas al dia, 7 dias a la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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SECCION 6 Reglas para obtener atencion en una institucion religiosa
de cuidados de la salud no médicos

Seccién 6.1 ;Qué es una institucion religiosa de cuidados de la
salud no médicos?

Una institucion religiosa de cuidados de la salud no médicos es un centro que proporciona
atencion para una afeccion que normalmente se trataria en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada. Si recibir atencion en un hospital o centro de enfermeria especializada
va en contra de las creencias religiosas de un miembro, entonces proveeremos cobertura de
atencion en una institucion religiosa de cuidados de la salud no médicos. Este beneficio se
provee solo para los servicios como paciente hospitalizado de Part A (servicios de cuidado de la
salud no médico).

Seccidén 6.2 Recibir atencidén 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, usted debe
firmar un documento legal que diga que usted se opone por temas de conciencia a recibir
tratamiento médico no obligatorio.

e Una atencién médica o tratamiento no obligatorio es cualquier atencion médica o
tratamiento que es voluntario y no es exigido por ninguna ley federal, estatal o local.

e Un tratamiento médico obligatorio es cualquier atencion médica o tratamiento que no es
voluntario o es exigido por cualquier ley federal, estatal o local.

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

El centro que proporciona la atencion debe estar certificado por Medicare.
La cobertura de servicios que usted recibe se limita a los aspectos no religiosos de la atencion.

Si recibe servicios de esta institucion que se le proporcionan en un centro, se aplican las
siguientes condiciones:

o debe tener una afeccion que permita que usted reciba servicios cubiertos de atencion
hospitalaria para pacientes hospitalizados o atencion en un centro de enfermeria
especializada, y
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o debe obtener la aprobacion anticipada de nuestro plan antes de que sea ingresado al
centro o su estadia no sera cubierta.

Los limites de cobertura de Medicare se aplican segun lo descrito en el Capitulo 4, “Atencion
para pacientes hospitalizados”.

SECCION 7 Reglas de propiedad de un equipo médico duradero

Secciéon 7.1 ;Sera usted dueino del equipo médico duradero después
de realizar una determinada cantidad de pagos conforme
a nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME por sus siglas en inglés) incluye articulos como equipos de
oxigeno y suministros, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos para
enfermos, muletas, suministros para diabéticos, dispositivos de generacion de habla, bombas de
infusion intravenosa, nebulizadores y camas de hospital indicadas por un proveedor para su uso
en el hogar. El miembro siempre serd duefio de ciertos articulos, por ejemplo, las prétesis. En
esta seccion, analizaremos otros tipos de DME que usted debe alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son duefias del equipo
después de realizar copagos por ese equipo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de
Tufts Medicare Preferred Access, usted generalmente no adquiere la propiedad de los DME
alquilados sin importar cuantos copagos haga por el articulo mientras es miembro de nuestro plan,
incluso si ha realizado hasta 12 pagos consecutivos por el articulo de DME con Original Medicare
antes de inscribirse en nuestro plan. En ciertas circunstancias limitadas, le transferiremos la
propiedad del DME a usted. Para obtener mas informacion, llame a Servicios para Miembros.

¢ Qué pasa con los pagos que hizo por equipo médico duradero si se cambia a
Original Medicare?

Si no adquiri6 la propiedad del DME mientras estaba en nuestro plan, tendra que realizar 13
nuevos pagos consecutivos después de cambiarse a Original Medicare para poder ser duefo del
equipo. Los pagos realizados mientras esta inscrito en su plan no cuentan.

Ejemplo 1: Usted hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Original Medicare y
luego se unid a nuestro plan. Los pagos que hizo en Original Medicare no cuentan.

Ejemplo 2: Usted hizo 12 pagos consecutivos 0 menos por el articulo en Original Medicare y
luego se unid a nuestro plan. Usted estaba en nuestro plan, pero no obtuvo la propiedad mientras
estaba en ¢€l. Luego regresa a Original Medicare. Tendra que hacer 13 nuevos pagos consecutivos
para aduenarse del articulo una vez que se una de nuevo a Original Medicare. Todos los pagos
anteriores (ya sea a nuestro plan o a Original Medicare) no cuentan.
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Secciéon 7.2 Reglas para equipos, suministros y mantenimiento de
oxigeno

A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si cumple los requisitos para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, Tufts Medicare
Preferred Access cubrird lo siguiente:

e Alquiler de equipos de oxigeno
e Entrega de oxigeno y contenido de oxigeno

e Tubos y accesorios de oxigeno relacionados para el suministro de oxigeno y contenido de
oxigeno

e Mantenimiento y reparacion de equipos de oxigeno

Debe devolver el equipo de oxigeno si ya no lo necesita por motivos médicos o si abandona
Tufts Medicare Preferred Access.

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

Original Medicare establece que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante cinco 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 copago de
oxigeno). Después de cinco afios, puede optar por quedarse con la misma compaiiia o ir a otra
compafiia. En este punto, el ciclo de cinco anos comienza nuevamente, incluso si permanece con
la misma compaiia, lo que requiere que pague copagos durante los primeros 36 meses. Si se une
o deja nuestro plan, el ciclo de cinco afios empieza de nuevo.



CAPITULO 4:

Cuadro de beneficios medicos
(lo que esta cubierto y lo que
usted paga)
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SECCION 1 Cémo entender los desembolsos para servicios cubiertos

Este capitulo presenta un Cuadro de beneficios médicos que enumera sus servicios cubiertos y
muestra cuanto pagara por cada servicio cubierto como miembro de Tufts Medicare Preferred
Access. Mas adelante en este capitulo, puede encontrar informacion sobre servicios médicos que
no estan cubiertos. También se explican los limites en ciertos servicios.

Secciéon 1.1 Tipos de desembolsos que puede pagar por servicios
cubiertos

Para comprender la informacion de pago que le ofrecemos en este capitulo, necesita conocer los
tipos de desembolsos que podria pagar por sus servicios cubiertos.

Copago es la cantidad fija que paga cada vez que recibe ciertos servicios médicos. Usted
paga un copago en el momento en que recibe el servicio médico (el Cuadro de beneficios
médicos en la Seccion 2 le brinda mas informacion sobre sus copagos).

Coaseguro es el porcentaje que paga del costo total de ciertos servicios médicos. Usted paga
un coaseguro en el momento en que recibe el servicio médico (el Cuadro de beneficios
médicos en la Seccidn 2 le brinda mas informacion sobre su coaseguro).

La mayoria de las personas que cumplen los requisitos para Medicaid o para el programa
Beneficiario Calificado de Medicare (QMB) nunca deberian pagar deducibles, copagos ni
coaseguro. Si corresponde, asegurese de mostrar su comprobante de elegibilidad de Medicaid o
QMB a su proveedor.

Seccién 1.2 ;Cuanto es lo maximo que pagara por los servicios
médicos cubiertos?

En nuestro plan, existen dos limites diferentes en cuanto a lo que tiene que pagar como
desembolso por los servicios médicos cubiertos:

Su monto del desembolso maximo dentro de la red es de $5,600. Es lo maximo que paga
durante el afio calendario por los servicios cubiertos del plan recibidos de proveedores de la red.
Las cantidades que paga por copagos y coaseguro por servicios cubiertos de proveedores de la red
se incluyen en este monto del desembolso maximo dentro de la red. Las cantidades que paga por
los medicamentos recetados de Part D y servicios de proveedores fuera de la red no se incluyen en
su monto del desembolso maximo dentro de la red. Ademas, las cantidades que paga por algunos
servicios no se incluyen en su monto del desembolso méximo dentro de la red. Estos servicios
estan marcados con un asterisco en el Cuadro de beneficios médicos. Si ha pagado $5,600 por los
servicios cubiertos de proveedores de la red, no tendra ningin desembolso durante el resto del aio
cuando visite proveedores de nuestra red. Sin embargo, debe continuar con el pago de la prima de
Medicare Part B (a menos que Medicaid u otro tercero paguen por la prima de Part B).
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Su monto del desembolso maximo combinado es de $9,550. Es lo maximo que paga durante
el ano calendario por los servicios cubiertos del plan recibidos de proveedores de la red y fuera
de la red. Las cantidades que paga por copagos y coaseguro por servicios cubiertos se incluyen
en este monto del desembolso maximo combinado. Las cantidades que paga por las primas de
su plan y por los medicamentos recetados de Part D no se incluyen en su monto del
desembolso maximo combinado. Ademads, las cantidades que paga por algunos servicios no se
incluyen en su monto del desembolso maximo combinado. Estos servicios estan marcados con
un asterisco en el Cuadro de beneficios médicos. Si ha pagado $9,550 por los servicios
cubiertos, tendra una cobertura del 100 % y no tendra ningin desembolso durante el resto del
afio por los servicios cubiertos. Sin embargo, debe continuar con el pago de la prima de
Medicare Part B (a menos que Medicaid u otro tercero paguen por la prima de Part B).

Seccioén 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le facturen
el saldo

Como miembro de Tufts Medicare Preferred Access, una proteccion importante para usted es que
solo tiene que pagar el monto de su costo compartido cuando recibe servicios cubiertos por nuestro
plan. Los proveedores no pueden agregar cargos adicionales por separado, llamados facturacion
de saldo. Esta proteccion se aplica incluso si pagamos al proveedor menos de lo que cobra ese
proveedor por un servicio e incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Asi funciona esta proteccion.

e Si sus costos compartidos corresponden a un copago (una cantidad establecida, por
ejemplo, $15.00), entonces solo paga esa cantidad por cualquier servicio cubierto de un
proveedor de la red. Por lo general, tendra que hacer copagos mas elevados cuando reciba
atencion de proveedores fuera de la red.

e Si sus costos compartidos corresponden a un coaseguro (un porcentaje de los cargos
totales), entonces nunca paga mas que ese porcentaje. Sin embargo, el costo depende del
tipo de proveedor que ve:

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el porcentaje de
coaseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (segun lo determinado en el
contrato entre el proveedor y el plan).

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa con
Medicare, usted paga el porcentaje de coaseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare por los proveedores participantes.

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa con
Medicare, entonces usted paga el monto de coaseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare por los proveedores no participantes.

e Si cree que un proveedor le ha facturado el saldo, llame a Servicios para Miembros.
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SECCION 2 Consulte el Cuadro de beneficios médicos para obtener
informacion sobre lo que esta cubierto y cuanto pagara

Seccidén 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

El Cuadro de beneficios médicos en las siguientes paginas indica los servicios que cubre Tufts
Medicare Preferred Access y lo que usted paga de desembolso por cada servicio. La cobertura de
medicamentos recetados de Part D se aborda en el Capitulo 5. Los servicios indicados en el
Cuadro de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se cumplen los siguientes requisitos
de cobertura:

e Sus servicios cubiertos de Medicare deben proporcionarse segun las pautas de cobertura
establecidas por Medicare.

e Sus servicios (que incluyen atencion médica, servicios, suministros, equipos y medicamentos
recetados de Part B) deben ser médicamente necesarios. Médicamente necesario significa que
los servicios, suministros o0 medicamentos se necesitan para prevenir, diagnosticar o tratar su
afeccion y cumplir las normas aceptadas de practica médica.

e Algunos de los servicios que se indican en el Cuadro de beneficios médicos estan
cubiertos como servicios dentro de la red solo si el médico u otro proveedor de la red
obtienen la aprobacion anticipada (en ocasiones, se denomina autorizacion previa) de
Tufts Medicare Preferred Access.

o Los servicios cubiertos que necesitan aprobacion anticipada para estar cubiertos como
servicios dentro de la red estan marcados en cursivas y negritas en el Cuadro de
beneficios médicos.

o Nunca necesitard aprobacion anticipada para servicios fuera de la red de proveedores
fuera de la red.

Aunque no necesita aprobacion anticipada para los servicios fuera de la red, usted o su
médico pueden solicitarnos que tomemos una decision de cobertura anticipada.

Otros datos importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:

e En el caso de aquellos beneficios en los que los costos compartidos son un porcentaje de
coaseguro, el monto que usted paga depende del tipo de proveedor del que reciba los
servicios:

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el porcentaje de
coaseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (segun lo determinado en el
contrato entre el proveedor y el plan).
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o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa con
Medicare, usted paga el porcentaje de coaseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare por los proveedores participantes

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa con
Medicare, usted paga el porcentaje de coaseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare por los proveedores no participantes

Al igual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que Original
Medicare cubre. Por algunos de estos beneficios, usted paga mds en nuestro plan en
comparacion con lo que pagaria en Original Medicare. Por otros, puede pagar menos (si
desea obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Original Medicare,
consulte su manual Medicare y usted 2024. Véalo en linea en www.medicare.gov o
solicite una copia llamando al 1-800-MEDICARE [1-800-633-4227] 24 horas al dia, 7
dias a la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo por Original Medicare,
también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si ademas lo tratan o
controlan por una afeccion existente durante la visita en la que recibe el servicio
preventivo, se aplicara un copago por la atencion recibida por la afeccion existente.

Si Medicare agrega cobertura para algiin nuevo servicio durante 2024, ya sea Medicare o
nuestro plan cubrira esos servicios.

Informacién importante sobre beneficios para afiliados con condiciones cronicas

Si le diagnostican las condiciones cronicas identificadas a continuacién y cumple con
ciertos criterios, puede ser elegible para recibir beneficios complementarios especiales
para enfermos cronicos.

o Insuficiencia cardiaca congestiva (CHF por sus siglas en inglés)

o Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (COPD por sus siglas en inglés)
o Diabetes

o Demencia

o Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD)

o Accidente cerebrovascular y condiciones relacionadas

Para conocer més detalles, consulte la fila correspondiente a Beneficios complementarios
especiales para enfermos cronicos en el Cuadro de beneficios médicos que se muestra a
continuacion.

Comuniquese con nosotros para saber exactamente para cuales beneficios puede ser
elegible.


http://www.medicare.gov/

Evidencia de Cobertura 2024 de Tufts Medicare Preferred Access

59

Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

3 Vera esta manzana junto a los servicios preventivos en el cuadro de beneficios.

Cuadro de beneficios médicos

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

3 Examenes de deteccion de aneurisma adrtico abdominal

Una ecografia oportuna de deteccion para personas con riesgo.
El plan solo cubre este examen de deteccion si tiene ciertos
factores de riesgo y si recibe un referido del médico, asistente
médico, enfermera practicante o especialista en enfermeria
clinica.

Acupuntura para el dolor lumbar créonico

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Se cubren hasta 12 visitas en 90 dias para los beneficiarios de
Medicare en las siguientes circunstancias:

A los efectos de este beneficio, el dolor lumbar cronico se define
como:

dura 12 semanas o mas;
no especifico, en el sentido de que no tiene una causa
sistémica identificable (es decir, no asociado con enfermedad
metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc.);
e no asociado con la cirugia, y
e 1o asociado con el embarazo.
Se cubriran ocho sesiones adicionales para aquellos pacientes
que demuestren una mejora. No se pueden administrar mas de
20 tratamientos de acupuntura al afio.

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

Dentro de la red:

No les corresponde
coaseguro, copago ni
deducible a los miembros
elegibles por este examen de
deteccion preventivo.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por este examen de
deteccion preventivo
cubierto por Medicare.

Dentro de la red:

Usted paga $20 por visita
por los servicios de
acupuntura cubiertos por
Medicare para el dolor
lumbar cronico.

Fuera de la red:

Usted paga $45 por visita
por los servicios de
acupuntura cubiertos por
Medicare para el dolor
lumbar cronico.
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Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Los servicios que estan cubiertos para usted

Requisitos de los proveedores:

Los médicos, como se define en la seccion 1861(r)(1) de la Ley
del Seguro Social (la Ley), pueden proporcionar servicios de
acupuntura de acuerdo con los requisitos estatales
correspondientes.

Los asistentes médicos (PA por sus siglas en inglés), las
enfermeras practicantes (NP por sus siglas en
inglés)/especialistas en enfermeria clinica (CNS por sus siglas en
inglés), como se identifica en la seccion 1861(aa)(5) de la Ley, y
el personal auxiliar pueden proporcionar servicios de acupuntura
si cumplen con todos los requisitos estatales aplicables y tienen:

e un titulo de maestria o doctorado en acupuntura o
medicina oriental de una escuela acreditada por la
Comision de Acreditacion de Acupuntura y Medicina
Oriental (ACAOM por sus siglas en inglés), y

e una licencia actual, integral, activa y sin restricciones
para ejercer la acupuntura en un estado, territorio o
Estado Libre Asociado (es decir, Puerto Rico) de los
Estados Unidos, o en el Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que proporciona servicios de acupuntura
debe estar bajo el nivel adecuado de supervision de un médico,
PA o NP/CNS tal como lo exigen nuestras normativas en el
Titulo 42 del Cddigo de Reglamentos Federales (CFR por sus
siglas en inglés), secciones 410.26 y 410.27.

Beneficios de acupuntura adicionales:

El plan cubre servicios de acupuntura para el dolor lumbar
crénico provistos por otros acupunturistas con licencia que no
cumplen con los requisitos para proveedores descritos
anteriormente. La cobertura estd sujeta al mismo limite de 20
visitas anuales establecido por Medicare.

Dentro de la red:

Usted paga $20 por visita
por los servicios de
acupuntura provistos por un
acupunturista con licencia
para tratar el dolor lumbar
cronico.

Fuera de la red:

Usted paga $45 por visita por
los servicios de acupuntura
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Los servicios de acupuntura adicionales son elegibles para
reembolso segun su Subsidio de bienestar. Consulte la
descripcion del beneficio de Subsidio de bienestar en este
Cuadro de beneficios médicos para conocer los detalles
completos.

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una situacion
de emergencia o de no emergencia, incluyen los servicios de
ambulancia de ala fija (aviones), de ala giratoria (helicopteros) y
terrestre hasta el centro de salud correspondiente mas cercano
que pueda proporcionar atencion solo si va dirigida a un
miembro cuya afeccion es tal que otros medios de transporte
podrian poner en peligro la salud de la persona o si el plan la
autoriza. Si los servicios de ambulancia cubiertos no son para
una situacion de emergencia, se debe documentar que la
condicion del miembro es tal que otros medios de transporte
podrian poner en peligro la salud de la persona y que el
transporte en ambulancia es médicamente necesario.

Los servicios de ambulancia estan cubiertos en todo el mundo.

provistos por un
acupunturista con licencia
para tratar el dolor lumbar
cronico.

Es posible que se requiera
autorizacion previa para los
servicios de transporte que
no son para casos de
emergencia.

Dentro y fuera de la red:
Usted paga $350 por viaje
en un solo sentido por los
servicios de ambulancia
cubiertos por Medicare.

De acuerdo con las pautas de
Medicare, los servicios de
ambulancia de emergencia y
los que no son de
emergencia estan cubiertos
seglin la necesidad médica.
Si su afeccion cumple los
requisitos de cobertura,
usted pagara el copago que
se indico anteriormente.

Si su afeccion no cumple los
criterios de Medicare y usted
usa los servicios de
ambulancia, entonces usted
sera responsable de pagar el
costo total.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Examen médico anual

El examen médico anual es un examen mas a fondo que la visita
anual de bienestar. Los servicios incluiran lo siguiente:
examenes de los sistemas corporales, como corazon, pulmones,
cabeza y cuello y sistema neurologico; medicion y registro de
signos vitales, como presion arterial, frecuencia cardiaca y
frecuencia respiratoria; una revision completa de las recetas
médicas y una revision de hospitalizaciones recientes. Con
cobertura una vez cada afio calendario.

\{

o

Si ha tenido Part B por més de 12 meses, puede optar a la visita
anual de bienestar para crear o actualizar un plan de prevencion
personalizado segun su salud y los factores de riesgo actuales.
Con cobertura una vez cada afio calendario.

Visita anual de bienestar

Tome en cuenta lo siguiente: La primera visita anual de
bienestar no puede concretarse dentro de 12 meses desde la
visita preventiva Bienvenido a Medicare. Sin embargo, no
necesita una visita Bienvenido a Medicare para tener la

Si tiene preguntas sobre
cobertura para servicios de
ambulancia, comuniquese
con Servicios para
Miembros.

El transporte en furgoneta de
personas en silla de ruedas
no esta cubierto, incluso si el
servicio lo provee una
empresa de ambulancias.

Dentro de la red:
Usted paga $0 por un
examen médico anual.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por un examen médico
anual.

Si recibe servicios que tratan
una afeccion durante la
misma visita al consultorio,
es posible que se apliquen
costos compartidos
adicionales.

Dentro de la red:

No debe pagar coaseguro,
copago ni deducible por la
visita anual de bienestar.

Fuera de la red:
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

cobertura para la visita anual de bienestar después de que ha
tenido Part B por 12 meses.

5 Medicion de la masa dsea

Para personas que cumplen los requisitos (por lo general,
personas con riesgo de perder masa 6sea o con riesgo de sufrir
osteoporosis), los siguientes servicios estan cubiertos cada 24
meses 0 con mas frecuencia si son médicamente necesarios:
procedimientos para identificar masa 6sea, detectar pérdida osea
o determinar la calidad 6sea, asi como una interpretaciéon médica
de los resultados.

,‘é Examenes de detecciéon del cancer de seno

(mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Una mamografia inicial entre los 35 y 39 afos

Una mamografia de deteccion cada 12 meses para mujeres
de 40 afos en adelante

Examenes clinicos de los senos una vez cada 24 meses

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca que
incluyen ejercicio, educacion y orientacion estan cubiertos para

Usted paga un coaseguro del
40 % por la visita anual de
bienestar.

Si recibe servicios que tratan
una afeccion durante la
misma visita al consultorio,
es posible que se apliquen
costos compartidos
adicionales.

Dentro de la red:

No debe pagar coaseguro,

copago ni deducible por la
medicion de la masa 6sea

cubierta por Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por la medicion de
masa Osea cubierta por
Medicare.

Dentro de la red:

No debe pagar coaseguro,
copago ni deducible por las
mamografias de deteccion
cubiertas.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por las mamografias
de deteccion cubiertas.

Dentro de la red:
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

miembros que cumplen ciertas condiciones y tengan una orden
médica. El plan también cubre programas de rehabilitacion
cardiaca intensiva que, por lo general, son mas rigurosos o
intensos que los programas de rehabilitacion cardiaca.

Visita de reduccion del riesgo de enfermedad
cardiovascular (terapia para enfermedad
cardiovascular)

Cubrimos una visita por afo con el médico de atencion primaria
para disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular. Durante
esta visita, el médico puede analizar el uso de aspirina (si
corresponde), revisar la presion arterial y darle consejos para
garantizar una alimentacion saludable.

5 Examenes por enfermedad cardiovascular

Analisis de sangre para la deteccion de enfermedad
cardiovascular (o anomalias asociadas con un riesgo elevado de
enfermedad cardiovascular) una vez cada 5 afios (60 meses).

Usted paga $0 por los
servicios cubiertos por
Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por los servicios
cubiertos por Medicare.

Dentro de la red:

No debe pagar coaseguro,
copago ni deducible por el
beneficio preventivo de
terapia conductual intensiva
para enfermedad
cardiovascular.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por el beneficio
preventivo de terapia
conductual intensiva para
enfermedad cardiovascular.

Dentro de la red:

No debe pagar coaseguro,
copago ni deducible por los
exdmenes por enfermedad
cardiovascular que estan
cubiertos una vez cada 5
anos.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por los examenes por
enfermedad cardiovascular
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

& Exdmenes de deteccion de cincer vaginal y de cuello
uterino

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Para todas las mujeres: Los exdmenes de Papanicoldu y
examenes pélvicos estan cubiertos una vez cada 24 meses

Si tiene un alto riesgo de padecer cancer de cuello uterino o
vaginal o estd en edad fértil y ha tenido un examen de
Papanicoldu anormal en los ltimos 3 afios: un papanicoldu cada
12 meses

Servicios de quiropractico
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Manipulacién manual de la columna vertebral para corregir una
subluxacion

Cobertura adicional proporcionada por el plan Tufts
Medicare Preferred Access:

Evaluacion quiropractica inicial cubierta una vez por afo
calendario

que estan cubiertos una vez
cada 5 afos.

Dentro de la red:

No debe pagar coaseguro,
copago ni deducible por los
examenes de Papanicolau y
examenes pélvicos
preventivos cubiertos por
Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por los examenes de
Papanicoldu y examenes
pélvicos preventivos
cubiertos por Medicare.

Dentro de la red:
Usted paga $15 por cada
visita cubierta por Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por cada visita cubierta
por Medicare.

Dentro de la red:
Usted paga $15 por la
evaluacion quiropractica
inicial.

Fuera de la red:
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

5 Examenes de deteccion de cancer colorrectal

Las siguientes pruebas de deteccion estan cubiertas:

e La colonoscopia no tiene un limite minimo o maximo de
edad y esté cubierta una vez cada 120 meses (10 afios)
para pacientes que no presenten un alto riesgo; o 48
meses después de una sigmoidoscopia flexible previa
para pacientes que no presenten un alto riesgo de cancer
colorrectal; y una vez cada 24 meses para pacientes de
alto riesgo después de una colonoscopia de deteccion o
un enema de bario previos.

e Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios en
adelante. Una vez cada 120 meses para pacientes que no
presenten un alto riesgo después de que les hayan
realizado una colonoscopia de deteccion. Una vez cada
48 meses para pacientes de alto riesgo desde la ultima
sigmoidoscopia flexible o enema de bario.

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

e Prueba de ADN en heces multiobjetivo para pacientes de
45 a 85 afios y que no cumplan criterios de alto riesgo.
Una vez cada 3 afos.

e Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes de 45
a 85 anos que no cumplan criterios de alto riesgo. Una
vez cada 3 afios.

e Enema de bario como alternativa a la colonoscopia para
pacientes que presenten un alto riesgo y 24 meses desde
el ultimo enema de bario de deteccion o la tltima
colonoscopia de deteccion.

e Enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia
flexible para pacientes que no presenten un alto riesgo y
de 45 afos o0 més. Una vez al menos 48 meses después

Usted paga un coaseguro del
40 % por la evaluacion
quiropractica inicial.

Dentro de la red:

No debe pagar coaseguro,
copago ni deducible por un
examen de deteccion de
cancer colorrectal cubierto
por Medicare, incluidos los
enemas de bario. Si su
médico encuentra y extirpa
un polipo u otro tejido
durante la colonoscopia o la
sigmoidoscopia flexible, el
examen de deteccion se
convierte en un examen de
diagnostico y usted paga un
copago de $0 por los
servicios de su médico.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por un examen de
deteccion de cancer
colorrectal cubierto por
Medicare, incluidos los
enemas de bario. Si su
médico encuentra y extirpa
un polipo u otro tejido
durante la colonoscopia o la
sigmoidoscopia flexible, el
examen de deteccion se
convierte en un examen de
diagnostico y usted paga un
coaseguro del 40 % por los
servicios de su médico.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

del ultimo enema de bario de deteccion o sigmoidoscopia

flexible de deteccion.

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

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como limpieza,
examenes dentales de rutina y radiografias dentales) no estan
cubiertos por Original Medicare. Sin embargo, Medicare paga
actualmente los servicios odontoldgicos en un ntimero limitado
de circunstancias, concretamente cuando ese servicio forma
parte integral del tratamiento especifico de la afeccion médica
primaria de un beneficiario. Algunos ejemplos son la
reconstruccion de la mandibula tras una fractura o lesion, las
extracciones dentales realizadas como preparacion para el
tratamiento de radiacion del cdncer de mandibula o los
exdmenes bucales previos al trasplante de rifion.

Consulte “Tarjeta de gastos Flex Advantage para servicios
dentales complementarios” a continuacion para obtener
informacion sobre la cobertura dental complementaria que
recibe como miembro de Tufts Medicare Preferred Access.

5 Examenes de deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccion de depresion por afo. El
examen de deteccion debe realizarse en un entorno de atencion
primaria que pueda proveer tratamiento de seguimiento o
referidos.

Dentro y fuera de la red:
Usted paga $45 por visita
por los servicios dentales
cubiertos por Medicare.

Consulte “Atencion
hospitalaria para pacientes
hospitalizados™ y
“Servicios/cirugia
ambulatorios” en este cuadro
para conocer los costos
compartidos que paga
cuando recibe los servicios
en un hospital o centro de
cirugia ambulatoria.

Dentro de la red:

No debe pagar coaseguro,
copago ni deducible por la
visita anual de deteccion de
depresion.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por la visita anual de
deteccion de depresion.




Evidencia de Cobertura 2024 de Tufts Medicare Preferred Access

68

Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

5 Examenes de deteccion de la diabetes

Cubrimos este examen de deteccion (incluye andlisis 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 azlicar en la sangre (glucosa).
Es posible que cubramos los examenes si cumple otros
requisitos, como tener sobrepeso y antecedentes familiares de
diabetes.

Segun los resultados de estos examenes, es posible que sea elegible
para hasta dos examenes de deteccion de la diabetes cada 12 meses.

5 Capacitacion para el autocontrol de la diabetes, servicios

y suministros para diabéticos

Para todas las personas que tienen diabetes (usuarios y no
usuarios de insulina). Los servicios cubiertos incluyen los
siguientes:

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 la
glucosa para revisar la precision de las tiras reactivas y los
medidores

Para personas con diabetes que tienen enfermedad grave del pie
diabético: Un par de zapatos terapéuticos a medida por afio
calendario (incluye plantillas que se proveen con esos zapatos) y
dos pares adicionales de plantillas o un par de zapatos profundos
y tres pares de plantillas (sin incluir las plantillas removibles no
personalizadas que se proveen con esos zapatos). La cobertura
incluye el ajuste.

Dentro de la red:

No debe pagar coaseguro,
copago ni deducible por los
examenes de deteccion de la
diabetes cubiertos por
Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por los examenes de
deteccion de la diabetes
cubiertos por Medicare.

EXxcepto en una
emergencia, es posible que
se requiera autorizacion
previa para recibir
monitores continuos de
glucosa dentro de la red.

Dentro de la red:

Usted paga $0 por los
productos OneTouch
fabricados por LifeScan, Inc.

Usted paga $0 por un
monitor continuo de glucosa
(CGM).

Usted paga un coaseguro del
20 % por otros productos
que no sean OneTouch.
Usted paga $0 por la
capacitacion para el
autocontrol de la diabetes.

Fuera de la red:
Usted paga $0 por los
productos OneTouch
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

La capacitacion para el autocontrol de la diabetes esta cubierta
bajo ciertas condiciones

e Para personas con riesgo de diabetes: Analisis de glucosa en
plasma en ayunas segun sea médicamente necesario.

e Para servicios de cuidado del pie relacionados con la
diabetes, consulte Servicios de podologia en este cuadro de
beneficios.

Tome en cuenta lo siguiente: Existen dos tipos de monitores
continuos de glucosa (CGM por sus siglas en inglés): los
terapéuticos y los no terapéuticos. El plan cubre ambos en su
totalidad. Los CGM no terapéuticos se pueden comprar a
proveedores de equipos médicos o al fabricante del CGM.

fabricados por LifeScan, Inc.

Usted paga $0 por un
monitor continuo de glucosa
(CGM).

Usted paga un coaseguro del
50 % por otros productos
que no sean OneTouch.

Usted paga un coaseguro del
40 % por la capacitacion
para el autocontrol de la
diabetes.

Si durante la visita en la que
recibe los servicios también
se le trata o controla una
afeccion existente, se
aplicara un costo compartido
adicional por la atencion
recibida por la afeccion
existente.

La cobertura de monitores
de glucosa en sangre y las
tiras reactivas de glucosa en
sangre se limita a los
productos OneTouch
fabricados por LifeScan, Inc.
Tenga en cuenta que no hay
una marca preferida para las
lancetas o soluciones de
control de la glucosa.

Los monitores continuos de
glucosa (CGM) terapéuticos
cubiertos incluyen los
productos Dexcom y
FreeStyle Libre que
Medicare considera equipos
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados

(Para ver una definicion de equipo médico duradero, consulte el
Capitulo 12 y el Capitulo 3, Seccion 7 de este documento).

Los articulos cubiertos son, entre otros, sillas de ruedas, muletas,
sistemas de colchones eléctricos para enfermos, suministros para
diabéticos, camas de hospital indicadas por un proveedor para su
uso en el hogar, bombas de infusion intravenosa, dispositivos de
generacion de habla, terapia de presion positiva de las vias
respiratorias (PAP por sus siglas en inglés) y equipo de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

médicos duraderos (DME).
No hay una marca preferida
para los CGM no
terapéuticos.

Los suministros para
pruebas de diabetes, como
tiras reactivas, lancetas,
medidores de glucosa y
CGM, también tienen
cobertura en farmacias
participantes minoristas y de
pedidos por correo.

Primero debe obtener una
receta del PCP o del médico
que lo trata por la diabetes
para suministros cubiertos
para diabéticos (incluyendo
zapatos terapéuticos a
medida).

Excepto en una emergencia,
es posible que se requiera
autorizacion previa para
recibir cierto equipo médico
duradero y suministros
relacionados dentro de la
red.

Dentro de la red:

Usted paga un coaseguro del
20 % por articulos y
suministros relacionados
cubiertos.

Su costo compartido para la
cobertura de equipo de
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Cubrimos todo el DME médicamente necesario cubierto por
Original Medicare. Si nuestro proveedor en el area no tiene una
marca o fabricante en particular, puede preguntarle si puede
hacer un pedido especial para usted.

oxigeno de Medicare es del
20 % cada mes.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
50 % por articulos y
suministros relacionados
cubiertos.

Su costo compartido para la
cobertura de equipo de
oxigeno de Medicare es un
coaseguro del 50 % cada
mes.

Su costo compartido para el
equipo de oxigeno de
Medicare no cambiara
después de estar inscrito por
36 meses en Tufts Medicare
Preferred Access. Después
de 36 meses, dejara de pagar
el coaseguro por su equipo
de oxigeno, hasta que el
beneficio se restablezca al
cumplirse los cinco afios.
Una vez que se restablezca
el beneficio, reanudara el
pago del costo compartido
correspondiente segun el
disefio de beneficios de su
plan para ese momento. Si
antes de inscribirse en Tufts
Medicare Preferred Access
habia hecho 36 meses de
pagos de alquiler para la
cobertura de equipo de
oxigeno, su costo
compartido en Tufts
Medicare Preferred Access
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Articulos adicionales cubiertos por Tufts Medicare
Preferred: Equipos de seguridad para el baiio

Los siguientes equipos de seguridad para el bafio estan cubiertos
para los miembros que tienen un deterioro funcional y que

es un coaseguro del 20 %
cuando es proporcionado por
un proveedor dentro de la
red y un coaseguro del 50 %
cuando es proporcionado por
un proveedor fuera de la red.

La calificacion de cada
articulo depende de los
criterios indicados.

Consulte la seccion
Capacitacion para el
autocontrol de la diabetes,
servicios y suministros
para diabéticos de este
Cuadro de beneficios
médicos para conocer los
detalles de la cobertura de
los suministros para
diabéticos.

Dentro de la red:

Usted paga un coaseguro del
20 % por equipo de
seguridad para el bafio
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Lo que usted debe

Los servicios que estan cubiertos para usted pagar cuando recibe
estos servicios

mejoraran su seguridad con el articulo (la instalacion no esta cuando un proveedor de la

cubierta): red emite una receta a un
abastecedor de DME u

e Asiento elevado para el inodoro: 1 por miembro cada 5 afos | Ortesis y protesis (O&P) de la
e Barras de apoyo para el bafio: Hasta 2 por miembro cada 5 afos  red.

e Asiento para la bafiera: 1 por miembro cada 5 afos
Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
50 % por equipo de
seguridad para el bafio
cuando un proveedor emite
una receta a un abastecedor
de DME u ortesis y protesis
(O&P) fuera de la red.

La calificacion de cada
articulo depende de los
criterios indicados.

Atencion de emergencia

La atencion de emergencia se refiere a los siguientes servicios:  Dentro y fuera de la red:

Usted paga $90 por cada
Prestados por un proveedor calificado para prestar servicios de | visita cubierta a la sala de
emergencia. emergencias.
Necesarios para evaluar o estabilizar una afeccion de Si su visita a la sala de
emergencia. emergencias también incluye

una cirugia hospitalaria
Una emergencia médica es cuando usted o cualquier otra ambulatoria realizada alli
persona prudente sin conocimiento especializado (con un mismo como parte de esa
conocimiento promedio) de salud y medicina cree que usted visita para evaluar o
presenta sintomas médicos que requieren atencion médica estabilizar' su afeccion de
inmediata para impedir la muerte (y, si es una mujer emergencia, solamente se

embarazada, la pérdida de un feto), la pérdida de una extremidad aplica} Su copago de $90 por
o la pérdida de las funciones de una extremidad. Los sintomas | atencion de emergencia.
médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o una

-, , .. Si su visita a la sala de
afeccion que esta empeorando rapidamente.

emergencias tiene como
resultado una cirugia
hospitalaria ambulatoria
realizada en un quir6fano, en
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Los costos compartidos para servicios de emergencia necesarios
prestados fuera de la red son los mismos que para esos servicios
prestados dentro de la red.

Su plan incluye cobertura en todo el mundo para atencion de
emergencia.

otro centro hospitalario para
pacientes externos o en un
centro quirurgico
ambulatorio en la misma
fecha del servicio, no se
aplicara el copago por
atencion de emergenciay es
posible que se aplique el
copago de cirugia
ambulatoria. Para conocer
mas detalles, consulte
“Cirugia ambulatoria, que
incluye servicios prestados
en centros hospitalarios
para pacientes externos y
centros quirurgicos
ambulatorios” en este
cuadro.

Usted no paga esta cantidad
si lo ingresan como paciente
hospitalizado en un plazo de
24 horas por la misma
afeccion (consulte Atencidon
hospitalaria para pacientes
hospitalizados en esta
seccion para obtener
informacion sobre el costo
compartido del hospital que
se aplica en su lugar). Si lo
mantienen en observacion, el
copago de $90 atn se aplica.

En algunos casos, es posible
que deba pagar costos
compartidos adicionales por
los servicios provistos por
ciertos proveedores en la
sala de emergencias.
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Tarjeta de gastos Flex Advantage para servicios dentales
complementarios

Con este beneficio, recibira una tarjeta Visa® prepagada que le

ayudard a pagar algunos de sus desembolsos para determinados
servicios dentales complementarios que no estan cubiertos por

Original Medicare.

Su tarjeta Visa® prepagada se llama tarjeta de gastos Flex
Advantage. La tarjeta de gastos Flex Advantage es una tarjeta
de débito Visa® cargada con crédito a principios de afio (1 de
enero) que puede utilizar para pagar los servicios dentales
complementarios cubiertos en cualquier dentista en el pais que
acepte Visa®. Simplemente pase su tarjeta de gastos Flex
Advantage en el consultorio del dentista para pagar cualquier
procedimiento dental no cosmético, que incluye:

e Limpiezas

e Radiografias

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
atencion de paciente
hospitalizado después de
estabilizar la afeccion de
emergencia, debe trasladarse
a un hospital de la red para
pagar el monto de costos
compartidos dentro de la red
correspondiente a su parte
por la hospitalizacién
posterior a la estabilizacion.
Si se queda en un hospital
fuera de la red, su estadia
estara cubierta, pero usted
pagara la cantidad de costos
compartidos fuera de la red
por la parte de su estadia
después de su estabilizacion.

Dentro y fuera de la red:
Usted obtiene $1,500 por
afio calendario en su tarjeta
de gastos Flex Advantage
para pagar los servicios
dentales complementarios
cubiertos que no cubre
Original Medicare.

Usted es responsable de
cualquier costo que supere el
limite anual de $1,500.

Los fondos no utilizados
vencen al final del ano.
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Lo que usted debe

Los servicios que estan cubiertos para usted pagar cuando recibe
estos servicios

e Empastes

e Extracciones simples

e Raspado

e Alisado radicular

e Dentaduras postizas

e Puentes

e C(Coronas

e Tratamientos de conductos
e Implantes

e Empastes compuestos

e Tratamiento con fluor

Los servicios dentales que no son elegibles con su tarjeta de
gastos Flex Advantage incluyen, entre otros:

¢ Odontologia reconstructiva, plastica, cosmética, electiva
o0 estética.

e Reemplazo de dentadura postiza, puentes, incrustaciones,
recubrimientos o coronas que pueden repararse o
restaurarse a su funcion normal.

e Cirugia electiva, como, por ejemplo, extraccion de
dientes impactados asintomaticos y no patologicos,
incluidos terceros molares.

e Servicios que no son necesarios para la salud dental del
paciente seguin lo determinado por el plan.

e Servicios dentales cubiertos por sus beneficios médicos para
pacientes hospitalizados y externos, incluidos los servicios
prestados por un dentista o cirujano bucal que se limitan a
cirugia de la mandibula o estructuras relacionadas,
reparacion de fracturas de la mandibula o huesos faciales,
extraccion de dientes para preparar la mandibula para
tratamientos de radiacion de enfermedad neoplasica o
servicios que estarian cubiertos si los proporcionara un
médico.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

También podra utilizar su tarjeta de gastos Flex Advantage para
pagar medicamentos de venta libre (OTC por sus siglas en
inglés) y articulos relacionados con la salud elegibles en los
comercios minoristas participantes y en las tiendas en linea
aprobadas por el plan. Consulte “Articulos de venta libre
(OTCQC)” en el siguiente Cuadro de beneficios médicos para
conocer los detalles de su beneficio de OTC y como puede
utilizar su tarjeta de gastos Flex Advantage para pagar los
articulos de OTC elegibles.

4

-

Subsidio de bienestar

Programas de educacion de salud y bienestar

e Participacion en clases de instruccion de
acondicionamiento fisico como yoga, pilates, taichi y
ejercicios aerdbicos.

e Participacion en clases de instruccion de
acondicionamiento fisico en linea o las cuotas de las
membresias de acondicionamiento fisico en linea, como
Peloton.

e Membresia en un club de salud o centro de
acondicionamiento fisico calificado. Un club de salud o
centro de acondicionamiento fisico calificado
proporciona equipos para ejercicios de entrenamiento
cardiovascular y de fuerza en el lugar e incluird una
orientacion sobre el centro y los equipos para cada
miembro. Este beneficio no cubre las cuotas de
membresia que paga a clubes de salud o centros de
acondicionamiento fisico no calificados, como, entre
otros, centros de artes marciales, centros de gimnasia,
clubes de campo, clubes deportivos y sociales y para
actividades deportivas como golf'y tenis.

e Citas con un acupunturista con licencia.

e Citas con un orientador nutricional con licencia o dietista
registrado para servicios de orientacion nutricional.

Participacion en:

El plan le reembolsa hasta
$350 por afio calendario que
se aplica al costo de
membresia en un club de
salud o centro de
acondicionamiento fisico
calificado, clases cubiertas
de instruccién de
acondicionamiento fisico,
participacion en programas
de bienestar como Cuestion
de Equilibrio, Autocontrol
de Enfermedades Cronicas,
taller sobre la diabetes,
Alimentacion Saludable para
una Vida Exitosa, IDEAS
Saludables, Herramientas
Poderosas para Cuidadores,
Ejercicios en la Fundacion
para la Artritis, Bienestar
Mejorado,
Acondicionamiento Fisico
para su Vida, Conduccion
para Personas Mayores de la
AAA, actividades de
acondicionamiento fisico
para la memoria, acupuntura
o sesiones de orientacion




Evidencia de Cobertura 2024 de Tufts Medicare Preferred Access

78

Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

e Un programa Cuestion de Equilibrio (Matter of Balance)
dirigido por un instructor

e Un Programa de Autocontrol de Enfermedades Cronicas
(Chronic Disease Self-Management)
e El Programa Taller de la Diabetes (Diabetes workshop)

e FEl Programa Alimentacion Saludable para una Vida
Exitosa (Healthy Eating for Successful Living)

e El Programa IDEAS Saludables (Healthy IDEAS)

e Herramientas Poderosas para Cuidadores (Powerful
Tools for Caregivers)

e El Programa de Ejercicios en la Fundacion para la
Artritis (Arthritis Foundation Exercise)

e El Programa de Bienestar Mejorado (Enhance Wellness),
que incluye actividades de acondicionamiento fisico para
la memoria

e FEl Programa Acondicionamiento Fisico para su Vida (Fit
For Your Life)

e El Programa de Conduccién para Personas Mayores
(AAA Senior Driving) de la Asociacion Americana del
Automovil (AAA por sus siglas en inglés)

Para obtener este reembolso, presente un formulario de reembolso
de Subsidio de bienestar junto con un comprobante de pago y

cualquier informacion adicional destacada en el formulario. Llame a

Servicios para Miembros para solicitar un formulario de reembolso
o visite nuestro sitio web www.thpmp.org. Envie el formulario
rellenado con todos los documentos solicitados a la direccion que
figura en el formulario. Si tiene preguntas, comuniquese con
Servicios para Miembros.

Programas de control del peso

El plan cubrira los cobros del programa de pérdida de peso como
WeightWatchers o un programa de pérdida de peso en un hospital.
Este beneficio no cubre costos de comidas o alimentos

nutricional cubiertas con un
orientador nutricional con
licencia o dietista registrado.
Usted paga todos los cargos
que superen los $350 por
ano calendario. El impuesto
sobre las ventas no es
reembolsable.

Tufts Medicare Preferred
debe recibir las solicitudes
de reembolso a mas tardar el
31 de marzo del afio
siguiente.

El plan reembolsard a los
miembros hasta un maximo
de $150 por afio calendario
que se incluira en los cobros
del programa para los
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

preenvasados, libros, videos, balanzas ni otros articulos o
suministros.

Para obtener este reembolso, presente un formulario de
reembolso de Control del peso junto con un comprobante de
pago y cualquier informacién adicional destacada en el
formulario. Llame a Servicios para Miembros para solicitar un
formulario de reembolso o visite nuestro sitio web
www.thpmp.org. Envie el formulario rellenado con todos los
documentos solicitados a la direccion que figura en el
formulario. Si tiene preguntas, comuniquese con Servicios para
Miembros.

Servicios para la audicion

Las evaluaciones de diagnodstico de la audicion y del equilibrio
realizadas por su proveedor para determinar si necesita
tratamiento médico estan cubiertas como paciente externo
cuando las realiza un médico, un audidlogo u otro proveedor
calificado.

e Exdmenes auditivos de diagnostico.

e Prueba auditiva de rutina cada ano calendario.

Una prueba auditiva de rutina es una prueba simple
de “aprobo6” o “no aprobd”. Su finalidad es
determinar si usted tiene una audicion normal o no.
Si tiene una disminucién auditiva conocida u otros
problemas auditivos, como actfenos, el examen se
considerard un examen de diagnoéstico y se aplicard el
copago del examen auditivo de diagnostico.

programas de pérdida de
peso.

Tufts Medicare Preferred
debe recibir las solicitudes
de reembolso a mas tardar el
31 de marzo del afio
siguiente.

El Subsidio para los
programas de control del
peso y el Subsidio de
bienestar son subsidios
individuales.

Dentro v fuera de la red:
Usted paga $45 por un
examen auditivo de
diagnostico cubierto por
Medicare.

Dentro de la red:
Usted paga $0 por una
prueba auditiva de rutina
anual.

Fuera de la red:

Usted paga $45 por un
examen auditivo de rutina
anual.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

o 4 . .o, . *
e Colocacioén de protesis auditiva

, . .. *
o Protesis auditivas

Tome en cuenta lo siguiente:

e Hearing Care Solutions (HCS) es un proveedor de
protesis auditivas dentro de la red al que puede
contactar llamando al 1-866-344-7756.

e El formulario de prétesis auditivas mencionado en la
columna de la derecha esta disponible a través de
HCS en el numero indicado anteriormente. Las
protesis auditivas que no figuran en el formulario de
HCS no estan cubiertas.

Dentro de la red:

Usted paga $0 por las
evaluaciones de la
colocacién de la protesis
auditiva recibidas a través de
Hearing Care Solutions.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por las evaluaciones de
la colocacion de la protesis
auditiva realizadas por
proveedores que no sean
Hearing Care Solutions.

Si se realizan pruebas
auditivas de diagnoéstico o de
rutina (dentro o fuera de la
red), pueden aplicarse costos
compartidos adicionales.

Dentro de la red:

Usted es elegible para recibir
hasta 2 protesis auditivas
cubiertas por afio (1 protesis
auditiva por oido) a través

de Hearing Care Solutions.

Para tener cobertura, las
protesis auditivas deben
estar incluidas en el
formulario de Hearing Care
Solutions y deben adquirirse
a través de Hearing Care
Solutions.

Los costos compartidos para estos articulos/servicios no se incluyen en su monto del

desembolso maximo anual.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

.5 Examenes de deteccion del VIH

Para personas que piden examenes de deteccion del VIH o que
tienen un riesgo mayor de sufrir VIH, cubrimos:

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

Hasta tres examenes de deteccion durante un embarazo

Usted paga un copago por
cada protesis auditiva
cubierta, y el monto del
copago depende del tipo de
protesis auditiva adquirida a
través del formulario de
Hearing Care Solutions.

Copago de $250 por protesis
auditivas de nivel Standard.

Copago de $475 por protesis
auditivas de nivel Superior.

Copago de $650 por protesis
auditivas de nivel Advanced.

Copago de $850 por protesis
auditivas de nivel Advanced
Plus.

Copago de $1,150 por
protesis auditivas de nivel
Premier.

Fuera de la red:

No se cubren las protesis
auditivas solicitadas a
proveedores que no sean
Hearing Care Solutions.

Dentro de la red:

No les corresponde
coaseguro, copago ni
deducible a los miembros
elegibles por el examen de
deteccion preventivo de VIH
cubierto por Medicare.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Atencion en una agencia de atencion médica a domicilio

Antes de recibir servicios de salud a domicilio, un médico debe
certificar que usted necesita estos servicios e indicara que una
agencia de atencion médica a domicilio los proporcione. Usted
debe estar confinado en el hogar, lo que significa que salir de
casa supone mucho esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

Servicios de auxiliar de salud a domicilio y de enfermeria
especializada intermitente o de medio tiempo (se cubrird segiin
el beneficio de atencion médica a domicilio; los servicios de
auxiliar de salud a domicilio y de enfermeria especializada
combinados deben totalizar menos de 8 horas diarias y 35 horas
a la semana)

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
Servicios médicos y sociales

Equipos y suministros médicos

Terapia de infusion a domicilio

La terapia de infusién a domicilio implica la administracion
intravenosa o subcutanea de medicamentos o productos bioldgicos
auna persona en el hogar. Los componentes necesarios para
realizar la infusion a domicilio incluyen el medicamento (por
ejemplo, antivirales, inmunoglobulina), equipo (por ejemplo, una
bomba) y suministros (por ejemplo, tubos y catéteres).

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por el examen de
deteccion preventivo de VIH
cubierto por Medicare.

Dentro de la red:

Usted paga $0 por los
servicios de atencion médica
a domicilio cubiertos por
Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
50 % por los servicios de
atencion médica a domicilio
cubiertos por Medicare.

EXxcepto en una
emergencia, es posible que
se requiera autorizacion
previa para recibir este
servicio dentro de la red.

Dentro de la red:
Usted paga $0 por los
servicios de terapia de
infusion a domicilio
cubiertos por Medicare.

Fuera de la red:
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

Servicios profesionales, incluidos servicios de enfermeria,
proporcionados de acuerdo con el plan de atencion

Capacitacion y educacion para pacientes que no estén cubiertos
por el beneficio de equipo médico duradero

Monitoreo remoto

Servicios de monitoreo para la prestacion de la terapia de
infusion a domicilio y medicamentos de infusion a domicilio
proporcionados por un proveedor calificado de terapia de
infusion a domicilio

Cuidados de hospicio

Es elegible para el beneficio de hospicio cuando su médico y el
director médico del hospicio le han dado un prondstico terminal
que certifique que tiene una enfermedad terminal y tiene 6 meses
de vida o menos si la enfermedad sigue su curso normal. Puede
recibir cuidados de cualquier programa de hospicio certificado
por Medicare. Su plan esta obligado a ayudarlo a encontrar
programas de hospicio certificados por Medicare en el area de
servicio del plan, incluidos aquellos en los que la organizacion
Medicare Advantage (MA) es propietaria, ejerce el control o
tiene un interés financiero. El médico de cuidados de hospicio
puede ser un proveedor de la red o fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Medicamentos para controlar los sintomas y aliviar el dolor

Usted paga un coaseguro del
50 % por los servicios de
terapia de infusion a
domicilio cubiertos por
Medicare.

El Directorio de farmacias
2024 enumera los
proveedores de infusion a
domicilio en nuestra red.
Hay un Directorio de
farmacias actualizado en
nuestro sitio web
www.thpmp.org. También
puede llamar a Servicios
para Miembros para obtener
informacion actualizada
sobre los proveedores o para
pedirnos que le enviemos
por correo una copia del
Directorio de farmacias.

Cuando se inscribe en un
programa de hospicio
certificado por Medicare,
Original Medicare paga los
servicios de cuidados de
hospicio y los servicios de
Part A y Part B relacionados
con el pronodstico terminal,
no Tufts Medicare Preferred
Access.
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Lo que usted debe

Los servicios que estan cubiertos para usted pagar cuando recibe
estos servicios

Cuidado de relevo a corto plazo
Atencion a domicilio

Cuando ingrese en un hospicio, tiene derecho a permanecer en su
plan; si opta por permanecer en ¢€l, debera seguir pagando las
primas del mismo.

Para servicios de cuidados de hospicio y servicios que estan
cubiertos por Medicare Part A o Part B y estdn relacionados con el
pronostico terminal: Original Medicare (en lugar de nuestro plan)
pagara a su proveedor de cuidados de hospicio por estos servicios y
por los servicios de Part A y Part B relacionados con el prondstico
terminal. Mientras usted esté en el programa de hospicio, su
proveedor de cuidados de hospicio facturara a Original Medicare
por los servicios que Original Medicare paga. A usted se le
facturara el costo compartido de Original Medicare.

Para servicios que estan cubiertos por Medicare Part A o Part By
que no estén relacionados con el prondstico terminal: Si necesita
servicios que no son de emergencia ni de urgencia, que estan
cubiertos por Medicare Part A o Part B y que no estan relacionados
con el pronodstico terminal, el costo por estos servicios depende de
si usa un proveedor de la red de nuestro plan y de si sigue las reglas
del plan (por ejemplo, si existe un requisito para obtener una
autorizacion previa).

Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red y sigue
las reglas del plan para obtener el servicio, solo paga la cantidad de
costos compartidos del plan por los servicios dentro de la red.

Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red,
paga los costos compartidos del plan por los servicios fuera de la
red.

Para servicios que estan cubiertos por Tufts Medicare Preferred
Access, pero que no estan cubiertos por Medicare Part A o Part
B: Tufts Medicare Preferred Access seguird con la cobertura de
los servicios cubiertos del plan que no estan cubiertos por Part A
o Part B, independientemente de que estén o no relacionados con




Evidencia de Cobertura 2024 de Tufts Medicare Preferred Access

85

Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

el pronodstico terminal. Usted paga la cantidad de costos
compartidos del plan por estos servicios.

Para medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio

de Part D del plan: Si estos medicamentos no estan relacionados

con su afeccion de hospicio terminal, usted paga el costo
compartido. Si estdn relacionados con la afeccion de hospicio
terminal, entonces usted paga el costo compartido de Original

Medicare. Los medicamentos nunca tienen cobertura simultanea

de hospicio y nuestro plan. Para obtener mas informacion,
consulte el Capitulo 5, Seccion 9.4, (; Qué pasa si usted esta
recibiendo cuidados de hospicio certificados por Medicare?).

Tome en cuenta lo siguiente: Si necesita cuidados que no son
de hospicio (cuidados que no estan relacionados con el
pronostico terminal), deberia comunicarse con nosotros para
coordinar estos servicios.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta de cuidados de
hospicio (solo una vez) para una persona con una enfermedad
terminal que no ha elegido el beneficio de hospicio.

5 Vacunas

Los servicios de Medicare Part B cubiertos incluyen los
siguientes:

Vacuna contra la neumonia

Vacunas contra la gripe, una vez cada temporada de gripe en el
otoflo e invierno, con vacunas adicionales si son médicamente
necesarias

Vacuna contra la hepatitis B si tiene un riesgo alto o medio de
contagio

Vacuna contra la COVID-19

Dentro y fuera de la red:
No debe pagar coaseguro,
copago ni deducible por las
vacunas contra la neumonia,
la influenza, la hepatitis By
la COVID-19.

El costo compartido de
Medicare Part B se aplica a
otras vacunas que cumplen
con las reglas de cobertura
de Medicare Part B Consulte
la seccion “Medicamentos
recetados de Medicare
Part B” de este Cuadro de
beneficios médicos para
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Otras vacunas si esta en riesgo y cumple las reglas de cobertura
de Medicare Part B

También cubrimos algunas vacunas segun el beneficio de
medicamentos recetados de Part D.

Evaluacion de seguridad a domicilio
Servicios adicionales cubiertos por Tufts Medicare
Preferred:

La evaluacion de seguridad a domicilio se realiza cuando el
proveedor del cuidado de la salud o el administrador de casos
del miembro la recomiendan. Esta evaluacion es para miembros
que no reunen los requisitos para la evaluacion de seguridad a
domicilio de Original Medicare. La evaluacion de seguridad a
domicilio incluye la evaluacion del riesgo de caida del miembro
y se realiza lo siguiente:

1. Examen de levantarse y caminar
Revision de medicamentos

3. Evaluacion de antecedentes detallados de caidas, problemas
de equilibrio o incontinencia

4. Una evaluacion de si el dolor o los problemas en las
articulaciones pueden contribuir al riesgo de caidas

5. Un examen de deteccion de la audicion y la vista

conocer los costos
compartidos
correspondientes.

El costo compartido de Part
D se aplica a vacunas, como
la del herpes zoster, que
estan cubiertas por el
beneficio de medicamentos
recetados de Part D del plan.

Para evitar pagar el costo
total de una vacuna con un
desembolso y luego tener
que solicitar el reembolso al
plan, debe acudir a una
farmacia de la red para
obtener las vacunas que
estan cubiertas por Part D.

Dentro de la red:

Usted paga $0 por una
evaluacion de seguridad a
domicilio cuando se obtiene
de un proveedor del plan.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
50 % por una evaluacion de
seguridad a domicilio
cuando se obtiene de un
proveedor que no pertenece
al plan.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

6. La evaluacion de habitaciones comunes en el hogar (sala,
cocina, cuarto y bafio) para riesgos en el entorno (tapetes,
cables, iluminacion, pasamanos)

Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados

Incluye hospitales de atencidon aguda o rehabilitacion para
pacientes hospitalizados, hospitales de cuidados a largo plazo y
otros tipos de servicios hospitalarios para pacientes
hospitalizados. La atencion hospitalaria para pacientes
hospitalizados comienza el dia en que usted es ingresado
formalmente al hospital con una orden del médico. El dia antes
de su alta es su ultimo dia como paciente hospitalizado.

Para atencion en un hospital de atencion aguda general, usted
esta cubierto por los dias que sean médicamente necesarios, no
hay limite. Los periodos de beneficios de Medicare no se aplican
a estadias en hospitales de atencion aguda.

Excepto en una
emergencia, es posible que
se requiera autorizacion
previa para recibir este
servicio dentro de la red.

Dentro de la red:

Cada vez que ingresa a un
hospital de atencion aguda,
usted paga $400 por dia
durante los dias 1-5y $0
después del dia 5. No se
exigira un copago aparte si
durante su ingreso necesita
un nivel de atencion superior
que requiera el traslado a
otro hospital de atencion
aguda dentro de la red, con
el proposito de proseguir su
tratamiento, con o sin
regreso al hospital de
atencion aguda de ingreso
original para recibir atencion
adicional antes del alta. Un
traslado desde otro centro,
como un centro de
rehabilitacion aguda o de
enfermeria especializada,
cuenta como un ingreso
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Para atencion en un hospital de rehabilitacidon o de atencidon
aguda a largo plazo, usted esta cubierto por hasta 90 dias por
cada periodo de beneficios. Puede usar sus 60 dias de reserva
vitalicia para complementar la atencion en un hospital de
rehabilitacion o de atencion a largo plazo. La cobertura esta

independiente y requerira un
copago independiente de
$400 por dia durante los dias
1-5 y $0 después del dia 5 en
el hospital de atencion
aguda.

Fuera de la red:

Cada vez que ingresa a un
hospital de atencion aguda,
usted paga un coaseguro del
40 % por estadia. Si necesita
un nivel de atencion superior
que requiera el traslado a
otro hospital de atencion
aguda fuera de la red para
continuar su tratamiento, se
aplicara un coaseguro del 40
% al costo total de su
atencion en todos los
hospitales de atencion aguda
fuera de la red. Un traslado
desde otro centro, como un
centro de rehabilitacion
aguda o de enfermeria
especializada, cuenta como
un ingreso independiente.

Dentro de la red:

Cada vez que ingresa a un
hospital de rehabilitacion
aguda o de atencion aguda a
largo plazo, usted paga $400

limitada por el uso anterior, parcial o total de estos dias, que solo POr dia durante los dias 1-5y

pueden usarse una vez en la vida.
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

Habitacioén semiprivada (o una habitacion privada si es
médicamente necesaria)

$0 después del dia 5 por
hasta 90 dias en un periodo
de beneficio para servicios
cubiertos por Medicare
recibidos en un hospital de
rehabilitacion aguda o de
atencion aguda a largo
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Comidas que incluyen dietas especiales
Servicios de enfermeria regular

Costos de unidades de cuidados especiales (como unidades de
cuidado intensivo o de atencion coronaria)

Férmacos y medicamentos

Analisis de laboratorio

Radiografias y otros servicios radiologicos
Suministros médicos y quirargicos necesarios
Uso de dispositivos, como sillas de ruedas
Costos de quir6fanos y salas de recuperacion

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y del
lenguaje

Servicios por consumo excesivo de sustancias para pacientes
hospitalizados

Bajo ciertas condiciones, los siguientes tipos de trasplantes estan

cubiertos: de cornea, de rifion, de rifion y pancreas, de corazon,

de higado, de pulmoén, de pulmoén y corazén, de médula dsea, de

células madre y de intestino o multivisceral. Si necesita un
trasplante, haremos las gestiones para que un centro de
trasplante aprobado por Medicare revise su caso; el centro
decidira si usted es candidato para ese procedimiento. Los
proveedores de trasplante pueden ser locales o estar fuera del
area de servicio. Si nuestros servicios de trasplante dentro de la
red estan fuera del perimetro de atencion de la comunidad,
puede escoger ir a uno local, siempre y cuando los proveedores
de trasplante locales estén dispuestos a aceptar la tarifa de
Original Medicare. Si Tufts Medicare Preferred Access
proporciona servicios de trasplante en una ubicacion fuera del
perimetro de atencion para trasplantes en su comunidad y usted
escoge recibir los trasplantes en una ubicacion mas lejana,

plazo. No se exigira un
copago aparte si durante su
ingreso necesita un nivel de
atencion superior que
requiera el traslado a otro
hospital de rehabilitacion
aguda o de atencion aguda a
largo plazo dentro de la red,
con el proposito de proseguir
su tratamiento, con o sin
regreso al hospital de
rehabilitacion aguda o de
atencion aguda a largo plazo
de ingreso original para
recibir atencion adicional
antes del alta. Un traslado
desde otro centro, como un
hospital de atencidon aguda o
centro de enfermeria
especializada, cuenta como
un ingreso independiente y
requerira un copago
independiente de $400 por
dia durante los dias 1-5 y $0
después del dia 5 por un
maximo de 90 dias en el
hospital de rehabilitacion
aguda o de atencion aguda a
largo plazo.

Fuera de la red:

Cada vez que ingresa a un
hospital de rehabilitacion
aguda o de atencion aguda a
largo plazo, usted paga un
coaseguro del 40 % por
estadia por hasta 90 dias en
un periodo de beneficio para
servicios cubiertos por
Medicare recibidos en un
hospital de rehabilitacion
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

gestionaremos o pagaremos los costos de alojamiento y
transporte adecuados para usted y un acompafante.

Sangre, lo que incluye almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre completa y globulos rojos concentrados
comienza con la primera pinta de sangre que usted necesite

Servicios médicos

Tome en cuenta lo siguiente: Para ser un paciente
hospitalizado, el proveedor debe escribir una orden para
ingresarlo formalmente como paciente hospitalizado del
hospital. Aun cuando pase toda la noche en el hospital, se le
podria considerar un paciente externo. Si no esta seguro de si es
un paciente hospitalizado o externo, debe preguntar al personal
del hospital.

También puede encontrar mas informacién en una hoja
informativa de Medicare llamada Are You a Hospital Inpatient
or Outpatient? If You Have Medicare - Ask! (;Es usted un
paciente hospitalizado o un paciente externo? Si tiene Medicare,
ipregunte!). Esta hoja informativa est4 disponible en la web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o si llama al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048. Puede llamar gratis a estos nimeros 24 horas al dia, 7
dias a la semana.

aguda o de atencion aguda a
largo plazo. Si necesita un
nivel de atencion superior
que requiera el traslado a
otro hospital de
rehabilitacion aguda o de
atencion aguda a largo plazo
fuera de la red para
continuar su tratamiento, se
aplicara un coaseguro del 40
% al costo total de su
atencion en todos los
hospitales de rehabilitacion
aguda o de atencion aguda a
largo plazo fuera de la red.
Un traslado desde otro
centro, como un hospital de
atencion aguda o centro de
enfermeria especializada,
cuenta como un ingreso
independiente.

Un periodo de beneficios
comienza el primer dia que
va a un hospital como
paciente hospitalizado o a un
centro de enfermeria
especializada cubiertos por
Medicare. El periodo de
beneficios termina cuando
no ha sido un paciente
hospitalizado en algun
hospital o SNF durante 60
dias seguidos. Si tiene que ir
al hospital (o SNF) después
de que ha finalizado un
periodo de beneficios,
comienza un nuevo periodo
de beneficios. No hay
limites para la cantidad de
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios como paciente hospitalizado en un hospital
psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen servicios de atencion de salud
mental que requieren una hospitalizacion.

Hay un limite de 190 dias de por vida para servicios de consumo
excesivo de sustancias y de salud mental provistos en un hospital
psiquiatrico independiente. El beneficio esta limitado por el uso
previo parcial o completo de un tratamiento de 190 dias de por
vida en un hospital psiquiatrico. El limite de 190 dias no se aplica
a los servicios de salud mental ni de consumo excesivo de
sustancias prestados en una unidad psiquiatrica de un hospital
general.

periodos de beneficios que
usted puede tener.

Si obtiene atencion
autorizada de paciente
hospitalizado en un hospital
fuera de la red después de
estabilizar una afeccion de
emergencia, su costo
corresponderd a los costos
compartidos que pagaria en
un hospital de la red.

Dentro de la red:

Cada vez que ingresa a un
hospital psiquiatrico para
recibir servicios cubiertos,
usted paga $400 por dia
durante los dias 1-4 y $0
después del dia 4. Usted
tiene un beneficio de salud
mental de paciente
hospitalizado de maximo
190 dias de por vida.

Usted paga $400 por dia
durante los dias 1-4 y $0
después del dia 4 por cada
estadia de salud mental o
consumo excesivo de
sustancias en un hospital
general.

Fuera de la red:

Cada vez que ingresa a un
hospital psiquiatrico para
recibir servicios cubiertos,
usted paga un coaseguro del
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Estadia de pacientes hospitalizados: Servicios cubiertos
recibidos en un hospital o SNF durante una estadia de
paciente hospitalizado no cubierta

Si ha agotado sus beneficios de paciente hospitalizado o si la
estadia de paciente hospitalizado no es razonable ni necesaria,
no cubriremos la estadia. Sin embargo, en algunos casos,
cubriremos ciertos servicios que recibe mientras esta en el
hospital o en el centro de enfermeria especializada (SNF). Los
servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

Servicios médicos
Examenes de diagndstico (como analisis de laboratorio)

Radiografias, radioterapia y terapia isotdpica, que incluyen
materiales y servicios de técnicos

Vendaje quirtrgico

Los entablillados, yesos y otros dispositivos usados para reducir

fracturas y dislocaciones

40 % por estadia. Usted
tiene un beneficio de salud
mental de paciente
hospitalizado de maximo
190 dias de por vida.

Usted paga un coaseguro del
40 % por cada estadia de
salud mental o consumo
excesivo de sustancias en un
hospital general.

El limite de 190 dias de por
vida no se aplica a estadias
en un hospital general de
atencion aguda.

Dentro de la red:

Usted paga $0 por los
servicios cubiertos por
Medicare proporcionados en
el hospital o centro de
enfermeria especializada
(SNF).

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por los servicios
cubiertos por Medicare
proporcionados en el
hospital o centro de
enfermeria especializada
(SNF).
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Lo que usted debe
Los servicios que estan cubiertos para usted pagar cuando recibe
estos servicios

Los aparatos protésicos y ortopédicos (no dentales) que
reemplazan la totalidad o parte de un 6rgano corporal interno
(incluye tejido adyacente) o la totalidad o parte de la funcion de
un organo corporal interno que no estd en funcionamiento o
funciona de manera deficiente, asi como reemplazo o
reparaciones de esos aparatos

Aparatos ortopédicos para pierna, brazo, espalda y cuello;
bragueros y piernas, brazos y ojos artificiales, que incluye

reparaciones y reemplazos necesarios debido a fractura,
desgaste, pérdida o cambio en la condicion fisica del paciente

Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

Comidas poshospitalizacion/rehabilitacion

Después de un alta calificada del hospital o centro de cuidados | Dentro y fuera de la red:

prolongados (incluidos los SNF, los de rehabilitacion Usted paga $0.
hospitalaria aguda [AIR por sus siglas en inglés] y los hospitales

de cuidados agudos a largo plazo [LTACH por sus siglas en

inglés]), los miembros elegibles pueden recibir hasta 28 comidas

a domicilio (2 comidas por dia durante 14 dias). No hay un

limite anual para la cantidad de altas después de las cuales se

pueden proporcionar comidas.

Otras condiciones:

e La duracion de la estadia como pacientes hospitalizados
debe ser superior a dos dias. Las altas de observacion y
de la sala de emergencias, independientemente de la
duracion de la estadia, no son elegibles para este
beneficio.

e Elservicio de entrega de comidas debe iniciarse en un
plazo de 30 dias a partir de la fecha del alta.

e Los miembros seran referidos por un gerente de atencion
al proveedor aprobado del plan para la entrega de
comidas.




Evidencia de Cobertura 2024 de Tufts Medicare Preferred Access

94

Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Llame a Servicios para Miembros si tiene preguntas sobre este
beneficio o si desea que sea referido a un gerente de atencion, quien
evaluara su elegibilidad y lo referird al proveedor aprobado del
plan.

\f

&

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedad renal
(rindn) sin dialisis o después de un trasplante de rifion cuando es
indicado por el médico.

Terapia médica de nutricion

Cubrimos 3 horas de servicios de orientacion cara a cara durante
el primer afio después de que recibe los servicios de terapia
médica de nutricién segin Medicare (esto incluye nuestro plan,
algtin otro plan Medicare Advantage u Original Medicare) y 2
horas cada afo después de eso. Si su afeccion, tratamiento o
diagnostico cambian, es posible que pueda recibir mas horas de
tratamiento con la orden de un médico. Un médico debe recetar
estos servicios y renovar la orden anualmente si el tratamiento es
necesario para el siguiente afio calendario.

5 Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare
(MDPP)

Los servicios del Programa de Prevencion de la Diabetes de
Medicare (MDPP por sus siglas en inglés) estaran cubiertos para
los beneficiarios elegibles de Medicare en todos los planes de
salud de Medicare.

MDPP es una intervencion estructurada para el cambio
conductual en la salud que provee capacitacion practica en
cambios dietéticos a largo plazo, aumento de la actividad fisica y
estrategias de resolucion de problemas para superar los desafios
y mantener una baja de peso y un estilo de vida saludable.

Medicamentos recetados de Medicare Part B

Dentro de la red:

No les corresponde
coaseguro, copago ni
deducible a los miembros
elegibles por los servicios de
terapia médica de nutricion
cubiertos por Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por los servicios de
terapia médica de nutricion
cubiertos por Medicare.

Dentro de la red:

No debe pagar coaseguro,
copago ni deducible por el
beneficio de MDPP.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por el beneficio de
MDPP.

Excepto en una
emergencia, es posible que
se requiera autorizacion
previa para recibir este
servicio dentro de la red.
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Los servicios que estan cubiertos para usted

Dentro de la red:

Usted paga un coaseguro de
hasta el 20 % por los
medicamentos recetados

Estos medicamentos estan cubiertos por Part B de Original
Medicare. Los miembros de nuestro plan reciben cobertura para
estos medicamentos mediante nuestro plan. Los medicamentos
cubiertos incluyen los siguientes:

Medicamentos que, por lo general, no son
autoadministrados por el paciente y se inyectan o
infusionan mientras recibe servicios de un médico, como
paciente externo en un hospital o en un centro quirargico
ambulatorio

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

Otros medicamentos que se administran usando un
equipo médico duradero (como un nebulizador) que
fueron autorizados por el plan

Anticoagulantes que se autoadministran por inyeccion si
tiene hemofilia

Medicamentos inmunosupresores si estaba inscrito en
Medicare Part A en el momento del trasplante de 6rganos

Medicamentos inyectables para la osteoporosis si estd en
confinamiento en el hogar, tiene una fractura 6sea que un
médico certifique que esté relacionada con la
osteoporosis posmenopausia y no puede
autoadministrarse el medicamento

Antigenos
Quimioterapia

Ciertos medicamentos orales para combatir el cancer y
las nduseas

Ciertos medicamentos para dialisis en el hogar, como
heparina, el antidoto para la heparina cuando es
médicamente necesario, anestésicos topicos y
estimulantes de la eritropoyesis (como Retacrit®)

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

para quimioterapia de
Medicare Part B.

Usted paga $35 por mes por
los medicamentos de
insulina cubiertos cuando se
usan con una bomba de
insulina.

Usted paga un coaseguro de
hasta el 20 % por todos los
demas medicamentos
recetados no
quimioterapéuticos de
Medicare Part B.

Su tasa de coaseguro real
para cada trimestre variara
segun el ajuste de los
reembolsos aplicables
proporcionados por
Medicare. Su coaseguro no
excederd el 20 % para todos
los medicamentos recetados
de Medicare Part B que no
sean insulina.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por los medicamentos
recetados para quimioterapia
de Medicare Part B.

Usted paga $35 por mes por
los medicamentos de
insulina cubiertos cuando se
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Categorias de medicamentos de Part B para terapia escalonada:

e Enfermedades raras

e Autoinmunes

e Preparados de hierro de uso parenteral

e Oncologia

e Oncologia, de apoyo

e Trastornos de la retina

e Inyecciones de acetonido de triamcinolona
e Viscosuplementos

e Toxinas botulinicas

e Trastornos endocrinos

El siguiente enlace lo llevara a una lista de medicamentos de
Part B que pueden estar sujetos a terapia escalonada:
https://tuftshealthplan.com/documents/providers/pharmacy/part-
b-step-therapy24.

También cubrimos algunas vacunas segin nuestro beneficio de
medicamentos recetados de Part B y Part D.

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos recetados de
Part D, incluidas las reglas que debe seguir para que sus recetas
estén cubiertas. En el Capitulo 6 se explica lo que usted paga por
sus medicamentos recetados de Part D gracias a nuestro plan.

Examenes de deteccion de la obesidad y terapia para
fomentar una pérdida de peso sostenida

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o0 mas, cubrimos
orientacidn intensiva para que pueda bajar de peso. Esta
orientacion esta cubierta si la recibe en un entorno de atencion
primaria, donde puede coordinarse con su plan integral de
prevencion. Hable con el médico de atencion primaria o
profesional médico para obtener mas informacion.

usan con una bomba de
insulina.

Usted paga un coaseguro del
40 % por todos los demas
medicamentos recetados no
quimioterapéuticos de
Medicare Part B.

Estos medicamentos
recetados estan cubiertos por
Part B y no estan cubiertos
por el Programa de
Medicamentos Recetados de
Medicare (Part D) y, por lo
tanto, no se aplican a sus
desembolsos de Medicare
Part D descritos en el

Capitulo 6.

Medicamentos de Part B que
estan sujetos a los requisitos
de terapia escalonada.

Dentro de la red:

No debe pagar coaseguro,
copago ni deducible por los
examenes de deteccion
preventivos y la terapia de la
obesidad.
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios del programa de tratamiento de opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno por consumo de
opioides (OUD por sus siglas en inglés) pueden recibir cobertura
de servicios para tratar el OUD a través de un Programa de
Tratamiento de Opioides (OTP por sus siglas en inglés), el cual
incluye los siguientes servicios:

Medicamentos aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA por sus siglas en inglés) de los Estados
Unidos para el tratamiento asistido con medicamentos (MAT por
sus siglas en inglés) con agonistas y antagonistas de opioides
Suministro y administracién de MAT (si procede)

Orientacion para el consumo de sustancias

Terapia individual y grupal

Exémenes toxicologicos

Actividades complementarias

Evaluaciones periddicas

Examenes de diagnostico, servicios terapéuticos y
suministros para pacientes externos

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

Radiografias

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por los examenes
preventivos y la terapia para
la obesidad.

Dentro de la red:

Usted paga $25 por
encuentro por los servicios
del programa de tratamiento
de opioides cubierto por
Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por los servicios del
programa de tratamiento de
opioides cubierto por
Medicare.

EXxcepto en una
emergencia, es posible que
se requiera autorizacion
previa para recibir este
servicio dentro de la red.

Dentro de la red:

Usted paga $30 por dia por
las radiografias cubiertas por
Medicare. Usted solo pagara
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Radioterapia y terapia isotopica, que incluye materiales y
suministros técnicos

Suministros quirargicos, como vendajes

Los entablillados, yesos y otros dispositivos usados para reducir
fracturas y dislocaciones

un copago por dia incluso si
se realizan varias
radiografias. No hay copago
si las radiografias se realizan
y se facturan como parte de
una visita al consultorio o
una visita de atencion de
urgencia.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por las radiografias
cubiertas por Medicare. No
hay costos compartidos si las
radiografias se realizan y se
facturan como parte de una
visita al consultorio o una
visita de atencion de
urgencia.

Dentro de la red:

Usted paga $60 por dia por
las visitas de radioterapia
cubierta por Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por las visitas de
radioterapia cubierta por
Medicare.

Dentro de la red:

Usted paga un coaseguro del
20 % por cada suministro
médico cubierto por
Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
50 % por cada suministro
médico cubierto por
Medicare.
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Analisis de laboratorio

Sangre, lo que incluye almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre completa y globulos rojos concentrados
comienza con la primera pinta de sangre que usted necesite

Servicios de radiologia de diagndstico, como ecografia, imagen
de cardiologia nuclear, tomografia por emision de positrones
(PET por sus siglas en inglés), imagen por resonancia magnética
(MRI por sus siglas en inglés) y tomografia computarizada (CT
por sus siglas en inglés)

Dentro de la red:
Usted paga $0 por los
analisis de laboratorio
cubiertos por Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por los analisis de
laboratorio cubiertos por
Medicare. No hay costos
compartidos si los servicios
de laboratorio se realizan y se
facturan como parte de una
visita al consultorio o una
visita de atencion de
urgencia.

Dentro de la red:
Usted paga $0 por los
servicios sanguineos
cubiertos por Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por los servicios
sanguineos cubiertos por
Medicare.

Dentro de la red:

Usted paga $100 por dia por
una ecografia cubierta por
Medicare.

Usted paga $200 por dia por
otros servicios de radiologia
de diagnostico cubiertos por
Medicare que no sean
ecografias. Usted solo
pagara un copago por dia
incluso si se realizan varios
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Otros examenes de diagnostico para pacientes externos. Como,
por ejemplo, estudios del sueio, electrocardiograma, pruebas de
esfuerzo, estudios vasculares y pruebas de capacidad
respiratoria.

servicios de radiologia de
diagnéstico.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por los servicios de
radiologia de diagndstico
cubiertos por Medicare.

Dentro de la red:

Usted paga $30 por dia por
los exdmenes de diagnostico
para pacientes externos
cubiertos por Medicare.
Usted solo pagara un copago
por dia incluso si se realizan
varios examenes. No hay
copago si los examenes de
diagndstico para pacientes
externos se realizan y se
facturan como parte de una
visita al consultorio o una
visita de atencion de
urgencia.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por los examenes de
diagndstico para pacientes
externos cubiertos por
Medicare. No hay costos
compartidos si los exdmenes
de diagnoéstico para pacientes
externos se realizan y se
facturan como parte de una
visita al consultorio o una
visita de atencion de
urgencia.

Si tiene varios servicios
realizados por distintos
proveedores, se aplicaran
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

costos compartidos por
separado segun corresponda.

Antes de recibir servicios de
radiologia de diagnoéstico o
de terapia, como radiografias,
ecografias, PET, MRI, CT o
servicios de radioterapia,
debe obtener una orden por
escrito o receta de un médico,
ya sea su PCP o un
especialista.

Observacion hospitalaria de pacientes externos

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios para
pacientes externos que se proporcionan para determinar si
necesita ser ingresado como paciente hospitalizado o puede
recibir el alta.

Para que los servicios de observacion hospitalaria de pacientes
externos estén cubiertos, deben cumplir los criterios de Medicare
y ser considerados como razonables y necesarios. Los servicios
de observacion estan cubiertos solo cuando se proveen segun la
orden de un médico u otra persona autorizada por la Ley Estatal
de Acreditacion y los Reglamentos para Personal Hospitalario
para ingresar pacientes al hospital u ordenar exdmenes para
pacientes externos.

Tome en cuenta lo siguiente: A menos que el proveedor haya
escrito una orden para ingresarlo en el hospital como paciente
hospitalizado, usted es un paciente externo y paga las cantidades
de costos compartidos por servicios hospitalarios para pacientes
externos. Aun cuando pase toda la noche en el hospital, se le
podria considerar un paciente externo. Si no esta seguro de si es
un paciente externo, debe preguntar al personal del hospital.

También puede encontrar més informacion en una hoja
informativa de Medicare llamada Are You a Hospital Inpatient or
Outpatient? If You Have Medicare - Ask! (;Es usted un paciente
hospitalizado o un paciente externo? Si tiene Medicare,

Dentro de la red:

Usted paga $0 por las
estadias de observacion. Si
recibe servicios adicionales
para pacientes externos
mientras esta en
observacion, se pueden
aplicar costos compartidos
adicionales.

Fuera de la red:

Usted paga el 40 % por las
estadias de observacion. Si
recibe servicios adicionales
para pacientes externos
mientras esta en
observacion, se pueden
aplicar costos compartidos
adicionales.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

ipregunte!). Esta hoja informativa esta disponible en la web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o si llama al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048. Puede llamar gratis a estos nimeros 24 horas al dia, 7
dias a la semana.

Servicios hospitalarios para pacientes externos

Cubrimos servicios médicamente necesarios para el diagndstico
o tratamiento de una enfermedad o lesion que recibe en un
departamento para pacientes externos de un hospital.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios en un departamento de emergencia o en una
clinica para pacientes externos, como servicios de
observacion o cirugia ambulatoria

e Andlisis de laboratorio y de diagndstico facturados por el
hospital

e Atencion de salud mental, incluida la atencion en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico
certifica que sin ella seria necesario el tratamiento de
paciente hospitalizado

e Radiografias y otros servicios radioldgicos facturados
por el hospital

e Suministros médicos, como entablillados y yesos

e Ciertos medicamentos y sustancias bioldgicas que puede
autoadministrarse

Tome en cuenta lo siguiente: A menos que el proveedor haya
escrito una orden para ingresarlo en el hospital como paciente
hospitalizado, usted es un paciente externo y paga las cantidades
de costos compartidos por servicios hospitalarios para pacientes

Excepto en una
emergencia, es posible que
se requiera autorizacion
previa para recibir este
servicio dentro de la red.

Dentro y fuera de la red:
Para conocer los costos
compartidos que se aplican a
los Servicios de
emergencia, consulte
“Atencion de emergencia”
en este cuadro.

Para conocer los costos
compartidos que se aplican a
los Servicios de
observacion, consulte
“Observacion hospitalaria de
pacientes externos” en este
cuadro.

Para conocer los costos
compartidos que se aplican a
la Cirugia ambulatoria,
consulte “Cirugia
ambulatoria, que incluye
servicios prestados en
centros hospitalarios para
pacientes externos y centros
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

externos. Aun cuando pase toda la noche en el hospital, se le
podria considerar un paciente externo. Si no esta seguro de si es
un paciente externo, debe preguntar al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacién en una hoja
informativa de Medicare llamada Are You a Hospital Inpatient
or Outpatient? If You Have Medicare - Ask! ((Es usted un
paciente hospitalizado o un paciente externo? Si tiene Medicare,
ipregunte!). Esta hoja informativa esta disponible en la web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o si llama al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048. Puede llamar gratis a estos numeros 24 horas al dia, 7
dias a la semana.

quirtrgicos ambulatorios” en
este cuadro.

Para conocer los costos
compartidos que se aplican a
los Analisis de laboratorio
y de diagnostico, a las
radiografias, a los servicios
de radiologia y a los
suministros médicos,
consulte “Examenes de
diagnostico, servicios
terapéuticos y suministros
para pacientes externos” en
este cuadro.

Para conocer los costos
compartidos que se aplican a
la Atencion de salud
mental y a la
hospitalizacion parcial,
consulte “Atencion de salud
mental para pacientes
externos” y “Servicios de
hospitalizacion parcial” en
este cuadro.

Para conocer los costos
compartidos que se aplican a
la Atencién por
dependencia de sustancias
quimicas, consulte
“Servicios por consumo
excesivo de sustancias para
pacientes externos” en este
cuadro.

Para conocer los costos
compartidos que se aplican a
los Medicamentos y
productos biologicos que
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Atencion de salud mental para pacientes externos
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Servicios de salud mental prestados por un psiquiatra o médico
con licencia estatal, psicologo clinico, trabajador social clinico,
especialista en enfermeria clinica, consejero profesional con
licencia (LPC por sus siglas en inglés), terapeuta matrimonial y
familiar con licencia (LMFT por sus siglas en inglés), enfermera
practicante (NP), asistente médico (PA) u otro profesional de
atencion de salud mental calificado por Medicare seglin lo
permitan las leyes estatales aplicables.

Servicios de rehabilitacion para pacientes externos

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

Los servicios de rehabilitacion para pacientes externos se
proveen en distintos entornos ambulatorios, como departamentos
para pacientes externos en un hospital, consultorios de terapias

no puede administrarse
usted mismo, consulte
“Medicamentos recetados de
Medicare Part B” en este
cuadro.

Dentro de la red:

Usted paga $25 por cada
visita de terapia individual o
grupal para los servicios de
salud mental para pacientes
externos cubiertos por
Medicare.

Usted paga $0 por las visitas
al consultorio breves
(méaximo 15 minutos) con el
proposito exclusivo de
controlar o cambiar
medicamentos.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por cada visita de
terapia individual o grupal
para los servicios de salud
mental para pacientes
externos cubiertos por
Medicare.

Dentro de la red:

Usted paga $40 por cada
visita de fisioterapia cubierta
por Medicare.

Usted paga $40 por cada
visita de terapia ocupacional
o terapia del habla/lenguaje
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

independientes y centros de rehabilitacion integral para

pacientes externos (CORF).

cubierta por Medicare
independientemente del
entorno ambulatorio.

Usted paga $0 por una
consulta de fisioterapia o
terapia ocupacional después
de un procedimiento
quirargico ambulatorio antes
del alta.

Usted paga $0 por las visitas
de terapia de rehabilitacion
cardiaca cubierta por
Medicare.

Usted paga $15 por las
visitas de terapia de
rehabilitacion pulmonar
cubierta por Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por cada visita de
fisioterapia cubierta por
Medicare.

Usted paga un coaseguro del
40 % por cada visita de
terapia ocupacional o terapia
del habla/lenguaje cubierta
por Medicare
independientemente del
entorno ambulatorio.

Usted paga un coaseguro del
40 % por una consulta de
fisioterapia o terapia
ocupacional después de un
procedimiento quirdrgico
ambulatorio antes del alta.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios por consumo excesivo de sustancias para pacientes
externos

La cobertura de Medicare Part B esta disponible para servicios
de tratamiento que se proveen en un departamento para
pacientes externos en un hospital a pacientes que, por ejemplo,
han recibido el alta después de una estadia de pacientes
hospitalizados para el tratamiento del consumo excesivo de
sustancias o que necesitan tratamiento, pero no la disponibilidad
e intensidad de los servicios que solo se encuentran en un
entorno hospitalario para pacientes hospitalizados.

La cobertura disponible para estos servicios esta sujeta a las
mismas reglas que, por lo general, se aplican a la cobertura de
servicios hospitalarios para pacientes externos.

Usted paga un coaseguro del
40 % por las visitas de
terapia de rehabilitacion
cardiaca y pulmonar cubierta
por Medicare.

Dentro de la red:

Usted paga $25 por cada
visita de terapia individual o
grupal para los servicios por
consumo excesivo de
sustancias para pacientes
externos cubiertos por
Medicare.

Usted paga $0 por los
servicios de hospitalizacion
parcial si un proveedor de la
red certifica que sin ellos
seria necesario el
tratamiento de paciente
hospitalizado.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por cada visita de
terapia individual o grupal
para los servicios por
consumo excesivo de
sustancias para pacientes
externos cubiertos por
Medicare.

Usted paga un coaseguro del
40 % por los servicios de
hospitalizacion parcial si un
proveedor certifica que sin
ellos seria necesario el
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Cirugia ambulatoria, que incluye servicios prestados en
centros hospitalarios para pacientes externos y centros
quiruargicos ambulatorios

Tome en cuenta lo siguiente: Si se va a someter a una cirugia en
un centro hospitalario, deberia consultar con el proveedor si serd
un paciente externo u hospitalizado. A menos que el proveedor
escriba una orden para ingresarlo como paciente hospitalizado en
el hospital, usted es un paciente externo y paga las cantidades de
costos compartidos por cirugia ambulatoria. Aun cuando pase
toda la noche en el hospital, se le podria considerar un paciente
externo.

tratamiento de paciente
hospitalizado.

Excepto en una
emergencia, es posible que
se requiera autorizacion
previa para recibir este
servicio dentro de la red.

Dentro de la red:

Usted paga $0 por las
colonoscopias cubiertas por
Medicare.

Usted paga $290 por dia por
otros procedimientos y
servicios ambulatorios,
incluidos, entre otros,
endoscopia diagnoéstica y
terapéutica y cirugia
ambulatoria realizada en un
centro quirirgico
ambulatorio.

Usted paga $390 por dia por
otros procedimientos y
servicios ambulatorios,
incluidos, entre otros,
endoscopia diagnostica 'y
terapéutica y cirugia
ambulatoria realizada en un
hospital para pacientes
externos.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por procedimientos y
servicios ambulatorios,
incluidos, entre otros,
endoscopia diagnoéstica y
terapéutica y cirugia
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Articulos de venta libre (OTC)

Con este beneficio, recibira una tarjeta Visa® de doble propdsito
cargada con crédito cada trimestre. Los créditos se cargan el
primer dia de cada trimestre (en enero, abril, julio y octubre) y
vencen el ultimo dia de cada trimestre (31 de marzo, 30 de junio,
30 de septiembre y 31 de diciembre).

Su tarjeta se llama tarjeta de gastos Flex Advantage. Puede
utilizar su tarjeta de gastos Flex Advantage para pagar

ambulatoria realizada en un
hospital para pacientes
externos o un centro
quirurgico ambulatorio.

Consulte “Examen de
deteccion colorrectal” en este
cuadro para conocer los
costos compartidos que paga
por procedimientos de
examenes de deteccion
colorrectales.

Usted no paga costos
compartidos por cirugia
ambulatoria si lo ingresan
como paciente hospitalizado
en el hospital por la misma
afeccion en un plazo de 24
horas después de un
procedimiento o cirugia
ambulatorios (consulte
“Atencion hospitalaria para
pacientes hospitalizados” en
este cuadro para conocer los
costos compartidos que se
aplican en este caso). Si lo
mantienen en observacion,
aun se aplican los costos
compartidos.

Usted recibe $60 por
trimestre calendario para
utilizar en articulos de venta
libre (OTC) aprobados por
Medicare.

Si el costo de los articulos de
venta libre (OTC) aprobados
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

medicamentos de venta libre (OTC) y articulos relacionados con
la salud elegibles como se describe a continuacion. Los articulos
elegibles incluyen productos de marca y genéricos de OTC,
incluidos, entre otros, suministros de primeros auxilios, atencion
dental, suministros para sintomas de resfriado, proteccion solar,
proétesis auditivas de OTC, naloxona de OTC vy kits de pruebas
caseras de COVID-19.

Comprar en tiendas:

Pase su tarjeta de gastos Flex Advantage en los comercios
minoristas fisicos participantes, como CVS, Dollar General, Family
Dollar, Rite Aid, Stop & Shop, Walgreens y Walmart. Para obtener
una lista completa de los comercios minoristas participantes y sus
ubicaciones, visite thpmp.org/mybenefitscenter. Seleccione
“Locations” (Ubicaciones) en la parte superior de la pagina de
inicio para buscar las ubicaciones de los comercios minoristas
participantes cerca de usted.

Cuando pase su tarjeta de gastos Flex Advantage, ¢l costo de
todos los articulos elegibles se deducird automaticamente hasta el
saldo restante en su tarjeta. Usted serd responsable de los costos de
todos los articulos que no sean elegibles o de los costos de los
articulos elegibles que excedan su saldo restante en el momento de
la compra. Puede descargar y utilizar la aplicacion mévil OTC
Network® para realizar un seguimiento del saldo de su tarjeta y
encontrar facilmente los articulos elegibles cuando compre en los
comercios minoristas participantes. La aplicacion movil OTC
Network® esta al alcance de su mano 24 horas al dia, siete dias a la
semana.

Comprar en linea:

Vaya a thpmp.org/mybenefitscenter, ingrese usando el nimero
que aparece en su tarjeta de gastos Flex Advantage y su numero
de identificacion de miembro de nueve digitos de su tarjeta de
identificacién de miembro de Tufts Health Plan. Puede buscar los
articulos elegibles, incluidas las marcas nacionales y de la tienda,
haciendo clic en “Products” (Productos) en la parte superior de la
pagina de inicio. Para comprar en linea, seleccione “Locations”
(Ubicaciones) en la parte superior de la pagina de inicio, luego
seleccione “Online” (En linea) en el panel izquierdo para ver los

por Medicare supera el
limite del beneficio de $60
por trimestre calendario,
usted es responsable de
todos los costos adicionales.

El saldo no utilizado al final
de un trimestre calendario no
se transferira al siguiente.



http://thpmp.org/mybenefitscenter
http://thpmp.org/mybenefitscenter
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Lo que usted debe

Los servicios que estan cubiertos para usted pagar cuando recibe
estos servicios

enlaces a Medline y Walmart.com. Haga clic en el enlace del
sitio donde le gustaria comprar y siga las instrucciones a
continuacion para comprar en ese sitio. Para obtener mas
informacion sobre pedidos de articulos de OTC, visite
thpmp.org/FlexAdvantage.

Medline:

Pida sus articulos en linea en el sitio de Medline o llame al
1-833-569-2168 de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m.,
hora del este, y un representante de Medline tomara su
pedido. Llame a Servicios para Miembros de Tufts Health
Plan si necesita que le envien por correo un catadlogo
impreso. Los articulos de OTC que se pidan en linea o por
teléfono a Medline se entregaran sin cargos de envio
adicionales en un lapso de 2 a 5 dias habiles
aproximadamente después de recibido el pedido.

Walmart.com:

Pida sus articulos en linea en Walmart.com. Al finalizar la
compra, seleccione pagar con tarjeta e ingrese el nimero de
su tarjeta de gastos Flex Advantage. Los cargos de envio
pueden aplicarse en funcion del volumen del pedido y no
estan cubiertos por su beneficio de OTC. Para evitar cargos
de envio, elija la opcion de recogida en tienda. Para obtener
mads informacion, incluyendo los cargos correspondientes,
visitethpmp.org/FlexAdvantage.

La tarjeta de gastos Flex Advantage es una tarjeta de débito Visa®
de doble propdsito que también puede utilizar para pagar los
servicios dentales complementarios cubiertos en cualquier
dentista del pais que acepte Visa®. Consulte “Tarjeta de gastos
Flex Advantage para servicios dentales complementarios” en
este Cuadro de beneficios médicos para conocer los detalles de su
beneficio dental complementario cubierto y como puede utilizar
su tarjeta de gastos Flex Advantage para pagar los servicios
cubiertos.



http://walmart.com/
http://thpmp.org/FlexAdvantage
http://walmart.com/
http://walmart.com/
http://thpmp.org/FlexAdvantage
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios intensivos
para pacientes externos

Hospitalizacion parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo prestado como un servicio
hospitalario para pacientes externos o por un centro comunitario
de salud mental, que es mas intenso que la atencion recibida en
el consultorio del médico o del terapeuta y es una alternativa a la
hospitalizacion del paciente.

Servicio intensivo para pacientes externos €s un programa
estructurado de tratamiento activo de salud conductual (mental)
prestado en un departamento para pacientes externos de un
hospital, un centro comunitario de salud mental, un centro de
salud con calificacion federal o una clinica de salud rural, que es
mas intenso que la atencion recibida en el consultorio del
médico o del terapeuta, pero menos que una hospitalizacion
parcial.

Servicios médicos, como citas en el consultorio del médico
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

La atencion médica o los servicios quirtrgicos médicamente
necesarios prestados en el consultorio del médico, centro
quirurgico ambulatorio certificado, departamento para pacientes
externos en un hospital o cualquier otro centro

Consulta, diagnoéstico y tratamiento con un especialista

Examenes basicos de audicion y equilibrio realizados por el PCP
o especialista, si su médico los ordena para ver si usted necesita
tratamiento médico

Dentro de la red:

Usted paga $0 por los
servicios de hospitalizacion
parcial o los servicios
intensivos para pacientes
externos si un proveedor de
la red certifica que sin ellos
seria necesario el
tratamiento de paciente
hospitalizado.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por los servicios de
hospitalizacion parcial o los
servicios intensivos para
pacientes externos si un
proveedor certifica que sin
ellos seria necesario el
tratamiento de paciente
hospitalizado.

Dentro de la red:

Usted paga $0 por cada
visita electronica o consulta
virtual cubierta con su PCP,
otro proveedor primario de
cuidados médicos o un
especialista.

Usted paga $0 por cada
visita o consulta en persona
o de telehealth cubierta en
un centro para pacientes
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios de telehealth para visitas mensuales relacionadas con
la enfermedad- renal en etapa terminal para miembros de didlisis
a domicilio en un centro hospitalario de diélisis renal o de
acceso critico, un centro de dialisis renal o en el hogar del
miembro

Servicios de telehealth para diagnosticar, evaluar o tratar los
sintomas de un accidente cerebrovascular, independientemente
del lugar donde usted se encuentre

Servicios de telehealth para los miembros con un trastorno por
consumo de sustancias o un trastorno de salud mental
concurrente, independientemente del lugar donde se encuentren

Servicios de telehealth para diagnostico, evaluacion y
tratamiento de trastornos de salud mental si:

o Tiene una visita en persona dentro de los 6 meses
anteriores a su primera visita de telehealth

o Tiene una visita en persona cada 12 meses mientras
recibe estos servicios de telehealth

o Se pueden hacer excepciones a lo anterior en
determinadas circunstancias

Servicios de telehealth para las visitas de salud mental
proporcionados por las clinicas de salud rurales y los centros de
salud calificados federalmente

Chequeos virtuales (por ejemplo, por teléfono o videoconferencia)
con su médico durante 5 a 10 minutos si:

o usted no es un paciente nuevo;

o el chequeo no esta relacionado con una cita en el
consultorio en los ultimos 7 dias, y

o el chequeo no conduce a una cita en el consultorio en un
plazo de 24 horas o a la cita mas inmediata disponible

Evaluacién de videos o imagenes que envie a su médico e
interpretacion y seguimiento por parte de su médico en un plazo
de 24 horas si:

externos con su PCP u otro
proveedor primario de
cuidados médicos.

Usted paga $45 por cada
visita o consulta en persona
o de telehealth cubierta en
un centro para pacientes
externos con un especialista.

Usted paga el copago
correspondiente al PCP o
especialista por los servicios
quirtrgicos prestados en el
consultorio del médico.

Usted paga $0 por las visitas
al PCP, la enfermera
registrada (RN por sus siglas
en inglés)/enfermera
practicante o en una clinica
anticoagulante cuando solo
acude por una prueba de
indice internacional
normalizado (INR por sus
siglas en inglés) (visita
anticoagulante).

Usted paga $0 por un
examen médico anual. Si
recibe servicios que tratan
una afeccion durante la
misma visita al consultorio,
es posible que se apliquen
costos compartidos
adicionales.

Usted paga $0 por una visita
de seguimiento después de
recibir el alta de un hospital,
SNF, estadia en centros
comunitarios de salud
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

o usted no es un paciente nuevo;

o la evaluacion no esta relacionada con una cita en el
consultorio en los ultimos 7 dias, y

o laevaluacion no conduce a una cita en el consultorio
en un plazo de 24 horas o a la cita més inmediata
disponible

Consulta que su médico tenga con otros médicos por teléfono,
internet o registro de salud electronico

Segunda opinidn de otro proveedor de la red antes de la cirugia

Atencion dental que no es de rutina (los servicios cubiertos se
limitan a cirugia de la mandibula o estructuras relacionadas,
reparacion de fracturas de la mandibula o huesos faciales,

extraccion de dientes para preparar la mandibula para tratamientos

de radiacion de cancer neoplasico o servicios que estarian
cubiertos si los proporcionara un médico)

Examen médico anual (un examen mas a fondo que la visita
anual de bienestar. Los servicios incluiran lo siguiente:
examenes de los sistemas corporales, como corazon, pulmones,
cabeza y cuello y sistema neurologico; medicion y registro de
signos vitales, como presion arterial, frecuencia cardiaca y
frecuencia respiratoria; una revision completa de las recetas
médicas y una revision de hospitalizaciones recientes). Con
cobertura una vez cada afio calendario

Citas de seguimiento en el consultorio después de recibir el alta
del hospital, SNF, estadia en centros comunitarios de salud
mental, observacion de paciente externo u hospitalizacion
parcial

mental, observacion de
paciente externo u
hospitalizacion parcial que
cumpla con los requisitos de
Medicare para visitas de
Administracion de Cuidados
de Transicion (TCM por sus
siglas en inglés).

Usted paga $0 por una cita
para cuidados paliativos en
el consultorio.

Fuera de la red:

Usted paga $0 por cada
visita o consulta cubierta en
un centro para pacientes
externos con su PCP u otro
proveedor primario de
cuidados médicos.

Usted paga $45 por cada
visita o consulta cubierta en
un centro para pacientes
externos con un especialista.

Usted paga el copago
correspondiente al PCP o
especialista por los servicios
quirtrgicos prestados en el
consultorio del médico.

Usted paga $0 por las visitas
al PCP, la enfermera
registrada (RN)/enfermera
practicante o en una clinica
anticoagulante cuando solo
acude por una prueba de
indice internacional
normalizado (INR) (visita
anticoagulante).
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Usted paga un coaseguro del
40 % por un examen médico
anual. Si recibe servicios
que tratan una afeccion
durante la misma visita al
consultorio, es posible que
se apliquen costos
compartidos adicionales.

Usted paga $0 por una visita
de seguimiento después de
recibir el alta de un hospital,
SNF, estadia en centros
comunitarios de salud
mental, observacion de
paciente externo u
hospitalizacion parcial que
cumpla con los requisitos de
Medicare para visitas de
Administracion de Cuidados
de Transicion (TCM).

Usted paga $0 por una cita
para cuidados paliativos en
el consultorio.

Consulte “Cirugia
ambulatoria, que incluye
servicios prestados en
centros hospitalarios para
pacientes externos y
centros quirurgicos
ambulatorios” en este
cuadro para conocer los
costos compartidos por
procedimientos y servicios
ambulatorios, como, entre
otros, endoscopia
diagnostica y terapéutica y
cirugia ambulatoria en un
hospital para pacientes
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios de telehealth adicionales no cubiertos por Medicare,
que incluyen:

o Servicios de médicos de atencion primaria (PCP) y
otros profesionales del cuidado de la salud (PA y NP)

o Servicios de médico especialista

o Sesiones individuales o grupales para servicios
especializados de salud mental

o Sesiones individuales o grupales para servicios de
psiquiatria

o Sesiones individuales o grupales para servicios por
consumo excesivo de sustancias para pacientes
externos

o Servicios del programa de tratamiento de opioides

externos o un centro de
cirugia ambulatoria.

Dentro de la red:

Usted paga $0 por cada
visita o consulta de
telehealth cubierta con su
PCP u otro proveedor
primario de cuidados
médicos.

Fuera de la red:

Los servicios de telehealth
adicionales fuera de la red
no estan cubiertos.

Dentro de la red:

Usted paga $45 por cada
visita o consulta de
telehealth cubierta con un
especialista.

Fuera de la red:

Los servicios de telehealth
adicionales fuera de la red
no estan cubiertos.

Dentro de la red:

Usted paga $25 por cada
visita o consulta de
telehealth cubierta con un
proveedor de la red.

Fuera de la red:

Los servicios de telehealth
adicionales fuera de la red
no estan cubiertos.

Dentro de la red:

Usted paga $25 por
encuentro por los servicios
del programa de tratamiento
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

o Servicios de observacion

o Servicios de educacion sobre enfermedades del rifion

o Capacitacion para el autocontrol de la diabetes

de opioides cubierto por
Medicare recibidos a través
de telehealth.

Fuera de la red:

Los servicios de telehealth
adicionales fuera de la red
no estan cubiertos.

Dentro de la red:

Usted paga $0 por los
servicios de observacion
recibidos a través de
telehealth. Si recibe
servicios adicionales para
pacientes externos mientras
recibe este servicio, se
pueden aplicar costos
compartidos adicionales.

Fuera de la red:

Los servicios de telehealth
adicionales fuera de la red
no estan cubiertos.

Dentro de la red:

Usted paga $0 por los
servicios de educacion sobre
enfermedades del rifidon
recibidos a través de
telehealth.

Fuera de la red:

Los servicios de telehealth
adicionales fuera de la red
no estan cubiertos.

Dentro de la red:

Usted paga $0 por los
servicios de capacitacion
para el autocontrol de la
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

o Servicios de urgencia

o Servicios de fisioterapia y patologia del habla-
lenguaje

o Monitoreo remoto de pacientes (RPM)

e La cobertura adicional de telehealth incluye solo
consultas sincronicas audiovisuales con su médico
utilizando un software de comunicacion compatible con

diabetes recibidos a través
de telehealth.

Fuera de la red:

Los servicios de telehealth
adicionales fuera de la red
no estan cubiertos.

Dentro v fuera de la red:
Usted paga $45 por cada
servicio de urgencia que
reciba a través de telehealth.

Dentro de la red:

Usted paga $40 por cada
servicio de fisioterapia y
patologia del habla-lenguaje
recibido a través de
telehealth.

Fuera de la red:

Los servicios de telehealth
adicionales fuera de la red
no estan cubiertos.

Dentro de la red:
Usted paga $0 por los
servicios de monitoreo
remoto de pacientes
prestados por su PCP o
especialista.

Fuera de la red:

Los servicios de monitoreo
remoto de pacientes no estan
cubiertos fuera de la red.
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Lo que usted debe

Los servicios que estan cubiertos para usted pagar cuando recibe
estos servicios

la Ley de Transferencia y Responsabilidad de los
Seguros Médicos (HIPAA por sus siglas en inglés)

e Los servicios de telehealth adicionales estan cubiertos
con sus proveedores existentes desde cualquier ubicacion

e Tiene la opcidn de recibir estos servicios a través de una
visita en persona o mediante telehealth. Si elige recibir
uno de estos servicios a través de telehealth, debe utilizar
un proveedor de la red que actualmente ofrezca el
servicio a través de telehealth.

Servicios de podologia

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes: Dentro v fuera de la red:
Usted paga $45 por cada
Diagnéstico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones y visita cubierta por Medicare.

enfermedades del pie (como dedo martillo o espolones)
Cuidado de los pies de rutina para miembros con ciertas

condiciones médicas que afectan las extremidades inferiores
(como, entre otras, la diabetes)

5 Examenes de deteccion del cancer de prostata

Para hombres mayores de 50 afios de edad, los servicios Dentro de la red:

cubiertos incluyen los siguientes (una vez cada 12 meses): No debe pagar coaseguro,
copago ni deducible por

Examen de tacto rectal cada examen de tacto rectal

cubierto por Medicare.
Examen de antigeno prostatico especifico (PSA por sus siglas en
inglés) No debe pagar coaseguro,
copago ni deducible por el
examen anual de PSA.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por cada examen de
tacto rectal cubierto por
Medicare.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Dispositivos protésicos y suministros relacionados

Aparatos (no dentales) que reemplazan la totalidad o parte de
una parte o funcién del organismo. Esto incluye, entre otros,
bolsas y suministros para colostomia que se relacionan
directamente con el cuidado de la colostomia, marcapasos,
aparatos ortopédicos, calzado ortopédico, extremidades
artificiales y protesis de seno (incluye un sostén quirdargico
después de una mastectomia). Incluye ciertos suministros
relacionados con los dispositivos protésicos, asi como la
reparacion o reemplazo de estos. También incluye cobertura
después de la extraccion de cataratas o cirugia de cataratas. Para
obtener informacion mas detallada, consulte Atencion de la vista
mas adelante en esta seccion.

Articulos adicionales cubiertos por Tufts Medicare
Preferred Access:

Las medias de compresion gradiente o medias quirdrgicas estan
cubiertas para miembros con edema periférico de las extremidades
inferiores, insuficiencia venosa sin tlceras por estasis, linfedema,
varicositis sintomatica, sindrome postrombético (sindrome

Usted paga un coaseguro del
40 % por el examen de
antigeno prostatico
especifico (PSA) cubierto
por Medicare.

EXxcepto en una
emergencia, es posible que
se requiera autorizacion
previa para recibir este
servicio dentro de la red.

Dentro de la red:

Usted paga un coaseguro del
20 % cuando un proveedor
emite una receta a un
abastecedor de DME u
ortesis y protesis (O&P) de
la red.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
50 % cuando un proveedor
emite una receta a un
abastecedor de DME u
ortesis y protesis (O&P)
fuera de la red.

La calificacion de cada
articulo depende de los
criterios indicados.

Excepto en una
emergencia, es posible que
se requiera autorizacion
previa para recibir este
servicio dentro de la red.

Dentro de la red:

Usted paga un coaseguro del
20 % cuando un proveedor
emite una receta a un




Evidencia de Cobertura 2024 de Tufts Medicare Preferred Access

120
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

postlebitico) o hipotension postural o para prevenir la reaparicion
de tlceras por estasis que han cicatrizado.

Medias de compresion gradiente: hasta 2 pares cada 6 meses O
medias quirurgicas: hasta 2 pares cada 6 meses.

Mangas para mastectomia para miembros con diagnostico de
linfedema posterior a una mastectomia: hasta 2 mangas cada 6
meses.

Tome en cuenta lo siguiente: Tufts Medicare Preferred Access
seguira con la cobertura de las medias de compresion gradiente
de acuerdo con las pautas de cobertura de Medicare para
insuficiencia venosa con ulceras por estasis.

Suministros médicos

Son articulos u otros materiales médicamente necesarios que se
usan una vez y se desechan o, de alguna forma, se agotan.
Incluyen, entre otros, catéteres, gasa, suministros para vendajes
quirtrgicos, vendas, agua estéril y suministros para
traqueotomia.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan
cubiertos para miembros que tienen enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (COPD) de moderada a muy grave y una
orden para rehabilitacion pulmonar del médico que trata la
enfermedad respiratoria cronica.

abastecedor de DME u
ortesis y protesis (O&P) de
la red.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
50 % cuando un proveedor
emite una receta a un
abastecedor de DME u
ortesis y protesis (O&P)
fuera de la red.

La calificacion de cada
articulo depende de los
criterios indicados.

Dentro de la red:

Usted paga el 20 % por los
suministros médicos
cubiertos por Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
50 % por los suministros
médicos cubiertos por
Medicare.

Dentro de la red:

Usted paga $15 por visita
por los servicios cubiertos
por Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por los servicios
cubiertos por Medicare.
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

5 Examenes de deteccion y orientacion para reducir el

consumo excesivo de alcohol

Cubrimos un examen de deteccion para reducir el consumo
excesivo de alcohol para adultos con Medicare (incluye mujeres
embarazadas) que consumen alcohol en exceso, pero no son
dependientes del alcohol.

Si el resultado es positivo para el consumo excesivo de alcohol,

puede obtener hasta 4 sesiones breves de orientacion en persona
al afo (si se muestra competente y alerta durante la orientacion),
proporcionadas por un médico calificado de atencion primaria o
profesional de la salud en un entorno de atencion primaria.

5 Examenes de deteccion de cancer de pulmon con una
tomografia computarizada de baja dosis (LDCT)

Para personas calificadas, se cubre una tomografia computarizada
de baja dosis (LDCT por sus siglas en inglés) cada 12 meses. Los
miembros elegibles son: personas de 50 a 77 afos que no
presentan signos ni sintomas de cancer de pulmoén, pero que
tienen antecedentes de tabaquismo de al menos 20 paquetes al afio
y que fuman actualmente o han dejado de fumar en los tltimos 15
afios, que reciben una orden por escrito para una LDCT durante
una orientacion de examenes de deteccion de cancer de pulmon y
una visita de toma de decisiones en conjunto que cumple los
criterios de Medicare para esas visitas, que fueron realizadas por
un médico o un profesional de la salud calificado que no es
médico.

Para los examenes de deteccion de cancer de pulmon con LDCT
después del examen de deteccion inicial con LDCT: el miembro

Dentro de la red:

No debe pagar coaseguro,
copago ni deducible por el
beneficio preventivo de
exdmenes de deteccion y
orientacion para reducir el
consumo excesivo de
alcohol cubierto por
Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por el beneficio
preventivo de examenes de
deteccion y orientacion para
reducir el consumo excesivo
de alcohol cubierto por
Medicare.

Dentro de la red:

No debe pagar coaseguro,
copago ni deducible por la
visita de orientacion y de
toma de decisiones en
conjunto o por la LDCT
cubiertas por Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por la visita de
orientacion y de toma de
decisiones en conjunto o por
la LDCT cubiertas por
Medicare.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

debe recibir una orden por escrito para el examen de deteccion
de cancer de pulmén con LDCT, que puede realizarse durante
cualquier consulta adecuada con un médico o un profesional de
la salud calificado que no es médico. Si un médico o profesional
de la salud calificado que no es médico decide proveer una
orientacion sobre examenes de deteccion de cancer de pulmon y
una visita para tomar decisiones en conjunto para examenes de
deteccion de cancer de pulmon con LDCT posteriores, la visita
debe cumplir los criterios de Medicare para esas visitas.

& Exdmenes de deteccién de infecciones de transmision
sexual (STI) y orientacion para prevenirlas

Cubrimos los examenes de deteccion de infecciones de
transmision sexual (STI por sus siglas en inglés) para clamidia,
gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estos examenes de deteccion estan
cubiertos para mujeres embarazadas y ciertas personas que tienen
un riesgo mayor de STI cuando los examenes los ordena un
proveedor primario de cuidados médicos. Cubrimos estos
examenes una vez cada 12 meses o en ciertas etapas durante el
embarazo.

También cubrimos hasta dos sesiones individuales presenciales
de orientacion conductual de alta intensidad, de 20 a 30 minutos,
cada afo para adultos sexualmente activos que tienen un riesgo
mayor de sufrir STIL. Solo cubriremos estas sesiones de
orientacion como un servicio preventivo si las brinda un
proveedor primario de cuidados médicos y se realizan en un
entorno de atencidn primaria, como en el consultorio del
médico.

Servicios para tratar enfermedades del rifion

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Servicios de educacion sobre enfermedades del rifidn para
ensefiar la manera de cuidar los rifiones y ayudar a los miembros
a tomar decisiones informadas sobre su atencion. Para los
miembros con enfermedad renal cronica en etapa IV que fueron

Dentro de la red:

No debe pagar coaseguro,
copago ni deducible por el
beneficio preventivo de
exdmenes de deteccion y
orientacion de STI cubierto
por Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por el beneficio
preventivo de examenes de
deteccion y orientacion de
STI cubierto por Medicare.

Dentro de la red:

Usted paga un coaseguro del
20 % por los servicios de
dialisis cubiertos por
Medicare.
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

referidos por su médico, cubrimos hasta seis sesiones de
servicios de educacion sobre enfermedades del rifién por toda la
vida

Tratamientos de dialisis para pacientes externos (que incluyen
tratamientos de didlisis cuando usted esta temporalmente fuera
del area de servicio, segun se explica en el Capitulo 3, o cuando
su proveedor de este servicio no esté disponible o sea inaccesible
temporalmente)

Tratamientos de dialisis para pacientes hospitalizados (si usted
es hospitalizado para atencion especial)

Capacitacion en autodialisis (comprende capacitacion para usted
y cualquier otra persona que lo ayude con los tratamientos de
diélisis en el hogar)

Equipos y suministros para dialisis en el hogar

Ciertos servicios de apoyo en el hogar (como, cuando sea
necesario, visitas de técnicos de didlisis para controlar el proceso
de diélisis en su hogar, ayudarlo en caso de emergencia y
controlar su equipo de didlisis y suministro de agua)

Ciertos medicamentos para la didlisis tienen cobertura conforme
a su beneficio de medicamentos de Medicare Part B. Para
obtener informacion sobre la cobertura de medicamentos de Part
B, consulte la seccion Medicamentos recetados de Medicare
Part B.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF)

(Para ver una definicidon de atencion en un centro de enfermeria
especializada, consulte el Capitulo 12 de este documento. En
ocasiones, a los centros de enfermeria especializada se les
denomina SNF).

No hay costos compartidos
por los servicios de
educacion sobre
enfermedades del rifion.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por los servicios de
dialisis cubiertos por
Medicare.

Usted paga un coaseguro del
40 % por los servicios de
educacion sobre
enfermedades del rifion.

Excepto en una
emergencia, es posible que
se requiera autorizacion
previa para recibir este
servicio dentro de la red.

Dentro de la red:
Por cada ingreso, usted paga
$0 por dia durante los dias




Evidencia de Cobertura 2024 de Tufts Medicare Preferred Access

124

Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Usted esta cubierto por hasta 100 dias por cada periodo de
beneficios. No se requiere hospitalizacion previa. Los servicios
cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

Habitacion semiprivada (o una habitacion privada si es
médicamente necesaria)

Comidas, que incluyen dietas especiales
Servicios de enfermeria especializada
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

Medicamentos que se le administran como parte de su plan de
atencion (esto incluye sustancias que se presentan de forma
natural en el organismo, como factores anticoagulantes).

Sangre, lo que incluye almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre completa y globulos rojos concentrados
comienza con la primera pinta de sangre que usted necesite

Suministros médicos y quirurgicos que por lo general los
proporcionan en un SNF

Andlisis de laboratorio que por lo general se realizan en un SNF

Radiografias y otros servicios radioldgicos que por lo general se
realizan en un SNF

Uso de dispositivos, como sillas de ruedas, que por lo general se
proveen en un SNF

Servicios médicos

Por lo general, recibird la atencion de SNF en centros de la red. Sin
embargo, en ciertas condiciones que se indican a continuacion, es
posible que pueda pagar costos compartidos dentro de la red por un
centro que no es un proveedor de la red si el centro acepta la
cantidad de pago de nuestro plan.

del 1 al 20 de un periodo de
beneficios, $190 por dia
durante los dias del 21 al 44
de un periodo de beneficios
y $0 por dia durante los dias
del 45 al 100 de un periodo
de beneficios.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por cada ingreso, hasta
100 dias.

Un periodo de beneficios
comienza el primer dia que
va a un hospital como
paciente hospitalizado o a un
centro de enfermeria
especializada cubiertos por
Medicare. El periodo de
beneficios termina cuando
no ha sido un paciente
hospitalizado en algun
hospital o SNF durante 60
dias seguidos. Si tiene que ir
al hospital (o SNF) después
de que ha finalizado un
periodo de beneficios,
comienza un nuevo periodo
de beneficios. No hay
limites para la cantidad de
periodos de beneficios que
usted puede tener.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Una casa de reposo o comunidad de retiro con atencion
continua donde vivia justo antes de ir al hospital (siempre y
cuando proporcione atencion de centro de enfermeria
especializada)

Un SNF donde su conyuge o pareja de hecho vive en el
momento en que usted recibe el alta del hospital

Dejar de fumar o de consumir tabaco (orientacion para
dejar de fumar o de consumir tabaco)

Si consume tabaco, pero no tiene senales ni sintomas de

Dentro de la red:

No debe pagar coaseguro,

enfermedad relacionada con el tabaco: Cubrimos dos intentos de  copago ni deducible por los
dejar de fumar con orientacién dentro de un periodo de 12 meses | beneficios preventivos para
como servicio preventivo sin costo para usted. Cada intento con dejar de fumar o consumir

orientacion incluye hasta cuatro visitas en persona.

Si consume tabaco y le han diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o toma medicamentos que pueden
verse afectados por el tabaco: Cubrimos los servicios de
orientacion para dejar de fumar. Cubrimos dos intentos de dejar
de fumar con orientacion dentro de un periodo de 12 meses; sin
embargo, usted pagara los costos compartidos que se aplican.
Cada intento con orientacion incluye hasta cuatro visitas en
persona.

La orientacion telefonica para dejar de fumar también esta
disponible a través del Programa de Prevencion y para Dejar de
Fumar de Massachusetts (MTCP por sus siglas en inglés). MTCP
es un servicio gratis basado en evidencia para dejar de fumar
desarrollado por el Department of Public Health de
Massachusetts.

Si esta preparado para dejar de fumar o esta pensando en
hacerlo, pregunte a su médico sobre el Programa de Prevencion
y para Dejar de Fumar de Massachusetts (MTCP), visite
www.mass.gov/take-the-first-step-toward-a-nicotine-free-life o
llame al 1-800-QUIT-NOW (1-800-784-8669).

tabaco cubiertos por
Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del

40 % por los beneficios
preventivos para dejar de
fumar o consumir tabaco
cubiertos por Medicare.
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Revise el formulario de Tufts Medicare Preferred Access para
conocer los agentes para dejar de fumar que estan cubiertos.

Beneficios complementarios especiales para enfermos
cronicos (SSBCI)

El programa Gestion de la Atencion de Tufts Medicare Preferred Dentro vy fuera de la red:

incluye los beneficios adicionales que se describen a
continuacioén para miembros con condiciones cronicas
calificadas, segun corresponda:

e Transporte que no sea de emergencia mediante
servicios de viaje compartido o furgoneta con un
proveedor aprobado por el plan para citas médicas u
otros lugares aprobados por el plan.

e Oximetro de pulso suministrado por un proveedor de
DME aprobado por el plan.

Las condiciones cronicas cubiertas son las siguientes:

e Insuficiencia cardiaca congestiva (CHF)

¢ Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (COPD)
e Diabetes

e Demencia

e Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD)

e Accidente cerebrovascular y condiciones relacionadas

Las enfermedades cronicas son generalmente condiciones
médicas que requieren atencion médica continua o limitan las
actividades de la vida diaria. La condicion es diagnosticada por
un profesional médico autorizado, incluyendo su médico de
atencion primaria, enfermera practicante y proveedores
similares.

Para ser elegible, un miembro debe ser diagnosticado con una o
mas de las condiciones cronicas mencionadas anteriormente y
también debe participar en el programa Gestion de la Atencion
de Tufts Medicare Preferred.

Usted paga $0 por el
transporte que no sea de
emergencia cubierto, con los
siguientes limites:

e 3viajesdeiday
vuelta por semana
(156 viajes de ida y
vuelta por afio) para
miembros con
ESRD.

e 12viajesdeiday
vuelta por afio para
miembros sin ESRD,
diagnosticados con
cualquiera de las
otras condiciones
cronicas cubiertas.

e Maiaximo de 75 millas
por cada viaje de ida
y vuelta.

Usted paga un coaseguro del
20 % por oximetro de pulso
cubierto. La cobertura se
limita a un oximetro de
pulso por afio por miembro,
segun lo determine el
gerente de atencion.
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Lo que usted debe
Los servicios que estan cubiertos para usted pagar cuando recibe
estos servicios

Para el acceso a estos beneficios, los gerentes de atencioén
trabajaran con los miembros elegibles para evaluar sus
necesidades y, si es necesario, referiran a los miembros al
proveedor correspondiente aprobado por el plan para recibir los
beneficios elegibles que correspondan.

Llame a Servicios para Miembros si tiene preguntas acerca de este
beneficio o si desea obtener informacion sobre como participar en
el programa Gestion de la Atencion de Tufts Medicare Preferred.

Terapia de ejercicios supervisada (SET)

La terapia de ejercicios supervisada (SET por sus siglas en Dentro de la red:
inglés) esta cubierta para los miembros que tienen enfermedad | Usted paga $25 por visita
arterial periférica sintomatica (PAD por sus siglas en inglés). por los servicios cubiertos

por Medicare.

Hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas estan Fuera de la red:

cubiertas si se cumplen los requisitos del programa de SET. Usted paga un coaseguro del
40 % por los servicios

El programa de SET debe: cubiertos por Medicare.

consistir en sesiones que duren entre 30 y 60 minutos, que
comprendan un programa de capacitacion de ejercicios
terapéuticos para PAD en pacientes con claudicacion;

realizarse en un entorno hospitalario para pacientes externos o
en el consultorio del médico;

proporcionarlo personal auxiliar calificado necesario para
garantizar que los beneficios sean mayores que los dafos y que
esté capacitado en terapia de ejercicios para PAD;

proporcionarse bajo la supervision directa de un médico,
asistente médico o enfermera practicante/especialista en
enfermeria clinica que deben estar capacitados tanto en técnicas
basicas como avanzadas de apoyo de la vida.

La SET puede estar cubierta por mas de 36 sesiones durante 12
semanas, para un adicional de 36 sesiones durante un periodo
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

extendido si un proveedor del cuidado de la salud estima que es
médicamente necesaria.

Servicios de urgencia

Los servicios de urgencia se proporcionan para tratar
enfermedades, lesiones o afecciones imprevistas que no son de
emergencia que requieren una atencion médica inmediata, pero
que, dadas sus circunstancias, no es posible o no es razonable
obtener de los proveedores de la red. Si, dadas sus circunstancias,
no es razonable obtener inmediatamente la atencion médica de un
proveedor de la red, entonces su plan cubrira los servicios de
urgencia de un proveedor fuera de la red. Los servicios deben ser
de necesidad inmediata y médicamente necesarios. Ejemplos de
servicios de urgencia que el plan debe cubrir fuera de la red ocurren
si: usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio del
plan y requiere servicios inmediatos médicamente necesarios para
una condicidén imprevista, pero no es una emergencia médica; o no
es razonable, dadas sus circunstancias, obtener de inmediato la
atencion médica de un proveedor de la red. Los costos compartidos
para servicios de urgencia necesarios prestados fuera de la red son
los mismos que para esos servicios prestados dentro de la red.

Su plan incluye cobertura en todo el mundo para atencion de
urgencia.

5 Atencion de la vista

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Servicios médicos para pacientes externos para el diagndstico
y el tratamiento de enfermedades y lesiones del ojo, como
tratamiento para la degeneracion macular relacionada con la
edad. Original Medicare no cubre examenes oftalmologicos
de rutina (refraccion ocular) para anteojos o lentes de
contacto.

Tome en cuenta lo siguiente:

Dentro y fuera de la red:
Usted paga $45 por cada
visita de atencion de
urgencia cubierta por
Medicare. Este copago no se
elimina si usted ingresa
como paciente hospitalizado
en el hospital en un plazo de
24 horas por la misma
afeccion.

Consulte la seccion
“Atencion de emergencia”
en este Cuadro de beneficios
médicos para conocer los
costos compartidos que se
aplican a una visita de
atencion de urgencia en una
sala de emergencias.

Dentro de la red:

Usted paga $45 por cada
visita para pacientes
externos cubierta por
Medicare a un proveedor de
la red o a un optometrista de
la red de EyeMed Vision
Care para recibir servicios
para el diagndstico o




Evidencia de Cobertura 2024 de Tufts Medicare Preferred Access

129

Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

e Los servicios para el diagnostico y tratamiento de
cataratas se consideran de diagnoéstico y se aplicaré el
monto de copago descrito en esta seccion.

e Consulte la siguiente informacion adicional sobre la
cobertura de los examenes Woftalmoldgicos de
rutina.

Para personas que tienen un alto riesgo de glaucoma,
cubriremos un examen de deteccion de glaucoma al afio. Las
personas con un alto riesgo de glaucoma son, entre otras:
personas con antecedentes familiares de glaucoma, personas
con diabetes, afroamericanos que tienen 50 afios en adelante e
hispanoamericanos que tienen 65 afios 0 mas.

tratamiento de una
enfermedad o afeccion de
los ojos.

Fuera de la red:

Usted paga $45 por cada
visita para pacientes
externos cubierta por
Medicare para recibir
servicios para el diagnostico
o tratamiento de una
enfermedad o afeccion de
los ojos.

Dentro de la red:

Usted paga $0 por un
examen de deteccion anual
de glaucoma realizado por
un proveedor de la red si
tiene un alto riesgo. Si recibe
este servicio como parte de
una visita al consultorio que
atiende una afeccion, usted
paga un copago de $45 por
visita al consultorio del
especialista.

Fuera de la red:

Usted paga $45 por visita
por un examen de deteccion
anual de glaucoma si tiene
un alto riesgo.

Puede acudir a cualquier
proveedor de la vista
autorizado que acepte
pacientes de Medicare en los
EE. UU. y que no haya
decidido retirarse de
Original Medicare.



Elliott, Ronald
How should this read?
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

e Para las personas con diabetes, la prueba de deteccion de
retinopatia diabética esta cubierta una vez por afio.

e Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
cirugia de cataratas que incluye insercion de un lente
intraocular (si tiene dos operaciones de cataratas distintas,
no puede reservar el beneficio después de la primera cirugia
y adquirir dos anteojos después de la segunda cirugia).
Lentes correctivos/monturas (y reemplazos) necesarios
después de una extraccion de cataratas sin implante de lente
(ahumados, revestimiento antirreflejo, lentes con proteccion
UV o lentes grandes estan cubiertos solo cuando el médico
tratante los considera médicamente necesarios).

Tome en cuenta lo siguiente: La cobertura incluye la
adaptacion y el seguimiento estandar tras la colocacion
de lentes de contacto, segun se indica a continuacion:

e Los miembros recibiran una adaptacion inicial de
lentes de contacto y estaran disponibles hasta 2
visitas de seguimiento una vez realizado un
examen oftalmolégico completo.

e El miembro debe completar el seguimiento en un
plazo de 45 dias calendario a partir de la
adaptacion, y la adaptacion y el seguimiento
deben ser realizados por el mismo proveedor.

Dentro de la red:

Usted paga $0 por un
examen de deteccion anual
de retinopatia diabética
realizado por un
optometrista y $45 cuando el
examen de deteccion lo
realiza un especialista.

Fuera de la red:

Usted paga $0 por un
examen de deteccion anual
de retinopatia diabética
realizado por un
optometrista y $45 cuando el
examen de deteccion lo
realiza un especialista.

Dentro de la red:

Usted paga $0 por un par de
anteojos estandar con
monturas estandar o lentes
de contacto cubiertos por
Medicare después de una
cirugia de cataratas cuando
los obtiene de un proveedor
de la red de EyeMed Vision
Care. Usted pagara cualquier
costo que supere el cargo
permitido por Medicare si
compra monturas que son
superiores a las estandar.

Fuera de la red:

Usted paga $45 por un par
de anteojos estandar con
monturas estandar o lentes
de contacto cubiertos por
Medicare después de una
cirugia de cataratas cuando
los obtiene de un proveedor
de los EE. UU. que no forma




Evidencia de Cobertura 2024 de Tufts Medicare Preferred Access 131
Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)
Lo que usted debe
Los servicios que estan cubiertos para usted pagar cuando recibe
estos servicios
parte de la red de EyeMed

e Un par de anteojos terapéuticos (con receta) estandar por
afio calendario (incluye un par de monturas estandar y
lentes monofocales, bifocales o trifocales) o lentes de
contacto para queratocono, anisometropia, alta miopia,
afaquia, afaquia congénita o pseudofaquia.

Tome en cuenta lo siguiente: La cobertura incluye la
adaptacion y el seguimiento estandar tras la colocacion
de lentes de contacto, segun se indica a continuacion:

e Los miembros recibirdn una adaptacion inicial de
lentes de contacto y estaran disponibles hasta 2
visitas de seguimiento una vez realizado un
examen oftalmoldgico completo.

¢ El miembro debe completar el seguimiento en un
plazo de 45 dias calendario a partir de la
adaptacion, y la adaptacion y el seguimiento
deben ser realizados por el mismo proveedor.

e Un examen oftalmoldgico de rutina cada ano calendario.

Vision Care. Usted pagara
cualquier costo que supere el
cargo permitido por
Medicare si compra
monturas que son superiores
a las estandar.

Dentro de la red:

Usted paga $0 por un par de
anteojos estandar con
monturas estandar o lentes de
contacto para queratocono,
anisometropia, alta miopia,
afaquia, afaquia congénita o
pseudofaquia cuando los
obtiene de un proveedor de la
red de EyeMed Vision Care.
Usted pagara cualquier costo
que supere el cargo
permitido.

Fuera de la red:

Usted paga $45 por un par
de anteojos estandar con
monturas estandar o lentes
de contacto para
queratocono, anisometropia,
alta miopia, afaquia, afaquia
congénita o pseudofaquia
cuando los obtiene de un
proveedor de los EE. UU.
que no forma parte de la red
de EyeMed Vision Care.
Usted pagara cualquier costo
que supere el cargo
permitido.

Dentro de la red:
Usted paga $0 por un
examen oftalmolégico de
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

e Anteojos estandar (lentes recetados, monturas o una
combinacion de ambos) o lentes de contacto por afio
calendario. Este beneficio no puede combinarse con los

rutina anual cuando lo
realiza un proveedor de la
red de EyeMed Vision Care.
Si recibe servicios que tratan
una afeccion durante la
misma visita al consultorio,
usted paga un copago de $45
por visita al consultorio del
especialista. Las
refracciones oculares no
estan cubiertas si se facturan
por separado del examen
oftalmologico de rutina. Las
refracciones no estan
cubiertas excepto cuando se
incluyen y facturan como un
componente del examen
oftalmologico de rutina.

Fuera de la red:

Usted paga $45 por un
examen oftalmologico de
rutina anual cuando lo
realiza un proveedor de los
EE. UU. que no forma parte
de la red de EyeMed Vision
Care. Las refracciones
oculares no estan cubiertas si
se facturan por separado del
examen oftalmolégico de
rutina. Las refracciones no
estan cubiertas excepto
cuando se incluyen y
facturan como un
componente del examen
oftalmologico de rutina.

Dentro v fuera de la red:
Para acceder al beneficio
anual de anteojos, puede
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Lo que usted debe
Los servicios que estan cubiertos para usted pagar cuando recibe
estos servicios
beneficios de anteojos/lentes de contacto estandar comprar los anteojos en
descritos en los puntos cuarto y quinto anteriores. cualquier proveedor.
Para comunicarse con EyeMed Vision Care en caso de que Si escoge un proveedor

tenga preguntas sobre este beneficio, llame al 1-866-591-1863.  participante de EyeMed
Vision Care, tendra el
beneficio de $150 por ailo
calendario que se aplica en
el momento del servicio y
seria responsable de pagar
cualquier saldo restante. El
proveedor de EyeMed
Vision Care procesara la
reclamacion.
Si usa un proveedor no
participante, tendria que
pagar un desembolso y
solicitar el reembolso.
Recibiria un reembolso de
$150 por afio calendario.
Debe presentar una
reclamacion con EyeMed
Vision Care para recibir el
reembolso. Llame a
Servicios para Miembros
para obtener el formulario de
reclamacion.

Se excluyen los articulos en
oferta y este beneficio no
puede combinarse con
ningun otro descuento,
cup6n o codigo promocional
de la tienda. Si el costo de
los lentes excede el limite
del beneficio, usted es
responsable de todos los
cargos adicionales.

El proveedor de servicios,
anteojos o lentes de contacto
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

5 Visita preventiva Bienvenido a Medicare

El plan cubre la visita preventiva tnica Bienvenido a Medicare.
La visita incluye una revision de su salud, asi como educacion y
orientacion sobre los servicios preventivos que necesita (incluye
ciertos examenes de prevencion y vacunas) y referidos a otra
atencion, si es necesario.

Importante: Cubrimos la visita preventiva Bienvenido a
Medicare solo dentro de los primeros 12 meses en que tenga
Medicare Part B. Cuando haga la cita, informe al consultorio del
médico que quiere programar su visita preventiva Bienvenido a
Medicare.

del plan para atencion de la
vista de rutina puede ser
diferente del proveedor de
servicios, anteojos o lentes
de contacto del plan para
tratar las condiciones
descritas en los primeros
cinco puntos. Llame a
Servicios para Miembros si
tiene preguntas sobre los
beneficios de la vista.

Dentro de la red:

No debe pagar coaseguro,
copago ni deducible por la
visita preventiva Bienvenido
a Medicare.

Usted paga $30 por dia por
un Unico electrocardiograma
cubierto por Medicare
ordenado como resultado de
su visita preventiva
Bienvenido a Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un coaseguro del
40 % por la visita preventiva
Bienvenido a Medicare.

Usted paga un coaseguro del
40 % por un tnico
electrocardiograma cubierto
por Medicare ordenado
como resultado de su visita
preventiva de Bienvenido a
Medicare.




Evidencia de Cobertura 2024 de Tufts Medicare Preferred Access

135
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Los servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Pelucas

Las pelucas estan cubiertas para miembros que experimentan
caida del cabello debido al tratamiento para el cancer.

Para obtener este reembolso, presente un formulario de
reembolso para miembro junto con un comprobante de pago y
cualquier informacion adicional destacada en el formulario.
Llame a Servicios para Miembros para solicitar un formulario de
reembolso o visite nuestro sitio web www.thpmp.org. Envie el
formulario rellenado con todos los documentos solicitados a la
direccion que figura en el formulario. Si tiene preguntas,
comuniquese con Servicios para Miembros.

Dentro v fuera de la red:
El plan cubre hasta $500 por
ano calendario.

Para acceder al beneficio de
peluca, puede comprar la
peluca en cualquier
proveedor.

Los acuerdos de facturacion
son entre usted y el
proveedor. Es posible que se
le pida que realice el pago
completo al momento del
servicio. Si paga un
desembolso, entonces puede
presentar una solicitud de
reembolso al plan.

Para presentar una solicitud
de reembolso, llame a
Servicios para Miembros
para solicitar el formulario
de solicitud (los nimeros de
teléfono estan impresos en la
contraportada de este
documento).

Si el costo de la peluca
excede el limite del
beneficio ($500), usted es
responsable de todos los
cargos adicionales.

SECCION 3 ;Qué servicios no estan cubiertos por el plan?
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Seccién 3.1 Servicios que no cubrimos (exclusiones)

Esta seccion le indica qué servicios estan excluidos de la cobertura de Medicare y, por lo tanto,
no estan cubiertos por este plan.

En el siguiente cuadro se indican los servicios y articulos que no estan cubiertos bajo ninguna
circunstancia o que estan cubiertos solo bajo circunstancias especificas.

Si recibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), debe pagar por ellos, excepto en las
condiciones especificas que se indican a continuacion. Incluso si recibe los servicios excluidos en un
centro de emergencia, estos servicios no estaran cubiertos y nuestro plan no pagara por ellos.

La unica excepcion seria si el servicio se apela y tras la apelacion se decide que es un servicio
médico que deberiamos haber pagado o cubierto debido a su situacion especifica. Para obtener
informacion sobre como apelar una decision que hayamos tomado de no cubrir un servicio
médico, consulte el Capitulo 9, Seccion 5.3 de este documento.

Servicios no cubiertos por No cubiertos | Cubiertos solo bajo circunstancias
Medicare bajo ninguna | especificas
circunstancia
Acupuntura. e Disponibles para personas con dolor
lumbar crénico bajo ciertas
circunstancias.

e Los servicios de acupuntura
adicionales son elegibles para
reembolso seglin el Subsidio de
bienestar. Consulte la descripcion del
beneficio de Subsidio de bienestar
para conocer los detalles completos.

Cirugia o procedimientos estéticos. e Cubiertos en caso de una lesion
accidental o para el mejoramiento de
la funcién de un miembro corporal
con malformacion.

e Cubiertos para todas las etapas de
reconstruccion de un seno después de
una mastectomia, asi como para el
seno no afectado para lograr una
apariencia simétrica.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos
bajo ninguna
circunstancia

Cubiertos solo bajo circunstancias
especificas

Cuidado de relevo.

El cuidado de relevo es el cuidado
personal que no requiere la
atencion continua de personal
médico o paramédico capacitado,
como cuidado que lo ayuda con las
actividades de la vida diaria, como
banarse o vestirse.

No cubiertos
bajo ninguna
circunstancia

Procedimientos médicos y
quirdrgicos, equipos y
medicamentos experimentales.

Los procedimientos y articulos
experimentales son aquellos que
Original Medicare determina que
no son generalmente aceptados por
la comunidad médica.

e Pueden estar cubiertos por Original
Medicare de acuerdo con un estudio
de investigacion clinica aprobado por
Medicare o por nuestro plan.

(Consulte el Capitulo 3, Seccion 5 para
obtener mas informacion sobre estudios
de investigacion clinica).

Reservas de cama para atencion
extendida.

No cubiertos
bajo ninguna
circunstancia

Se cobra una tarifa por el cuidado
proporcionado por parientes
directos o miembros de su hogar.

No cubiertos
bajo ninguna
circunstancia

Atencion de enfermeria en el hogar
de tiempo completo.

No cubiertos
bajo ninguna
circunstancia

Comidas con entrega a domicilio.

Hasta 2 comidas cubiertas al dia durante
14 dias después del alta. Consulte
“Comidas poshospitalizacion/
rehabilitacion” en la Seccion 2.1 de este
“Cuadro de beneficios médicos” para
conocer los detalles completos.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos
bajo ninguna
circunstancia

Cubiertos solo bajo circunstancias
especificas

Servicios de auxiliar de salud a
domicilio sin otros servicios
especializados.

No cubiertos
bajo ninguna
circunstancia

Servicios de atencion médica a
domicilio, como auxiliar de salud a
domicilio o enfermeria
especializada continuos, por mas
de 2 horas por vez.

No cubiertos
bajo ninguna
circunstancia

Los servicios de ama de casa
incluyen ayuda basica con las
tareas del hogar, como limpieza
ligera o preparacion de comidas.

No cubiertos
bajo ninguna
circunstancia

Servicios de medicina natural (usa
tratamientos naturales o
alternativos).

No cubiertos
bajo ninguna
circunstancia

Atencion dental que no es de rutina.

Atencion dental necesaria para tratar
enfermedades o lesiones puede estar
cubierta como atencidn para paciente
hospitalizado o externo.

Los servicios adicionales pueden
estar cubiertos por el beneficio de la
tarjeta de gastos Flex Advantage.
Consulte “Tarjeta de gastos Flex
Advantage para servicios dentales
complementarios” en la Seccion 2.1
de este “Cuadro de beneficios
médicos” para conocer los detalles
completos.

Zapatos ortopédicos.

Los zapatos que son parte de un
aparato ortopédico para las piernas y
estan incluidos en el costo del aparato
ortopédico. Calzado ortopédico o
terapéutico para personas con
enfermedad del pie diabético.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos
bajo ninguna
circunstancia

Cubiertos solo bajo circunstancias
especificas

Articulos personales en su
habitacion en un hospital o en un
centro de enfermeria especializada,
como un teléfono o un televisor.

No cubiertos
bajo ninguna
circunstancia

Habitacion privada en un hospital.

e Cubiertos solo cuando sean
médicamente necesarios.

Reversion de procedimientos de
esterilizacion o suministros
anticonceptivos de venta sin receta.

No cubiertos
bajo ninguna
circunstancia

Atencion quiropractica de rutina.

e La manipulacion manual de la
columna vertebral para corregir una
subluxacion esta cubierta.

e Evaluacion inicial cubierta una vez
por afio calendario.

Atencién dental de rutina, como
limpiezas, empastes o dentaduras
postizas.

Los servicios pueden estar cubiertos por el
beneficio de la tarjeta de gastos Flex
Advantage. Consulte “Tarjeta de gastos
Flex Advantage para servicios dentales
complementarios” en la Seccion 2.1 de
este “Cuadro de beneficios médicos” para
conocer los detalles completos.

Examenes oftalmolégicos de
rutina, anteojos, queratotomia
radial, cirugia LASIK y otros
dispositivos para la mala vista.

¢ El examen de la vista y un par de
anteojos (o lentes de contacto) estan
cubiertos para personas después de
una cirugia de cataratas, pero se
excluyen los revestimientos
resistentes a rayas, revestimientos con
efecto espejo, lentes polarizados,
caracteristicas lujosas y lentes
progresivos.

e El examen oftalmolédgico de rutina
estd cubierto una vez por afio
calendario.

e Anteojos estandar (lentes recetados,
monturas o una combinacion de
ambos) o lentes de contacto cubiertos

139
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos
bajo ninguna
circunstancia

Cubiertos solo bajo circunstancias
especificas

por afio calendario, con un subsidio
de hasta $150.

Cuidado de los pies de rutina.

e Alguna cobertura limitada
proporcionada de acuerdo con las
pautas de Medicare (por ejemplo, si
tiene diabetes).

Examenes auditivos de rutina,
protesis auditivas o examenes para
ajuste de protesis auditivas.

e El examen auditivo de rutina esta
cubierto una vez por afio calendario.

e Laevaluacion y el ajuste de protesis
auditivas estan cubiertos.

e La cobertura incluye hasta 2
audifonos por afio, 1 audifono por
oido, solo en proveedores de Hearing
Care Solutions.

e Las protesis auditivas de OTC estan
cubiertas por el beneficio de venta
libre (OTC).

Servicios considerados no
razonables ni necesarios, de
acuerdo con las normas de
Original Medicare

No cubiertos
bajo ninguna
circunstancia
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medicamentos recetados de Part D
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SECCION 1 Introduccion

Este capitulo explica las reglas de uso de su cobertura para los medicamentos de Part D.
Consulte en el Capitulo 4 los beneficios de medicamentos de Medicare Part B y los beneficios de
medicamentos relacionados con la condicion de hospicio.

Secciéon 1.1 Reglas basicas de la cobertura de medicamentos de
Part D del plan

El plan generalmente cubrira sus medicamentos siempre y cuando usted siga estas reglas basicas:

Debe tener un proveedor (un médico, un dentista u otro prescriptor) que le emita una receta
que debe ser valida segun la ley estatal aplicable.

Su prescriptor no debe aparecer en las listas de exclusion o prevencion de Medicare.

Generalmente, debe usar una farmacia de la red para surtir su receta (consulte la Seccion 2,
Surta su receta en una farmacia de la red o con el servicio de pedidos por correo del plan).

Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan; la
llamamos “Lista de medicamentos” para fines practicos Consulte la Seccion 3, Sus
medicamentos deben estar en la “Lista de medicamentos” del plan.

El medicamento se debe usar por una indicacion médicamente aceptada. Una indicacién
médicamente aceptada es el uso de un medicamento que esta aprobado por la Administracién
de Alimentos y Medicamentos o respaldado por ciertas referencias (consulte la Seccion 3
para obtener mas informacion sobre una indicacion médicamente aceptada).

SECCION 2 Surta su receta en una farmacia de la red o con el
servicio de pedidos por correo del plan

Seccion 2.1 Uso de una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas solo si se surten en las farmacias de la red
del plan (consulte la Seccion 2.5 para obtener informacion sobre cuando cubriremos recetas
surtidas en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para proporcionar sus
medicamentos recetados cubiertos. El término medicamentos cubiertos se refiere a todos los
medicamentos recetados de Part D que estan en la “Lista de medicamentos™ del plan.
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Seccion 2.2 Farmacias de la red

¢, Como buscar una farmacia de la red en su area?

Para buscar una farmacia de la red, puede consultar su Directorio de proveedores, visitar nuestro
sitio web (www.thpmp.org) o llamar a Servicios para Miembros.

Usted puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. Algunas de las farmacias de nuestra red
proveen costos compartidos preferidos, que pueden ser mas bajos que los costos compartidos en una
farmacia que ofrece costos compartidos estandar. El Directorio de proveedores le indicara qué
farmacias de la red ofrecen costos compartidos preferidos. Comuniquese con nosotros para obtener
mas informacion sobre como sus desembolsos podrian variar para medicamentos diferentes.

¢ Qué pasa si la farmacia que estaba usando abandona la red?

Si la farmacia que ha estado usando abandona la red del plan, tendra que buscar una nueva
farmacia que esté en la red. Por otra parte, si la farmacia que ha estado usando permanece dentro
de la red pero ya no ofrece costos compartidos preferidos, le recomendamos que se cambie a otra
farmacia de la red o a una preferida, si esta disponible. Para encontrar otra farmacia de la red en
su area, puede obtener ayuda de Servicios para Miembros o utilizar el Directorio de proveedores.
También puede encontrar informacidn en nuestro sitio web www.thpmp.org.

¢ Qué pasa si usted necesita una farmacia especializada?

A veces las recetas se deben surtir en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen las siguientes:

Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion a domicilio. Nuestro plan
cubrira la terapia de infusioén a domicilio si sucede lo siguiente:

o su medicamento recetado esta en el formulario de nuestro plan o se autorizé una
excepcion del formulario para su medicamento recetado;

o su medicamento recetado no tiene otra cobertura segun los beneficios médicos de
nuestro plan;

o nuestro plan ha aprobado su receta para la terapia de infusion a domicilio, y
o sureceta fue emitida por un prescriptor autorizado.

Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de cuidados a largo
plazo (LTC por sus siglas en inglés). Por lo general, un centro de LTC (como una casa de
reposo) tiene su propia farmacia. Si tiene dificultades para acceder a sus beneficios de Part D
en un centro de LTC, comuniquese con Servicios para Miembros.
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Farmacias que atienden al Servicio de Salud Indigena o Programa de Salud Tribal o Indigena
Urbano (no disponible en Puerto Rico). Excepto en emergencias, solo los nativos
estadounidenses o nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias en nuestra red.

Farmacias que surten medicamentos que estan restringidos por la FDA a ciertos lugares o que
requieren manipulacion especial, coordinacion con el proveedor o educacion sobre su uso.
(Nota: Esta situacion deberia ocurrir con muy poca frecuencia).

Para buscar una farmacia especializada, consulte su Directorio de proveedores o llame a
Servicios para Miembros.

Seccién 2.3 Uso de los servicios de pedidos por correo del plan

Para ciertos tipos de medicamentos, usted puede usar los servicios de pedidos por correo de la
red del plan. Por lo general, los medicamentos provistos mediante pedidos por correo son
medicamentos que usted toma de manera regular para una afeccion cronica o a largo plazo.

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le exige solicitar como minimo un suministro
para 30 dias del medicamento y como mdximo un suministro para 90 dias.

Para recibir informacion sobre como surtir sus recetas por correo, visite nuestro sitio web
www.thpmp.org o llame a Servicios para Miembros.

Generalmente, un pedido de farmacia de pedidos por correo se le entregard en un plazo maximo
de 15 dias. Sin embargo, a veces su pedido por correo puede presentar retrasos. Si su pedido se
retrasa, llame a Servicios para Miembros en el horario de atencion y le permitiremos surtir un
suministro parcial del medicamento en una farmacia minorista de la red.

Recetas nuevas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
Después de que la farmacia reciba una receta de un proveedor del cuidado de la salud, se
comunicara con usted para saber si quiere surtir el medicamento inmediatamente o mas
adelante. Es importante que usted responda cada vez que lo llamen de la farmacia para
informarles si deben enviar, retrasar o suspender la nueva receta.

Como resurtir recetas de pedidos por correo. Para resurtidos, comuniquese con su
farmacia 15 dias antes de que se agote su receta actual para asegurarse de que su siguiente
pedido lo envien a tiempo.

Si recibe automéaticamente por correo un resurtido que no desea, es probable que sea elegible
para un reembolso.

Secciéon 2.4 ;Coémo puede obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos?
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Cuando usted recibe un suministro a largo plazo de medicamentos, sus costos compartidos
pueden ser mas bajos. El plan ofrece dos maneras de recibir un suministro a largo plazo (también
denominado suministro extendido) de medicamentos de mantenimiento que estan en la “Lista de
medicamentos” de nuestro plan (los medicamentos de mantenimiento son aquellos que usted
toma de manera regular para una afeccion cronica o a largo plazo).

1. Algunas farmacias minoristas en nuestra red le permiten recibir un suministro a largo plazo
de medicamentos de mantenimiento. Su Directorio de proveedores le indica qué farmacias en
nuestra red pueden entregarle un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento.
También puede llamar a Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

2. Ademas, puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa de
pedidos por correo. Consulte la Seccion 2.3 para obtener mas informacion.

Seccién 2.5 ;Cuando puede usar una farmacia que no esta en la red
del plan?

Su receta puede estar cubierta en ciertas situaciones

Por lo general, cubrimos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo cuando no
puede usar una farmacia de la red. Para ayudarlo, tenemos farmacias de la red fuera de nuestra area
de servicio donde podré surtir sus recetas como miembro de nuestro plan. Verifique primero con
Servicios para Miembros para saber si hay una farmacia de la red en las cercanias. Lo mas
probable es que tenga que pagar la diferencia entre lo que usted paga por el medicamento en la
farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia dentro de la red.

A continuacion, indicamos las circunstancias en las que cubririamos las recetas surtidas en una
farmacia fuera de la red:

e Emergencias médicas

Cubriremos las recetas que se surtan en una farmacia fuera de la red si estan relacionadas
con la atencion de una emergencia médica o una atencion de urgencia. En esta situacion,
usted tendré que pagar el costo total (en lugar de solo el copago) cuando surta la receta.
Envie un formulario de reclamacion en fisico para pedirnos que le reembolsemos nuestra
parte del costo.

e Cuando viaja o esta lejos del area de servicio del plan

Si toma un medicamento recetado de manera regular y se va de viaje, asegurese de
revisar su suministro de ese medicamento antes de partir. Si es posible, lleve con usted
todos los medicamentos que necesitard. Es posible que pueda pedir anticipadamente sus
medicamentos recetados a través del servicio de farmacia de pedidos por correo de
nuestra red o de una farmacia minorista de la red.
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Si viaja dentro de los EE. UU., pero fuera del area de servicio del plan, y se enferma o
pierde o se queda sin sus medicamentos recetados, cubriremos las recetas que se surtan
en una farmacia fuera de la red si usted cumple todas las otras reglas de cobertura
identificadas en este documento y no hay una farmacia de la red disponible. En esta
situacion, usted tendra que pagar el costo total (en lugar de solo el copago) cuando surta
la receta. Envie un formulario de reclamacion en fisico para pedirnos que le
reembolsemos nuestra parte del costo.

Antes de surtir sus recetas en una farmacia fuera de la red, llame a Servicios para
Miembros para averiguar si hay una farmacia de la red en el area hacia donde esta
viajando. Nuestra red de farmacias esta distribuida en todo el pais. Si no hay farmacias de
la red en esa area, Servicios para Miembros puede hacer las gestiones para que usted
pueda surtir sus recetas en una farmacia fuera de la red.

e Otras ocasiones en que puede tener cobertura para su receta si va a una farmacia
fuera de la red

Cubriremos su receta en una farmacia fuera de la red si se aplica al menos una de las
siguientes situaciones:

o Siusted no puede recibir un medicamento cubierto de manera oportuna dentro de
nuestra area de servicio debido a que no hay farmacias de la red a una distancia
razonable en auto que proporcione servicio las 24 horas.

o Siusted trata de surtir un medicamento recetado cubierto que no se abastece
regularmente en una farmacia minorista o de pedidos por correo de la red que sea
elegible (esto incluye los medicamentos sin interés comercial u otros productos
farmacéuticos de especialidad).

o Envie un formulario de reclamacién para pedirnos que le reembolsemos nuestra
parte del costo.

En estas situaciones, consulte primero con Servicios para Miembros para saber si hay una
farmacia de la red cerca Es posible que tenga que pagar la diferencia entre lo que usted paga por
el medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia dentro
de la red.

¢ Como solicitar un reembolso del plan?

Si usted debe usar una farmacia fuera de la red, generalmente tendra que pagar el costo total (en lugar
de su parte normal del costo) al momento de surtir su receta. Puede solicitarnos que le reembolsemos
nuestra parte del costo (el Capitulo 7, Seccion 2 explica como solicitar un pago al plan).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la “Lista de
medicamentos” del plan
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Seccién 3.1 La “Lista de medicamentos” indica qué medicamentos
de Part D estan cubiertos

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). En esta Evidencia de
Cobertura, 1a llamamos “Lista de medicamentos” para fines practicos.

Los medicamentos de esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista cumple los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por
Medicare.

Los medicamentos de esta lista son solo los que se cubren conforme a Medicare Part D.

Generalmente, cubriremos un medicamento que figure en la “Lista de medicamentos” del plan
siempre y cuando usted siga las demads reglas de cobertura que se explican en este capitulo y el
uso del medicamento corresponda a una indicacion médicamente aceptada. Una indicacion
médicamente aceptada se refiere al uso de un medicamento que:

fue aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos para el diagnostico o la
afeccion para los cuales se esté recetando, o

esta respaldado por ciertas referencias, como la Informacion sobre Medicamentos del Servicio de
Formulario de Hospitales Estadounidenses (AHFS Drug Information®) y el sistema de
informacion DRUGDEX.

La “Lista de medicamentos” incluye tanto los medicamentos de marca como los genéricos.

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende con un nombre de marca
registrada propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de marca que son mas
complejos que los medicamentos tipicos (por ejemplo, los medicamentos basados en una
proteina) se denominan productos biologicos. En la “Lista de medicamentos”, cuando nos
referimos a medicamentos, puede tratarse de un farmaco o de un producto bioldgico.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Por lo general, los genéricos funcionan tan bien como el
medicamento de marca y habitualmente cuestan menos. Hay sustitutos genéricos disponibles
para muchos medicamentos de marca.

¢ Qué no esta en la “Lista de medicamentos”?
El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

En algunos casos, la ley no permite que un plan de Medicare cubra ciertos tipos de
medicamentos (para obtener mas informacion sobre esto, consulte la Seccion 7.1 de este
capitulo).
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En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en la “Lista de
medicamentos”. Es posible que en algunas ocasiones pueda obtener un medicamento que no esté
en la “Lista de medicamentos”. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9.

Seccién 3.2 Hay 6 niveles de costos compartidos para los
medicamentos en la “Lista de medicamentos”

Cada medicamento en la “Lista de medicamentos” del plan se ubica en uno de los 6 niveles de
costos compartidos. En general, mientras mas alto sea el nivel de costos compartidos, mas alto
sera el costo del medicamento:

e Nivel 1 de costos compartidos (Genéricos preferidos): incluye medicamentos genéricos
de uso frecuente mas baratos. Este es el nivel mas bajo.

e Nivel 2 de costos compartidos (Genéricos): incluye la mayoria de los medicamentos
genéricos.

e Nivel 3 de costos compartidos (De marca preferidos): incluye algunos medicamentos
genéricos y medicamentos de marca que son mas econémicos que los medicamentos de
marca comparables que se indican en el Nivel 4 de costos compartidos.

e Nivel 4 de costos compartidos (Medicamentos no preferidos): incluye medicamentos de
marca y genéricos que no ofrecen ventajas clinicas o de costo importantes en relacion con
los medicamentos en un nivel de costos compartidos inferior.

e Nivel 5 de costos compartidos (Nivel de especialidad): incluye algunos de los
medicamentos genéricos y de marca que alcanzan o superan el umbral de costos definido
por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) de $950 por mes. Este es el
nivel mas alto de costos compartidos.

e Nivel 6 de costos compartidos (Nivel de vacunas): incluye todas las vacunas genéricas y
de marca cubiertas. Este es el nivel mas alto.

Para conocer en qué nivel de costos compartidos esta su medicamento, busquelo en la “Lista de
medicamentos” del plan.

La cantidad que usted paga por medicamentos en cada nivel de costos compartidos se indica en
el Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de Part D).

Seccién 3.3 ;Cdémo puedo saber si un medicamento especifico esta
en la “Lista de medicamentos”?

Tiene 4 maneras de averiguarlo:

1. Revisar la “Lista de medicamentos” mas reciente que enviamos electrénicamente.
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2. Visitar el sitio web del plan (www.thpmp.org). La “Lista de medicamentos” en el sitio
web siempre esta actualizada.

3. Llamar a Servicios para Miembros para averiguar si un medicamento en particular esta en
la “Lista de medicamentos” del plan o para pedir una copia de la lista.

4. Usar la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan
(https://www.tuftsmedicarepreferred.org/2024-drug-search o llame a Servicios para
Miembros). Con esta herramienta puede buscar medicamentos en la “Lista de
medicamentos” para ver un estimado de lo que pagara y si hay medicamentos alternativos
en la lista que puedan tratar la misma afeccion.

SECCION 4 Hay restricciones en la cobertura de algunos
medicamentos

Secciéon 4.1 ;Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos recetados, las reglas especiales restringen como y cuando el plan los
cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas reglas para incentivarlos a
usted y a sus proveedores para que usen los medicamentos de las maneras mas eficaces. Para
averiguar si algunas de estas restricciones se aplican a un medicamento que usted toma o quiere
tomar, consulte la “Lista de medicamentos”. Si un medicamento seguro y de menor costo
funciona tan bien como un medicamento de costo mas alto, las reglas del plan estan disefiadas
para incentivarlos a usted y a su proveedor para que usen esa opcion de menor costo.

Tome 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 seglin la
potencia, la cantidad o la forma del medicamento recetado por su proveedor del cuidado de la
salud, y pueden aplicarse diferentes restricciones o costos compartidos a las diferentes versiones
del medicamento (por ejemplo, 10 mg versus 100 mg, una vez al dia versus dos veces al dia,
tableta versus liquido, etc.).

Seccion 4.2 ;Qué tipos de restricciones?

Las siguientes secciones le ofrecen mas informacion sobre los tipos de restricciones que usamos
para ciertos medicamentos.

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general significa que usted o su
proveedor tendran que adoptar medidas adicionales para que cubramos ese medicamento.
Comuniquese con Servicios para Miembros para saber qué deben hacer usted o su proveedor
para obtener cobertura para el medicamento. Si desea que nosotros lo eximamos de la restriccion,
tendra que usar el proceso de decision de cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcion.
Podemos acceder o no a eximirlo de la restriccion (consulte el Capitulo 9).


https://www.tuftsmedicarepreferred.org/2024-drug-search
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Restriccion de medicamentos de marca cuando hay disponible una versiéon genérica

Por lo general, un medicamento genérico tiene el mismo efecto que un medicamento de marca 'y
habitualmente cuesta menos. Cuando haya disponible una version genérica de un
medicamento de marca, las farmacias de nuestra red le entregaran la version genérica en
vez del medicamento de marca. Sin embargo, si su proveedor nos ha indicado el motivo
médico por el que ni el medicamento genérico ni otros medicamentos cubiertos que tratan la
misma afeccion funcionaran para usted, entonces cubriremos el medicamento de marca (su parte
del costo puede ser mayor para el medicamento de marca que para el medicamento genérico).

Obtener la aprobacion anticipada del plan

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor necesitan obtener la aprobacion del plan antes
de que accedamos a cubrir su medicamento. Esto se denomina autorizacion previa. Esto se
implementa para garantizar la seguridad de los medicamentos y ayudar a orientar sobre el uso
adecuado de determinados farmacos. Si no obtiene esta aprobacion, su medicamento podria no
tener la cobertura del plan.

Probar un medicamento diferente primero

Este requisito lo incentiva a probar con medicamentos menos costosos, pero generalmente con
una eficacia equivalente, antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el
medicamento A y el medicamento B tratan la misma afeccion, el plan puede exigir que pruebe
primero el medicamento A. Si el medicamento A no funciona para usted, entonces el plan
cubrird el medicamento B. Este requisito de probar un medicamento diferente primero se llama
terapia escalonada.

Cantidad maxima

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad de un medicamento que puede obtener cada
vez que surte su receta. Por ejemplo, si normalmente se considera que es seguro tomar solo una
pildora al dia de cierto medicamento, podemos limitar la cobertura de su receta a no mas de una
pildora al dia.

SECCION 5 ;Qué pasa si uno de sus medicamentos no esta cubierto
de la manera que a usted le gustaria que lo estuviera?

Seccién 5.1 Hay cosas que usted puede hacer si su medicamento
no esta cubierto de la manera que a usted le gustaria
que lo estuviera
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Existen situaciones en las que hay un medicamento recetado que estd tomando o uno que usted y
su proveedor creen que deberia tomar que no estd en nuestro formulario o que esta en nuestro
formulario con restricciones. Por ejemplo:

e El medicamento podria no tener ningun tipo de cobertura. O quiza una version genérica
del medicamento esta cubierta, pero la version de marca que usted desea tomar no esta
cubierta.

e El medicamento esta cubierto, pero hay reglas o restricciones adicionales en la cobertura
de ese medicamento, como se explica en la Seccion 4.

e El medicamento esta cubierto, pero esta en un nivel de costos compartidos que hace que
sus costos compartidos sean mas elevados de lo que usted pensaba que serian.

e Hay cosas que usted puede hacer si su medicamento no esta cubierto de la manera que a
usted le gustaria que lo estuviera. Si su medicamento no esté en la “Lista de medicamentos’
o si tiene restricciones, consulte la Seccion 5.2 para saber qué puede hacer.

2

e Sisu medicamento esta en un nivel de costos compartidos que hace que su costo sea mas
elevado de lo que pensaba que seria, consulte la Seccion 5.3 para saber qué puede hacer.

Seccién 5.2 ;Qué puede hacer si su medicamento no esta en la
“Lista de medicamentos” o si el medicamento tiene
algun tipo de restriccion?

Si su medicamento no esta en la “Lista de medicamentos” o si tiene restricciones, estas son las
opciones:
e Puede recibir un suministro temporal del medicamento.
e Puede cambiarse a otro medicamento.
e Puede solicitar una excepcion y pedir al plan que cubra el medicamento o elimine las
restricciones al medicamento.

Usted puede recibir un suministro temporal

En ciertas circunstancias, el plan debe ofrecer un suministro temporal de un medicamento que ya
esté tomando. Este suministro temporal le dard tiempo de hablar con su proveedor sobre el
cambio en la cobertura y decidir qué hacer.

Para ser elegible para recibir un suministro temporal, el medicamento que ha estado tomando ya
no debe figurar en la “Lista de medicamentos” del plan O ahora debe estar restringido de
alguna manera.

e Si es un miembro nuevo, cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante
los primeros 90 dias de su membresia en el plan.
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Si estaba en el plan el afio pasado, cubriremos un suministro temporal de su
medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

Este suministro temporal serd para un maximo de 30 dias. Si la receta esta indicada para
menos dias, permitiremos que se surta varias veces hasta un maximo de 30 dias de
medicamento. Las recetas se deben surtir en una farmacia de la red. Tome en cuenta que
la farmacia de cuidados a largo plazo puede proporcionar el medicamento en cantidades
menores a la vez para evitar residuos.

Para esos miembros que han estado en el plan por mas de 90 dias, viven en un
centro de cuidados a largo plazo (LTC) y necesitan un suministro inmediatamente:

Cubriremos un suministro de emergencia para 3/ dias de un medicamento en particular, o menor
si su receta estd indicada para menos dias. Esto es una adicion al suministro temporal indicado
anteriormente.

Como miembro actual, si esta en un centro de LTC y si experimenta un cambio
imprevisto de su medicamento debido a un cambio en el nivel de atencion, puede solicitar
que aprobemos un surtido temporal tinico del medicamento no cubierto para que tenga
tiempo de analizar un plan de transicion con el médico. El médico también puede
solicitar una excepcion a la cobertura para el medicamento no cubierto segun la revision
de necesidad médica a continuacidn del proceso estandar de excepcion que se describio
anteriormente. El “primer surtido” temporal sera, por lo general, un suministro para 31
dias, pero se podria extender para darles tiempo a usted y al médico para administrar las
complicaciones de varios medicamentos o cuando las circunstancias especiales lo
justifiquen. Usted puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros de Tufts
Medicare Preferred para solicitar un surtido temporal de la receta.

Tome en cuenta que nuestra politica de transicion se aplica solo a los medicamentos que son
“medicamentos de Part D’ y se compran en una farmacia de la red. La politica de transicion

no se puede usar para comprar un medicamento que no es de Part D o un medicamento fuera
de la red, a menos que usted cumpla los requisitos para un acceso fuera de la red.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, llame a Servicios para Miembros.

Durante el tiempo que reciba un suministro temporal de un medicamento, usted deberia conversar
con su proveedor para decidir qué hacer cuando se agote su suministro temporal. Tiene dos opciones:

1) Puede cambiarse a otro medicamento

Hable con su proveedor para saber si hay un medicamento diferente que cubra el plan que pueda
funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Servicios para Miembros para solicitar una
lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion. Esta lista puede ayudar a su
proveedor a encontrar un medicamento cubierto que podria funcionar para usted.

2) Puede solicitar una excepcion
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Usted y su proveedor pueden pedirle al plan que haga una excepcion para usted y cubra el
medicamento de la manera que a usted le gustaria que estuviera cubierto. Si su proveedor dice
que usted tiene motivos médicos que justifican solicitarnos una excepcion, el proveedor puede
ayudarlo a solicitar una excepcion. Por ejemplo, puede pedirle al plan que cubra un medicamento
aun cuando no esté en la “Lista de medicamentos” del plan. También puede solicitarle al plan
que haga una excepcion y cubra su medicamento sin restricciones.

Si es actualmente un miembro y un medicamento que usted estd tomando se eliminara del
formulario o se restringira de alguna manera el proximo aio, le informaremos sobre cualquier
cambio antes del nuevo afio. Puede solicitar una excepcion antes del proximo aio y le daremos
una respuesta en un plazo de 72 horas después de que recibamos su solicitud (o la declaracion de
respaldo de su prescriptor). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura antes de que el
cambio entre en vigor.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9, Seccion 6.4 para
saber como hacerlo. Alli se explican los procedimientos y plazos que ha fijado Medicare para
asegurarse de que su solicitud se tramita de manera oportuna y justa.

Seccion 5.3 ¢Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de
costos compartidos que usted cree que es demasiado alto?

Si su medicamento esta en un nivel de costos compartidos que usted cree que es demasiado alto,
esto es lo que puede hacer:

Puede cambiarse a otro medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de costos compartidos que usted cree que es demasiado alto,
coménteselo a su proveedor. Posiblemente haya un medicamento diferente en un nivel de costos
compartidos mas bajo que podria funcionar igual de bien para usted. Llame a Servicios para
Miembros para solicitar una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion. Esta lista
puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que podria funcionar para usted.

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden pedirle al plan que haga una excepcion en el nivel de costos
compartidos del medicamento de manera que usted pague menos por ese medicamento. Si su
proveedor dice que usted tiene motivos médicos que justifican solicitarnos una excepcion, el
proveedor 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 como hacerlo. Alli se explican los procedimientos y plazos que ha fijado Medicare para
asegurarse de que su solicitud se tramita de manera oportuna y justa.
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Los medicamentos en nuestro Nivel 5 de costos compartidos no son elegibles para este tipo de
excepcion. No bajamos el monto de los costos compartidos para los medicamentos en este nivel.

SECCION 6 ;Qué pasa si su cobertura cambia para uno de sus
medicamentos?

Seccion 6.1 La “Lista de medicamentos” puede cambiar durante el
ano

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren a comienzos de cada afio (1
de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan podria hacer algunos cambios en la “Lista de
medicamentos”. Por ejemplo, el plan podria hacer lo siguiente:

e Agregar o retirar medicamentos de la “Lista de medicamentos”.

e Mover un medicamento a un nivel de costos compartidos mas alto o mas bajo.

e Agregar o retirar una restriccion en la cobertura de un medicamento.

e Reemplazar un medicamento de marca por un medicamento genérico.

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar la “Lista de medicamentos” del plan.

Seccién 6.2 ¢ Qué ocurre si la cobertura cambia para un
medicamento que usted esta tomando?

Informaciéon sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se realicen cambios en la “Lista de medicamentos”, publicaremos informacién en
nuestro sitio web acerca de esos cambios. También actualizamos nuestra “Lista de
medicamentos” en linea periddicamente. A continuacion, indicaremos los momentos en que lo
notificaremos directamente si se hacen cambios en un medicamento que esta tomando.

Cambios en su cobertura de medicamentos que le afectan durante el aino del
plan actual

¢ Un nuevo medicamento genérico reemplaza un medicamento de marca en la “Lista
de medicamentos” (o cambiamos el nivel de costos compartidos o agregamos nuevas
restricciones al medicamento de marca, o realizamos ambas cosas)

o Podemos retirar de inmediato un medicamento de marca de nuestra “Lista de
medicamentos” si lo estamos reemplazando por una version genérica recientemente
aprobada del mismo medicamento. El medicamento genérico aparecerd en el mismo
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nivel de costos compartidos o en uno mas bajo y con las mismas o menos restricciones.
Podriamos decidir mantener el medicamento de marca en nuestra “Lista de
medicamentos”, pero moverlo de inmediato a un nivel de costos compartidos mas alto
o agregarle restricciones nuevas o ambas cosas cuando se agregue el nuevo genérico.

o Es posible que no le informemos antes de que hagamos el cambio, aun cuando usted
esté tomando el medicamento de marca. Si estd tomando el medicamento de marca en
el momento en que hacemos el cambio, le proporcionaremos informacién sobre los
cambios especificos. Esto también incluird informacion sobre los pasos que usted
puede seguir para solicitar una excepcion para cubrir el medicamento de marca. Es
posible que no reciba esta notificacion antes de que hagamos el cambio.

o Usted o su prescriptor pueden pedirnos hacer una excepcion y mantener la cobertura
del medicamento de marca para usted. Para obtener informacion sobre como solicitar
una excepcion, consulte el Capitulo 9.

e Medicamentos inseguros y otros medicamentos de la lista que se retiran del mercado

o A veces, un medicamento puede considerarse inseguro o retirarse del mercado por
otra razon. Si esto sucede, podemos retirarlo inmediatamente de la “Lista de
medicamentos”. Si usted esta tomando ese medicamento, le informaremos de
inmediato.

o Su prescriptor también sabra de este cambio y puede trabajar con usted para encontrar
otro medicamento para su afeccion.

e Otros cambios en la “Lista de medicamentos”

o Podemos hacer otros cambios una vez que el afio haya comenzado que afectan los
medicamentos que usted estd tomando. Por ejemplo, podriamos agregar un
medicamento genérico que no es nuevo en el mercado para reemplazar un
medicamento de marca en la “Lista de medicamentos” o cambiar el nivel de costos
compartidos o agregar nuevas restricciones al medicamento de marca o ambas cosas.
También podemos hacer cambios sobre la base de las advertencias destacadas de la
FDA o nuevas pautas clinicas reconocidas por Medicare.

o Para estos cambios, debemos notificarle el cambio con al menos 30 dias de
anticipacion o notificarle el cambio y darle un resurtido para 30 dias del medicamento
que esta tomando en una farmacia de la red.

o Después de recibir la notificacion del cambio, deberia analizar con su proveedor
cambiarse a un medicamento diferente que cubramos o cumplir con las nuevas
restricciones sobre el medicamento que estd tomando.

o Usted o su prescriptor pueden pedirnos hacer una excepcion y continuar la cobertura
del medicamento para usted. Para obtener informacion sobre como solicitar una
excepcion, consulte el Capitulo 9.

Cambios en la “Lista de medicamentos” que no le afectan durante este afo del
plan



Evidencia de Cobertura 2024 de Tufts Medicare Preferred Access 156
Capitulo 5. Uso de la cobertura del plan para medicamentos recetados de Part D

Podemos realizar ciertos cambios en la “Lista de medicamentos™ que no estan descritos
anteriormente. En estos casos, el cambio no se aplicard a usted si estd tomando el medicamento
cuando se realiza el cambio; sin embargo, es probable que estos cambios lo afecten a partir del 1
de enero del proximo afio del plan si permanece en el mismo plan.

Por lo general, los cambios que no lo afectaran durante el afio actual del plan son:

e Movemos su medicamento a un nivel de costos compartidos mas alto.
e Ponemos una nueva restriccion al uso del medicamento.
e Retiramos su medicamento de la “Lista de medicamentos”.

Si alguno de estos cambios sucede en un medicamento que estd tomando (excepto por el retiro
del mercado, un medicamento genérico que reemplaza un medicamento de marca u otro cambio
indicado en las secciones anteriores), entonces el cambio no afectara su uso o lo que usted paga
como su parte del costo hasta el 1 de enero del proximo afio. Hasta esa fecha, usted
probablemente no vera un aumento en sus pagos ni restricciones adicionales al uso del
medicamento.

No le informaremos sobre este tipo de cambios directamente durante el afio del plan actual.
Tendra que consultar la “Lista de medicamentos” para el proximo afio del plan (cuando la lista
esté disponible durante el periodo de inscripcion abierta) para ver si hay algin cambio en los
medicamentos que estd tomando que le afecte durante el préximo afio del plan.

SECCION 7 ;Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por el
plan?

Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccion le indica qué tipos de medicamentos recetados estan excluidos. Esto significa que
Medicare no paga por estos medicamentos.

Si obtiene medicamentos que estan excluidos, debe pagarlos usted mismo, excepto ciertos
medicamentos excluidos cubiertos por nuestra cobertura mejorada de medicamentos. Si apela y
se determina que el medicamento solicitado no esta excluido de Part D, lo pagaremos o lo
cubriremos Para obtener informacion sobre como apelar una decision, consulte el Capitulo 9.

Aqui hay tres reglas generales sobre medicamentos que los planes de medicamentos de Medicare
no cubriran conforme a Part D:

e La cobertura de medicamentos de Part D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que seria cubierto por Medicare Part A o Part B.
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e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y
sus territorios.

e Nuestro plan generalmente no puede cubrir un uso no indicado en la etiqueta. Un uso no
indicado en la etiqueta se refiere a cualquier uso diferente al especificado en la etiqueta de
un medicamento segun lo aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos.

e La cobertura para el uso no indicado en la etiqueta se permite solo cuando el uso esta
respaldado por ciertas referencias, como la Informacion sobre Medicamentos del Servicio
de Formulario de Hospitales Estadounidenses (AHFS Drug Information®) y el sistema de
informacion DRUGDEX.

Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes de
medicamentos de Medicare:

Nuestro plan, a través de nuestra cobertura mejorada de medicamentos, cubre ciertos
medicamentos que se indican aqui, por los cuales es posible que se le cobre una prima adicional.
Mas informacion se ofrece a continuacion.

e Medicamentos de venta libre (también llamados medicamentos de venta sin receta).

e Medicamentos usados para promover la fertilidad.

e Medicamentos usados para aliviar la tos o los sintomas del resfrio.

e Medicamentos usados para fines cosméticos o para promover el crecimiento del cabello.

e Vitaminas y productos minerales recetados, salvo vitaminas prenatales y preparaciones
con fluor.

e Medicamentos que se usan para el tratamiento de disfuncion sexual o eréctil.
e Medicamentos usados para el tratamiento de la anorexia, pérdida de peso o aumento de peso.

e Medicamentos para pacientes externos para los cuales el fabricante busca exigir que se
compren pruebas asociadas o servicios de control exclusivamente al fabricante como una
condicion de venta.

Ofrecemos cobertura adicional de algunos medicamentos recetados (cobertura mejorada de
medicamentos) que normalmente no estdn cubiertos en un plan de medicamentos recetados de
Medicare. Para los medicamentos excluidos, la cantidad maxima es de 4 por cada 30 dias.
Ademas, la vitamina D en capsulas de 50000 UI tiene una cantidad méaxima de 4 por 28 dias. El
monto que pague por estos medicamentos no cuenta para que pueda optar al Periodo de
cobertura catastréfica (en el Capitulo 6, Seccion 7 de este documento se describe el Periodo de
cobertura catastrofica).

Ademas, si esta recibiendo “Extra Help” de Medicare para pagar sus recetas, el programa
“Extra Help” no pagara los medicamentos que normalmente no estan cubiertos (consulte la
“Lista de medicamentos” del plan o llame a Servicios para Miembros para obtener mas
informacion. Los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este documento).
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Sin embargo, si tiene cobertura de medicamentos de Medicaid, su programa estatal de Medicaid
puede cubrir algunos medicamentos recetados que normalmente no estan cubiertos en un plan de
medicamentos de Medicare. Comuniquese con su programa estatal de Medicaid para determinar
qué cobertura de medicamentos puede estar disponible para usted. Usted puede encontrar los
numeros de teléfono e informacion de contacto de Medicaid en el Capitulo 2, Seccion 6.

SECCION 8 Como surtir una receta

Seccioén 8.1 Proporcione informacion de su membresia

Para surtir su receta, proporcione la informacion de su membresia en el plan, que puede
encontrar en su tarjeta de membresia, en la farmacia de la red que escoja. La farmacia de la red
facturard automaticamente al plan nuestra parte del costo de su medicamento. Usted tendra que
pagar a la farmacia su parte del costo cuando vaya a recoger su receta.

Seccidon 8.2 ¢Qué pasa si no tiene la informacion de su membresia
con usted?

Si no lleva con usted la informacion de su membresia en el plan cuando surta su receta, usted o la
farmacia pueden llamar al plan para obtener la informacion necesaria, o puede pedir a la
farmacia que busque la informacion de inscripcion en su plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que usted deba pagar el
costo total de la receta cuando la vaya a surtir (luego puede pedirnos que le reembolsemos
nuestra parte. Consulte el Capitulo 7, Seccion 2 para obtener informacion sobre como solicitar el
reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de Part D en situaciones
especiales

Seccién 9.1 ;Qué pasa si usted esta en un hospital o en un centro
de enfermeria especializada por una estadia que esta
cubierta por el plan?

Si lo ingresan a un hospital o a un centro de enfermeria especializada para una estadia cubierta
por el plan, generalmente cubriremos el costo de los medicamentos recetados durante su estadia.
Una vez que deje el hospital o centro de enfermeria especializada, el plan cubrira sus
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medicamentos recetados mientras los medicamentos cumplan todas nuestras reglas de cobertura
descritas en este capitulo.

Seccion 9.2 ;Qué pasa si usted reside en un centro de cuidados a
largo plazo (LTC)?

Por lo general, un centro de cuidados a largo plazo (LTC) (como una casa de reposo) tiene su
propia farmacia o usa una farmacia que suministra medicamentos para todos sus residentes. Si
usted es un residente de un centro de LTC, puede recibir sus medicamentos recetados a través de
la farmacia del centro o de la que este use, siempre y cuando sea parte de nuestra red.

Revise su Directorio de proveedores para averiguar si la farmacia de su centro de LTC o la
farmacia que este usa es parte de nuestra red. Si no es asi o si necesita mas informacion o ayuda,
pongase en contacto con Servicios para Miembros. Si usted est4 en un centro de LTC, debemos
asegurarnos de que pueda recibir de manera regular sus beneficios de Part D a través de nuestra
red de farmacias de LTC.

¢ Qué sucede si reside en un centro de cuidados a largo plazo (LTC) y necesita un
medicamento que no esta en nuestra “Lista de medicamentos” o que esta
restringido de alguna manera?

Consulte la Seccion 5.2 sobre el suministro temporal o de emergencia

Seccién 9.3 ¢Qué pasa si también recibe cobertura de
medicamentos de un plan del empleador o grupo de
jubilados?

Si actualmente tiene otra cobertura de medicamentos recetados mediante su empleador o grupo
de jubilados (o el de su conyuge o pareja de hecho), comuniquese con el administrador de
beneficios de ese grupo. Esta persona puede ayudarlo a determinar como funcionara su actual
cobertura de medicamentos recetados con nuestro plan.

En general, si tiene cobertura grupal para empleados o jubilados, la cobertura de medicamentos
que obtenga de nosotros serd secundaria a su cobertura grupal. Eso significa que su cobertura
grupal pagaria primero.

Nota especial sobre la cobertura acreditable:

Cada afio su empleador o grupo de jubilados deberia enviarle una notificacion que le indique si
su cobertura de medicamentos recetados para el proximo afio calendario es acreditable.
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Si la cobertura del plan grupal es acreditable, significa que la cobertura de medicamentos que se
espera pagar, en promedio, sea al menos equivalente a la cobertura de medicamentos recetados
estandar de Medicare.

Guarde esta notificacion sobre la cobertura acreditable porque podria necesitarla después. Si
se inscribe en un plan de Medicare que incluya la cobertura de medicamentos de Part D, es
posible que necesite estas notificaciones para demostrar que ha mantenido una cobertura
acreditable. Si no recibi6 la notificacion sobre cobertura acreditable, solicite una copia al
administrador de beneficios del grupo del empleador o de jubilados o al empleador o sindicato.

Secciéon 9.4 ;Qué pasa si usted esta recibiendo cuidados de
hospicio certificados por Medicare?

El hospicio y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo tiempo. Si estd inscrito en
servicios de cuidados de hospicio de Medicare y necesita ciertos medicamentos (por ejemplo,
medicamentos contra las nduseas, laxantes, analgésicos o ansioliticos) que no estan cubiertos por
estos servicios, ya que no se relacionan con una enfermedad terminal y afecciones asociadas, el
prescriptor o su proveedor de cuidados de hospicio deben notificar a nuestro plan que los
medicamentos no estan relacionados antes de que nuestro plan pueda cubrirlos. Para evitar retrasos
en la recepcion de estos medicamentos que nuestro plan deberia cubrir, solicite al proveedor de
cuidados de hospicio o al prescriptor que hagan la notificacion antes de que le surtan la receta.

En caso de que usted revoque su eleccion de cuidados de hospicio o le den el alta del hospicio,
nuestro plan deberia cubrir sus medicamentos como se explica en este documento. Para evitar
retrasos en una farmacia cuando finalice su beneficio de hospicio de Medicare, lleve la
documentacion a la farmacia para verificar su revocacion o alta médica.

SECCION 10 Programas sobre seguridad de medicamentos y cémo
administrar los medicamentos

Seccién 10.1 Programas para ayudar a los miembros a usar los
medicamentos de manera segura

Realizamos revisiones de como nuestros miembros usan los medicamentos para poder
asegurarnos de que reciban una atencion segura y adecuada.

Realizamos una revision cada vez que surte una receta. También revisamos nuestros registros de
manera regular. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales como los siguientes:

e Posibles errores de medicacion
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e Medicamentos que pueden no ser necesarios porque usted toma otro medicamento para
tratar la misma afeccion

e Medicamentos que pueden no ser seguros o adecuados debido a su edad o sexo

e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian dafarlo si los toma al mismo
tiempo

e Recetas para medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico
e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que usted esta tomando
e Cantidades no seguras de analgésicos opioides.

Si ve un posible problema en el uso de medicamentos, trabajaremos con su proveedor para
corregir el problema.

Seccién 10.2 Programa de Gestién de Medicamentos (DMP) para
ayudar a los miembros a utilizar de forma segura sus
medicamentos opioides

Contamos con un programa que ayuda a garantizar que nuestros miembros utilicen de forma
segura sus medicamentos opioides recetados y otros medicamentos de los que se abusa con
frecuencia. Este programa se llama Programa de Gestiéon de Medicamentos (DMP por sus siglas
en inglés). Si utiliza medicamentos opioides que recibe de varios médicos o farmacias, o si ha
tenido una sobredosis reciente por opioides, es posible que hablemos con sus médicos para
asegurarnos de que su uso de medicamentos opioides sea apropiado y médicamente necesario.
En colaboracion con sus médicos, si decidimos que el uso de medicamentos opioides recetados
quiza no sea seguro en su caso, podriamos limitar la forma en que puede obtener esos
medicamentos. Si lo colocamos en nuestro DMP, las limitaciones pueden ser:

e Solicitarle que obtenga todas las recetas de medicamentos opioides en una(s)
determinada(s) farmacia(s)

e Solicitarle que obtenga todas las recetas de medicamentos opioides de un(os)
determinado(s) médico(s)

e Limitacion de la cantidad de medicamentos opioides que cubriremos en su caso

Si tenemos planeado limitar la forma en que puede obtener estos medicamentos o la cantidad que
puede obtener, le enviaremos una carta con anticipacion. La carta le indicard si limitamos la
cobertura de estos medicamentos para usted o si se le exigira que obtenga las recetas para estos
medicamentos solo de un médico o farmacia especificos. Usted tendré la oportunidad de decirnos
qué médicos o farmacias prefiere utilizar y cualquier otra informacidon que considere importante
que debamos conocer. Después de que haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos
limitar la cobertura de estos medicamentos, le enviaremos otra carta confirmando la limitacion.
Si cree que cometimos un error o no estd de acuerdo con nuestra decision o con la limitacion,
usted y su prescriptor tienen derecho a apelar. Si apela, revisaremos su caso y le comunicaremos
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nuestra decision. Si seguimos rechazando cualquier parte de su solicitud relacionada con las
limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos, enviaremos automaticamente su
caso a un revisor independiente ajeno a nuestro plan. En el Capitulo 9 encontrard informacion
sobre como solicitar una apelacion.

No se le incluira en nuestro DMP si tiene determinadas afecciones, como dolor activo
relacionado con el cancer o anemia de células falciformes, si recibe cuidados de hospicio,
paliativos o para enfermos terminales, o si vive en un centro de cuidados a largo plazo.

Seccién 10.3 Programa de Administracion de Terapias de
Medicamentos (MTM) para ayudar a los miembros a
administrar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades complejas de
salud. Nuestro programa se llama Administracion de Terapias de Medicamentos (MTM por sus
siglas en inglés). Este programa es voluntario y gratis. Un equipo de farmacéuticos y médicos
desarroll6 el programa para ayudarnos a garantizar que nuestros miembros obtengan el maximo
beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes afecciones y tienen costos elevados
de medicamentos, o estan en un DMP para ayudar a los miembros a usar sus opioides de manera
segura, pueden obtener servicios a través de un programa MTM. Si cumple los requisitos del
programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud revisard de manera exhaustiva 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. Usted recibira
un informe escrito con una lista de tareas recomendadas que incluye los pasos que debe seguir
para obtener los mejores resultados de sus medicamentos. También recibira una lista de
medicamentos que incluird todos los medicamentos que toma, la cantidad que toma y cuando y
por qué los toma. Ademas, los miembros del programa MTM recibiran informacion sobre como
eliminar de forma segura los medicamentos recetados que son sustancias controladas.

Es conveniente que hable con su médico sobre la lista de tareas recomendadas y la lista de
medicamentos. Lleve el informe con usted a su consulta o en cualquier momento en que hable
con los médicos, farmacéuticos y otros proveedores del cuidado de la salud. Ademas, mantenga
su lista de medicamentos actualizada y con usted (por ejemplo, con su identificacion) en caso de
que vaya al hospital o a la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se ajusta a sus necesidades, automaticamente lo inscribiremos en
ese programa y le enviaremos informacion. Si decide no participar, notifiquenos y lo retiraremos.
Si tiene preguntas sobre este programa, pongase en contacto con Servicios para Miembros.



CAPITULO 6:

Lo que usted paga por sus
medicamentos recetados de Part D
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¢ Recibe ayuda actualmente para pagar sus medicamentos?

Si usted estd en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, es posible que parte de la
informacion que aparece en la Evidencia de Cobertura sobre los costos de los medicamentos
recetados de Part D no se aplique a usted. Le enviamos un encarte aparte, llamado Clausula
adicional de la Evidencia de Cobertura para personas que reciben Extra Help para pagar
medicamentos recetados (también conocida como Clausula adicional de subsidio para bajos ingresos
o Clausula adicional de LIS), que le ofrece informacion sobre su cobertura de medicamentos. Si no
tiene este encarte, llame a Servicios para Miembros y solicite la Clausula adicional de LIS.

SECCION 1 Introducciéon

Seccién 1.1 Use este capitulo junto con otros materiales que
explican su cobertura de medicamentos

Este capitulo se centra en lo que usted paga por sus medicamentos recetados de Part D. Para
simplificarlo, usaremos el término medicamento en este capitulo para referirnos a un
medicamento recetado de Part D. Como se explico en el Capitulo 5, no todos los medicamentos
son de Part D: algunos estan cubiertos por Medicare Part A o Part B y otros medicamentos estan
excluidos por ley de la cobertura de Medicare.

Para comprender la informacién de pago, tendrd que conocer qué medicamentos estan cubiertos,
donde surtir sus recetas y qué reglas debe cumplir cuando obtiene sus medicamentos cubiertos. En el
Capitulo 5, Seccion 1 a la 4, se explican estas reglas. Cuando utiliza la “Herramienta de beneficios en
tiempo real” del plan para buscar cobertura de medicamentos (consulte el Capitulo 5, Seccién 3.3), el
costo que se muestra se proporciona en “tiempo real”, lo que significa que el costo que ve en la
herramienta refleja un momento en el tiempo para proporcionar una estimacion de los desembolsos
que se espera que usted pague. También puede obtener informacion proporcionada por la
“Herramienta de beneficios en tiempo real” llamando a Servicios para Miembros.

Secciéon 1.2 Tipos de desembolsos que puede pagar por
medicamentos cubiertos

Existen diferentes tipos de desembolsos para los medicamentos de Part D. La cantidad que usted
paga por un medicamento se llama costo compartido; y le pueden pedir pagar de tres maneras,
las cuales se enumeran a continuacion:

e Deducible es la cantidad que debe pagar por medicamentos antes de que nuestro plan
comience a pagar su parte.

e Copago es una cantidad fija que usted paga cada vez que surte una receta.

e Coaseguro es un porcentaje del costo total del medicamento que usted paga cada vez que
surte una receta.
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Seccion 1.3 Como calcula Medicare sus desembolsos

Medicare tiene reglas sobre lo que cuenta y lo que no cuenta para sus desembolsos. Estas son las
reglas que debemos seguir para llevar un registro de sus desembolsos.

Estos pagos se incluyen en sus desembolsos

Sus desembolsos incluyen los pagos que se indican a continuacion (siempre y cuando sean por
medicamentos cubiertos de Part D y usted haya seguido las reglas para la cobertura de
medicamentos que se explican en el Capitulo 5):

e La cantidad que paga por medicamentos cuando estd en cualquiera de los siguientes
periodos de pago de medicamentos:

o Periodo de cobertura inicial
o Periodo sin cobertura

e Cualquier pago que haya realizado durante este afio calendario como miembro de un plan
de medicamentos recetados de Medicare diferente antes de afiliarse a nuestro plan.

Importa quién paga:
e Si estos pagos los hace usted, se incluyen en sus desembolsos.

e Estos pagos también se incluyen en sus desembolsos si son hechos en su nombre por
ciertos terceros u organizaciones. Esto incluye pagos por sus medicamentos que hayan
hecho un amigo o pariente, la mayoria de las organizaciones de beneficencia, los
programas de asistencia de medicamentos para el sida, un Programa Estatal de Asistencia
Farmacéutica que esté calificado por Medicare o el Servicio de Salud para Indigenas.
También se incluyen los pagos hechos por el Programa “Extra Help” de Medicare.

e Algunos pagos hechos por el Programa de Descuentos del Periodo sin Cobertura de
Medicare estan incluidos en sus desembolsos. Se incluye la cantidad que paga el
fabricante por sus medicamentos de marca. Sin embargo, no se incluye la cantidad que
paga el plan por medicamentos genéricos.

Pasar al Periodo de cobertura catastréfica:
Cuando usted (o aquellos que paguen en su nombre) haya gastado un total de $8,000 en

desembolsos dentro del afio calendario, pasara del Periodo sin cobertura al Periodo de cobertura
catastrofica.
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Estos pagos no se incluyen en sus desembolsos

Sus desembolsos no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
Medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplan con los
requisitos del plan para cobertura fuera de la red.

Medicamentos recetados cubiertos por Part A o Part B.

Pagos que hace por medicamentos cubiertos por nuestra cobertura adicional, pero que
normalmente no estan cubiertos en un plan de medicamentos recetados de Medicare.

Pagos que hace por medicamentos recetados que normalmente no estan cubiertos en un
plan de medicamentos recetados de Medicare.

Pagos que hace el plan por sus medicamentos de marca o genéricos durante el Periodo sin
cobertura.

Pagos por sus medicamentos que hacen los planes de salud grupales, incluidos los planes
de salud del empleador.

Pagos por sus medicamentos que hacen ciertos planes de seguro y programas de salud
financiados por el gobierno, como TRICARE y el Departamento de Asuntos de los
Veteranos.

Pagos por sus medicamentos que hace un tercero con una obligacion legal de pagar los
costos de recetas (por ejemplo, compensacion del trabajador).

Recordatorio: Si cualquier otra organizacion como las indicadas anteriormente paga parte o la
totalidad de sus desembolsos por medicamentos, usted tiene la obligacion de informarle a nuestro
plan llamando a Servicios para Miembros.

¢, Como puede llevar un registro de su total de desembolsos?

Lo ayudaremos. El informe de Beneficios (EOB) de Part D que recibe incluye el monto
actual de sus desembolsos. Cuando este monto alcance los $8,000, este informe le avisara
que dejo el Periodo sin cobertura y paso al Periodo de cobertura catastrofica.

Asegurese de que tengamos la informacion necesaria. La Seccion 3.2 le indica lo que
puede hacer para asegurarse de que nuestros registros de lo que ha gastado estén
completos y actualizados.
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SECCION 2 Lo que paga por un medicamento depende de en qué
periodo de pago de medicamentos se encuentra usted
cuando obtiene el medicamento

Seccién 2.1 ;Cuales son los periodos de pago de medicamentos para
los miembros de Tufts Medicare Preferred Access?

Hay cuatro periodos de pagos de medicamentos para su cobertura de medicamentos recetados
con Tufts Medicare Preferred Access. El monto que pague dependera del periodo en el que se
encuentre cuando le surtan o resurtan una receta. En la Seccion 4 a la 7 de este capitulo se
explica en detalle cada periodo. Los periodos son:

Periodo 1: Periodo de deducible anual
Periodo 2: Periodo de cobertura inicial
Periodo 3: Periodo sin cobertura

Periodo 4: Periodo de cobertura catastrofica

SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos de sus
medicamentos y en qué periodo de pago se encuentra

Seccion 3.1 Le enviamos un resumen mensual llamado Beneficios
de Part D (EOB de Part D)

Nuestro plan lleva un registro de los costos de sus medicamentos recetados y los pagos que ha
hecho cuando surte o resurte sus recetas en la farmacia. De esta manera, podemos avisarle
cuando pase de un periodo de pago de medicamentos al siguiente. En particular, llevamos un
registro de dos tipos de costos:

e Llevamos un registro de cuanto ha pagado. Esto se llama su desembolso.

e Llevamos un registro de sus costos totales de medicamentos. Esta es la cantidad que
usted paga de desembolso, o que otros pagan en su nombre, mas la cantidad pagada por el
plan.

Si le surtieron una o mas recetas a través del plan durante el mes anterior, le enviaremos un EOB
de Part D. El EOB de Part D incluye:
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Informacion de ese mes. Este informe ofrece informacion de pago detallada sobre las
recetas que surti6 durante el mes anterior. Muestra los costos totales de medicamentos, lo que
pagé el plan y lo que usted u otros pagaron en su nombre.

Totales del afio desde el 1 de enero. Esto se llama informacion del afio a la fecha. Muestra
los costos totales de medicamentos y los pagos totales de sus medicamentos desde que
comenzo el afio.

Informacion sobre el precio de los medicamentos. Esta informacion mostrara el precio
total del medicamento e informacion sobre el aumento de precio desde el primer surtido para
cada reclamacion de receta de la misma cantidad.

Recetas alternativas disponibles de menor costo. Esto incluird informacion sobre otros
medicamentos disponibles con costos compartidos mas bajos para cada reclamacion de receta.

Seccién 3.2 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion
sobre sus pagos de medicamentos

Para llevar un registro de sus costos de medicamentos y los pagos que hace por medicamentos,
usamos los registros que obtenemos de las farmacias. De la siguiente manera nos puede ayudar a
mantener su informacion correcta y actualizada:

Muestre su tarjeta de membresia cada vez que surta una receta. Esto nos permite
asegurarnos de que estamos al tanto de las recetas que esté surtiendo y lo que esta pagando.

Asegurese de que tengamos la informacion necesaria. Es posible que en ocasiones pague
el costo total de un medicamento recetado. En estos casos, no obtendremos automaticamente
la informacidn que necesitamos para llevar el registro de sus desembolsos. Para ayudarnos a
llevar un registro de sus desembolsos, entréguenos copias de estos recibos. A continuacion,
encontrara ejemplos de cuando debe entregarnos copias de sus recibos de medicamentos:

o Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o con una tarjeta de descuento que no es parte de los beneficios de nuestro
plan.

o Cuando haga un copago por medicamentos que proporciona un programa de ayuda a
pacientes de un fabricante de medicamentos.

o En cualquier momento que haya comprado medicamentos cubiertos en farmacias
fuera de la red o en momentos en los que haya pagado el precio completo de un
medicamento cubierto debido a circunstancias especiales.

o Sile facturan un medicamento cubierto, puede solicitarle a nuestro plan que pague
nuestra parte del costo. Para obtener instrucciones sobre como hacerlo, consulte el
Capitulo 7, Seccion 2.



Evidencia de Cobertura 2024 de Tufts Medicare Preferred Access 169
Capitulo 6. Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de Part D

Envienos informacion sobre los pagos que otros han hecho por usted. Los pagos
hechos por ciertos terceros y organizaciones también cuentan como desembolsos y
pueden ayudar a calificar su cobertura catastrofica. Por ejemplo, los pagos hechos por un
Programa de Asistencia de Medicamentos para el Sida (ADAP), un Programa Estatal de
Asistencia Farmacéutica, el Servicio de Salud para Indigenas y la mayoria de las
organizaciones de beneficencia se consideran dentro de sus desembolsos. Lleve un
registro de estos pagos y envienoslo para que podamos llevar un registro de sus costos.

Revise el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba una EOB de Part D, revisela
para asegurarse de que la informacion esté completa y sea correcta. Si cree que falta
informacion o tiene alguna pregunta, no dude en llamarnos a Servicios para Miembros.
Asegurese de guardar estos informes.

SECCION 4 No hay deducible para Tufts Medicare Preferred Access

No hay deducible para Tufts Medicare Preferred Access. Usted comienza en el Periodo de
cobertura inicial cuando surte su primera receta del afio. Consulte la Seccidon 5 para obtener
informacion sobre su cobertura en el Periodo de cobertura inicial.

SECCION 5 Durante el Periodo de cobertura inicial, el plan paga su parte

de los costos de su medicamento y usted paga su parte

Seccién 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del

medicamento y del lugar donde surte su receta

Durante el Periodo de cobertura inicial, el plan paga su parte del costo de sus medicamentos
recetados cubiertos y usted paga su parte (su cantidad de copago o coaseguro). Su parte del costo
variard dependiendo del medicamento y del lugar donde surte su receta.

El plan tiene 6 niveles de costos compartidos

Cada medicamento en la “Lista de medicamentos™ del plan se ubica en uno de los 6 niveles de
costos compartidos. En general, mientras mas alto sea el nimero del nivel de costos compartidos,
mas alto serd el costo del medicamento:

Nivel 1 de costos compartidos (Genéricos preferidos): incluye medicamentos genéricos
de uso frecuente mas baratos y una cobertura mejorada de ciertos medicamentos, como
medicamentos seleccionados para la disfuncion eréctil (ED por sus siglas en inglés),
vitaminas y minerales, y productos para la tos/resfriado. Este es el nivel mas bajo.
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e Nivel 2 de costos compartidos (Genéricos): incluye la mayoria de los medicamentos genéricos
y una cobertura mejorada de ciertos medicamentos, como medicamentos seleccionados para la
disfuncion eréctil (ED), vitaminas y minerales, y productos para la tos/resfriado.

e Nivel 3 de costos compartidos (De marca preferidos): incluye algunos medicamentos
genéricos y medicamentos de marca que son mas economicos que los medicamentos de
marca comparables que se indican en el Nivel 4 de costos compartidos. Usted paga $35
por un suministro para un mes de cada producto de insulina cubierto en este nivel.

e Nivel 4 de costos compartidos (Medicamentos no preferidos): incluye medicamentos de
marca y genéricos que no ofrecen ventajas clinicas o de costo importantes en relacion con
los medicamentos en un nivel de costos compartidos inferior. Usted paga $35 por un
suministro para un mes de cada producto de insulina cubierto en este nivel.

e Nivel 5 de costos compartidos (Nivel de especialidad): incluye algunos de los
medicamentos genéricos y de marca que alcanzan o superan el umbral de costos definido
por los CMS de $950 por mes. Este es el nivel mas alto de costos compartidos.

e Nivel 6 de costos compartidos (Nivel de vacunas): incluye todas las vacunas genéricas y
de marca cubiertas. Este es el nivel mas alto.

Para conocer en qué nivel de costos compartidos esta su medicamento, busquelo en la “Lista de
medicamentos” del plan.

Sus opciones de farmacia

Cuanto paga por un medicamento depende del lugar donde obtiene el medicamento:

e Una farmacia minorista de la red que ofrece costos compartidos estandar.

e Una farmacia minorista de la red que ofrece costos compartidos preferidos. Los costos
pueden ser menores en las farmacias que ofrecen costos compartidos preferidos.

e Una farmacia 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 La farmacia de pedidos por correo del plan.

Para obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacia y cdmo surtir sus recetas,
consulte el Capitulo 5 y el Directorio de proveedores y farmacias del plan.

Seccion 5.2 Una tabla que muestra sus costos por un suministro
para un mes de un medicamento

Durante el Periodo de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera un
cOpago O un coaseguro.

Como se muestra en el cuadro a continuacion, la cantidad del copago o coaseguro depende del
nivel de costos compartidos.
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En ocasiones, el costo del medicamento es inferior a su copago. En estos casos, usted paga el
precio mas bajo del medicamento en lugar del copago.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro para un mes de un
medicamento recetado de Part D cubierto:

Costo Costo Costo Costo Costo compartido
compartido compartido compartido compartido fuera dela red
estandar preferido pedidos por cuidados a (La cobertura esta
minorista  minorista  correo largo plazo ;.- 42 2 ciertas
(dentrode  (dentrode  (ginisyro  (LTC) situaciones; para
la red) la red) para hasta (suministro  obtener
(suministro  (suministro 30 dias) para hasta  informacion
para hasta  para hasta 31 dias) detallada, consulte
30 dias) 30 dias) el Capitulo 5).
(suministro para

Nivel! hasta 30 dias)

Nivel 1 $14 $0 $0 $0 $14

de costos compartidos

(Genéricos preferidos:

incluye medicamentos

genéricos de uso frecuente

mas baratos y una cobertura

mejorada de ciertos

medicamentos, como

medicamentos seleccionados

para la disfuncion eréctil

[ED], vitaminas y minerales,

y productos para la

tos/resfriado)

Nivel 2 $19 $4 $4 $4 $19

de costos compartidos

(Genéricos: incluye la

mayoria de los

medicamentos genéricos y

una cobertura mejorada de

ciertos medicamentos, como

medicamentos seleccionados

para la disfuncion eréctil

[ED], vitaminas y minerales,

y productos para la

tos/resfriado)
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Costo Costo Costo Costo Costo compartido
compartido compartido compartido compartido fuera dela red
estandar preferido pedidos por cuidados a (La cobertura esta
minorista  minorista  correo largo plazo ;.- 42 2 ciertas
(dentrode (dentrode (g inisyro  (LTO) situaciones; para
la red) la red) para hasta (suministro  obtener
(suministro  (suministro 30 dias) para hasta  informacion
para hasta  para hasta 31 dias) detallada, consulte
30 dias) 30 dias) el Capitulo 5).
o (suministro para
Nivel hasta 30 dias)
Nivel 3 $47 $47 $47 $47 $47
de costos compartidos
(De marca preferidos:
incluye algunos
medicamentos genéricos y
medicamentos de marca
que son mas econdémicos
que los medicamentos de
marca comparables que se
indican en el Nivel 4 de
costos compartidos)
Nivel 4 $100 $100 $100 $100 $100
de costos compartidos
(Medicamentos no
preferidos:
Incluye medicamentos de
marca y los genéricos que no
ofrecen ventajas clinicas o de
costo importantes en relacion
con los medicamentos en un
nivel de costos compartidos
inferior)
Nivel 5 33 % 33% 33% 33% 33%

de costos compartidos

(Nivel de especialidad:
incluye algunos de los
medicamentos genéricos y
de marca que alcanzan o
superan el umbral de costos
definido por los CMS de
$950 por mes)
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Costo Costo Costo Costo Costo compartido
compartido compartido compartido compartido fuera dela red
estandar preferido pedidos por cuidados a (La cobertura esta
minorista  minorista  correo largo plazo ;.- 42 2 ciertas
(dentrode (dentrode (g inisyro  (LTO) situaciones; para
la red) la red) para hasta (suministro  obtener
(suministro  (suministro 30 dias) para hasta  informacion
para hasta  para hasta 31 dias) detallada, consulte
30 dias) 30 dias) el Capitulo 5).
. (suministro para
Nivel hasta 30 dias)
Nivel 6 $0 $0 Pedidos por  $0 $0
de costos compartidos correo no esta
: disponible
ivel de vacunas
(N ) para los
medicamentos
en el Nivel 6

! No pagara mas de $35 por un suministro para un mes de cada producto de insulina cubierto,
independientemente del nivel de gastos compartidos.

Consulte la Seccion 8 de este capitulo para obtener mas informacién sobre las vacunas de Part D
y los costos compartidos de las vacunas de Part D.

Seccidén 5.3 Si su médico le receta un suministro para menos de un
mes completo, es posible que no tenga que pagar el
suministro para el mes completo

Normalmente, la cantidad que paga por un medicamento recetado cubre un suministro para un
mes completo. Puede que haya veces que usted o su médico deseen un suministro para menos de
un mes de un medicamento (por ejemplo, cuando prueba un medicamento por primera vez).
También le puede pedir a su médico que le recete, y a su farmacéutico que le surta, un suministro
para menos de un mes completo de sus medicamentos, si esto le ayudara a planificar mejor las
fechas de resurtido para distintas recetas.

Si recibe un suministro para menos de un mes completo de ciertos medicamentos, no tendra que
pagar el suministro para el mes completo.

e Si es responsable del coaseguro, usted paga un porcentaje del costo total del
medicamento. Dado que el coaseguro se basa en el costo total del medicamento, su costo
sera menor porque el costo total del medicamento serd menor.
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e Sies responsable de un copago por el medicamento, usted solo pagara la cantidad de dias
del medicamento que recibe en lugar del mes completo. Calcularemos la cantidad que
paga por dia por el medicamento (la tarifa diaria de costos compartidos) y la
multiplicaremos por la cantidad de dias del medicamento que recibe.

Seccién 5.4 Una tabla que muestra sus costos por un suministro a
largo plazo (90 dias) de un medicamento

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado un
suministro extendido). Un suministro a largo plazo es un suministro para 90 dias.

La siguiente tabla muestra lo que paga cuando obtiene un suministro a largo plazo de un
medicamento.

e En ocasiones, el costo del medicamento es inferior a su copago. En estos casos, usted
paga el precio mas bajo del medicamento en lugar del copago.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro a largo plazo de un
medicamento recetado de Part D cubierto:

Costo compartido Costo compartido Costo
estandar minorista preferido compartido
(dentro de la red) minorista pedidos por
2 5 (dentro delared) correo
(suministro para
hasta 90 dias) (suministro para (suministro
hasta 90 dias) para hasta

Nivel ! 90 dias)

Nivel 1 de costos compartidos $42 $0 $0

(Genéricos preferidos: incluye

medicamentos genéricos de uso

frecuente mas baratos y una

cobertura mejorada de ciertos

medicamentos, como medicamentos

seleccionados para la disfuncion

eréctil [ED], vitaminas y minerales,

y productos para la tos/resfriado)

Nivel 2 de costos compartidos $57 $12 $8

(Genéricos: incluye la mayoria de

los medicamentos genéricos y una

cobertura mejorada de ciertos
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Costo compartido Costo compartido Costo
estindar minorista preferido compartido
(dentro de lared) minorista pedidos por
o (dentro delared) correo
(suministro para
hasta 90 dias) (suministro para (suministro
hasta 90 dias) para hasta
Nivel ! 90 dias)
medicamentos, como medicamentos
seleccionados para la disfuncion
eréctil [ED], vitaminas y minerales,
y productos para la tos/resfriado)
Nivel 3 de costos compartidos $141 $141 $94
(De marca preferidos: incluye
algunos medicamentos genéricos y
medicamentos de marca que son
mas econdmicos que los
medicamentos de marca
comparables que se indican en el
Nivel 4 de costos compartidos)
Nivel 4 de costos compartidos $300 $300 $300

(Medicamentos no preferidos:
incluye medicamentos de marca y
genéricos que no ofrecen ventajas
clinicas o de costo importantes en
relacion con los medicamentos en
un nivel de costos compartidos
inferior)

Nivel 5 de costos compartidos El suministro a largo EIl suministro a
plazo no esta largo plazo no esta
disponible para los  disponible para los
medicamentos en el medicamentos en el

Nivel 5. Nivel 5.

(Nivel de especialidad: incluye
algunos de los medicamentos
genéricos y de marca que alcanzan o
superan el umbral de costos
definido por los CMS de $950 por
mes)

El suministro
a largo plazo
no esta
disponible
para los
medicamentos
en el Nivel 5.

Nivel 6 de costos compartidos El suministro a largo El suministro a
plazo no esta largo plazo no esta

(Nivel de vacunas) disponible para los  disponible para los

El suministro
a largo plazo
no esta
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Costo compartido Costo compartido Costo
estindar minorista preferido compartido
(dentro de lared) minorista pedidos por

(suministro para (dentrodelared) correo

hasta 90 dias) (suministro para (suministro
hasta 90 dias) para hasta
medicamentos en el medicamentos en el disponible
Nivel 6. Nivel 6. para los
medicamentos

en el Nivel 6.

''No pagara mas de 70 $ por un
suministro de hasta dos meses o 105
$ por un suministro de hasta tres
meses de cada producto de insulina
cubierto, independientemente del
nivel de gastos compartidos.

Seccion 5.5 Permanecera en el Periodo de cobertura inicial hasta
que sus costos totales de medicamentos del aino
alcancen los $5,030

Permanecerd en el Periodo de cobertura inicial hasta que la cantidad total de los medicamentos
recetados que ha surtido alcance el limite de $5,030 para el Periodo de cobertura inicial.

La EOB de Part D que usted recibe lo ayudara a mantener un registro de la cantidad que usted, el
plan y cualquier tercero han gastado en su nombre para medicamentos durante el afilo. Muchas
personas no llegan al limite de $5,030 en un afio.

Le avisaremos si alcanza esta cantidad. Si alcanza esta cantidad, dejara el Periodo de cobertura
inicial y pasaré al Periodo sin cobertura. Consulte la Seccion 1.3 sobre como calcula Medicare
sus desembolsos.

SECCION 6 Costos en el Periodo sin cobertura

Cuando esta en el Periodo sin cobertura, el Programa de Descuentos del Periodo sin Cobertura de
Medicare ofrece descuentos del fabricante en medicamentos de marca. Usted paga el 25 % del
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precio negociado y una parte de la tarifa de despacho de los medicamentos de marca. Tanto la
cantidad que usted paga como la cantidad descontada por el fabricante se incluyen en sus
desembolsos como si usted las hubiera pagado, y esto lo hace pasar por el Periodo sin cobertura.

También recibe algo de cobertura para medicamentos genéricos. Usted no paga mas del 25 % del
costo de medicamentos genéricos y el plan paga el resto. Solo la cantidad que usted paga se
incluye y lo hace pasar por el Periodo sin cobertura.

Seguira pagando estos costos hasta que sus pagos anuales de desembolso alcancen un monto
maximo establecido por Medicare. Una vez que alcance este monto de $8,000, deja el Periodo
sin cobertura y pasa al Periodo de cobertura catastrofica.

Medicare tiene reglas sobre lo que cuenta y lo que no cuenta para sus desembolsos (Seccion 1.3).

Los requisitos de coaseguro del Periodo sin cobertura no se aplican a los productos de insulina
cubiertos por Part D ni a la mayoria de las vacunas de Part D para adultos, incluidas las vacunas
contra el herpes zoster, el tétanos y las vacunas para viajeros.

Usted no pagara mas de $35 por un suministro para un mes de cada producto de insulina
cubierto, independientemente del nivel de costos compartidos.

Consulte la Seccion 8 de este capitulo para obtener mas informacion sobre las vacunas de Part D
y los costos compartidos de las vacunas de Part D.

SECCION 7 Durante el Periodo de cobertura catastréfica, el plan paga
el costo total de los medicamentos cubiertos por Part D

Usted pasa al Periodo de cobertura catastrofica cuando sus desembolsos hayan alcanzado el
limite de $8,000 durante el afio calendario. Una vez que esté en el Periodo de cobertura
catastrofica, permanecera en ese periodo de pago hasta el final del afio calendario.

A partir de 2024, si alcanza el Periodo de cobertura catastrofica, no paga nada por los
medicamentos cubiertos por Part D ni por los medicamentos excluidos que estén cubiertos por
nuestro beneficio mejorado.

SECCION 8 Vacunas de Part D. Lo que paga depende de cémo y
dénde las obtenga

Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas: Algunas vacunas se consideran
beneficios médicos. Otras vacunas se consideran medicamentos de Part D. Puede encontrar estas
vacunas en la “Lista de medicamentos” del plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas
de Part D para adultos sin costo alguno para usted. Consulte la “Lista de medicamentos” de su
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plan o comuniquese con Servicios para Miembros para obtener detalles sobre la cobertura y los
costos compartidos de vacunas especificas.

Nuestra cobertura de vacunas de Part D comprende dos partes:
La primera parte de la cobertura es el costo de la vacuna en si.

La segunda parte de la cobertura es el costo de colocar la vacuna (a esto se le llama a veces
la administracion de la vacuna).

Sus costos por una vacuna de Part D dependen de tres factores:

1. Sila vacuna esta recomendada para adultos por una organizacion llamada Comité
Asesor sobre Practicas de Inmunizacion (ACIP por sus siglas en inglés).
e Lamayoria de las vacunas de Part D para adultos estan recomendadas por el ACIP y
a usted no le cuestan nada.

2. Donde obtiene el medicamento inyectable.

e La vacuna puede ser dispensada por una farmacia o proporcionada en el consultorio
del médico.

3. Quién le coloca la vacuna.

e Un farmacéutico puede administrar la vacuna en la farmacia. Otra posibilidad es que
un proveedor se la administre en el consultorio del médico.

Lo que paga al momento de recibir la vacuna de Part D puede variar seglin las circunstancias y el
periodo de pago de medicamentos en el que se encuentre.

A veces, cuando recibe una vacuna, tiene que pagar el costo total tanto de la vacuna en si
como del costo del proveedor para administrarla. Puede solicitar a nuestro plan que le
reembolse nuestra parte del costo. Para la mayoria de las vacunas de Part D para adultos, esto
significa que se le reembolsara el costo total que pago.

Otras veces, cuando reciba una vacuna, pagara solo su parte del costo segun su beneficio de Part
D. Para la mayoria de las vacunas de Part D para adultos, usted no pagara nada.

A continuacion, encontrara tres ejemplos de formas en las que podria obtener una vacuna de Part D.

Situacion 1:  Usted obtiene la vacuna de Part D en la farmacia de la red (tener esta opcion
depende del lugar donde viva. Algunos estados no permiten que las
farmacias administren ciertas vacunas).

e Para la mayoria de las vacunas de Part D para adultos, usted no
pagara nada.
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Para otras vacunas de Part D, pagara a la farmacia su copago por la
vacuna en si, que incluye el costo de administrarle la vacuna.

Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2:  Usted obtiene la vacuna de Part D en el consultorio de su médico.

Cuando reciba la vacuna, es posible que tenga que pagar el costo
total de la vacuna en si y el costo del proveedor para que se la
administre.

Después puede solicitar a nuestro plan que pague nuestra parte del
costo a través de los procedimientos que se describen en el Capitulo
7.

Para la mayoria de las vacunas de Part D para adultos, se le
reembolsard el monto total que haya pagado. Para otras vacunas de
Part D, se le reembolsara el monto que pagd menos cualquier copago
por la vacuna (incluida la administracion) y menos cualquier
diferencia entre el monto que cobra el médico y lo que normalmente
pagamos (si recibe “Extra Help”, le reembolsaremos esta diferencia).

Situacion 3:  Compra la vacuna de Part D en la farmacia y la lleva al consultorio de su
médico para la administracion.

Para la mayoria de las vacunas de Part D para adultos, no pagara
nada por la vacuna en si.

Para otras vacunas de Part D, tendra que pagar a la farmacia su
copago por la vacuna en si.

Cuando su médico le administre la vacuna, es posible que usted
tenga que pagar el costo total de este servicio.

Después, siguiendo los procedimientos que se describen en el
Capitulo 7, puede solicitar a nuestro plan que pague nuestra parte del
costo.

Para la mayoria de las vacunas de Part D para adultos, se le
reembolsara el monto completo que pagd menos cualquier coaseguro
por la administracion de la vacuna y menos cualquier diferencia
entre el monto que cobra el médico y lo que normalmente pagamos
(si recibe “Extra Help”, le reembolsaremos esta diferencia).
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SECCION 1 Situaciones en las que nos debe solicitar que paguemos
nuestra parte del costo de sus servicios o medicamentos
cubiertos

A veces, cuando recibe atencion médica o un medicamento recetado, es posible que tenga que
pagar el costo total. Otras veces, es posible que haya pagado mas de lo que esperaba de acuerdo
con las reglas de cobertura del plan. O puede recibir una factura de un proveedor. En estos casos,
puede solicitarle a nuestro plan que le pague (a este pago se le llama normalmente reembolso).
Es su derecho que nuestro plan le pague cuando usted haya pagado mas de su parte del costo por
servicios médicos o medicamentos que estan cubiertos por nuestro plan. Puede haber plazos que
debe cumplir para que le devuelvan el dinero. Consulte la Seccion 2 de este capitulo.

También puede ocurrir que reciba una factura de un proveedor por el costo total de una atencién
médica que haya recibido o posiblemente por una cantidad superior a su parte del costo
compartido, como se explica en el documento. Primero intente resolver el asunto de la factura
con el proveedor. Si eso no funciona, envienos la factura en lugar de pagarla. Revisaremos la
factura y decidiremos si se deben cubrir los servicios. Si decidimos que deben ser cubiertos, le
pagaremos directamente al proveedor. Si decidimos no pagarla, se lo notificaremos al proveedor.
Usted nunca debe pagar mas que el costo compartido permitido por el plan. Si este proveedor
estd contratado, usted sigue teniendo derecho a recibir tratamiento.

A continuacion, hay algunas situaciones en las que es posible que tenga que solicitar a nuestro
plan que le pague o que pague una factura que haya recibido:

1. Cuando recibe atencion médica por parte de un proveedor que no esta en la

red de nuestro plan

Cuando recibe servicios de atencion por parte de un proveedor que no es parte de nuestra red,
usted solo es responsable de pagar su parte del costo. Su pate de los costos puede ser mayor
en el caso de un proveedor fuera de la red que en el de un proveedor de la red. Debe pedirle
al proveedor que le facture al plan por nuestra parte del costo.

e Siusted paga todo el monto al momento de recibir la atencion, debe solicitarnos que le
paguemos por nuestra parte del costo. Envienos la factura junto con la documentacion de
cualquier pago que haya hecho.

e Es posible que reciba una factura del proveedor que solicita el pago de algo que usted
considera que no adeuda. Envienos esta factura junto con la documentacion de cualquier
pago que ya haya hecho.

o Sial proveedor se le adeuda alguna cantidad, se la pagaremos directamente.

o Siyapagd mas de su parte del costo por el servicio, determinaremos la cantidad
adeudada y le reembolsaremos nuestra parte del costo.
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e Tome en cuenta lo siguiente: Si bien puede recibir atencién de un proveedor fuera de la
red, este debe ser elegible para participar en Medicare. Excepto en casos de atencion de
emergencia, no podemos pagar a un proveedor que no sea elegible para participar en
Medicare. Si el proveedor no es elegible para participar en Medicare, usted sera
responsable del costo total de los servicios que reciba.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted cree que no
deberia pagar
Los proveedores de la red siempre deberian facturarle directamente al plan y a usted solo
deberian pedirle su parte del costo. Sin embargo, algunas veces comenten errores y le piden
que pague mas que su parte.

e Solo tiene que pagar su cantidad de costos compartidos cuando obtenga servicios
cubiertos. No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales por separado,
llamados facturacion de saldo. Esta proteccion (que usted nunca pagard mas que su
monto de costos compartidos) se aplica incluso si pagamos al proveedor menos de lo que
cobra ese proveedor por un servicio e incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos
cargos del proveedor.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red que crea que es mas de lo que
deberia pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos directamente con el proveedor y
solucionaremos el problema de facturacion.

e Siyapagd una factura a un proveedor de la red, pero cree que pagd demasiado, envienos
la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya hecho y solicitenos
pagarle la diferencia entre la cantidad que pag6 y la cantidad adeudada segun el plan.

3. Siloinscriben de manera retroactiva en nuestro plan
Algunas veces la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva (esto significa que ya
paso el primer dia de su inscripcion. La fecha de inscripcion incluso puede haber sido el afio
pasado).

Si lo inscriben de manera retroactiva en nuestro plan y usted paga desembolsos por alguno de
sus servicios 0 medicamentos cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede solicitarnos
que le paguemos la parte que nos corresponde de los costos. Tendra que enviarnos el
papeleo, como recibos y facturas, para encargarnos del reembolso.

4. Cuando usa una farmacia fuera de la red para surtir una receta
Si va a una farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no pueda enviarnos la
reclamacion directamente. Cuando eso pase, tendra que pagar el costo total de su receta.

Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos solicite el pago de nuestra parte del costo.
Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en circunstancias limitadas. Consulte
el Capitulo 5, Seccidn 2.5 para ver la descripcion de estas circunstancias.



Evidencia de Cobertura 2024 de Tufts Medicare Preferred Access 183
Capitulo 7. Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que usted
recibié por servicios médicos o medicamentos cubiertos

5. Cuando paga el costo completo de una receta porque no lleva con usted su

tarjeta de membresia del plan

Si no lleva con usted su tarjeta de membresia del plan, puede pedirle a la farmacia que llame
al plan o que busque su informacién de inscripcion en el plan. Sin embargo, si la farmacia no
puede obtener la informacion de inscripcidon que necesita en ese momento, puede que tenga
que pagar el costo total de la receta.

Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos solicite el pago de nuestra parte del costo.

6. Cuando paga el costo completo por una receta en otras situaciones
Es posible que tenga que pagar el costo total de la receta porque el medicamento no esta
cubierto por algin motivo.

e Por ejemplo, puede que el medicamento no esté en la “Lista de medicamentos” del plan;
o puede tener un requisito o restriccion que no conocia o que pensaba que no se aplicaba
para usted. Si decide obtener el medicamento inmediatamente, es posible que tenga que
pagar el costo total.

e Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos solicite el pago. En algunas
situaciones, es posible que necesitemos obtener mas informacion de parte de su médico
para poder pagarle a usted nuestra parte del costo.

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que si
rechazamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. En el Capitulo 9 de este
documento (Qué hacer si tiene un problema o un reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones,
reclamos]) encontrara informacion sobre como presentar una apelacion.

SECCION 2 Cémo solicitarnos que le paguemos o que paguemos
una factura que haya recibido

Secciéon 2.1 Coémo y dénde enviarnos su solicitud de pago

Puede solicitarnos que le paguemos envidndonos una solicitud por escrito. Si envia una solicitud
por escrito, envie su factura y la documentacion de cualquier pago que haya realizado. Es
recomendable sacarles copias a la factura y los recibos para tenerlas en su registro.

Para asegurarse de que le estamos dando toda la informacidn necesaria para tomar una decision,
puede completar nuestro formulario de reclamacion 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 (www.thpmp.org) o llame a
Servicios para Miembros y solicite el formulario.
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Envienos por correo su solicitud de pago por atencion médica, junto con cualquier factura o
recibo a esta direccion:

Tufts Medicare Preferred
Claims Department

P.O. Box 518

Canton, MA 02021-1166

Envienos por correo su solicitud de pago de las recetas de Part D, junto con cualquier factura o
recibo a esta direccion:

OptumRx Claims Department
P.O. Box 650287
Dallas, TX 75265-0287

Envienos por correo su solicitud de pago por atencion de la vista, junto con cualquier factura o
recibo a esta direccion:

First American Administrators
Attn: OON Claims

P.O. Box 8504

Mason, OH 45040-7111

Si tiene preguntas, comuniquese con Servicios para Miembros. Si no sabe lo que debe haber pagado
o si recibe facturas y no sabe qué hacer con ellas, nosotros podemos ayudarlo. También puede llamar
si nos quiere dar mas informacion sobre una solicitud de pago que ya nos haya enviado.

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y la aceptaremos o
rechazaremos

Seccién 3.1 Revisamos para ver si debemos cubrir el servicio o el
medicamento y cuanto es la cantidad adeudada

Cuando recibamos su solicitud de pago, le avisaremos si necesitamos alguna informacion
adicional. De no ser asi, analizaremos su solicitud y tomaremos una decision de cobertura.

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y usted sigui6 todas
las reglas, le pagaremos nuestra parte del costo. Si ya pago el servicio o medicamento, le
enviaremos por correo el reembolso de nuestra parte del costo. Si todavia no ha pagado el
servicio o medicamento, le enviaremos el pago directamente al proveedor.
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e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento no estan cubiertos o si no siguio
todas las reglas, no le pagaremos por nuestra parte del costo. Le enviaremos una carta en
la que se expliquen los motivos por los cuales no le estamos enviando el pago y los
derechos que tiene para apelar esta decision.

Seccién 3.2 Si le decimos que no pagaremos nada o que
pagaremos solo una parte de la atencion médica o del
medicamento, puede presentar una apelacién

Si cree que cometimos un error por rechazar su solicitud de pago o la cantidad que estamos
pagando, puede presentar una apelacion. Presentar una apelacion significa que nos esté pidiendo
cambiar la decision que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago. Este proceso de
apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes. Para
conocer los detalles sobre como presentar esta apelacion, consulte el Capitulo 9 de este
documento.



CAPITULO 8:

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y
particularidades culturales como miembro del plan

Seccién 1.1 Debemos proveer la informaciéon en una forma que le
resulte conveniente y sea compatible con sus
particularidades culturales (en idiomas diferentes del
inglés, en braille, en letra grande u otros formatos
alternativos, etc.)

Su plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se brinden de
una manera culturalmente competente y sean accesibles para todos los afiliados, incluidos
aquellos con dominio limitado del inglés, habilidades limitadas de lectura, discapacidad auditiva
o aquellos de diverso origen cultural o étnico. Los ejemplos de como un plan puede cumplir con
estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la provision de servicios de traduccion,
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 miembros que no hablan inglés. Si lo necesita, también podemos proporcionarle
informacion en braille, en letra grande o en otros formatos alternativos sin costo para usted.
Debemos proporcionarle informacion sobre los beneficios del plan en un formato que le resulte
accesible y apropiado. Para obtener informacidn de nosotros de una manera que funcione para
usted, llame a Servicios para Miembros.

Nuestro plan debe brindar a las mujeres afiliadas la opcion de acceso directo a un especialista en salud
de la mujer dentro de la red para los servicios de atencion médica preventiva y de rutina de la mujer.

Si los proveedores de la red del plan para una especialidad no estan disponibles, es
responsabilidad del plan ubicar proveedores especializados fuera de la red que le brinden la
atencion 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 que le indiquen a donde acudir para obtener este servicio
con costos compartidos dentro de la red.

Si tiene inconvenientes para obtener informacion de nuestro plan en un formato que le resulte
accesible y apropiado, llame para presentar una queja ante nuestro coordinador de Derechos Civiles
(puede encontrar la informacion de contacto en el Capitulo 11, Seccion 5). También puede presentar
un reclamo ante Medicare si llama al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente a la
Oficina de Derechos Civiles a través del 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.
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Seccién 1.2 Debemos asegurarnos de que obtenga acceso oportuno
a sus servicios y medicamentos cubiertos

Tiene derecho a elegir un proveedor de la red del plan. También tiene derecho a ir a un
especialista en salud de mujeres (como un ginec6logo) sin un referido y seguir pagando el mosto
de costos compartidos dentro de la red.

Tiene derecho a conseguir citas y servicios cubiertos de sus proveedores dentro de un plazo
razonable. Esto incluye el derecho de obtener servicios oportunos de especialistas cuando
necesite esa atencion. También tiene derecho a obtener recetas surtidas o resurtidas en cualquiera
de las farmacias de nuestra red sin esperar demasiado.

Le proveeremos cobertura si estd recibiendo tratamiento activo mediante autorizacion previa. La
cobertura incluird como minimo a) la aprobacidn de una solicitud de autorizacion previa para el
tratamiento, y deberd ser valida durante el tiempo que sea médicamente necesario para evitar
interrupciones en la atencion, de acuerdo con los criterios de cobertura correspondientes, sus
antecedentes médicos individuales y la recomendacion del proveedor tratante, y b) un periodo de
transicion minimo de 90 dias para cualquier ciclo de tratamiento activo cuando se inscriba en el
plan después de iniciar un ciclo de tratamiento, incluso si el servicio es provisto por un
proveedor fuera de la red. Esto incluye a los miembros que sean nuevos en el plan. No debemos
interrumpir ni exigir la reautorizacion para un ciclo de tratamiento activo para los nuevos
miembros durante un periodo de al menos 90 dias.

Si cree que no esta recibiendo su atencion médica o los medicamentos de Part D dentro de un
plazo razonable, consulte el Capitulo 9, el cual le indica lo que puede hacer.

Seccién 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién
personal de salud

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de su historia clinica e informacion personal de
salud. Protegemos su informacion personal de salud de acuerdo con lo dispuesto por estas leyes.

e Suinformacion personal de salud incluye la informacion personal que nos entreg6 cuando se
inscribid en este plan, ademas de su historia clinica y otra informacién médica y de salud.

e Usted tiene derechos relacionados con su informacion y con el control del uso de su
informacion de salud. Le enviaremos una notificacion por escrito, llamada Notificacion
de las politicas de privacidad, que le informa sobre estos derechos y explica como
protegemos la privacidad de su informacion de salud.

¢ Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?

e Nos aseguramos de que nadie sin autorizacion vea o cambie sus registros.
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e Excepto en las circunstancias que se indican a continuacion, si tenemos la intencion de
dar su informacion de salud a alguien que no le esté proporcionando atencidn ni pagando
por su atencion, primero debemos obtener un permiso por escrito de usted o de alguien a
quien le haya otorgado poder legal para tomar decisiones en su nombre.

e Hay algunas excepciones donde no es obligatorio obtener su permiso por escrito. Estas
excepciones estan permitidas o se exigen por ley.

o Debemos divulgar informacion de salud a agencias gubernamentales que verifican la
calidad de la atencion.

o Debido a que es miembro de nuestro plan a través de Medicare, debemos entregarle su
informacion de salud a Medicare, lo que incluye informacion sobre sus medicamentos
recetados de Part D. Si Medicare divulga su informacion para investigaciones u otros
usos, esto se hara segun los estatutos y normativas federales; por lo general, esto
requiere que la informacion que lo identifica de forma unica no se comparta.

Puede ver esta informacion en sus registros y saber como se comparte con los
demas

Tiene derecho a ver su historia clinica que tiene el plan y obtener una copia de sus registros.
Tenemos permitido cobrarle una tarifa por hacer las copias. También tiene derecho a solicitarnos
agregar informacion o hacer correcciones en su historia clinica. Si nos solicita esto, lo veremos
con su proveedor del cuidado de la salud para decidir si se deben hacer los cambios.

Tiene derecho a saber como se comparte su informacion de salud con otros por cualquier motivo
que no sea de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion personal de salud,
pongase en contacto con Servicios para Miembros.

Seccién 1.4 Debemos entregarle informacién sobre el plan, sus
proveedores de la red y los servicios cubiertos

Como miembro de Tufts Medicare Preferred Access, tiene derecho a que le entreguemos varios
tipos de informacion.

Si desea obtener alguno de los siguientes tipos de informacion, pongase en contacto con
Servicios para Miembros:

e Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién sobre la
condicion financiera del plan.

e Informacion sobre los proveedores y farmacias de nuestra red. Tiene derecho a
obtener informacion sobre las calificaciones de los proveedores y las farmacias en nuestra
red y sobre como les pagamos a los proveedores en nuestra red.
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Informacion sobre su cobertura y las reglas que debe seguir cuando use su
cobertura. Los Capitulos 3 y 4 proporcionan informacion sobre los servicios médicos.
Los Capitulos 5 y 6 proporcionan informacion sobre la cobertura de medicamentos
recetados de Part D.

Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto. El
Capitulo 9 proporciona informacion sobre como solicitar una explicacion por escrito de
por qué un servicio médico o un medicamento de Part D no esta cubierto o si su cobertura
esta restringida. El Capitulo 9 también proporciona informacidon sobre como solicitarnos
que cambiemos una decision, lo que también se llama apelacion.

Seccién 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre

su atencion

Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su cuidado de la salud

Tiene derecho a obtener informacién completa de sus médicos y otros proveedores del cuidado
de la salud. Sus proveedores deben explicar su afeccion y sus opciones de tratamiento de una
manera que usted pueda entender.

También tiene derecho a participar completamente en las decisiones sobre su atencién médica.
Para ayudarlo a tomar una decision con sus médicos sobre qué tratamiento es mejor para usted, a
continuacion le detallamos sus derechos:

Conocer todas sus opciones. Usted tiene derecho a que le indiquen todas las opciones de
tratamiento que se recomiendan para su afeccion, sin importar el costo o si estan cubiertas
por nuestro plan. También incluye que le informen sobre programas que ofrece nuestro plan
para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos y usarlos de manera segura.

Conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen todos los riesgos involucrados con
su atencion. Le deben informar con anticipacion si alguna de las atenciones médicas o
tratamientos propuestos son parte de un experimento de investigacion. Siempre tiene la
opcion de rechazar cualquier tratamiento experimental.

Derecho a decir que “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a irse del hospital o cualquier otro centro médico,
incluso si su médico aconseja lo contrario. También tiene derecho a dejar de tomar su
medicamento. Por supuesto, si rechaza el tratamiento o deja de tomar los medicamentos,
usted acepta toda responsabilidad por lo que le ocurra a su cuerpo como resultado.

Tiene derecho a dejar instrucciones sobre lo que se hara si no puede tomar
decisiones médicas por si mismo
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Algunas veces las personas se vuelven incapaces de tomar decisiones por si mismas sobre
atencion médica debido a accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a decir lo que quiere
que pase si esta en esta situacion. Esto significa que, si lo desea, puede hacer lo siguiente:

e Llenar un formulario por escrito para darle a alguien la autoridad legal de tomar
decisiones médicas por usted si alguna vez se vuelve incapaz de tomar las decisiones
por si mismo.

e Dar instrucciones por escrito a sus médicos sobre como quiere que manejen su
atencion médica si se vuelve incapaz de tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede usar para dejar instrucciones con anticipacion en estas
situaciones se llaman directivas anticipadas. Hay diferentes tipos de directivas anticipadas con
distintos nombres. Los documentos llamados testamento en vida y poder legal para la
atencion médica son ejemplos de directivas anticipadas.

Si quiere usar una directiva anticipada para dejar instrucciones, a continuacion le explicamos como:

e Obtenga el formulario. Puede solicitarle un formulario de directiva anticipada a su
abogado o a un trabajador social o puede obtenerlo en algunas tiendas de articulos de
oficina. Algunas veces puede conseguir formularios de directiva anticipada en
organizaciones que entregan a las personas informacion sobre Medicare. También puede
comunicarse con Servicios para Miembros para solicitar los formularios.

e Llénelo y firmelo. Sin importar donde obtenga este formulario, tenga en cuenta que es un
documento legal. Deberia considerar pedirle a un abogado que lo ayude a prepararlo.

e Entrégueles copias a las personas correspondientes. Deberia entregarles una copia del
formulario a su médico y a la persona que indique en el formulario para tomar las
decisiones por usted si usted no puede. Le recomendamos entregarles copias a amigos
cercanos o familiares. Guarde una copia en casa.

Si sabe con anticipacion que lo van a hospitalizar y firm6 una directiva anticipada, lleve una
copia al hospital.
e El hospital le preguntara si firmo un formulario de directiva anticipada y si lo llevo al lugar.

e Sino ha firmado un formulario de directiva anticipada, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntara si quiere firmar uno.

Recuerde, es su decision si quiere llenar una directiva anticipada (incluso si quiere firmar
una estando ya en el hospital). De acuerdo con la ley, nadie le puede negar la atencion ni
discriminarlo por firmar o no una directiva anticipada.

¢ Qué pasa si no siguen mis instrucciones?
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Si ha firmado una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no ha seguido las
instrucciones de la misma, puede presentar un reclamo a KEPRO (Organizacion para la Mejora
de la Calidad de Massachusetts) llamando al 1-888-319-8452 (TTY: 711).

Seccion 1.6 Tiene derecho a hacer reclamos y solicitarnos que
reconsideremos decisiones que hayamos tomado

Si tiene algn problema, inquietud o reclamo y necesita solicitar cobertura o presentar una
apelacion, consulte el Capitulo 9 de este documento para saber lo que puede hacer.
Independientemente de lo que haga (solicitar una decision de cobertura, presentar una apelacion
o hacer un reclamo), debemos tratarlo de manera justa.

Seccién 1.7 ; Qué puede hacer si cree que lo estan tratando
injustamente o si no estan respetando sus derechos?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree que lo trataron injustamente o no se respetaron sus derechos por raza, discapacidad,
religion, sexo, salud, credo (creencias), edad, orientacion sexual u origen étnico, debe llamar a la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-
1019 o TTY 1-800-537-7697, o a su Oficina de Derechos Civiles local.

¢ Se trata de otra cosa?

Si cree que lo trataron injustamente o si no se respetaron sus derechos, pero no es por
discriminacion, puede obtener ayuda para solucionar el problema que esta teniendo:

e Puede llamar a Servicios para Miembros.

e Puede llamar al programa SHIP. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 2,
Seccion 3.

e O bien puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 horas al
dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

e Puede llamar a Servicios para Miembros.
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e Puede llamar al programa SHIP. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 2,
Seccion 3.

e Puede comunicarse con Medicare.

Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion “Derechos y
protecciones de Medicare”. La publicacion estd disponible en
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf.

O bien puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 horas al dia, 7 dias a la semana
(TTY: 1-877-486-2048).

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como miembro
del plan

Lo que debe hacer como miembro del plan se indica a continuacién. Si tiene preguntas, llame a
Servicios para Miembros.

e Conozca sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para obtenerlos. Use
esta Evidencia de Cobertura para conocer lo que se cubre y las reglas que debe seguir
para obtener sus servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3 y 4 ofrecen detalles sobre sus servicios médicos.

o Los Capitulos 5 y 6 ofrecen detalles sobre su cobertura de medicamentos recetados de
Part D.

e Si tiene alguna otra cobertura de seguro médico o cobertura de medicamentos
recetados ademas de nuestro plan, tiene la obligacion de informarnos. El Capitulo 1
le indica como coordinar estos beneficios.

e Informe a su médico y a otros proveedores del cuidado de la salud que esta inscrito
en nuestro plan. Muestre su tarjeta de membresia del plan siempre que obtenga atencion
médica o medicamentos recetados de Part D.

e Para ayudar a sus médicos y otros proveedores, entrégueles informacion, formule
preguntas y haga un seguimiento de su atencion.

o Para ayudar a obtener la mejor atencion, informe a sus médicos y otros proveedores
de salud sobre sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento y las
instrucciones que acordd con sus médicos.

o Asegurese de que sus médicos sepan sobre los medicamentos que esta tomando,
incluso los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

o Sitiene alguna duda, aseglirese de preguntar y obtener una respuesta que pueda entender.


https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que actiie de manera que ayude al buen funcionamiento
del consultorio de su médico, los hospitales y otras oficinas.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, es responsable de los siguientes pagos:
o Debe seguir pagando su Medicare Part B para mantenerse como miembro del plan.

o Para la mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan, debe
pagar su parte del costo cuando recibe el servicio o medicamento.

o Si debe pagar una multa por inscripcion tardia, debe hacerlo para mantener su
cobertura de medicamentos recetados.

o Si debe pagar una cantidad adicional por Part D debido a su ingreso anual, debe
continuar pagandola directamente al gobierno para seguir siendo miembro del plan.

e Sise muda dentro de nuestra area de servicio, necesitamos saberlo para poder
mantener actualizado su registro de membresia y saber como comunicarnos con usted.

e Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra seguir siendo
miembro de nuestro plan.

Si se va a mudar, también es importante avisarle al Seguro Social (o a la Junta de Jubilacion de
Empleados Ferroviarios).



CAPITULO 9:

Qué hacer si tiene un problema o un
reclamo (decisiones de cobertura,
apelaciones, reclamos)
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SECCION 1 Introducciéon

Secciéon 1.1 Qué hacer si tiene un problema o una inquietud

En este capitulo se explican dos tipos de procesos para resolver problemas e inquietudes:
e Para algunos problemas, necesita usar el proceso para decisiones de cobertura y
apelaciones.

e Para otros problemas, necesita usar el proceso para hacer reclamos, también llamadas
quejas.

Ambos procesos fueron aprobados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos respetar.

La guia en la Seccion 3 le ayudara a identificar el proceso adecuado que debe utilizar y lo que
debe hacer.

Seccion 1.2 ;Qué hay sobre los términos legales?

Hay términos legales para algunas de las reglas, procedimientos y tipos de plazos explicados en
este capitulo. Muchos de estos términos son poco conocidos para la mayoria de las personas y
pueden ser dificiles de entender. Para facilitar las cosas, este capitulo:

e Utiliza palabras mas simples, en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, en este
capitulo generalmente se dice hacer un reclamo en vez de presentar una queja; decision
de cobertura en vez de determinacion de la organizacion, determinacion de cobertura o
determinacion de riesgo; y organizacion de revision independiente en vez de Entidad de
Revision Independiente.

e También se usan lo menos posible las abreviaturas.

Sin embargo, puede ser 1til (y a veces muy importante) para usted conocer los términos legales
correctos. Saber qué términos utilizar lo ayudara a comunicarse con mayor precision para
obtener la ayuda o la informacion adecuada para su situacion. Para ayudarlo a saber qué términos
usar, incluimos términos legales cuando ofrecemos los detalles para abordar tipos especificos de
situaciones.

SECCION 2 Dénde obtener mas informacion y asistencia personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarlo. Incluso si tiene un reclamo sobre el trato que le
damos, estamos obligados a respetar su derecho a reclamar. Por lo tanto, siempre debe dirigirse a
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servicio al cliente para obtener ayuda. Pero en algunas situaciones, es posible que también desee
ayuda u orientacion de alguien que no esté relacionado con nosotros. A continuacion, se indican
dos entidades que pueden ayudarle.

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con asesores capacitados. El programa no esta
relacionado con nosotros ni con ningtin plan de salud de una compaiiia de seguros. Los asesores
de este programa pueden ayudarlo a entender qué procesos deberia usar para abordar un
problema que tenga. También pueden responder sus preguntas, entregarle mas informacion y
ofrecer orientacion sobre qué hacer.

Los servicios de los asesores del SHIP son gratuitos. Encontrard niimeros de teléfono y las URL
de los sitios web en el Capitulo 2, Seccion 3 de este documento.

Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda. Para comunicarse con Medicare:

e Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 horas al dia, 7 dias a la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

e Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

SECCION 3 ;Qué proceso deberia usar para solucionar el problema?

Si tiene un problema o inquietud, solo necesita leer las partes de este capitulo que se apliquen a
su situacion. La siguiente guia lo ayudara.

(Esta su problema o inquietud relacionado con sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas acerca de si la atencion médica (articulos médicos, servicios o
medicamentos recetados de Part B) esta cubierta o no, la forma en que esta cubierta y
problemas relacionados con el pago de la atencion médica.

Si.

Contintie en la siguiente seccion de este capitulo, Seccion 4, Guia sobre lo basico de las
decisiones de cobertura y las apelaciones.

No.

Vaya a la Seccién 10 al final de este capitulo: Cémo hacer un reclamo sobre calidad de
atencion, tiempos de espera, servicio al cliente u otras inquietudes.



http://www.medicare.gov/
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DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Guia sobre lo basico de las decisiones de cobertura y las
apelaciones

Secciéon 4.1 Cdémo solicitar decisiones de cobertura y presentar
apelaciones: perspectiva general

Las decisiones de cobertura y las apelaciones abordan problemas relacionados con sus beneficios
y la cobertura de su atencién médica (servicios, articulos y medicamentos recetados de Part B,
incluso el pago). Para simplificar las cosas, generalmente nos referimos a articulos médicos,
servicios y medicamentos recetados de Medicare Part B como atencion médica. El proceso de
decision de cobertura y apelaciones se utiliza para determinar, por ejemplo, si algo esta cubierto
o no y la manera en que esta cubierto.

Como solicitar decisiones de cobertura antes de recibir los servicios

Una decision de cobertura se refiere a una decisiéon que tomamos con respecto a sus beneficios y
cobertura o sobre la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos. Por ejemplo, si el
médico de la red de su plan lo refiere a un especialista médico que no esta dentro de la red, este
referido se considera una decision de cobertura favorable, a menos que su médico de la red
pueda demostrar que usted recibi6 una notificacion de denegacion estandar para este especialista
médico o que la Evidencia de Cobertura deje claro que el servicio referido no estara cubierto
bajo ninguna circunstancia. Usted o su médico también pueden comunicarse con nosotros y
solicitar una decisioén de cobertura si su médico no estd seguro de si cubriremos un servicio
médico en particular o si se niega a proveer atenciéon médica que usted cree que necesita. En
otras palabras, si desea saber si cubriremos un servicio médico antes de que lo reciba, puede
solicitarnos que tomemos una decision de cobertura para usted. En circunstancias limitadas, una
solicitud para una decision de cobertura serd desestimada, lo que significa que no revisaremos la
solicitud. Algunos ejemplos de casos en los que se desestimara una solicitud son: si la solicitud
estd incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre pero no estd legalmente autorizado
para hacerlo o si usted pide que se retire su solicitud. Si desestimamos una solicitud de decision
de cobertura, le enviaremos una notificacion explicando por qué se ha desestimado la solicitud y
coémo solicitar una revision de la desestimacion.

Tomaremos una decision de cobertura para usted siempre que decidamos qué esta cubierto en su
caso y cudnto pagamos. En algunos casos, podriamos decidir que la atenciéon médica no esta
cubierta o ya no esta cubierta por Medicare para usted. Si no esta de acuerdo con esta decision de
cobertura, puede presentar una apelacion.
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Cémo presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de recibir un servicio, y usted no
esta satisfecho, puede apelar la decision. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos
que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que hemos tomado. En ciertas
circunstancias, que analizaremos mas adelante, puede solicitar una apelacion acelerada o
apelacion rapida de una decision de cobertura. Su apelacion sera gestionada por revisores
diferentes a los que tomaron la decision inicial.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se conoce como apelacion de Nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar si estdbamos siguiendo
las reglas correctamente. Le daremos nuestra decision cuando hayamos concluido la revision. En
circunstancias limitadas, una solicitud de apelacion de Nivel 1 serd desestimada, lo que significa
que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de casos en los que se desestimara una
solicitud son: si la solicitud estd 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 de apelacion de Nivel 1, le enviaremos una notificacion para explicar por qué se ha
desestimado y como solicitar una revision de la desestimacion.

Si rechazamos parte o la totalidad de su apelacion de Nivel 1 de atencién médica, su apelacion
pasard automaticamente a una apelacion de Nivel 2 realizada por una organizacion de revision
independiente que no esté relacionada con nosotros.

e No necesita hacer nada para iniciar una apelacion de Nivel 2. Las reglas de Medicare
establecen que enviemos automaticamente su apelacion de atencion médica al Nivel 2 si
no estamos por completo de acuerdo con su apelacion del Nivel 1.

e Para obtener mas informacion sobre las apelaciones de Nivel 2, consulte la Seccién 6.4
de este capitulo.

e En cuanto a las apelaciones de medicamentos de Part D, si rechazamos parte o la
totalidad de su apelacion, debera solicitar una apelacion de Nivel 2. En la Seccion 7 de
este capitulo hay mas informacion sobre las apelaciones de Part D.

Si no esta satisfecho con la decision de la apelacion de Nivel 2, puede avanzar a niveles adicionales de
apelacion (en la Seccion 9 de este capitulo se explican los procesos de apelaciones de Nivel 3,4y 5).

Secciéon 4.2 Como obtener ayuda cuando solicita una decisién de
cobertura o presenta una apelacién

Aqui encontrara recursos si opta por solicitar cualquier tipo de decision de cobertura o apelar una
decision:
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Puede llamarnos a Servicios para Miembros.

Puede obtener ayuda gratis de su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros
Médicos.

Su médico puede hacer una solicitud por usted. Si su médico le ayuda con una
apelacion mas alla del Nivel 2, tendra que ser designado como su representante. Llame a
Servicios para Miembros y solicite el formulario de Designacion de representante de los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid. Este formulario también estd disponible en
el sitio web de Medicare en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web www.thpmp.org.

o En cuanto a la atencion médica o los medicamentos recetados de Part B, su médico
puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si
su apelacion es rechazada en el Nivel 1, serd remitida automaticamente al Nivel 2.

o En cuanto a los medicamentos recetados de Part D, su médico u otro prescriptor
pueden solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su
nombre. Si su apelacion de Nivel 1 es rechazada, su médico o prescriptor pueden
solicitar una apelacion de Nivel 2.

Puede pedirle a alguien que actiie en su representacion. Si lo desea, puede nombrar a
otra persona para que acttie por usted como su “representante” para solicitar una decision
de cobertura o presentar una apelacion.

o Sidesea que un amigo, pariente u otra persona sea su representante, llame a Servicios
para Miembros y solicite el formulario de Designacion de representante de los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid. Este formulario también esté
disponible en el sitio web de Medicare en www.cms.gov/Medicare/CMS-
Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web www.thpmp.org.
El formulario le otorga autorizacion a la persona para actuar en su representacion.
Debe estar firmado por usted y la persona que desea que actue en su representacion.
Debe entregarnos una copia del formulario firmado.

o Aunque podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no podremos
comenzar o completar nuestra revision hasta que lo recibamos. Si no recibimos el
formulario en un plazo de 44 dias calendario después de recibir su solicitud de
apelacion (nuestro plazo para tomar una decision sobre su apelacion), su solicitud de
apelacion seréd desestimada. Si esto ocurre, le enviaremos una notificacion por escrito
que explique su derecho a pedirle a la organizacion de revision independiente que
revise nuestra decision de desestimar su apelacion.

También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su propio
abogado u obtener el nombre de un abogado de su colegio de abogados cercano u otros
servicios de referidos. También hay grupos que le ofreceran servicios legales gratuitos si
cumple los requisitos. Sin embargo, no tiene la obligacion de contratar a un abogado
para solicitar cualquier tipo de decision de cobertura o para apelar una decision.


http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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Seccién 4.3 ;Qué seccion de este capitulo ofrece detalles sobre su
situacion?

Hay cuatro situaciones diferentes que involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Dado
que cada situacion tiene reglas y plazos diferentes, ofrecemos los detalles de cada una en una
seccion aparte:

e Seccion 5 de este capitulo: Su atencion médica: Como solicitar una decision de cobertura
o presentar una apelacion

e Seccion 6 de este capitulo: Sus medicamentos recetados de Part D: Cémo solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacion

e Seccion 7 de este capitulo: Como solicitarnos que cubramos una estadia hospitalaria
como paciente hospitalizado mas prolongada si cree que el médico le daré el alta
demasiado pronto

e Seccion 8 de este capitulo: Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si cree que su cobertura terminard demasiado pronto. Se aplica solo a estos
servicios: atencion médica a domicilio, atencion en un centro de enfermeria especializada
y servicios de un centro de rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF)

Si no esté seguro de qué seccion debe usar, llame a Servicios para Miembros. También puede
obtener ayuda o informacion de organizaciones gubernamentales, como su SHIP.

SECCION 5 Su atencion médica: Cémo solicitar una decisién de
cobertura o presentar una apelacion de una decision de
cobertura

Seccion 5.1 Esta seccidn le indica qué hacer si tiene problemas para
obtener cobertura para atencion médica o si desea que le
paguemos nuestra parte del costo de su atencion

Esta seccion trata sobre sus beneficios de atencion médica. Estos beneficios se describen en el
Capitulo 4 de este documento, Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted
paga). En algunos casos, se aplican reglas diferentes a una solicitud por medicamentos recetados
de Part B. En estos casos, explicaremos como las reglas para medicamentos recetados de Part B
son diferentes de las reglas para articulos y servicios médicos.

Esta seccion le informa qué puede hacer si se encuentra en cualquiera de las siguientes cinco
situaciones:
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1. No recibe cierta atencion médica que desea y cree que esta atencidn esta cubierta por
nuestro plan. Solicitar una decision de cobertura. Seccion 5.2.

2. Nuestro plan no aprueba la atencion médica que su médico u otro proveedor médico
desean ofrecerle y que usted cree que esta cubierta por el plan. Solicitar una decision de
cobertura. Seccion 5.2.

3. Recibi¢ atencion médica que cree que deberia estar cubierta por el plan, pero le hemos
comunicado que no pagaremos por esta atencion. Presentar una apelacion. Seccion 5.3.

4. Recibid y pag6 atencion médica que cree que deberia estar cubierta por el plan y quiere
solicitarle a nuestro plan que le haga un reembolso por esta atencién. Enviarnos la
factura. Seccion 5.5

5. Se le comunica que la cobertura para cierta atencion médica que ha recibido y que
aprobamos anteriormente se reducira o cancelara y usted cree que reducir o cancelar esta
atencion podria dafiar su salud. Presentar una apelacion. Seccién 5.3.

Tome en cuenta lo siguiente: Si la cobertura que se cancelara es para los servicios de atencion
hospitalaria, atencion médica a domicilio, atencion en un centro de enfermeria especializada
o los servicios de un centro de rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF), debe
leer las Secciones 7 y 8 de este capitulo. Se aplican reglas especiales a estos tipos de atencion.

Seccion 5.2 Paso a paso: Como solicitar una decisién de cobertura

Términos legales

Cuando una decision de cobertura involucra su atencion médica, esto se conoce como una
determinacion de la organizacion.

Una decision rapida de cobertura se conoce como una determinacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decision estandar de cobertura o una decision
rapida de cobertura.

Por lo general, se toma una decision estandar de cobertura en un plazo de 14 dias o de 72
horas para los medicamentos de Part B. Una decision rapida de cobertura generalmente se
toma en un plazo de 72 horas para servicios médicos y de 24 horas para medicamentos de
Part B. Para obtener una decision rapida de cobertura, debe cumplir con dos requisitos:

e Solo puede solicitar 1a cobertura de articulos o servicios médicos (no hacer solicitudes de
pago de articulos o servicios ya recibidos).

e Puede obtener una decision rapida de cobertura solo si el uso de los plazos estandar
pudiera causar dario grave a su salud o danar su capacidad de funcionamiento.
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e Si su médico le informa que su salud requiere una decision rapida de cobertura,
aceptaremos automaticamente darle una decision rapida de cobertura.

e Si solicita una decision rapida de cobertura por su cuenta, sin la ayuda de su
médico, decidiremos si su salud requiere que le demos una decision rapida de
cobertura. Si no aprobamos una decision rapida de cobertura, le enviaremos una carta
que:

o Explica que usaremos los plazos estandar.

o Explica que si su médico solicita la decision rapida de cobertura, automaticamente le
daremos una decision rapida de cobertura.

o Explica que puede presentar un reclamo rapido sobre nuestra decision de darle una
decision estandar de cobertura en lugar de la decision rapida de cobertura que solicito.

Paso 2: Solicite a nuestro plan que tome una decisiéon de cobertura o una
decision rapida de cobertura.

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitar que autoricemos o
proporcionemos cobertura para la atencion médica que desea. Esto pueden hacerlo usted, su
médico o su representante. El Capitulo 2 tiene informacion de contacto.

Paso 3: Consideramos su solicitud por cobertura de atencién médica y le damos
nuestra respuesta.

Para las decisiones estandar de cobertura, utilizamos los plazos estiandar.

Esto significa que le comunicaremos una respuesta en un plazo de 14 dias calendario
después de que recibamos su solicitud de un articulo o servicio médico. Si solicita un
medicamento recetado de Medicare Part B, le comunicaremos una respuesta en un plazo de
72 horas después de haber recibido su solicitud.

e Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos tomar hasta 14 dias adicionales si su solicitud es por un articulo
o servicio médico. Si tomamos dias adicionales, le informaremos por escrito. No
podemos tomar dias adicionales para decidir si la solicitud se relaciona con un
medicamento recetado de Medicare Part B.

e Sicree que no debemos tomar dias adicionales, puede presentar un reclamo rapido. Le
daremos una respuesta a su reclamo tan pronto como tomemos la decision (el proceso
para hacer un reclamo es distinto al proceso de decisiones de cobertura y de apelaciones.
Consulte la Seccion 10 de este capitulo para obtener informacion sobre reclamos).

Para las decisiones rdpidas de cobertura utilizamos un periodo de tiempo breve.

Una decision rapida de cobertura significa que responderemos en un plazo de 72 horas si
su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si solicita un medicamento recetado de
Medicare Part B, responderemos en un plazo de 24 horas.
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e Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos tomar hasta 14 dias adicionales. Si tomamos dias adicionales, le
informaremos por escrito. No podemos tomar dias adicionales para decidir si la solicitud
se relaciona con un medicamento recetado de Medicare Part B.

e Sicree que no debemos tomar dias adicionales, puede presentar un reclamo rapido
(consulte la Seccion 10 de este capitulo para obtener informacion sobre reclamos). Lo
llamaremos tan pronto como tomemos la decision.

e Sinuestra respuesta es desfavorable a parte o a la totalidad de lo que ha solicitado,
le enviaremos una declaracion por escrito que explique el motivo de nuestra decision.

Paso 4: Si damos una respuesta desfavorable a su solicitud de cobertura de
atencion médica, usted puede apelar.

e Sinuestra respuesta es desfavorable, tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos esta
decision mediante una apelacion. Esto significa volver a hacer una solicitud para obtener
la cobertura de atencion médica que desea. Si presenta una apelacion, significa que
avanza al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccioén 5.3 Paso a paso: Coémo presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan relacionada con una decision de cobertura de atencion médica se
conoce como reconsideracion del plan.

Una apelacion rapida también se conoce como una reconsideracion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar suele presentarse en un plazo de 30 dias. Una apelacion rapida se
hace generalmente en un plazo de 72 horas.

e Si estd haciendo una apelacion por una decision que hayamos tomado sobre la cobertura
de una atencidn que atin no ha recibido, usted o su médico tendran que decidir si necesita
una apelacion rapida. Si su médico nos dice que su salud requiere una apelacion rapida, le
daremos una.

e Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para obtener una
decision rapida de cobertura, indicados en la Seccion 5.2 de este capitulo.

Paso 2: Solicite a nuestro plan una apelacion o una apelacion rapida.
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Si esta solicitando una apelacion estandar, envie su apelacion estandar por escrito.
También puede solicitar una apelacion llaméandonos. El Capitulo 2 tiene informacion de
contacto.

Si solicita una apelacion rapida, presente su apelacion por escrito o llaimenos. El
Capitulo 2 tiene informacién de contacto.

Debe presentar la solicitud de apelacion en un plazo de 60 dias calendario desde la
fecha que aparece en la notificacion por escrito en la que enviamos nuestra respuesta
sobre la decision de cobertura. Si no cumple el plazo y tiene un buen motivo para hacerlo,
explique el motivo por el cual su apelacion esta retrasada cuando la presente. Es posible
que le demos mas tiempo para que haga su apelacion. Algunos ejemplos de causa
suficiente pueden incluir una enfermedad grave que le impidié comunicarse con nosotros
o si le proporcionamos informacion incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar
una apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacion sobre su decision médica. Usted y su
médico pueden agregar mas informacion para respaldar su apelacion.

Paso 3: Consideramos su apelaciéon y le damos nuestra respuesta.

Cuando revisamos su apelacion, examinamos detenidamente toda la informacion.
Verificamos si estibamos siguiendo todas las reglas cuando rechazamos su solicitud.

Si es necesario, recopilaremos mas informacion y posiblemente nos comunicaremos con
usted o con su médico.

Plazos para una apelacion rapida

Para apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas
después de recibir su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo
requiere.

o Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos tomar hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es
por un articulo o servicio médico. Si tomamos dias adicionales, le informaremos por
escrito. No podemos tomar dias adicionales si la solicitud se relaciona con un
medicamento recetado de Medicare Part B.

o Sino le comunicamos una respuesta en un plazo de 72 horas (o al final del periodo
extendido si tomamos dias adicionales), debemos enviar automaticamente su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion de revision
independiente. La Seccion 5.4 explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es favorable a parte o a la totalidad de lo que ha solicitado,
debemos autorizar o proveer la cobertura que acordamos proveer en un plazo de 72 horas
después de haber recibido su apelacion.

Si nuestra respuesta es desfavorable a parte o a la totalidad de lo que ha solicitado, le
enviaremos nuestra decision por escrito y automaticamente remitiremos su apelacion a la
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Organizacion de Revision Independiente para una apelacion de Nivel 2. La organizacion de
revision independiente le notificard por escrito cuando reciba su apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

Para apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 30 dias
calendario después de recibir su apelacion. Si su solicitud es por un medicamento
recetado de Medicare Part B que aun no ha recibido, le comunicaremos nuestra respuesta
en un plazo de 7 dias calendario después de haber recibido su apelacion. Le
comunicaremos nuestra decision antes si su estado de salud asi lo requiere.

(e]

Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos tomar hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es
por un articulo o servicio médico. Si tomamos dias adicionales, le informaremos por
escrito. No podemos tomar dias adicionales para decidir si la solicitud se relaciona
con un medicamento recetado de Medicare Part B.

Si cree que no debemos tomar dias adicionales, puede presentar un reclamo rapido.
Cuando presente un reclamo rapido, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas
(consulte la Seccion 10 de este capitulo para obtener informacion sobre reclamos).

Si no le damos una respuesta dentro del plazo (o al final del periodo de tiempo
extendido), enviaremos su solicitud a una apelacion de Nivel 2, donde una
organizacion de revision independiente revisara la apelacion. La Seccion 5.4 explica
el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es favorable a parte o a la totalidad de lo que ha solicitado,
debemos autorizar o proveer la cobertura en un plazo de 30 dias calendario si su solicitud
es por un articulo o servicio médico, o de 7 dias calendario si su solicitud es por un
medicamento recetado de Medicare Part B.

Si nuestro plan rechaza parte o la totalidad de su apelaciéon, enviaremos
automaticamente su apelacion a la organizacion de revision independiente para una
apelacion de Nivel 2.

Seccién 5.4 Paso a paso: CoOmo se presenta una apelacion de Nivel

2

Términos legales

El nombre formal de la organizacion de revision independiente es la Entidad de Revision
Independiente. En ocasiones se denomina IRE (sus siglas en inglés).
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La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que tiene
contrato con Medicare. No tiene relacién con nosotros y no es una agencia del gobierno. Esta
organizacion decide si la decision que hemos tomado es correcta o si debe cambiarse. Medicare
supervisa su trabajo.

Paso 1: La organizacién de revision independiente revisa su apelacion.

Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion se
denomina archivo de caso. Tiene derecho a pedirnos una copia de su archivo de caso.

Tiene derecho a proporcionarle informacion adicional a la organizacion de revision
independiente para respaldar la apelacion.

Los revisores en la organizacion de revision independiente examinaran detenidamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si tuvo una apelacion rapida en el Nivel 1, también tendra una apelacion rdpida en el Nivel 2.

Para la apelacion rapida, la organizacion de revision debe darle una respuesta sobre su
apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas desde que recibe su apelacion.

Sin embargo, si su solicitud es por un articulo o servicio médico y la organizacion de
revision independiente necesita recopilar mas informacioén que pueda beneficiarlo, se
puede tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La organizacion de revision
independiente no puede tomarse dias adicionales para tomar una decision si la solicitud
se relaciona con un medicamento recetado de Medicare Part B.

Si tuvo una apelacion estandar en el Nivel 1, también tendra una apelacion estandar en el Nivel 2

Para la apelacion estandar, si su solicitud es por un articulo o servicio médico, la
organizacion de revision debe darle una respuesta sobre su apelacion de Nivel 2 en un
plazo de 30 dias calendario desde que recibe su apelacion. Si su solicitud es por un
medicamento recetado de Medicare Part B, la organizacion de revision debe darle una
respuesta sobre su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario desde que
recibe su apelacion.

Sin embargo, si su solicitud es por un articulo o servicio médico y la organizacion de
revision independiente necesita recopilar mas informacioén que pueda beneficiarlo, se
puede tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La organizacion de revision
independiente no puede tomarse dias adicionales para tomar una decision si la solicitud
se relaciona con un medicamento recetado de Medicare Part B.

Paso 2: La organizacién de revision independiente le da su respuesta.

La organizacion de revision independiente le informara su decision por escrito y le explicard los
motivos.

Si la respuesta de la organizacion de revision es favorable a parte o a la totalidad de
una solicitud por un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de la
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atencion médica en un plazo de 72 horas o proveer el servicio en un plazo de 14 dias
calendario después de recibir la decision de la organizacion de revision para solicitudes
estandar. Para las solicitudes aceleradas, tenemos un plazo de 72 horas desde la fecha en
que recibimos la decision de la organizacion de revision.

e Sila respuesta de la organizacion de revision es favorable a parte o a la totalidad de
una solicitud por medicamento recetado de Medicare Part B, debemos autorizar o
proveer el medicamento recetado de Part B en un plazo de 72 horas después de haber
recibido la decision de la organizacion de revision para solicitudes estandar. Para las
solicitudes aceleradas, tenemos un plazo de 24 horas siguientes a la fecha en la que
recibimos la decision de la organizacion de revision.

e Silarespuesta de esta organizacion es desfavorable a parte o a la totalidad de su
apelacion, significa que estan de acuerdo con nosotros respecto a que no se deberia
aprobar su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura para atencion médica (esto se
llama confirmar la decision o rechazar la apelacion). En este caso, la organizacion de
revision independiente le enviard una carta para:

o  Explicar su decision.

o Notificarle su derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en délares de la cobertura
de atencion médica alcanza un determinado minimo. La notificacion por escrito que
recibe de la organizacion de revision independiente le indicara la cantidad en dolares
que debe alcanzar para continuar el proceso de apelaciones.

o Indicarle como presentar una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si desea continuar
con la apelacién.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, consulte la
informacion detallada sobre como hacerlo que se encuentra en la notificacion por escrito
que recibe después de su apelacion de Nivel 2.

e De la apelacion de Nivel 3 se encarga un juez de Derecho Administrativo o un abogado
mediador. La Seccion 9 de este capitulo contiene mas informacion sobre los Niveles 3, 4
y 5 del proceso de apelaciones.

Seccidén 5.5 ¢Qué ocurre si nos solicita que le paguemos nuestra
parte de una factura que recibié por atencién médica?

El Capitulo 7 describe cuando es posible que necesite solicitar un reembolso o el pago de una factura
que recibi6 de un proveedor. También indica cobmo enviarnos el papeleo para la solicitud de pago.
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Solicitarnos el reembolso significa solicitarnos que tomemos una decisiéon de
cobertura.

Si nos envia la documentacion solicitando el reembolso, esta solicitando una decision de cobertura.
Para tomar esta decision, comprobaremos si la atencion médica que ha pagado es un servicio
cubierto. También revisaremos si sigui6 todas las reglas para usar su cobertura para atencion médica.

e Siaceptamos su solicitud: Si la atencion médica estd cubierta y usted sigui6 todas las
reglas, le enviaremos el pago por nuestra parte del costo en un plazo de 60 dias
calendario después de recibir su solicitud. Si no ha pagado por los servicios, le
enviaremos el pago directamente al proveedor.

e Sirechazamos su solicitud: Si la atencion médica no estd cubierta o usted no siguid las
reglas, no enviaremos el pago. En cambio, le enviaremos una carta que indique que no
pagaremos por los servicios y cuales fueron los motivos.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar la solicitud, puede presentar una
apelacion. Si hace una apelacion, significa que nos esté solicitando cambiar la decision de
cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para hacer esta apelacion, siga el proceso para apelaciones que describimos en la Seccion
5.3. Para las apelaciones relativas a reembolsos, tenga en cuenta lo siguiente:

Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 60 dias calendario después de recibir su
apelacion. Si nos esta solicitando el pago de una atencion médica que ya recibid y pagod, no
puede solicitar una apelacion rapida.

Si la organizacion de revision independiente decide que debemos pagar, debemos enviarle el
pago a usted o al proveedor en un plazo de 30 dias calendario. Si la respuesta a su apelacion es
favorable en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del Nivel 2, debemos enviar el
pago solicitado a usted o al proveedor en un plazo de 60 dias calendario.

SECCION 6 Sus medicamentos recetados de Part D: Como solicitar
una decision de cobertura o presentar una apelacion

Seccidén 6.1 Esta seccion le informa qué hacer si tiene problemas para
obtener un medicamento de Part D o si quiere que le
paguemos por un medicamento de Part D que usted pago

Sus beneficios incluyen la cobertura de muchos medicamentos recetados. Para la cobertura, el
medicamento se debe usar por una indicacion médicamente aceptada (para obtener mas
informacion sobre una indicacion médicamente aceptada, consulte el Capitulo 5). Consulte los
Capitulos 5 y 6 para obtener mas informacion sobre las reglas, restricciones y costos de los
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medicamentos de Part D. Esta seccion es solo sobre los medicamentos de Part D. Para
simplificarlo, generalmente diremos medicamento en el resto de esta seccion, en lugar de repetir
todas las veces medicamento recetado cubierto para pacientes externos o medicamento de Part
D. También usaremos el término “Lista de medicamentos” en lugar de Lista de medicamentos
cubiertos o Formulario.

Si no sabe si un medicamento esta cubierto o si usted cumple con las reglas, puede
preguntarnos. Algunos medicamentos requieren que obtenga nuestra aprobacion antes de
que los cubramos.

Si su farmacia le informa que su receta no se puede surtir como estéd indicada, la farmacia
le daré una notificacion por escrito que le explicard como comunicarse con nosotros para
solicitar una decision de cobertura.

Decisiones de cobertura y apelaciones de Part D

Términos legales

Una decision inicial de cobertura sobre sus medicamentos de Part D se llama determinacion
de cobertura.

Una decision de cobertura se refiere a una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y
cobertura o sobre la cantidad que pagaremos por sus medicamentos. Esta seccion le informa qué
puede hacer si se encuentra en cualquiera de las siguientes situaciones:

Solicitar cubrir un medicamento de Part D que no esté dentro de la Lista de
medicamentos cubiertos del plan. Solicitar una excepcion. Seccion 6.2

Solicitar que se exima una restriccion en la cobertura del plan para un medicamento
(como limites en la cantidad del medicamento que puede obtener). Solicitar una
excepcion. Seccion 6.2

Solicitar pagar una cantidad menor de los costos compartidos de un medicamento
cubierto o en un nivel superior de costo compartido. Solicitar una excepcion. Seccion
6.2

Solicitar la aprobacion previa de un medicamento. Solicitar una decision de cobertura.
Seccion 6.4

Pago de un medicamento recetado que ya compro6. Solicitarnos el pago. Seccion 6.4

Si no estd de acuerdo con la decision de cobertura, puede apelar nuestra decision.

Esta seccion le indica como solicitar decisiones de cobertura y como solicitar una apelacion.
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Seccién 6.2 ;Qué es una excepcidén?

Términos legales

Solicitar cobertura de un medicamento que no esta en la “Lista de medicamentos” a veces se
conoce como solicitar una excepcion del formulario.

Solicitar el retiro de una restriccion de cobertura para un medicamento a veces se conoce
como solicitar una excepcion del formulario.

Solicitar el pago de un precio menor por un medicamento no preferido a veces se conoce
como solicitar una excepcion del nivel.

Si no se cubre un medicamento de la manera que desearia que estuviera cubierto, puede
solicitarnos que hagamos una excepcion. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura.

Para que consideremos su solicitud de excepcion, su médico u otro prescriptor tendran que
explicar los motivos médicos para necesitar la aprobacion de la excepcidon. A continuacion, hay
tres ejemplos de excepciones que nos pueden solicitar usted, su médico u otro prescriptor:

1.

Cobertura de un medicamento de Part D que no esta en nuestra “Lista de
medicamentos”. Si aceptamos cubrir un medicamento que no esté en la “Lista de
medicamentos”, tendra que pagar la cantidad de costos compartidos que se aplica a los
medicamentos en el Nivel 4. No puede solicitar una excepcion para la cantidad de costos
compartidos que necesitamos que pague por el medicamento.

Retiro de una restriccion para 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 eximirlo de una restriccion, puede solicitar
una excepcion para la cantidad del copago o coaseguro que le exigimos pagar por el medicamento.
Cambio de la cobertura de un medicamento a un nivel de costos compartidos mas bajo.
Cada medicamento en nuestra “Lista de medicamentos” se ubica en uno de los 6 niveles de
costos compartidos. En general, mientras mas bajo sea el numero del nivel de costos
compartidos, menos es lo que pagard por su parte del costo del medicamento.

e Sisu “Lista de medicamentos” tiene medicamentos alternativos para tratar su
afeccion que estan en un nivel de costos compartidos mas bajo que su medicamento,
puede solicitarnos cubrir su medicamento seglin la cantidad de costos compartidos
que se aplica a los medicamentos alternativos.

e Si el medicamento que esta tomando es un producto bioldgico, puede solicitar que
cubramos su medicamento a una cantidad de costos compartidos mas baja. Este seria
el nivel més bajo que contiene alternativas de productos biologicos para el
tratamiento de afeccion.
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e Siel medicamento que esta tomando es un medicamento de marca, puede solicitarnos
cubrir su medicamento seglin la cantidad de costos compartidos que se aplica al nivel
mas bajo que tenga alternativas de marcas para tratar su afeccion.

e Siel medicamento que estd tomando es un medicamento genérico, puede solicitarnos
cubrir su medicamento segun la cantidad de costos compartidos que se aplica al nivel
mas bajo que tenga alternativas genéricas o de marca para tratar su afeccion.

e No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costos compartidos de ningun
medicamento en el Nivel 5.

e Siaprobamos su excepcion de nivel y hay mas de un nivel de costos compartidos mas
bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar, normalmente tendra que
pagar la cantidad mas baja.

Seccién 6.3 Datos importantes que debe conocer cuando solicite
excepciones

Su médico nos debe informar de los motivos médicos

Su médico u otro prescriptor deben darnos una declaracion en la que se expliquen los motivos
médicos para solicitar una excepcion. Para una decisiéon mas rapida, incluya esta informacion
médica de su médico u otro prescriptor cuando solicite la excepcion.

Normalmente, nuestra “Lista de medicamentos” incluye més de un medicamento para tratar una
afeccion en particular. Estas distintas posibilidades se denominan medicamentos alternativos. Si
se diera el caso de que un medicamento alternativo fuera igual de eficaz que un medicamento
que esta solicitando y no causara més efectos secundarios u otros problemas de salud,
normalmente no aprobariamos su solicitud de una excepcion. Si nos solicita una excepcion del
nivel, normalmente no aprobariamos su solicitud de una excepcion a menos que todos los
medicamentos alternativos en los niveles de costos compartidos mas bajos no funcionen tan bien
para usted o puedan causar una reaccion adversa u otro dafio.

Podemos aceptar o no aceptar su solicitud

Si aprobamos su solicitud de una excepcion, por lo general, nuestra aprobacion es valida hasta el
final del afo del plan. Esto sucede siempre y cuando su médico siga recetando el medicamento
para usted y ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar su afeccion.

Si nuestra respuesta es desfavorable a su solicitud de excepcion, puede pedir otra revision con
una apelacion.
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Seccioén 6.4 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura,
incluida una excepcioén

Términos legales

Una decision rapida de cobertura se llama una determinacion acelerada de cobertura.

Paso 1: Decida si necesita una decision estandar de cobertura o una decision
rapida de cobertura.

Las decisiones estandar de cobertura se toman en un plazo de 72 horas después de recibir la
declaracion de su médico. Las decisiones rapidas de cobertura se toman en un plazo de 24
horas después de recibir la declaracion de su médico.

Si su salud lo requiere, solicite que tomemos una decision rapida de cobertura. Para optar a
una decision rapida de cobertura, debe cumplir dos requisitos:

e Su solicitud debe ser por un medicamento que ain no ha recibido (no puede solicitar una
decision rapida de cobertura para que se le devuelva el dinero por un medicamento que
ya compro).

e Eluso de los plazos estandar pudiera causar dafio grave a su salud o perjudicar su
capacidad de funcionamiento.

e Sisu médico u otro prescriptor nos informan que su salud requiere una decision
rapida de cobertura, automaticamente se la daremos.

e Sisolicita una decision rapida de cobertura por su cuenta, sin la ayuda de su médico o
prescriptor, decidiremos si su salud requiere que le demos una decision rapida de
cobertura. Si no aprobamos una decision rapida de cobertura, le enviaremos una carta que:

o Explica que usaremos los plazos estandar.

o Explica que si su médico u otro prescriptor solicitan la decision rapida de cobertura,
automaticamente le daremos una decision rapida de cobertura.

o Le informa cémo puede presentar un “reclamo rapido” sobre nuestra decision de darle
una decision estandar de cobertura en lugar de la decision rapida de cobertura que
solicito. Responderemos su reclamo en un plazo de 24 horas a partir de su recepcion.

Paso 2: Solicite una decision estandar de cobertura o una decisién rapida de
cobertura.

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitar que autoricemos o
proporcionemos cobertura para la atencion médica que desea. También puede acceder al proceso
de decision de cobertura en nuestro sitio web. Debemos aceptar toda solicitud por escrito, incluso
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una solicitud enviada en el Formulario modelo de solicitud de determinacion de cobertura de los
CMS o en el formulario de nuestro plan, disponible en nuestro sitio web. El Capitulo 2 tiene
informacion de contacto. Para ayudarnos a procesar su solicitud, asegurese de incluir su nombre,
informacion de contacto e informacion que identifique la reclamacion rechazada que esta apelando.

Esto pueden hacerlo usted, su médico (u otro prescriptor) o su representante. También puede
pedirle a un abogado que actie en su representacion. La Seccion 4 de este capitulo explica como
darle un permiso por escrito a alguien para que actie como su representante.

e Si esta solicitando una excepcion, proporcione la declaracion de respaldo, que es la
razon médica de la excepcion. Su médico u otro prescriptor pueden enviarnos un fax o
correo con la declaracion. O bien su médico u otro prescriptor pueden explicarnos por
teléfono y enviar por fax o correo una declaracion escrita si fuera necesario.

Paso 3: Consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta.

Plazos para una decision rapida de cobertura

e Por lo general, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 24 horas después de
recibir la solicitud.

o En el caso de excepciones, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 24 horas
después de recibir la declaracion de respaldo del médico. Le daremos nuestra
respuesta antes si su salud asi lo requiere.

o Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelaciones, donde la revisard una organizacion de revision independiente.

e Sinuestra respuesta es favorable a parte o a la totalidad de lo que ha solicitado, debemos
proporcionar la cobertura que acordamos proporcionar en un plazo de 24 horas después de
haber recibido su solicitud o la declaracion de su médico que respalda su solicitud.

e Sinuestra respuesta es desfavorable a parte o a la totalidad de lo que ha solicitado,
le enviaremos una declaracion por escrito que explique el motivo de nuestra decision y
ademas se indicarad coémo puede apelar.

Plazos para una decision estindar de cobertura sobre un medicamento que no ha recibido.

e Por lo general, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después de
recibir la solicitud.

o En el caso de excepciones, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas
después de recibir la declaracion de respaldo del médico. Le daremos nuestra
respuesta antes si su salud asi lo requiere.

o Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelaciones, donde la revisara una organizacion de revision independiente.

¢ Si nuestra respuesta es favorable a parte o a la totalidad de lo que ha solicitado, debemos
proporcionar la cobertura que acordamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de
haber recibido su solicitud o la declaracion de su médico que respalda su solicitud.
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e Sinuestra respuesta es desfavorable a parte o a la totalidad de lo que ha solicitado,
le enviaremos una declaracion por escrito que explique el motivo de nuestra decision y
ademas se indicara como puede apelar.

Plazos para una decision estandar de cobertura sobre el pago de un medicamento que ya
compro

e Tenemos que darle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de
recibir su solicitud.

o Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelaciones, donde la revisard una organizacion de revision independiente.

e Sinuestra respuesta es favorable a parte o a la totalidad de lo que ha solicitado,
también tenemos la obligacion de pagarle en un plazo de 14 dias calendario después de
recibir su solicitud.

e Sinuestra respuesta es desfavorable a parte o a la totalidad de lo que ha solicitado,
le enviaremos una declaracion por escrito que explique el motivo de nuestra decision y
ademas se indicara como puede apelar.

Paso 4: Si damos una respuesta desfavorable a su solicitud de cobertura, usted
puede presentar una apelacion.

e Sinuestra respuesta es desfavorable, tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos esta
decision mediante una apelacion. Esto significa volver a hacer una solicitud para obtener
la cobertura de medicamentos que desea. Si presenta una apelacion, significa que avanza
al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccién 6.5 Paso a paso: Codmo presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan relacionada con una decision de cobertura de medicamento de Part D
se conoce como redeterminacion del plan.

Una apelacion rapida también se llama una redeterminacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar se hace generalmente en un plazo de 7 dias. Una apelacion rapida
se hace generalmente en un plazo de 72 horas. Si su salud lo requiere, solicite una
apelacion rapida
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e Si estd haciendo una apelacion por una decision que hayamos tomado sobre un
medicamento que aun no ha recibido, usted, su médico u otro prescriptor tendran que
decidir si necesita una apelacion rapida.

e Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para obtener una
decision rapida de cobertura, indicados en la Seccion 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, médico u otro prescriptor deben ponerse en
contacto con nosotros y presentar su apelacién de Nivel 1. Si su salud requiere
una respuesta rapida, debe solicitar una apelacién rapida.

e Para las apelaciones estandar, presente una solicitud por escrito o llamenos. El
Capitulo 2 tiene informacién de contacto.

e Para apelaciones rapidas, envie su apelacion por escrito o llimenos al nimero que
aparece en el Capitulo 2, Seccion 1.

e Debemos aceptar toda solicitud por escrito, incluso una solicitud enviada en el
Formulario modelo de solicitud de determinacioén de cobertura de los CMS, disponible en
nuestro sitio web. Asegurese de incluir su nombre, informacion de contacto e
informacion sobre su reclamacion para ayudarnos a procesar su solicitud.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 60 dias calendario desde la fecha
que aparece en la notificacion por escrito en la que enviamos nuestra respuesta a su solicitud
de una decision de cobertura. Si no cumple el plazo y tiene un buen motivo para hacerlo,
explique el motivo por el cual su apelacion esta retrasada cuando la presente. Es posible que le
demos mas tiempo para que haga su apelacion. Algunos ejemplos de causa suficiente pueden
incluir una enfermedad grave que le impidié comunicarse con nosotros o si le proporcionamos
informacion incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

e Puede solicitar una copia de la informacion en su apelacion y agregar mas informacion.
Usted y su médico pueden agregar mas informacion para respaldar su apelacion.

Paso 3: Consideramos su apelaciéon y le damos nuestra respuesta.

e Cuando revisamos su apelacion, volvemos a examinar detenidamente toda la informacion
sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si estabamos siguiendo todas las reglas
cuando rechazamos su solicitud. Es posible que nos comuniquemos con usted o con su
médico u otro prescriptor para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion rapida

e Para apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después
de recibir su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.

o Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas, tenemos la obligacion de
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una
organizacion de revision independiente. La Seccion 6.6 explica el proceso de
apelacion de Nivel 2.
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e Sinuestra respuesta es favorable a parte o a la totalidad de lo que ha solicitado,
debemos proporcionar la cobertura que acordamos proporcionar en un plazo de 72 horas
después de haber recibido su apelacion.

e Sinuestra respuesta es desfavorable a parte o a la totalidad de lo que ha solicitado,
le enviaremos una declaracion por escrito que explique el motivo de nuestra decision y
cémo puede apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar para un medicamento que no ha recibido

e Para apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 7 dias
calendario después de recibir su apelacion. Le comunicaremos nuestra decision antes si
aun no ha recibido el medicamento y su estado de salud asi lo requiere.

o Sino le comunicamos nuestra decision en un plazo de 7 dias calendario, tenemos la
obligacion de enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la
revisard una organizacion de revision independiente. La Seccion 6.6 explica el
proceso de apelacion de Nivel 2.

e Sinuestra respuesta es favorable a parte o a la totalidad de lo que ha solicitado,
debemos proporcionar la cobertura tan pronto como lo requiera su salud, pero no mas alla
de 7 dias calendario después de recibir su apelacion.

e Sinuestra respuesta es desfavorable a parte o a la totalidad de lo que ha solicitado,
le enviaremos una declaracion por escrito que explique el motivo de nuestra decision y
cémo puede apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar sobre el pago de un medicamento que ya compro

e Tenemos que darle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de
recibir su solicitud.

o Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelaciones, donde la revisard una organizacion de revision independiente.

e Sinuestra respuesta es favorable a parte o a la totalidad de lo que ha solicitado,
también tenemos la obligacion de pagarle en un plazo de 30 dias calendario después de
recibir su solicitud.

e Sinuestra respuesta es desfavorable a parte o a la totalidad de lo que ha solicitado,
le enviaremos una declaracion por escrito que explique el motivo de nuestra decision y
ademas se indicara coémo puede apelar.

Paso 4: Si nuestra respuesta a su apelacion es desfavorable, usted decide si
desea continuar con el proceso de apelaciones y hacer otra apelacion.

e Sidecide presentar otra apelacion, significa que su apelacion avanza al Nivel 2 del
proceso de apelaciones.
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Seccioén 6.6 Paso a paso: Coémo presentar una apelacion de Nivel 2

Términos legales

El nombre formal de la organizacion de revision independiente es la Entidad de Revision
Independiente. En ocasiones se denomina IRE (sus siglas en inglés).

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente que tiene
contrato con Medicare. No tiene relacion con nosotros y no es una agencia del gobierno. Esta
organizacion decide si la decision que hemos tomado es correcta o si debe cambiarse. Medicare
supervisa su trabajo.

Paso 1: Usted (o su representante, su médico u otro prescriptor) debe
comunicarse con la organizacién de revision independiente y solicitarle una
revision de su caso.

e Sinuestra respuesta a su apelacion de Nivel 1 es desfavorable, la notificacion por escrito
que le enviaremos incluira instrucciones sobre como presentar una apelacion de Nivel
2 con la organizacion de revision independiente. Estas instrucciones indicaran quién
puede presentar una apelacion de Nivel 2, los plazos que usted debe cumplir y como
comunicarse con la organizacion de revision. Sin embargo, si no completamos nuestra
revision dentro del plazo aplicable, o tomamos una decision desfavorable con respecto a
la determinacion de en riesgo segun nuestro programa de gestion de medicamentos,
automaticamente remitiremos su reclamacion a la IRE.

e Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion se
denomina archivo de caso. Tiene derecho a pedirnos una copia de su archivo de caso.

e Tiene derecho a proporcionarle informacion adicional a la organizacion de revision
independiente para respaldar la apelacion.

Paso 2: La organizacién de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores en la organizacion de revision independiente examinaran detenidamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Plazos para apelaciones rapidas

e Sisu salud lo requiere, solicite a la organizacion de revision independiente una apelacion
rapida.
e Sila organizacion acepta darle una apelacion rapida, la organizacion debe darle una

respuesta sobre su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de recibir su
solicitud de apelacion.
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Plazos para apelaciones estandar

e Para apelaciones estandar, la organizacion de revision debe responder a su apelacion de
Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacion si se trata de un
medicamento que ain no ha recibido. Si nos esté solicitando el pago por un medicamento
que ya compro, la organizacion de revision debe darle una respuesta sobre su apelacion
de Nivel 2 en un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

Paso 3: La organizacioén de revision independiente le da su respuesta.

Para apelaciones rapidas:

e Sila respuesta de la organizacion de revision independiente es favorable a parte o a
la totalidad de lo que ha solicitado, debemos proporcionar la cobertura de
medicamentos que aprobo la organizacion de revision en un plazo de 24 horas después
de haber recibido la decision de la organizacion de revision.

Para apelaciones estandar:

e Sila respuesta de la organizacion de revision independiente es favorable a parte o a
la totalidad de su solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura de
medicamentos que aprobo la organizacion de revision en un plazo de 72 horas después
de recibir la decision de la organizacion.

e Sila respuesta de la organizacion de revision independiente es favorable a parte o a
la totalidad de su solicitud de pago por un medicamento que ya compro, debemos
enviarle el pago en un plazo de 30 dias calendario después de recibir la decision de la
organizacion de revision.

¢ Qué ocurre si la respuesta de la organizacion de revision a su apelacion es
desfavorable?

Si la respuesta de esta organizacion es desfavorable a parte o a la totalidad de su apelacion,
significa que estan de acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud o parte de su esta.
(esto se llama confirmar la decisién. También se llama rechazar la apelacién). En este caso, la
organizacion de revision independiente le enviara una carta para:

e Explicar su decision.

e Notificarle su derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en dolares de la cobertura de
medicamentos que solicita alcanza un determinado minimo. Si el valor en ddlares de la
cobertura de medicamentos que esta solicitando es muy bajo, no puede presentar otra
apelacion y la decision en el Nivel 2 es definitiva.

e Indicarle el valor en dolares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de
apelaciones.
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Paso 4: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si desea continuar
con la apelacién.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelacion).

e Sidesea pasar a una apelacion de Nivel 3, consulte la informacion detallada sobre como
hacerlo que se encuentra en la notificacion por escrito que recibe después de la decision
de su apelacion de Nivel 2.

e De la apelacion de Nivel 3 se encarga un juez de Derecho Administrativo o un abogado
mediador. La Seccion 9 de este capitulo contiene mas informacion sobre los Niveles 3, 4
y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 7 Cémo solicitarnos que cubramos una estadia hospitalaria
como paciente hospitalizado mas prolongada si cree que
el médico le dara el alta demasiado pronto

Si lo ingresan a 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 trabajaran con usted
para prepararlo para el dia que lo den de alta del hospital. Le ayudaran a coordinar la atencion
que pueda necesitar después de que lo den de alta.

e El dia que se va del hospital se llama fecha de alta.

e Cuando se decida la fecha de alta, su médico o el personal del hospital se lo comunicaran.

e Sicree que le daran el alta demasiado pronto, puede solicitar una hospitalizacién
prolongada y se considerara su solicitud.

Seccion 7.1 Durante su estadia hospitalaria como paciente
hospitalizado, recibira una notificacion por escrito de
Medicare que le informara sus derechos

Dentro de los dos dias siguientes a su ingreso en el hospital, se le entregara una notificacion por
escrito denominada Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas que
tienen Medicare reciben una copia de esta notificacion. Si no recibe la notificacion de alguien en el
hospital (por ejemplo, un asistente social o una enfermera), solicitela a cualquier empleado del
hospital. Si necesita ayuda, llame a Servicios para Miembros al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227) 24 horas al dia, 7 dias a la semana (TTY: 1-877-486-2048).
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1. Lea esta notificacion detenidamente y pregunte si no entiende algo. En ella le ofreceran
detalles de lo siguiente:
e Suderecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de la
hospitalizacion, segun lo indique su médico. Esto incluye el derecho de conocer cuales
son estos servicios, quién los pagard y donde los puede obtener.

e Suderecho a estar involucrado en todas las decisiones sobre su hospitalizacion.

e Donde informar cualquier inquietud que pueda tener sobre la calidad de su atencion
hospitalaria.

e Su derecho a solicitar una revision inmediata de la decision de darle de alta si cree que
le estan dando de alta del hospital demasiado pronto. Se trata de una manera formal y
legal de solicitar un aplazamiento de la fecha de alta, de manera que cubramos su
atencion hospitalaria por mas tiempo.

2. Debe firmar la notificacion por escrito para indicar que la recibié y entendio sus
derechos.
e Usted o alguien que actta en su representacion deben firmar la notificacion.

e Firmar la notificacion solo indica que recibio la informacion sobre sus derechos. La
notificacion no indica la fecha de alta. Firmar la notificacion no significa que esta
aceptando una fecha de alta.

3. Mantenga su copia de la notificacién a mano para que tenga la informacion sobre como
presentar una apelacion (o informar una inquietud relacionada con la calidad de la atencién)
si la necesita.

e Si firma la notificacion con mas de dos dias de antelacion a la fecha de alta, le daran otra
copia antes de que se programe el alta.

e Para ver una copia de esta notificacion con anticipacion, puede llamar a Servicios para
Miembros o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227) 24 horas al dia, 7 dias a la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede verla en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeappeal Notices.

Secciéon 7.2 Paso a paso: Coémo presentar una apelacion de Nivel 1
para cambiar la fecha de alta del hospital

Si desea solicitarnos prolongar la cobertura de sus servicios hospitalarios para pacientes
hospitalizados, tendra que usar el proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de
comenzar, debe entender lo que necesita hacer y cudles son los plazos.

e Seguir el proceso.

e Cumplir los plazos.
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e Pedir ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame a Servicios para Miembros. O llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros Médicos, una organizacion gubernamental que brinda asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad revisara
su apelacion. Verificara si la fecha de alta planificada es médicamente apropiada para usted.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales
del cuidado de la salud pagados por el gobierno federal para controlar y ayudar a mejorar la calidad de
la atencion para las personas con Medicare. Esto incluye revisar las fechas de alta del hospital para
personas que pertenecen a Medicare. Estos expertos no son parte de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad en
su estado y solicite una revisién inmediata de su alta del hospital. Debe actuar
con rapidez.

;Como puede comunicarse con esta organizacion?

e Lanotificacion por escrito que recibe (Un mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos) explica como comunicarse con esta organizacion. O busque el nombre, la
direccion y el numero de teléfono de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
en su estado en el Capitulo 2.

Actue con rapidez:

e Para presentar una apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad antes de dejar el hospital, a mas tardar la medianoche de
la fecha de alta.

o Si cumple este plazo, puede permanecer en el hospital después de la fecha de alta sin
pagar por ello mientras espera la decision de la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad.

o Si no cumple con este plazo y decide permanecer hospitalizado después de su fecha
de alta planificada, tendra que pagar todos los costos por la atencion hospitalaria que
recibe después de su fecha de alta planificada.

e Sino cumple el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad, y todavia desea apelar, debe presentar la apelacion directamente ante nuestro
plan. Para obtener mas detalles sobre esta otra forma de presentar una apelacion, consulte
la Seccion 7.4.

Una vez que solicite una revision inmediata de su alta del hospital, la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad se pondra en contacto con nosotros. Antes del mediodia del dia
después de que nos pongamos en contacto con usted, le entregaremos una Notificacion de alta
detallada. En esta notificacion se indica su fecha de alta planificada y se explican en detalle los
motivos por los que su médico, el hospital y nosotros consideramos que es adecuado
(médicamente apropiado) que le den el alta en esa fecha.
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Puede obtener un ejemplo de la Notificacion de alta detallada con solo llamar a Servicios para
Miembros o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 horas al dia, 7 dias a la semana (los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). O puede ver un ejemplo de esta notificacion en
linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.

Paso 2: La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad realiza una revisiéon
independiente de su caso.

Los profesionales de la salud en la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (los
revisores) le preguntaran a usted, o a su representante, por qué considera que deberia
continuar la cobertura para los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero
puede hacerlo si lo desea.

Los revisores también examinaran su informacion médica, hablaran con su médico y
revisaran la informacion que el hospital y nosotros les hayamos dado.

Antes del mediodia del dia siguiente al que los revisores nos informaron de su apelacion,
recibird una notificacion por escrito de nuestra parte con la fecha de alta planificada. Esta
notificacion también explica en detalle los motivos por los que su médico, el hospital y
nosotros consideramos que es adecuado (médicamente apropiado) que le den el alta en
esa fecha.

Paso 3: En un plazo de un dia completo después de que la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad tenga toda la informacién necesaria, le daran la
respuesta a su apelacion.

JQué ocurre si la respuesta es favorable?

Si la respuesta de la organizacion de revision es favorable, debemos seguir
proporcionando los servicios hospitalarios cubiertos para pacientes hospitalizados,
siempre y cuando sean médicamente necesarios.

Usted tendra que continuar con el pago de su parte de los costos (como deducibles o
copagos, si se aplican). Ademas, es posible que sus servicios hospitalarios cubiertos
tengan limitaciones.

JQué ocurre si la respuesta es desfavorable?

Si la respuesta de la organizacion de revision es desfavorable, significa que su fecha de
alta planificada es médicamente apropiada. Si esto ocurre, terminara nuestra cobertura
para sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados al mediodia del dia
después de que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le haya informado su
respuesta a la apelacion.

Si la respuesta de la organizacion de revision a su apelacion es desfavorable 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 siguiente a que la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad le haya informado la respuesta a su apelacion.
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Paso 4: Si la respuesta a la apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide si
desea presentar otra apelacion.

e Silarespuesta de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad a su apelacion es
negativa, y usted permanece en el hospital después de la fecha de alta planificada, puede
presentar otra apelacion. Presentar otra apelacion significa que pasara al Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Seccion 7.3 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 2
para cambiar la fecha de alta del hospital

Durante una apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad que reconsidere su decision durante la primera apelacion. Si la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que usted deba pagar el
costo total de su estadia después de la fecha de alta planificada.

Paso 1: Comuniquese nuevamente con la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad y solicite otra revisién.

e Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario después de que la
respuesta de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad a su apelacion de Nivel
1 sea desfavorable. Puede solicitar esta revision solo si permanecio en el hospital después
de la fecha de término de la cobertura de la atencion.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Losrevisores en la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad volveran a examinar
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario desde la recepcion de su solicitud de
apelacién de Nivel 2, los revisores tomaran una decisién sobre su apelaciéon y se
la informaran.

Si la respuesta de la organizacion de revision es favorable:

e Debemos reembolsarle nuestra parte del costo de la atencion hospitalaria que recibid
desde el mediodia del dia después que la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad rechaz6 su primera apelacion. Debemos seguir proporcionando cobertura de
la atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados, siempre y cuando sea
médicamente necesaria.

e Usted debe seguir pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura.
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Si la respuesta de la organizacion de revision es desfavorable:

e Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron en su apelacion de Nivel 1.

e Lanotificacion que reciba le indicard por escrito lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision.

Paso 4: Si la respuesta es desfavorable, tendra que decidir si desea continuar
con la apelaciéon pasando al Nivel 3.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, consulte la
informacion detallada sobre como hacerlo que se encuentra en la notificacion por escrito
que recibe después de la decision de su apelacion de Nivel 2.

e De la apelacion de Nivel 3 se encarga un juez de Derecho Administrativo o un abogado
mediador. La Seccidn 9 de este capitulo contiene mas informacion sobre los Niveles 3, 4
y 5 del proceso de apelaciones.

Secciéon 7.4 ;Qué ocurre si no cumple el plazo para presentar una
apelacion de Nivel 1?

Términos legales

Una revision rapida (o apelacion rapida) también se llama una apelacion acelerada.

Puede presentar su apelacion ante nosotros, si desea

Como se explico anteriormente, debe actuar con rapidez para iniciar la apelacion de Nivel 1 de
su alta del hospital. Si no cumple el plazo para ponerse en contacto con la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad, hay otra forma de presentar su apelacion.

Si utiliza esta otra forma de presentar su apelacion, los primeros dos niveles de apelacion son diferentes.
Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion alternativa de Nivel 1
Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una revisién rapida.

e Solicite una revision rapida. Esto quiere decir que nos pide que le demos una respuesta

usando los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar. El Capitulo 2 tiene informacion
de contacto.
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Paso 2: Hacemos una revisién rapida de su fecha de alta planificada y vemos si
es médicamente apropiada.

e Durante esta revision, examinamos toda la informacion sobre su hospitalizacion.
Verificamos si la fecha de alta planificada es médicamente apropiada. Revisaremos si la
decision sobre su alta del hospital es justa y si sigui6 todas las reglas.

Paso 3: Le comunicaremos nuestra decisidon en un plazo de 72 horas después de
solicitar la revision rapida.

e Si nuestra respuesta a su apelacion es favorable, significa que estamos de acuerdo con
usted en que debe seguir en el hospital después de la fecha de alta. Seguiremos
proporcionando sus servicios hospitalarios cubiertos para pacientes hospitalizados,
siempre y cuando sean médicamente necesarios. Ademas, quiere decir que hemos
acordado reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencién que ha recibido desde la
fecha que indicamos como la finalizacién de su cobertura (debe pagar su parte de los
costos y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura).

e Sinuestra respuesta a su apelacion es desfavorable, significa que su fecha de alta
planificada era médicamente apropiada. Nuestra cobertura de sus servicios hospitalarios
para pacientes hospitalizados terminard a partir del dia que indicamos como la
finalizacion de la cobertura.

o Si permaneci6 en el hospital después de su fecha de alta planificada, es posible que
deba pagar el costo total de la atencion hospitalaria que recibié después de la fecha
de alta planificada.

Paso 4: Si nuestra respuesta a su apelacion es desfavorable, su caso se enviara
automaticamente al nivel siguiente del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelacidén alternativa de Nivel 2

Términos legales

El nombre formal de la organizacion de revision independiente es la Entidad de Revision
Independiente. En ocasiones se denomina IRE (sus siglas en inglés).

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que tiene
contrato con Medicare. No tiene relacion con nuestro plan y no es una agencia del gobierno.
Esta organizacion decide si la decision que hemos tomado es correcta o si debe cambiarse.
Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Remitiremos automaticamente su caso a la organizacién de revisiéon
independiente.



Evidencia de Cobertura 2024 de Tufts Medicare Preferred Access 227
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o un reclamo (decisiones de cobertura,

apelaciones, reclamos)

Tenemos la obligacion de enviar la informacion de la apelacion de Nivel 2 a la
organizacion de revision independiente en un plazo de 24 horas desde que le informamos
que hemos rechazado la primera apelacion (si considera que no cumplimos este plazo u
otros plazos, puede hacer un reclamo. La Seccion 10 de este capitulo indica como hacerlo).

Paso 2: La organizacidén de revision independiente realiza una revisién rapida de
su apelacién. Los revisores le informan de la respuesta en un plazo de 72 horas.

Los revisores en la organizacion de revision independiente examinaran detenidamente
toda la informacion relacionada con la apelacion de su alta del hospital.

Si la respuesta de esta organizacion a su apelacion es favorable, debemos pagarle la
parte que nos corresponde de los costos de la atencion hospitalaria que recibi6 desde la
fecha de su alta planificada. También debemos seguir proporcionando la cobertura del
plan para los servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados, siempre y cuando sean
médicamente necesarios. Usted debe seguir pagando su parte de los costos. Si hay
limitaciones de cobertura, estas podrian restringir la cantidad que podriamos reembolsar o
el tiempo durante el cual podriamos continuar con la cobertura de los servicios.

Si la respuesta de esta organizacion a su apelacion es desfavorable, significa que estan
de acuerdo con respecto a que la fecha de alta planificada era médicamente apropiada.

o Lanotificacion por escrito que recibe de la organizacion de revision independiente le
indicara como iniciar una apelacion de Nivel 3, de la cual se encarga un juez de
Derecho Administrativo o un abogado mediador.

Paso 3: Si la organizacién de revision independiente rechaza la apelaciéon, usted
decide si quiere avanzar con el proceso.

Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelacion). Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2,
puede decidir si acepta la decision o si continua con el Nivel 3 y presenta una tercera
apelacion.

La Seccién 9 de este capitulo contiene mas informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 8 Cémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios

médicos si cree que su cobertura terminara demasiado pronto

Seccion 8.1 Esta seccion trata solo sobre tres servicios: Atencion

médica a domicilio, atencion en un centro de enfermeria
especializada y servicios de un centro de rehabilitacion
integral para pacientes externos (CORF)
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Cuando recibe servicios de salud a domicilio, atencion de enfermeria especializada o
atencion de rehabilitacion (centro de rehabilitacion integral para pacientes externos), tiene
derecho a seguir recibiendo los servicios cubiertos para ese tipo de atencion en la medida que la
atencion sea necesaria para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Cuando decidamos que es momento de dejar de cubrir cualquiera de estos tres tipos de atencion
para usted, estamos obligados a comunicérselo con anticipacion. Cuando termine su cobertura
para esa atencion, dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de su atencion.

Si cree que terminaremos la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. Esta seccion explica como presentar una apelacion.

Seccion 8.2 Le informaremos con anticipacion cuando terminara su
cobertura

Términos legales

Notificacion de no cobertura de Medicare. Le informa sobre coémo solicitar una apelacion
por via rapida. Solicitar una apelacion por via rapida es una manera legal y formal de
solicitar un cambio de nuestra decision de cobertura sobre cuando terminar su atencion.

1. Recibira una notificacién por escrito al menos dos dias antes de que nuestro plan deje de
cubrir su atencion. La notificacion le dice:
e La fecha en que dejaremos de cubrir su atencion.

e (Como solicitar una apelacion por via rapida para pedirnos que sigamos cubriendo su
atencion durante un periodo de tiempo mas largo.

2. Usted, o alguien que actie en su nombre, debe firmar la notificacion escrita para indicar
que la recibio. Firmar la notificacion solo indica que recibi6 la informacion sobre cuando se
terminara su cobertura. Firmarla no implica que esta de acuerdo con la decision del plan con
respecto a que es momento de dejar de recibir atencion.

Seccion 8.3 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1
para que nuestro plan cubra su atenciéon por mas tiempo

Si desea que cubramos su atencion durante un periodo mas prolongado, deberd usar el proceso de
apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de comenzar, debe entender lo que necesita hacer
y cuales son los plazos.

e Seguir el proceso.
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e Cumplir los plazos.

e Pedir ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame a Servicios para Miembros. O llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros Médicos, una organizacion gubernamental que brinda asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad revisara
su apelacion. Ella determina si la fecha de finalizacion de su atencion es médicamente apropiada.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos
de la atencion médica pagados por el gobierno federal para controlar y ayudar a mejorar la
calidad de la atencion para las personas con Medicare. Esto incluye la revision de las decisiones
del plan sobre cuando es el momento para dejar de cubrir ciertos tipos de atencion médica. Estos
expertos no son parte de nuestro plan.

Paso 1: Presente su apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacién para
el Mejoramiento de la Calidad en su estado y solicite una apelacion por via
rapida. Debe actuar con rapidez.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e La notificacion por escrito que recibid (Notificacion de no cobertura de Medicare) le
indica como comunicarse con esta organizacion. O busque el nombre, la direccion y el
numero de teléfono de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad en su estado
en el Capitulo 2.

Actue con rapidez:

e Debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad para iniciar
su apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigor de la
Notificacion de No Cobertura de Medicare.

e Sino cumple el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad, y todavia desea presentar una apelacion, debe presentarla directamente ante
nosotros. Para obtener detalles sobre esta otra forma de presentar una apelacion, consulte
la Seccion 8.5.

Paso 2: La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad realiza una revisién
independiente de su caso.

Términos legales

Explicacion detallada de no cobertura. Notificacion en la que se detallan los motivos para
finalizar la cobertura.

JQué ocurre durante esta revision?
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e Los profesionales de la salud en la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (los
revisores) le preguntaran a usted, o a su representante, por qué considera que deberia
continuar la cobertura para los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero
puede hacerlo si lo desea.

e La organizacion de revision también examinara su informacion médica, hablara con su
médico y revisara la informacion que nuestro plan le haya dado.

e Finalmente, los revisores nos informaran sobre su apelacion y le entregaremos la
Explicacion detallada de no cobertura para explicarle en detalle nuestros motivos para
terminar la cobertura de sus servicios.

Paso 3: En un plazo de un dia completo después de que tengan toda la
informacion necesaria, los revisores le comunicaran su decision.

JQué ocurre si los revisores aceptan su apelacion?

e Silos revisores la aceptan, debemos seguir proporcionando sus servicios cubiertos
durante el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted tendra que continuar con el pago de su parte de los costos (como deducibles o
copagos, si se aplican). Es posible que sus servicios cubiertos tengan limitaciones.

¢ Qué ocurre si los revisores rechazan su apelacion?

e Silos revisores rechazan su apelacion, su cobertura terminara en la fecha que le
comunicamos.

e Si decide seguir recibiendo atencion médica a domicilio, atencion en un centro de
enfermeria especializada o servicios de un centro de rehabilitacion integral para pacientes
externos (CORF) después de la fecha en que termine su cobertura, entonces tendra que
pagar el costo total de esta atencion.

Paso 4: Si la respuesta a la apelacion de Nivel 1 es negativa, 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 la cobertura de su atencion haya terminado, puede presentar una
apelacion de Nivel 2.

Seccion 8.4 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 2
para que nuestro plan cubra la atencién por mas tiempo

Durante una apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad que reconsidere la decision que tomaron durante la primera apelacion. Si la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que usted deba pagar
el costo total de su atencion médica a domicilio, atencion en un centro de enfermeria especializada o
servicios de un centro de rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF) después de la fecha
que indicamos como la finalizacién de su cobertura.
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Paso 1: Comuniquese nuevamente con la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad y solicite otra revisién.

e Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias después de la fecha en que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad haya rechazado su apelacion de Nivel
1. Puede solicitar esta revision solo si siguio recibiendo atencion después de la fecha en
que termind la cobertura de su atencion.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores en la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad volveran a examinar
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias desde la recepcion de su solicitud de apelacién,
los revisores tomaran una decision sobre su apelacién y se la informaran.

JQué ocurre si la organizacion de revision acepta su apelacion?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que recibid desde la
fecha que indicamos como la finalizacién de su cobertura. Debemos seguir
proporcionando cobertura para la atencion por el tiempo que sea médicamente
necesario.

e Usted debe seguir pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura.

JQué ocurre si la organizacion de revision rechaza su apelacion?

e Significa que estan de acuerdo con la decision tomada sobre su apelacion de Nivel 1.

e Lanotificacion que reciba le indicard por escrito lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. También le dard los detalles sobre como pasar al nivel
siguiente de apelacion, del cual se encarga un juez de Derecho Administrativo o un
abogado mediador.

Paso 4: Si la respuesta es desfavorable, tendra que decidir si desea continuar
con la apelacién.

e Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, para un total de cinco
niveles de apelacion. Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, consulte la informacion
detallada sobre como hacerlo que se encuentra en la notificacion por escrito que recibe
después de la decision de su apelacion de Nivel 2.

e De la apelacion de Nivel 3 se encarga un juez de Derecho Administrativo o un abogado
mediador. La Seccion 9 de este capitulo contiene mas informacion sobre los Niveles 3, 4
y 5 del proceso de apelaciones.
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Seccién 8.5 ;Qué ocurre si no cumple el plazo para presentar una
apelacion de Nivel 1?

Puede presentar su apelacion ante nosotros, si desea

Como se explico antes, debe actuar rapidamente para comunicarse con la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad y comenzar su primera apelacion (en un plazo de un dia o dos, como
maximo). Si no cumple el plazo para ponerse en contacto con esta organizacion, hay otra forma
de presentar su apelacion. Si utiliza esta otra forma de presentar su apelacion, los primeros dos
niveles de apelacion son diferentes.

Paso a paso: CoOmo presentar una apelacién alternativa de Nivel 1

Términos legales

Una revision rapida (o apelacion rapida) también se llama una apelacion acelerada.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una revision rapida.

e Solicite una revision rapida. Esto quiere decir que nos pide que le demos una respuesta
usando los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar. El Capitulo 2 tiene informacion
de contacto.

Paso 2: Realizamos una revision rapida de la decisiéon que tomamos sobre
cuando terminar la cobertura de sus servicios.

e Durante esta revision, examinamos nuevamente toda la informacion sobre su caso.
Verificamos si cumplimos todas las reglas cuando fijamos la fecha para terminar la
cobertura del plan de sus servicios cuando los estaba recibiendo.

Paso 3: Le comunicaremos nuestra decision en un plazo de 72 horas después de
solicitar la revisién rapida.

e Sinuestra respuesta a su apelacion rapida es favorable, significa que estamos de
acuerdo con usted respecto a que necesita servicios por mas tiempo y seguiremos
proporcionando sus servicios cubiertos durante el tiempo que sea médicamente necesario.
Ademas, quiere decir que hemos acordado reembolsarle nuestra parte de los costos de la
atencion que ha recibido desde la fecha que indicamos como la finalizacion de su cobertura
(debe pagar su parte de los costos y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura).

e Sirechazamos su apelacion rapida, su cobertura terminara en la fecha que le
informamos y no pagaremos ninguna parte de los costos a partir de esa fecha.
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e Si sigui6 recibiendo atencion médica a domicilio, atencidon en un centro de enfermeria
especializada o servicios de un centro de rehabilitacion integral para pacientes externos
(COREF) después de la fecha que indicamos como la finalizacion de su cobertura,
entonces tendra que pagar el costo total de esta atencion.

Paso 4: Si nuestra respuesta a su apelacion rapida es desfavorable, su caso
pasara automaticamente al nivel siguiente del proceso de apelaciones.

Términos legales

El nombre formal de la organizacion de revision independiente es la Entidad de Revision
Independiente. En ocasiones se denomina IRE (sus siglas en inglés).

Paso a paso: Proceso de apelacidén alternativa de Nivel 2

Durante la apelacion de Nivel 2, la organizacion de revision independiente revisa la decision
que tomamos sobre su apelacion rapida. Esta organizacion decide si se debe cambiar la decision.
La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que tiene
contrato con Medicare. Esta organizacion no tiene relacion con nuestro plan y no es una
agencia del gobierno. Esta organizacion es una compaiia que Medicare escoge para realizar el
trabajo de la organizacion de revision independiente. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Remitiremos automaticamente su caso a la organizacion de revisiéon
independiente.

e Tenemos la obligacion de enviar la informacion de la apelacion de Nivel 2 a la
organizacion de revision independiente en un plazo de 24 horas desde que le informamos
que hemos rechazado la primera apelacién (si considera que no cumplimos este plazo u
otros plazos, puede hacer un reclamo. La Seccion 10 de este capitulo indica como hacerlo).

Paso 2: La organizacidén de revision independiente realiza una revisién rapida de
su apelacion. Los revisores le informan de la respuesta en un plazo de 72 horas.

e Los revisores en la organizacion de revision independiente examinaran detenidamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.

e Sila respuesta de esta organizacion a su apelacion es favorable, debemos pagarle la
parte que nos corresponde de los costos de la atencion que recibid desde la fecha que
indicamos como la finalizacion de su cobertura. También debemos seguir cubriendo la
atencion durante el tiempo que sea médicamente necesario. Usted debe seguir pagando su
parte de los costos. Si hay limitaciones de cobertura, estas podrian restringir cuanto
reembolsariamos o cuanto tiempo continuariamos cubriendo los servicios.
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e Sila respuesta de la organizacion a su apelacion es desfavorable, significa que estan de
acuerdo con la decision de nuestro plan respecto a su primera apelacion y no la cambiaran.

e Lanotificacion que recibira de la organizacion de revision independiente le indicara por
escrito lo que puede hacer si desea pasar a una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si la respuesta de la organizacion de revisiéon independiente a su
apelacion es desfavorable, usted decide si desea avanzar con el proceso.

e Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, para un total de cinco
niveles de apelacion. Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, consulte la informacion
detallada sobre como hacerlo que se encuentra en la notificacion por escrito que recibe
después de la decision de su apelacion de Nivel 2.

e Una apelacion de Nivel 3 es revisada por un juez de Derecho Administrativo o un
abogado mediador. La Secciéon 9 de este capitulo contiene mas informacion sobre los
Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 9 Cémo llevar su apelacién al Nivel 3 y siguientes

Secciéon 9.1 Niveles 3,4 y 5 de apelacion para solicitudes de
servicio médico

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1 y una
apelacion de Nivel 2, y ha recibido una respuesta negativa a ambas.

Si el valor en dolares del articulo o servicio médico por el que apeld cumple ciertos niveles
minimos, podria seguir con niveles adicionales de apelacion. Si el valor en dolares es menor que
el nivel minimo, no podra seguir apelando. La respuesta por escrito que reciba a su apelacion de
Nivel 2 explicard como presentar una apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los tltimos tres niveles de
apelacion funcionan en forma similar. A continuacidn, indicamos quién esta a cargo de revisar la
apelacion en cada uno de estos niveles:

Apelacion de Un juez de Derecho Administrativo o un abogado mediador que trabaja
Nivel 3 para el gobierno federal revisara la apelacion y le informara de la respuesta.

e Siel juez de Derecho Administrativo o abogado mediador acepta su apelacion, el
proceso de apelaciones puede o no haber terminado. A diferencia de una decision en
una apelacion de Nivel 2, tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 3 que sea
favorable para usted. Si decidimos apelar, lo haremos en el Nivel 4.
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o Sidecidimos no apelar, debemos autorizar o proveerle el servicio en un plazo de 60
dias calendario después de recibir la decision del juez de Derecho Administrativo o
abogado mediador.

o Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacion de
Nivel 4 junto con cualquier documento acompaiiante. Podriamos esperar la decision de
la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o proveer el servicio en conflicto.

Si el juez de Derecho Administrativo o abogado mediador rechaza su apelacion, el
proceso de apelaciones puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones
llega a su fin.

o Sino quiere aceptar la decision, puede continuar al nivel siguiente del proceso de revision.
La notificacion que reciba le indicara lo que debe hacer para una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su apelacion
Nivel 4 y le comunicaré una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

Si la respuesta es favorable, o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision favorable de una apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede o no
haber terminado. A diferencia de una decision en el Nivel 2, tenemos derecho a apelar
una decision de Nivel 4 que sea favorable para usted. Decidiremos si llevamos esta
apelacion al Nivel 5.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proveer el servicio en un
plazo de 60 dias calendario después de recibir la decision del Consejo.

o Sidecidimos apelar la decision, le informaremos por escrito.

Si la respuesta es desfavorable o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el
proceso de apelaciones puede o no haber terminado.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones
llega a su fin.

o Sino quiere aceptar la decision, quiza pueda avanzar al nivel siguiente del proceso de
revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, la notificacion que reciba le informara si
las reglas permiten que pase a una apelacion de Nivel 5 y como continuar con una
apelacion de Nivel 5.

Apelacion de  Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.
Nivel 5

Un juez revisara toda la informacion y decidira si se acepta o rechaza su solicitud. Esta es una
respuesta final. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal Federal de Distrito.

Secciéon 9.2 Niveles 3,4 y 5 de apelacion para solicitudes de

medicamentos de Part D
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Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1 y una
apelacion de Nivel 2, y ha recibido una respuesta negativa a ambas.

Si el valor del medicamento por el cual apeld es de cierta cantidad en ddlares, podria seguir con
niveles adicionales de apelacion. Si la cantidad en dolares es menor, no podra seguir apelando.
La respuesta por escrito que reciba a su apelacion de Nivel 2 explicara con quién comunicarse y
qué hacer para solicitar una apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los tltimos tres niveles de
apelacion funcionan en forma similar. A continuacion, indicamos quién esta a cargo de revisar la
apelacion en cada uno de estos niveles:

Apelacion de Un juez de Derecho Administrativo o un abogado mediador que trabaja
Nivel 3 para el gobierno federal revisara la apelacion y le informara de la respuesta.

e Sila respuesta es favorable, el proceso de apelaciones llega a su fin. Debemos
autorizar o proveer la cobertura de medicamentos que fue aprobada por el juez de
Derecho Administrativo o abogado mediador en un plazo de 72 horas (24 horas para
apelaciones aceleradas) o realizar el pago a mas tardar 30 dias calendario después
que recibamos la decision.

e Sila respuesta es desfavorable, el proceso de apelaciones puede o no haber
terminado.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones
llega a su fin.

o Sino quiere aceptar la decision, puede continuar al nivel siguiente del proceso de revision.
La notificacion que reciba le indicara lo que debe hacer para una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su apelacion
Nivel 4 y le comunicaré una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

e Sila respuesta es favorable, el proceso de apelaciones llega a su fin. Debemos
autorizar o proveer la cobertura de medicamentos que fue aprobada por el Consejo en
un plazo de 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago a mas
tardar 30 dias calendario después que recibamos la decision.

e Sila respuesta es desfavorable, el proceso de apelaciones puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones
llega a su fin.

o Sino quiere aceptar la decision, quiza pueda avanzar al nivel siguiente del proceso de
revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o su solicitud de revisar la apelacion, en
la notificacidon que recibird se informara si las reglas permiten que contintie con una
apelacion de Nivel 5. También le indicara con quién debe comunicarse y lo que debe
hacer seguidamente si decide continuar con la apelacion.
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Apelacion de  Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.
Nivel 5

e Un juez revisara toda la informacion y decidira si se acepta o rechaza su solicitud. Esta es una
respuesta final. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal Federal de Distrito.

COMO HACER RECLAMOS

SECCION 10 Como hacer un reclamo sobre calidad de atencion,
tiempos de espera, servicio al cliente u otras inquietudes

Seccién 10.1 ;Qué tipos de problemas resuelve el proceso de
reclamos?

El proceso de reclamos se usa solo para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con calidad de la atencidn, tiempos de espera y servicio al cliente. A continuacion,
hay algunos ejemplos de problemas solucionados por el proceso de reclamos.

Reclamo Ejemplo
Calidad de su atencion e /Esta disconforme con la calidad de la atencion que
médica recibio (incluida la atencién en un hospital)?

Respeto por su privacidad e (Alguien no respeto6 su derecho a la privacidad o
compartid informacion confidencial?

Falta de respeto, mal (Alguien ha sido descortés o irrespetuoso con usted?
servicio al cliente u otras (No esta satisfecho con nuestro Servicios para Miembros?
conductas negativas e /Siente que lo estan alentando a abandonar el plan?

Tiempos de espera e ;Tiene problemas para conseguir una cita o espera
demasiado para obtenerla?
e /Lo han hecho esperar demasiado los médicos,

farmacéuticos u otros profesionales de la salud? ;O nuestro

Servicios para Miembros u otro personal del plan?

o Los ejemplos incluyen esperar demasiado en el teléfono,
en la sala de espera o de examen, o para conseguir una
receta.
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Reclamo Ejemplo

Limpieza e (Esta disconforme con la limpieza o estado de una clinica,
hospital o el consultorio de un médico?

Informacion que le e /No le hemos dado la notificacion requerida?
entregamos e /Nuestra informacion escrita es dificil de entender?

Puntualidad: estos tipos de Si solicit6 una decision de cobertura o present6 una apelacion y
reclamos estan relacionados cree que no respondemos con la suficiente prontitud, puede
con la puntualidad de nuestras hacer un reclamo sobre nuestra lentitud. Aqui hay algunos
acciones relacionadas con las  ejemplos:
decisiones de cobertura 'y
apelaciones. e Nos solicit6 una decision rapida de cobertura o una
apelacion rapida y la rechazamos; puede hacer un
reclamo.
e Considera que no cumplimos los plazos de las decisiones
de cobertura o apelaciones; puede hacer un reclamo.
e Considera que no cumplimos los plazos para cubrir o
reembolsar determinados servicios médicos o
medicamentos que fueron aprobados; puede hacer un
reclamo.
e Considera que no hemos cumplido los plazos requeridos
para remitir su caso a la organizacion de revision
independiente; puede hacer un reclamo.

Seccion 10.2 Como hacer un reclamo

Términos legales

Un reclamo también se conoce como una queja.
Hacer un reclamo también se conoce como presentar una queja.
Usar el proceso de reclamos también se conoce como usar el proceso para presentar una
queja.
e Un reclamo rapido también se conoce como una queja acelerada.

|Secci6n 10.3 Paso a paso: Como hacer un reclamo

Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por teléfono o por escrito.
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e Por lo general, el primer paso es llamar a Servicios para Miembros. Si hay algo mas
que deba hacer, Servicios para Miembros se lo haré saber.

e Sino desea llamar (o llamé y no se sintio satisfecho), puede escribir su reclamo y
enviarnoslo. Si escribe su reclamo, responderemos a su reclamo por escrito.

e Debe presentar una queja a mas tardar 60 dias después del hecho en cuestion, ya sea que
la presente oralmente o por escrito. Puede hacerlo llamando a Servicios para Miembros al
1-866-623-0172 (TTY: 711). Los representantes estan disponibles de 8:00 a.m. a
8:00 p.m. 7 dias a la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de lunes a viernes, del 1
de abril al 30 de septiembre. Fuera del horario de atencion y en dias festivos, deje un
mensaje y un representante le devolvera la llamada el siguiente dia habil. También puede
presentar una queja por escrito. Para ello debe enviarla por correo a: Tufts Medicare
Preferred, Attn: Appeals & Grievances Department, P.O. Box 474, Canton, MA 02021.
Puede enviarla por escrito via fax al: 1-617-972-9516.

e El plazo para hacer un reclamo es de 60 dias calendario a partir del momento en que
tuvo el problema por el que desea reclamar.

Paso 2: Revisamos su reclamo y le damos una respuesta.

e De ser posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama con un reclamo, es
posible que le comuniquemos una respuesta durante la misma llamada.

e Seresponde a la mayoria de los reclamos en un plazo de 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y el retraso lo beneficia o si solicita mas tiempo, podemos
tomarnos hasta 14 dias calendario més (44 dias calendario en total) para responder su
reclamo. Si decidimos tomar dias adicionales, le informaremos por escrito.

e Si hace un reclamo porque rechazamos su solicitud por una decision rapida de
cobertura o una apelacion rapida, le otorgaremos automaticamente un reclamo rapido.
Si tiene un reclamo rapido, significa que le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

¢ Sino estamos de acuerdo con parte o la totalidad de su reclamo o no nos hacemos
responsables del problema por el cual esta reclamando, incluiremos nuestros motivos en
la respuesta que le demos.

Seccién 10.4 También puede hacer reclamos sobre la calidad de la
atencidén ante la Organizacién para el Mejoramiento de
la Calidad

Cuando su reclamo esta relacionado con la calidad de la atencion, también tiene dos opciones
adicionales:

e Puede hacer su reclamo directamente ante la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad. La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos
en ejercicio y otros expertos de la atencion médica pagados por el gobierno federal para
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revisar y mejorar la atencion ofrecida a pacientes beneficiarios de Medicare. El Capitulo
2 tiene informacion de contacto.

O bien

e Puede hacer su reclamo ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad y
ante nosotros al mismo tiempo.

Seccion 10.5 También puede informar a Medicare sobre su reclamo

Puede presentar un reclamo sobre Tufts Medicare Preferred Access directamente a Medicare.
Para enviar un reclamo a Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. También puede llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar al 1-877-486-2048.



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

CAPITULO 10:

Fin de su membresia en el plan
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SECCION 1 Introduccion a la finalizacion de su membresia en
nuestro plan

Finalizar su membresia en Tufts Medicare Preferred Access puede ser algo voluntario (por
decision propia) o inveluntario (no es su decision):

e Puede abandonar nuestro plan porque ha decidido que desea abandonarlo. Las Secciones
2 y 3 proporcionan informacion sobre la finalizacidon voluntaria de la membresia.

e Hay también situaciones limitadas en que estamos obligados a finalizar su membresia. La
Seccion 5 le informa sobre las situaciones en que debemos finalizar su membresia.

Si abandonara nuestro plan, debe seguir recibiendo atencion médica y medicamentos recetados a
través de nuestro plan hasta que finalice su membresia.

SECCION 2 ;Cuando puede finalizar su membresia en nuestro plan?

Seccién 2.1 Usted puede finalizar su membresia durante el periodo
de inscripcioén anual

Puede finalizar su membresia en nuestro plan durante el periodo de inscripcion anual (también
conocido como el periodo de inscripcion abierta anual). Durante este tiempo, revise su
cobertura de salud y medicamentos y decida sobre la cobertura para el siguiente afio.

e El periodo de inscripcion anual es desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.

¢ [Elija mantener su cobertura actual o hacer cambios a su cobertura para el afio siguiente.
Si decide cambiarse a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de plan:

o Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura de medicamentos recetados.
o Original Medicare con un plan independiente de medicamentos recetados de Medicare.
o Original Medicare sin un plan independiente de medicamentos recetados de Medicare.

m  Si elige esta opcion, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a
menos que usted haya rechazado la inscripcion automatica.

Tome en cuenta lo siguiente: Si cancela la inscripcion de la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare y se queda sin cobertura de medicamentos recetados acreditable
durante 63 dias seguidos o mas, es posible que deba pagar una multa por inscripcion
tardia en Part D si se afilia a un plan de medicamentos de Medicare més adelante.

e Su membresia finalizara en nuestro plan cuando comience la cobertura de su nuevo
plan, el 1 de enero.
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Seccidén 2.2 Usted puede finalizar su membresia durante el periodo
de inscripcion abierta de Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de hacer un cambio a su cobertura de salud durante el periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage.

e El periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage es del 1 de enero al
31 de marzo.

e Durante el periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage usted puede:

o Cambiarse a otro plan Medicare Advantage con o sin cobertura de medicamentos
recetados.

o Cancelar la inscripcion en nuestro plan y obtener cobertura a través de Original Medicare.
Si decide cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también puede afiliarse a
un plan independiente de medicamentos recetados de Medicare en ese momento.

e Su membresia finalizara el primer dia del mes posterior a su inscripcion en un plan
diferente de Medicare Advantage o posterior a que recibamos su solicitud para cambiarse
a Original Medicare. Si ademas elige inscribirse en un plan de medicamentos recetados
de Medicare, su membresia en el plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes
después de que el plan de medicamentos reciba su solicitud de inscripcion.

Seccion 2.3 En ciertas situaciones, usted puede finalizar su
membresia durante un periodo de inscripcion especial

En ciertas situaciones, los miembros de Tufts Medicare Preferred Access pueden ser elegibles
para finalizar su membresia en otros momentos del afio. Esto se conoce como periodo de
inscripcion especial.

Usted puede ser elegible para finalizar su membresia durante un periodo de inscripcion
especial si cualquiera de las siguientes situaciones se aplica a su caso. Estos son solo ejemplos;
para obtener la lista completa puede comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar el sitio
web de Medicare (www.medicare.gov):

e Normalmente, cuando se muda.
e Sitiene Medicaid (MassHealth).

e Sies elegible para el programa “Extra Help” con pago por sus recetas de
Medicare.

¢ Siinfringimos nuestro contrato con usted.

e Sirecibe atencion en una institucion, como una casa de reposo u hospital
de cuidados a largo plazo (LTC).


http://www.medicare.gov/
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e Si se inscribe en el Programa de Cuidado Integral para Ancianos (PACE por sus
siglas en inglés).

Tome en cuenta lo siguiente: Si estd en un programa de gestion de medicamentos, es
posible que no pueda cambiar de plan. El Capitulo 5, Seccién 10, le informa sobre los
programas de gestion de medicamentos.

Los periodos de inscripcion varian dependiendo de su situacion.

Para saber si es elegible para un periodo de inscripcion especial, llame a Medicare al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227) 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible para finalizar su membresia debido a una situacion
especial, puede optar por cambiar su cobertura de salud y su cobertura de medicamentos
recetados de Medicare. Puede elegir:

e Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura de medicamentos recetados.
e Original Medicare con un plan independiente de medicamentos recetados de Medicare.
e O bien Original Medicare sin un plan independiente de medicamentos recetados de Medicare.

Tome en cuenta lo siguiente: Si cancela la inscripcion de la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare y se queda sin cobertura de medicamentos recetados acreditable
durante 63 dias seguidos o mas, es posible que deba pagar una multa por inscripcion
tardia en Part D si se afilia a un plan de medicamentos de Medicare més adelante.

Su membresia normalmente finalizara el primer dia del mes posterior a la recepcion de su
solicitud de cambiar de plan.

Si recibe “Extra Help” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados: si se cambia a
Original Medicare y no se inscribe en un plan independiente de medicamentos recetados de
Medicare, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que usted haya
rechazado la inscripcion automatica.

Secciéon 2.4 ;Dénde puede obtener mas informaciéon sobre cuando
puede usted finalizar su membresia?

Si tiene alguna pregunta sobre como finalizar su membresia, puede hacer lo siguiente:

e Llame a Servicios para Miembros
e Busque la informacion en el manual Medicare y usted 2024.

e Comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 horas al dia,
7 dias a la semana (TTY: 1-877-486-2048).
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SECCION 3 ;Coémo puede finalizar su membresia en nuestro plan?

La siguiente tabla explica como debe finalizar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiarse de nuestro plan a:

Esto es lo que debe hacer:

e Otro plan de salud de Medicare.

Inscribirse en el nuevo plan de salud de
Medicare.

Se cancelard automaticamente su inscripcion
en Tufts Medicare Preferred Access cuando
comience la cobertura del nuevo plan.

e Original Medicare con un plan
independiente de medicamentos
recetados de Medicare.

Inscribirse en el nuevo plan de medicamentos
recetados de Medicare.

Se cancelara automaticamente su inscripcion
en Tufts Medicare Preferred Access cuando
comience la cobertura del nuevo plan.

e Original Medicare sin un plan
independiente de medicamentos
recetados de Medicare.

Enviarnos una solicitud por escrito para
cancelar su inscripcion. Comuniquese con
Servicios para Miembros si necesita mas
informacion sobre como hacerlo.

También puede comunicarse con Medicare al
nimero 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
24 horas al dia, 7 dias a la semana y pedir que
cancelen su inscripcion. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Se cancelard su inscripcion en Tufts Medicare
Preferred Access cuando comience la
cobertura de Original Medicare.

SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, debe seguir obteniendo
sus articulos médicos, servicios y medicamentos a través

de nuestro plan

Hasta que finalice su membresia y comience su nueva cobertura de Medicare, usted debe continuar
obteniendo sus articulos médicos, servicios y medicamentos recetados a través de nuestro plan.
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Continue utilizando los proveedores de nuestra red para recibir atencion médica.

Continue utilizando las farmacias de nuestra red o pedidos por correo para surtir
sus recetas.

Si esta hospitalizado el dia que finaliza su membresia, su estadia hospitalaria estara
cubierta por nuestro plan hasta que le den el alta (incluso si lo dan de alta después de
que comience su nueva cobertura de salud).

SECCION 5 Tufts Medicare Preferred Access debe finalizar su

membresia en el plan en ciertas situaciones

Seccién 5.1 ;Cuando debemos finalizar su membresia en el plan?

Tufts Medicare Preferred Access debe finalizar su membresia en el plan si ocurre alguna
de las siguientes situaciones:

Si ya no es beneficiario de Medicare Part A y Part B.
Si se muda fuera del area de servicio.
Si esta fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

o Sise muda o hace un viaje extenso, llame a Servicios para Miembros para saber si el
lugar al que se muda o viaja esta en el area de nuestro plan.

Si lo encarcelan (va a prision).
Si ya no es ciudadano estadounidense ni tiene residencia legal en los Estados Unidos.

Si miente u oculta informacidn sobre otro seguro que tenga que proporcione cobertura de
medicamentos recetados.

Si nos proporciona informacion incorrecta intencionalmente cuando se inscribe en
nuestro plan y esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan (no podemos
obligarlo a dejar nuestro plan por este motivo, a menos que primero obtengamos una
autorizacion de Medicare).

Si se comporta continuamente de una manera problematica que nos dificulta proveerles
atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan (no podemos obligarlo a
dejar nuestro plan por este motivo, a menos que primero obtengamos una autorizacion de
Medicare).

Si permite que otra persona use su tarjeta de membresia para recibir atencion médica (no
podemos obligarlo a dejar nuestro plan por este motivo, a menos que primero
obtengamos una autorizacion de Medicare).
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o Si finalizamos su membresia por este motivo, Medicare podria solicitar que el
inspector general investigue su caso.

e Siusted no paga las primas del plan durante 2 meses.

o Debemos notificarle por escrito que tiene 2 meses para pagar la prima del plan antes
de que finalicemos su membresia.

e Si se le exige pagar la cantidad adicional de Part D debido a sus ingresos y no la paga,
Medicare cancelara su inscripcion en nuestro plan y usted perdera la cobertura de
medicamentos recetados.

¢Donde puede conseguir mas informaciéon?

Si tiene alguna pregunta o si le gustaria obtener mas informacién sobre cuando podemos finalizar
su membresia, llame a Servicios para Miembros.

Seccién 5.2 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por
ningun motivo relacionado con la salud

Tufts Medicare Preferred Access no tiene permitido pedirle que abandone nuestro plan por
motivos relacionados con su salud.

¢ Qué debe hacer si esto ocurre?

Si cree que le estan pidiendo que abandone nuestro plan por un motivo relacionado con la salud,
llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 24 horas al dia, 7 dias a la semana
(los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

Seccion 5.3 Tiene derecho a hacer un reclamo si finalizamos su
membresia en nuestro plan

Si finalizamos su membresia en nuestro plan, debemos comunicarle por escrito nuestros motivos
para finalizar su membresia. También debemos explicar como puede presentar una queja o hacer
un reclamo sobre nuestra decision de finalizar su membresia.



CAPITULO 11:

Notificaciones legales
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SECCION 1 Notificacion sobre leyes vigentes

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de Cobertura es el Titulo XVIII de la
Ley del Seguro Social y las normativas creadas al amparo de la Ley del Seguro Social por los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS). Ademas, podrian aplicarse otras leyes
federales y, en ciertas circunstancias, las leyes del estado en que reside. Esto puede afectar sus
derechos y responsabilidades, incluso si las leyes no estan incluidas o explicadas en este documento.

SECCION 2 Notificacion sobre no discriminacion

No discriminamos por motivos de raza, origen étnico, color, religion, sexo, género, edad, orientacion
sexual, discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia con reclamaciones, antecedentes
médicos, informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion geografica dentro del area de
servicio. Todas las organizaciones que proveen planes de Medicare Advantage, como nuestro plan,
deben obedecer las leyes federales contra la discriminacion, incluyendo el Titulo VI de la Ley de
Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley contra la Discriminacion por
Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, el articulo 1557 de la Ley de
Asistencia Asequible, todas las otras leyes que se aplican a las organizaciones que reciben
financiamiento federal y cualquier otra ley y reglamento que se aplique por cualquier otro motivo.

Si desea obtener mas informacion o si tiene inquietudes sobre discriminacion o trato injusto,
llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al
1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697) o a su Oficina de Derechos Civiles local. También
puede consultar la informacion de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos en https://www.hhs.gov/ocr/index.html.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atencion, llame a Servicios para
Miembros. Si tiene un reclamo, como, por ejemplo, un problema con el acceso para silla de
ruedas, Servicios para Miembros puede ayudarlo.

SECCION 3 Notificacion sobre derechos de subrogacion de
pagadores secundarios de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos por Medicare para los
cuales Medicare no es el pagador primario. De acuerdo con las normativas de los CMS en las
secciones 422.108 y 423.462 del Titulo 42 del Codigo de Reglamentos Federales (CFR), Tufts
Medicare Preferred Access, como una organizacion de Medicare Advantage, ejercera los mismos
derechos de recuperacion que ejerce la Secretaria de acuerdo con las normativas de los CMS en
las subpartes B hasta D de la parte 411 del Titulo 42 del CFR, y los reglamentos establecidos en
esta seccion sustituyen cualquier ley estatal.


https://www.hhs.gov/ocr/index.html

Evidencia de Cobertura 2024 de Tufts Medicare Preferred Access 250
Capitulo 11. Notificaciones legales

SECCION 4 Notificacion sobre la relacion entre Tufts Medicare
Preferred y los proveedores

Tufts Medicare Preferred proporciona cobertura para servicios de cuidado de la salud. Tufts
Medicare Preferred no proporciona servicios de cuidado de la salud. Tufts Medicare Preferred
sostiene acuerdos contractuales con proveedores que ejercen en centros y consultorios privados a
lo largo del area de servicio. Estos proveedores son independientes. No son empleados ni
representantes de Tufts Medicare Preferred. Los proveedores no estdn autorizados a cambiar esta
Evidencia de Cobertura o suponer o crear alguna obligacion para Tufts Medicare Preferred que
contradiga esta Evidencia de Cobertura.

SECCION 5 Notificacion sobre el articulo 1557 de la Ley de
Asistencia Asequible

Tufts Health Plan cumple con las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y no discrimina
por motivos de raza, color, origen étnico, edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual o identidad
de género. Tufts Health Plan no excluye a las personas ni las trata de forma diferente debido a su
raza, color, origen étnico, edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual o identidad de género.

Tufts Health Plan:
e Provee ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se

comuniquen de forma eficaz con nosotros, tales como:

o Informacién por escrito en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, etc.)

e Provee servicios lingiiisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés,
tales como:

o Intérpretes calificados

o Informacién escrita en otros idiomas
Si necesita estos servicios, comuniquese con Tufts Health Plan al 1-866-623-0172 (TTY 711).
Si cree que Tufts Health Plan no le proporciono estos servicios o lo discriminé de alguna otra

manera por motivos de raza, color, origen étnico, edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual o
identidad de género, puede presentar una queja a:
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Tufts Health Plan, Attention:

Civil Rights Coordinator, Legal Dept.

1 Wellness Way

Canton, MA 02021

Teléfono: 1-888-880-8699, ext. 48000

Numero de TTY: 1-800-439-2370 o 711

Espafiol: 1-866-930-9252

Fax: 1-617-972-9048

Correo electronico: OCRCoordinator@point32health.org

Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o correo electronico. Si necesita ayuda
para presentar una queja, el coordinador de Derechos Civiles de Tufts Health Plan esta
disponible para ayudarle.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, en forma electronica a
través del portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW

Room 509F, HHH Building,

Washington, DC 20201

1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD).

Los formularios de reclamos estan disponibles en https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.



https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes

Apelacion: una apelacion es una medida que usted puede tomar si estd en desacuerdo con
nuestra decision de rechazar una solicitud de cobertura de servicios de cuidado de la salud o
medicamentos recetados o una solicitud de pago por servicios o medicamentos que ya haya
recibido. También puede presentar una apelacion si esta en desacuerdo con nuestra decision de
cancelar los servicios que esté recibiendo.

Area de servicio: 4rea geografica en la que debe vivir para afiliarse a un determinado plan de
salud. Para los planes que limitan qué médicos y hospitales puede usar, también es generalmente
el area donde puede recibir servicios de rutina (que no son de emergencia). El plan debe cancelar
su inscripcion si se muda permanentemente fuera del area de servicio del plan.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que son: (1) ofrecidos por un proveedor calificado
para proporcionar servicios de emergencia; y (2) necesarios para tratar, evaluar, o estabilizar una
enfermedad de emergencia.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF): servicios de atencion de
enfermeria especializada y rehabilitacion proporcionados de manera continua y diaria en un
centro de enfermeria especializada. Algunos ejemplos de atencién incluyen fisioterapia o
inyecciones intravenosas que solo pueden administrar enfermeras registradas o un médico.

Autorizacion previa: aprobacion anticipada para recibir servicios o ciertos medicamentos que
podrian estar o no estar en nuestro formulario. En la parte de la red de una PPO, algunos
servicios médicos dentro de la red estan cubiertos solo si su médico u otro proveedor de la red
obtienen la autorizacion previa de nuestro plan. En una PPO, no necesita autorizacion previa para
obtener servicios fuera de la red. Sin embargo, es posible que desee consultar con el plan antes
de recibir servicios de proveedores fuera de la red para confirmar que los servicios estan
cubiertos y cual es su costo compartido. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion
previa estan marcados en el Cuadro de beneficios en el Capitulo 4. Los medicamentos cubiertos
que necesitan autorizacion previa estan marcados en el formulario.

Auxiliar de salud a domicilio: una persona que provee servicios para los que no se necesitan las
habilidades de una enfermera certificada o terapeuta, como ayuda con el cuidado personal (por
ejemplo, bafiarse, usar el inodoro, vestirse o realizar los ejercicios recetados).

Cancelar o cancelacion de inscripcion: el proceso de finalizar su membresia en nuestro plan.

Cantidad de ajuste mensual relacionado con el ingreso (IRMAA): si su ingreso bruto
ajustado modificado, seglin lo informado en la declaracion de impuestos del IRS de hace 2 afos,
es superior a cierta cantidad, pagara la cantidad estandar por la prima y una cantidad de ajuste
mensual relacionado con el ingreso, también conocida como IRMAA. La IRMAA es un cargo
adicional de su prima. Menos del 5 % de las personas con Medicare se ven afectadas, por lo que
la mayoria de las personas no pagard una prima mayor.
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Cantidades maximas: herramienta de gestion disefiada para limitar el uso de medicamentos
seleccionados por motivos de calidad, seguridad o utilizacion. Se puede limitar la cantidad del
medicamento que cubrimos por receta o por un periodo definido.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF): un centro que
proporciona principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion,
incluyendo fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional
y servicios de patologia del habla-lenguaje y de evaluacion del entorno doméstico.

Centro quirdrgico ambulatorio: un centro quirurgico ambulatorio es una entidad que opera
exclusivamente con el proposito de ofrecer servicios quirdrgicos para pacientes externos que no
necesitan hospitalizacion y cuya estadia esperada no excede las 24 horas.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que administra Medicare.

Coaseguro: una cantidad expresada como un porcentaje (por ejemplo, 20 %) que pueden exigirle
que pague como su parte del costo de los servicios o medicamentos recetados.

Cobertura de medicamentos recetados acreditable: cobertura de medicamentos recetados (por
ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, como minimo, un
equivalente a la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare. Las personas que
tienen este tipo de cobertura cuando pasan a ser elegibles para Medicare pueden, generalmente,
conservar esa cobertura sin pagar una multa si deciden inscribirse después en la cobertura de
medicamentos recetados de Medicare.

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Medicare Part D): seguro para ayudar a
pagar medicamentos recetados, vacunas, sustancias bioldgicas y algunos suministros
ambulatorios no cubiertos por Medicare Part A o Part B.

Copago: una cantidad que se le puede exigir que pague como su parte del costo de un servicio o
suministro médico, como una visita médica, visita hospitalaria como paciente externo o un
medicamento recetado. Un copago es una cantidad fija (por ejemplo, $10), en vez de un porcentaje.

Costo compartido estandar: el costo compartido estandar es el costo compartido distinto del
costo compartido preferido que se ofrece en una farmacia de la red.

Costos compartidos preferidos: significa un costo compartido méas bajo, en ciertas farmacias de
la red, para ciertos medicamentos cubiertos por Part D.

Costos compartidos: los costos compartidos se refieren a las cantidades que un miembro debe
pagar cuando recibe servicios o medicamentos. Los costos compartidos incluyen cualquier
combinacion de los siguientes tres tipos de pago: (1) cualquier cantidad de deducible que puede
imponer un plan antes de que cubra los servicios o medicamentos; (2) cualquier cantidad fija de
copago que exige un plan cuando se recibe un servicio o medicamento especifico; o (3) cualquier
cantidad de coaseguro, es decir, un porcentaje de la cantidad total pagada por un servicio o
medicamento que un plan exige cuando se recibe un servicio o medicamento especifico.
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Cuidado de relevo: el cuidado de relevo es el cuidado personal proporcionado en una casa de
reposo, hospicio u otro centro cuando no necesita atencion médica especializada o atencion de
enfermeria especializada. El cuidado de relevo, proporcionado por personas que no tienen
capacitacion o habilidades profesionales, incluye ayuda para las actividades de la vida diaria,
como bafarse, vestirse, comer, levantarse o acostarse, sentarse o levantarse de una silla,
desplazarse e ir al bafio. También puede incluir el tipo de cuidado relacionado con la salud que la
mayoria de las personas son capaces de hacer por si mismas, como usar gotas para los 0jos.
Medicare no paga el cuidado de relevo.

Deducible: la cantidad que debe pagar por atencion médica o recetas antes que nuestro plan
comience a pagar.

Desembolsos: consulte la definicion anterior de costos compartidos. El requisito que establece
que un miembro debe pagar una parte de los servicios o0 medicamentos recibidos también se
conoce como el requisito de desembolso del miembro.

Determinacion de cobertura: decision acerca de si un medicamento que le recetaron esta
cubierto por el plan y la cantidad, de haberla, que debe pagar por la receta. En general, si lleva su
receta a una farmacia y la farmacia le indica que la receta no esta cubierta por su plan, esa no es
una determinacion de cobertura. Debe llamar o escribir a su plan para solicitar una decision
formal sobre la cobertura. Las determinaciones de cobertura se denominan decisiones de
cobertura en este documento.

Determinacion de la organizacion: una decision que toma nuestro plan sobre si los articulos o
servicios estan cubiertos o sobre cuanto tiene que pagar usted por articulos o servicios cubiertos.
Las determinaciones de la organizacion se denominan decisiones de cobertura en este documento.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted o cualquier otra persona prudente sin
conocimiento especializado (con un conocimiento promedio) de salud y medicina cree que usted
presenta sintomas médicos que requieren atencion médica inmediata para impedir la muerte (y, si es
una mujer embarazada, la pérdida de un feto), la pérdida de una extremidad, de las funciones de una
extremidad, o la pérdida o el deterioro grave de una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden
ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o una afeccion que esta empeorando rapidamente.

Equipo médico duradero (DME): cierto equipo médico indicado por su médico por motivos
médicos. Algunos ejemplos incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones
eléctricos para enfermos, suministros para diabéticos, bombas de infusion intravenosa,
dispositivos de generacion de habla, equipo de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital
indicadas por un proveedor para su uso en el hogar.

Estadia hospitalaria como paciente hospitalizado: una estadia en el hospital cuando lo
ingresan formalmente para servicios médicos especializados. Aun cuando pase toda la noche en
el hospital, se le podria considerar un paciente externo.

Evidencia de Cobertura (EOC por sus siglas en inglés) e informacion de divulgacion: este
documento, junto con su formulario de inscripcion y cualquier otro documento adjunto, clausulas
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adicionales u otra cobertura opcional seleccionada, explica su cobertura, qué debemos hacer, sus
derechos y qué debe hacer como miembro de nuestro plan.

Excepcion: tipo de decision de cobertura que, de ser aprobado, le permite recibir un
medicamento que no esta en nuestro formulario (una excepcion del formulario) o recibir un
medicamento no preferido a un nivel menor de costos compartidos preferido (una excepcion del
nivel). También puede solicitar una excepcion si nuestro plan le exige que pruebe otro
medicamento antes de recibir el medicamento que solicita, o si el plan limita la cantidad o dosis
del medicamento que solicita (una excepcion del formulario).

“Extra Help” (Ayuda Adicional): un programa de Medicare o estatal que ayuda a las personas
con ingresos y recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de
Medicare, tales como primas, deducibles y coaseguro.

Facturacion de saldo: cuando un proveedor (como un médico u hospital) le factura a un
paciente una cantidad mayor que la permitida de costos compartidos del plan. Como miembro de
Tufts Medicare Preferred Access, solo tiene que pagar las cantidades de costos compartidos de
nuestro plan cuando recibe servicios cubiertos por el plan. No permitimos que los proveedores
facturen el saldo o de otra manera le cobren una cantidad superior a los costos compartidos que
su plan establece que debe pagar.

Farmacia de la red: una farmacia que tiene contrato con nuestro plan y en la que los miembros
de nuestro plan pueden obtener 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.

Farmacia fuera de la red: farmacia que no tiene contrato con nuestro plan para coordinar o
proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros 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 apliquen ciertas condiciones.

Herramienta de beneficios en tiempo real: un portal o aplicacion informatica en el que los
afiliados pueden consultar informaciéon completa, precisa, oportuna, clinicamente adecuada y
especifica sobre el formulario y los beneficios. Esto incluye cantidades de costos compartidos,
medicamentos alternativos del formulario que pueden usarse para la misma afeccion a la que se
destina un medicamento determinado y restricciones de cobertura (autorizacion previa, terapia
escalonada y cantidad maxima) que se aplican a los medicamentos alternativos.

Hospicio: beneficio que proporciona un tratamiento especial a un miembro que ha sido certificado
médicamente como enfermo terminal, lo que significa que tiene una esperanza de vida de 6 meses
o menos. Nosotros, su plan, debemos proveerle una lista de centros de hospicio en su area
geografica. Si elige recibir cuidados de hospicio y contintia pagando primas, sigue siendo miembro
de nuestro plan. Puede seguir recibiendo todos los servicios médicamente necesarios, al igual que
los beneficios complementarios que ofrecemos.

Indicacion médicamente aceptada: el uso de un medicamento que estd aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o respaldado por ciertos libros de referencia.
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Ingreso Suplementario del Seguro Social (SSI por sus siglas en inglés): beneficio mensual
pagado por el Seguro Social a personas con ingresos y recursos limitados que tengan
discapacidad, ceguera o tengan 65 afios o mas. Los beneficios del SSI no son los mismos que los
beneficios del Seguro Social.

Limite de cobertura inicial: el limite maximo de cobertura durante el Periodo de cobertura inicial.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o “Lista de medicamentos”): lista de
medicamentos recetados cubiertos por el plan.

Medicaid (o ayuda médica): programa conjunto federal y estatal que ayuda con los costos
médicos de algunas personas con ingresos y recursos limitados. Los programas estatales de
Medicaid varian, pero la mayoria de los costos de cuidado de la salud estan cubiertos si usted
cumple los requisitos de Medicare y Medicaid.

Médicamente necesario: servicios, suministros o0 medicamentos necesarios para prevenir,
diagnosticar o tratar su afeccion y que cumplen las normas aceptadas de practica médica.

Medicamento de marca: medicamento recetado que es fabricado y vendido por la empresa
farmacéutica que originalmente investigd y desarroll6 el medicamento. Los medicamentos de
marca tienen la misma féormula de ingredientes activos que la version genérica del medicamento.
Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros fabricantes de
medicamentos y normalmente no estan disponibles hasta después de que haya vencido la patente
del medicamento de marca.

Medicamento genérico: medicamento recetado aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) que garantiza que tiene los mismos ingredientes activos que el
medicamento de marca. Por lo general, un medicamento genérico tiene el mismo efecto que un
medicamento de marca y habitualmente cuesta menos.

Medicamentos cubiertos: el término que usamos para referirnos a todos los medicamentos
recetados cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos de Part D: medicamentos que pueden estar cubiertos por Part D. Podriamos
ofrecer o no ofrecer todos los medicamentos de Part D. El Congreso ha excluido ciertas
categorias de medicamentos como medicamentos cubiertos de Part D. Cada plan debe cubrir
ciertas categorias de medicamentos de Part D.

Medicare: el programa de seguro médico federal para personas de 65 afnos o mas, algunas
personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal en
etapa terminal (generalmente aquellas con insuficiencia renal permanente que necesitan dialisis o
un trasplante renal).

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): persona beneficiaria de Medicare
que es elegible para recibir servicios cubiertos, que se inscribi6 en nuestro plan y cuya
inscripcion fue confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).



Evidencia de Cobertura 2024 de Tufts Medicare Preferred Access 258
Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes

Monto del desembolso maximo combinado: es lo maximo que pagara en un afo por todos los
servicios tanto de los proveedores de la red (preferidos) como de los proveedores fuera de la red
(no preferidos).

Monto del desembolso maximo dentro de la red: la cantidad méaxima que pagara por los
servicios cubiertos recibidos de proveedores de la red (preferidos). Una vez alcanzado este
limite, no tendra que pagar nada cuando reciba servicios cubiertos por proveedores de la red
durante el resto del afio contractual. Sin embargo, hasta que alcance el monto del desembolso
maximo combinado, deberd seguir pagando su parte de los costos cuando solicite atencion de un
proveedor fuera de la red (no preferido).

Multa por inscripcion tardia en Part D: cantidad agregada a su prima mensual de cobertura de
medicamentos de Medicare si pasa un periodo continuo de 63 dias o mas sin cobertura
acreditable (cobertura que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura
de medicamentos recetados estandar de Medicare) después de que sea elegible por primera vez
para unirse a un plan de Part D.

Nivel de costos compartidos: cada medicamento que figura en la lista de medicamentos
cubiertos esta en uno de los 6 niveles de costos compartidos. En general, mientras mas alto sea el
nivel de costos compartidos, mas alto sera el costo del medicamento.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO): grupo de médicos en ejercicio y
otros expertos de la atencién médica pagados por el gobierno federal para revisar y mejorar la
atencion ofrecida a pacientes beneficiarios de Medicare.

Original Medicare (Medicare tradicional o Medicare de pago por servicio): Original
Medicare es ofrecido por el gobierno, y no es un plan de salud privado como los planes de
Medicare Advantage y los planes de medicamentos recetados. En virtud de Original Medicare,
los servicios de Medicare estan cubiertos mediante el pago de cantidades establecidas por el
Congreso a médicos, hospitales y otros proveedores del cuidado de la salud. Puede atenderse con
cualquier médico, hospital u otro proveedor del cuidado de la salud que acepte Medicare. Debe
pagar el deducible. Medicare paga su parte de la cantidad aprobada por Medicare y usted paga su
parte. Original Medicare tiene dos partes: Part A (seguro hospitalario) y Part B (seguro médico),
y esta disponible en todos los estados de los Estados Unidos.

Part C: consulte Plan de Medicare Advantage (MA).
Part D: programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare

Periodo de beneficios: 1a manera en que nuestro plan y Original Medicare miden su uso de los
servicios de hospitales y centros de enfermeria especializada (SNF). Un periodo de beneficios
comienza el dia que ingresa a un hospital o centro de enfermeria especializada. El periodo de
beneficios termina cuando no ha recibido atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados (o
atencion especializada en un SNF) durante 60 dias seguidos. Si ingresa a un hospital o centro de
enfermeria especializada después de que ha finalizado un periodo de beneficios, comienza un
nuevo periodo de beneficios. No hay limite para la cantidad de periodos de beneficios.
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Periodo de cobertura catastroéfica: el periodo en el beneficio de medicamentos de Part D en el
que usted o terceros calificados en su nombre han gastado $8,000 en medicamentos cubiertos de
Part D durante el afio cubierto. Durante este periodo de pago, el plan paga el costo total de los
medicamentos cubiertos por Part D y de los medicamentos excluidos que estan cubiertos por
nuestro beneficio mejorado. Usted no paga nada.

Periodo de cobertura inicial: este es el periodo anterior a que sus costos totales por
medicamentos, que incluyen las cantidades que usted ha pagado y lo que su plan ha pagado en su
nombre durante el afio, alcancen los $5,030.

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: el periodo de tiempo desde el 1 de
enero hasta el 31 de marzo durante el cual los miembros de un plan Medicare Advantage pueden
cancelar su inscripcion en el plan y cambiarse a otro plan Medicare Advantage u obtener cobertura
a través de Original Medicare. Si decide cambiarse a Original Medicare durante este periodo,
también puede afiliarse a un plan independiente de medicamentos recetados de Medicare en ese
momento. El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage también esta disponible por un
periodo de 3 meses después de que una persona es elegible para Medicare por primera vez.

Periodo de inscripcion anual: el periodo que va desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre
de cada afo en que los miembros pueden cambiar sus planes de salud o medicamentos o
cambiarse a Original Medicare.

Periodo de inscripcién especial: periodo fijado en el que los miembros pueden cambiar sus
planes de salud o medicamentos o volver a Original Medicare. Las situaciones en las cuales
podria ser elegible para un periodo de inscripcion especial incluyen: si se muda fuera del area de
servicio, si recibe “Extra Help” con sus costos de medicamentos recetados, si se muda a una casa
de reposo o si infringimos nuestro contrato con usted.

Periodo de inscripcion inicial: cuando es elegible para Medicare por primera vez, el periodo en
que puede inscribirse en Medicare Part A y Part B. Si es elegible para Medicare cuando cumple
65 afios, su periodo de inscripcion inicial es el periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes
del mes en que cumple 65 anos, que incluye el mes en que cumple esa edad, y termina 3 meses
después del mes en que cumple 65 afios.

Plan de Medicare Advantage (MA): a veces conocido como Medicare Part C, es un plan
ofrecido por una compaiiia privada que tiene contratos con Medicare para proveerle a usted de
todos sus beneficios de Medicare Part A y Part B. Un plan de Medicare Advantage puede ser un
1) HMO (Organizacion para el Mantenimiento de la Salud), i1) PPO (Organizacion de
Proveedores Preferidos), un iii) plan privado de pago por servicio (PFFS por sus siglas en inglés)
o un iv) plan de cuenta de ahorros para gastos médicos (MSA por sus siglas en inglés) de
Medicare. Ademas de elegir entre estos tipos de planes, tenemos que un plan Medicare
Advantage HMO o uno PPO también puede ser un Plan para Necesidades Especiales (SNP). En
la mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage igualmente ofrecen Medicare Part D
(cobertura de medicamentos recetados). Estos planes se conocen como planes de Medicare
Advantage con cobertura de medicamentos recetados.
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Plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO): es un plan de Medicare Advantage
que cuenta con una red de proveedores contratados que aceptaron tratar a miembros del plan a
cambio del pago de una cantidad especificada. Un plan de PPO debe cubrir todos los beneficios,
ya sea que los proporcionen proveedores de la red o fuera de la red. Los costos compartidos del
miembro generalmente seran mas altos cuando proveedores fuera de la red proporcionen los
beneficios del plan. Los planes de PPO tienen un limite anual en sus desembolsos para servicios
que reciba de proveedores de la red (preferidos) y un limite mayor en sus desembolsos
combinados totales para servicios de proveedores de la red (preferidos) y proveedores fuera de la
red (no preferidos).

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare es ofrecido por una compafiia privada
que tiene contratos con Medicare para proporcionar beneficios de Part A y Part B a personas con
Medicare que se inscriban en el plan. Este término incluye todos los planes Medicare Advantage,
los Planes de Costos de Medicare, el Plan para Necesidades Especiales, los Programas de
Demostracion/Piloto y los Programas de Cuidado Integral para Ancianos (PACE).

Plan para Necesidades Especiales (SNP por sus siglas en inglés) institucional equivalente:
un plan que inscribe a personas elegibles que viven en la comunidad, pero que necesitan un nivel
de atencion institucional basado en la evaluacion estatal. Se debe realizar la evaluacion con la
misma herramienta de evaluacion de nivel de atencion estatal respectiva y debe ser administrada
por una entidad distinta de la organizacion que ofrece el plan. El tipo de Plan para Necesidades
Especiales puede restringir la inscripcion a personas que residan en un centro de vida asistida
(ALF por sus siglas en inglés) contratado de ser necesario para garantizar la prestacion uniforme
de atencion especializada.

Plan para Necesidades Especiales (SNP) institucional: un plan que inscribe a personas
elegibles que residen continuamente o se espera que residan continuamente durante 90 dias o
mas en un centro de cuidados a largo plazo (LTC). Estos centros pueden incluir un centro de
enfermeria especializada (SNF), centro de enfermeria (NF), SNF/NF; un centro de atencioén
intermedia para personas con discapacidades intelectuales (ICF/IID por sus siglas en inglés), un
centro psiquiatrico para pacientes hospitalizados o centros aprobados por los CMS que
proporcionan servicios de atencion médica a largo plazo similares que estan cubiertos por
Medicare Part A, Medicare Part B o Medicaid, y cuyos residentes tienen necesidades y estado de
atencion médica similares a los de los otros tipos de centros mencionados. Un Plan para
Necesidades Especiales institucional para atender a residentes de centros de LTC beneficiarios
de Medicare debe tener un acuerdo contractual con los centros de LTC especificos (o ser duefio
de estos y operarlos).

Plan para Necesidades Especiales: tipo especial de plan de Medicare Advantage que
proporciona atencion médica mas centrada para grupos especificos de personas, como aquellas
que tienen Medicare y Medicaid, que residen en una casa de reposo o que tienen ciertas
condiciones médicas crdnicas.

Péliza de Medigap (seguro complementario de Medicare): seguro complementario de
Medicare que ofrecen compafiias de seguros privadas para cubrir las brechas de Original
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Medicare. Las polizas de Medigap solo funcionan con Original Medicare (un plan de Medicare
Advantage no es una poéliza de Medigap).

Prima: el pago periddico a Medicare, una aseguradora o un plan de atencion médica por la
cobertura de salud o de medicamentos recetados.

Programa de Descuentos del Periodo sin Cobertura de Medicare: programa que ofrece
descuentos en la mayoria de los medicamentos de marca cubiertos de Part D a los miembros de
Part D que han alcanzado el Periodo sin cobertura y no reciben “Extra Help”. Los descuentos se
basan en acuerdos entre el gobierno federal y ciertos fabricantes de medicamentos.

Prétesis y ortesis: 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 para ostomia y terapia
de nutricion enteral y parenteral.

Proveedor de la red: proveedor es el término general que usamos para médicos, otros
profesionales del cuidado de la salud, hospitales y otros centros de atenciéon médica autorizados o
certificados por Medicare y por el estado para proveer 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 proveer servicios cubiertos a los miembros de nuestro
plan. Los proveedores de la red también se llaman proveedores del plan.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: proveedor o centro que no tiene contrato
con nuestro plan para coordinar o proporcionar servicios cubiertos a los miembros de nuestro
plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que no son empleados ni estan operados
por nuestro plan, y tampoco le pertenecen a nuestro plan.

Proveedor primario de cuidados médicos (PCP): el médico u otro proveedor al que se acude
en primer lugar para la mayoria de los problemas de salud. En muchos planes de salud de
Medicare, debe consultar con su proveedor primario de cuidados médicos antes de consultar con
cualquier otro proveedor del cuidado de la salud.

Queja: tipo de reclamo que usted hace sobre nuestro plan, proveedores, farmacias o nosotros,
incluyendo un reclamo relacionado con la calidad de su atencion. Esto no comprende conflictos
en relacion con la cobertura o el pago.

Reclamo: el nombre formal de hacer un reclamo es presentar una queja. El proceso de
reclamos se usa solo para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados con la
calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al miembro que recibe. También
incluye reclamos si su plan no sigue los periodos de tiempo en el proceso de apelacion.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por Medicare Part A y Part B. Todos los
planes de salud de Medicare deben cubrir la totalidad de los servicios cubiertos por Medicare
Part A y Part B. El término “servicios cubiertos por Medicare” no incluye los beneficios
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adicionales, como de la vista, dentales o auditivos, que puede ofrecer un plan Medicare
Advantage.

Servicios cubiertos: el término que usamos en esta EOC para referirnos a todos los servicios y
suministros de cuidado de la salud cubiertos por nuestro plan.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y del
lenguaje y terapia ocupacional.

Servicios de urgencia: servicios cubiertos que no son de emergencia, prestados cuando los
proveedores de la red no estan disponibles o son inaccesibles temporalmente o cuando el afiliado
esta fuera del area de servicio. Por ejemplo, necesita atencién inmediata durante el fin de
semana. Los servicios deben ser de necesidad inmediata y médicamente necesarios.

Servicios para Miembros: departamento de nuestro plan encargado de responder preguntas
sobre su membresia, beneficios, quejas y apelaciones.

Subsidio para bajos ingresos (LIS por sus siglas en inglés): consulte “Extra Help”.

Tarifa de despacho: tarifa cobrada cada vez que se despacha un medicamento cubierto para
pagar el costo de surtir una receta, como el tiempo que dedica el farmacéutico para preparar y
envasar la receta.

Tarifa diaria de costos compartidos: se podria aplicar una tarifa diaria de costos compartidos
cuando su médico recete un suministro para menos de un mes completo de ciertos medicamentos
para usted y se le exija pagar un copago. Una tarifa diaria de costos compartidos es el copago
dividido entre la cantidad de dias del suministro para un mes. A continuacion, hay un ejemplo: Si
su copago del suministro para un mes de un medicamento es de $30 y un suministro para un mes
en su plan es de 30 dias, entonces su tarifa diaria de costos compartidos es de $1 por dia.

Terapia escalonada: una herramienta de utilizacion para la que se le exige que primero pruebe
otro medicamento para tratar su enfermedad antes que cubramos el medicamento que su médico
podria haber recetado inicialmente.
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A TUFTS

Health Plan

Tufts Health Plan cumple con las leyes federales vigentes sobre derechos civiles y no
discrimina por motivo de raza, color, origen étnico, edad, discapacidad, sexo, orientacion
sexual o identidad de género.

Tufts Health Plan:

- Provee ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para que se comuniquen
de forma eficaz con nosotros, tales como:
— Informacion por escrito en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos

accesibles, otros)

«  Provee servicios lingiiisticos gratuitos a personas cuyo idioma principal no es el inglés, tales
como:
— Intérpretes calificados
— Informacidn escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con Tufts Health Plan al
1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO)/(TTY: 711).

Si cree que Tufts Health Plan no le proporciond estos servicios o lo discriminoé de alguna otra
manera por motivo de raza, color, origen étnico, edad, discapacidad, sexo, orientacion sexual o
identidad de género, puede presentar una queja formal a:

Tufts Health Plan, Attention:

Civil Rights Coordinator, Legal Dept.

1 Wellness Way, Canton, MA 02021

Teléfono: 1-888-880-8699 ext. 48000, (TTY: 711).

Fax: 1-617-972-9048

Correo electronico: OCRCoordinator@point32health.org

Puede presentar una queja formal en persona o por correo, fax o correo electronico. Si necesita ayuda
para presentar una queja formal, el Coordinador de Derechos Civiles de Tufts Health Plan esta a su
disposicion para ayudarle.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, en forma electronica a través del
portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono a:

U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019 (TDD: 1-800-537-7697)


mailto:OCRCoordinator@point32health.org
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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Los formularios de reclamos estan disponibles en www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

thpmp.org | 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO)/(TTY: 711).

H2256_2023_26_C
H9907_2023_9_C


http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

afd TUFTS ks
Health Plan

a Point32Health company

Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about
our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-800-701-9000 (HMQO)/1-
866-623-0172 (PPO). Someone who speaks English can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier
pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con
un intérprete, por favor llame al 1-800-701-9000 (HMOQ)/1-866-623-0172 (PPO).
Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: ZMJEHEZNIERS , BEEREX TREIMRIQATMLE B WRE
TEWFERS , EHE 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO). HKATHPZTEA
RRFEBWE. ZERE—TERTERS.

Chinese Cantonese: &S IMNERIENREIEFAERD  AULLKMNRERARENTZFE KFE. X0
TR , FHEE 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO), EM#@ED NI ABiELE
EAEREARED. E R—HL2EKRB.

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang
anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot.
Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 1-800-701-9000
(HMO)/1-866-623-0172 (PPO). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng
Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes
vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour
accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 1-800-701-9000
(HMO)/1-866-623-0172 (PPO). Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous aider. Ce
service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi ¢é dich vu thdng dich mién phi dé€ tra 18i cdc cau hdi vé chuang
su'c khoe va chudng trinh thuéc men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 1-800-701-
9000 (HMQ)/1-866-623-0172 (PPO) sé c6 nhan vién ndi tiéng Viét giup dd qui vi. Pay la
dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen zu unserem
Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-701-
9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO). Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen.
Dieser Service ist kostenlos.

Form CMS-10802
(Expires 12/31/25)
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Korean: @AIE O|2 B3 L= &E 230 2ot 220 Bl E2|2A 28 §9Y MHIAE
M3stn USLICH EY AHAE O|28t2H F3} 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172
(PPOYRH O 2 FOIg| F=MA|R. Bt=0{E =

gL

Russian: Ecnu y BaC BO3HUKHYT BOMNPOCbI OTHOCUTENbHO CTPaxoBOro Uau
MEeAVNKAMEHTHOro nsaHa, Bbl MOXETE BOCMNO/1b30BaTLCA HAWWMMKU 6eCcnnaTHbIMAU YCAyraMu
nepesoaA4vYnKoOB. UT06bI BOCNONb30BATHLCA ycnyraMmn nepepogymnka, no3BOHUTE HaM Mo
TenedoHy 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPQO). BaM oKaxeT NOMOLb
COTPYAHUK, KOTOPbIN roBOPUT NO-pycCcKU. [laHHaa ycnyra 6ecnnaTtHas.

ArabiC: «g,5 o sie e Jymall Ul 43090 G o 5 Anaally (31 Al (g e el Ailacall gy 5l o il Cilana s L
e Uy QUi (5 5 el 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO) & yall Gaasty Lo il o shans
il ot Bsellan
Hindi: SHR WRA 41 gdl &1 Ao & dR T 31U fbdt off Uy & SIa1e ¢4 & iU gaR g ok

U TaTd Judsd €. Uoh GUTIYAT UTe & & e, 9 §H 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172
(PPO) TR I ®x. Hls oa1ad oll f[g-al A1l § 3MTUPH! Hag B Tl 5. I8 U o Ia1 g,

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali
domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il
numero 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO). Un nostro incaricato che parla
Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portugués: Dispomos de servicos de interpretagdao gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de saide ou de medicagdao. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do nimero 1-800-701-9000 (HMQ)/1-866-623-0172
(PPO). Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico &
gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entépret gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépret, jis rele nou nan 1-
800-701-9000 (HMQO)/1-866-623-0172 (PPO). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa
a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby
skorzystac z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-
800-701-9000 (HMO)/1-866-623-0172 (PPO). Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: YO BERBERREERFUAE TSV CETACEBCEZELAT AL L. EHO
BRY—E2MHVTIESNET, BRECHABGICLAICIF. 1-800-701-9000 (HMO)/1-866-
623-0172 (PPO)c B BFE< 23\, ARBEFBIAZF IRV LFEFT., ChIEBOY—E 2
—63—0
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Servicios para Miembros de Tufts Medicare Preferred

Método
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Servicios para Miembros: informacion de contacto

1-866-623-0172

Las llamadas a este numero son gratis. Los representantes estan disponibles de

8:00 a.m. a 8:00 p.m. 7 dias a la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de lunes a
viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre. Fuera del horario de atencion y en dias
festivos, deje un mensaje y un representante le devolvera la llamada el siguiente

dia habil. Servicios para Miembros también tiene servicios gratis de intérprete
disponibles para las personas que requieren servicios de traduccion.

711

Las llamadas a este nimero son gratis. Los representantes estan disponibles de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m. 7 dias a la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; y de lunes a viernes,
del 1 de abril al 30 de septiembre. Fuera del horario de atencion y en dias festivos,
deje un mensaje y un representante le devolvera la llamada el siguiente dia habil.

1-617-972-9405

Tufts Medicare Preferred

A la atencion de: Member Services
P.O. Box 494

Canton, MA 02021-1166

www.thpmp.org

SHINE (Al servicio de las necesidades de seguro médico para todos) (SHIP de Massachusetts)
SHINE es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal para proporcionar asesoramiento
gratis sobre seguros médicos locales a las personas que tienen Medicare.

Método
LLAME AL
TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Declaracion de divulgaciéon de PRA. De conformidad con la Ley de Reduccion de Tramites (PRA por sus siglas

Informacion de contacto
1-800-243-4636

1-800-439-2370

Este niumero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las personas
que tienen dificultades de audicion o del habla.

Llame al nimero indicado anteriormente para obtener la direccion
del programa SHINE en su area.

www.mass.gov/health-insurance-counseling

en inglés) de 1995, ninguna persona tiene la obligacion de responder a una recopilacion de informaciéon a menos
que esta exhiba un numero de control valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB). El nimero de

control vigente de la OMB para esta solicitud de recopilacion de informacién es 0938-1051. Si tiene comentarios o

sugerencias para mejorar este formulario, escriba a la siguiente direccion: CMS, 7500 Security Boulevard. A la
atencion de: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


http://www.thpmp.org/
http://www.mass.gov/health-insurance-counseling

	Servicios para Miembros de Tufts Medicare Preferred

