Del1de enero al 31de diciembre de 2023

Evidencia de cobertura:

Sus beneficios de salud y servicios y cobertura de medicamentos
recetados de Medicare como miembro de WellSense Senior Care
Options (HMO D-SNP)

Este documento le proporciona detalles acerca de su atencién médica, atenciéon a largo
plazo, servicios basados en la comunidad y el hogar segun corresponda, y cobertura de
medicamentos recetados de Medicare y MassHealth (Medicaid) del 1de enero al 31de
diciembre de 2023. Este es un documento legal importante. Consérvelo en un
lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con Servicios para
Miembros al 855-833-8125 para obtener informacion adicional. (Los usuarios
de TTY deben llamar al 711). El horario de atencion es de lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. (Del 1de octubre al 31 de marzo, los representantes estan
disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m).

Este plan, WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP), es ofrecido por Boston
Medical Center Health Plan, Inc. (Cuando en esta Evidencia de cobertura se dice
“nosotros”, “nos” o “nuestro” significa Boston Medical Center Health Plan, Inc.,
conocido como WellSense Health Plan. Cuando se dice “plan” o “nuestro plan,” se

refiere a WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP).

Podemos proporcionarle este documento en braille, en letra grande u otros idiomas o
formatos alternativos sin costo si usted lo necesita. Debemos entregarle informacién
acerca de los beneficios del plan en un formato que sea accesible y apropiado para
usted. Para obtener informacién de una manera que usted la entienda, llame a Servicios
para Miembros (los nimeros telefénicos se encuentran en la contraportada de este
manual).

La lista de medicamentos (Formulario), la red de farmacias o la red de proveedores
pueden cambiar en cualquier momento. Usted recibird un aviso cuando sea necesario.
Notificaremos a las personas inscritas afectadas sobre los cambios con al menos 30
dias de anticipacién.

WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) es un plan HMO con un contrato de
Medicare Advantage y un contrato con el programa Medicaid de Massachusetts.

Aprobacién OMB 0938-1051 (Vence: 29 de febrero de 2024)



La inscripcion para WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) depende de Ia
renovacion del contrato. WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) es un
programa voluntario de MassHealth (Medicaid) en asociacion con la Oficina Ejecutiva
de Salud y Servicios Humanos (Executive Office of Health and Human Services,
EOHHS) y los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and
Medicaid Services, CMS). El plan también tiene un acuerdo escrito con el programa de
Medicaid de Massachusetts para coordinar sus beneficios de Medicaid. Esta
informacion esta disponible de forma gratuita en otros idiomas. Este documento
explica sus beneficios y derechos. Utilice este documento para comprender acerca de:

e laprimay los costos compartidos de su plan;

e sus beneficios médicos y de medicamentos recetados;

e como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento;
e coOmo ponerse en contacto con nosotros si necesita mas ayuda; y

e otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.

La ley federal le exige a MassHealth que recupere dinero de los patrimonios de ciertos
miembros de MassHealth de 55 afos o mas, y de aquellos de cualquier edad que estén
recibiendo atencion a largo plazo en una residencia para ancianos u otra institucion
médica. Para obtener mas informacién sobre la recuperacion patrimonial de
MassHealth, visite mass.gov/estaterecovery.

HO9585_DSNP_EOC_2023 C SP Approved


http://www.mass.gov/estaterecovery
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Como comenzar como miembro
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en WellSense Senior Care Options
(HMO D-SNP), que es un plan especializado de Medicare
Advantage (Plan de necesidades especiales)

Usted esta cubierto por Medicare y MassHealth (Medicaid):

e Maedicare es el programa federal de seguro médico para las personas mayores
de 65 anos, algunas personas menores de 65 afos con determinadas
discapacidades y personas con enfermedad renal (insuficiencia renal) en etapa
terminal.

e MassHealth (Medicaid) es un programa conjunto federal y estatal que ayuda
con los costos médicos a algunas personas con ingresos y recursos limitados. La
cobertura de MassHealth (Medicaid) varia segun el estado y el tipo de Medicaid
que tenga usted. Algunas personas con MassHealth (Medicaid) obtienen ayuda
para pagar sus primas de Medicare y otros costos. Otras personas también
obtienen cobertura para los servicios adicionales y los medicamentos que no
estan cubiertos por Medicare.

Usted ha decidido recibir su atencion de salud estandar de Medicare y MassHealth
(Medicaid) y la cobertura de medicamentos recetados a través de nuestro plan,
WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP). Estamos obligados a cubrir todos los
servicios de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, el costo compartido y el acceso al
proveedor en este plan difieren de Original Medicare.

WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) es un Plan Medicare Advantage
especializado (un "Plan de necesidades especiales” de Medicare), lo que significa que
sus beneficios estan disefiados para personas con necesidades especiales de atencion
médica. WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) esta diseflado para personas
que tienen Medicare y que también tienen derecho a recibir asistencia de MassHealth
(Medicaid).

Como usted recibe asistencia de MassHealth (Medicaid) con el costo compartido de Ia
Parte Ay la Parte B de Medicare (deducibles, copagos y coaseguro), es posible que no
tenga que pagar nada por los servicios de atencion médica de Medicare. MassHealth
(Medicaid) le brinda otros beneficios al cubrir servicios de atencién médica que incluyen
medicamentos recetados, atencidn a largo plazo y/o servicios basados en el hogar o |a
comunidad que generalmente no cubre Medicare. Usted también recibe “Ayuda
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adicional” de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos recetados de
Medicare. WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) lo ayudara a administrar
todos estos beneficios, para que reciba los servicios de atencion médica y de pago a los
que usted tiene derecho.

WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) es operado por una organizacién sin
fines de lucro. Como todos los planes de Medicare Advantage, este Plan de
necesidades especiales de Medicare esta aprobado por Medicare. El plan también tiene
contrato con el programa MassHealth Medicaid de Massachusetts para coordinar sus
beneficios de MassHealth (Medicaid). Nos complace brindarle la cobertura de salud de
Medicare MassHealth (Medicaid) que incluye la cobertura de sus medicamentos
recetados, atencién de largo plazo, y servicios basados en el hogar y la comunidad.

La cobertura de este Plan califica como cobertura de salud calificada
(Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple el requisito de responsabilidad
compartida individual de la Ley de Proteccion al Paciente y la Ley de Cuidado de Salud
Asequible (Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos
Internos (Internal Revenue Service, IRS), en: irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-
and-Families para obtener mas informacion.

Seccion 1.2 éDe qué trata el documento de Evidencia de cobertura?

Este documento de Evidencia de cobertura le indica codmo obtener su atencién
médica de Medicare y MassHealth (Medicaid), atencién de largo plazo, servicios
basados en el hogar o la comunidad, y medicamentos recetados. Explica sus
derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, lo que paga como miembro del
plan y como presentar una queja si no esta satisfecho con una decisién o
tratamiento.

Los términos “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a la atencion médica, la
atencion a largo plazo o los servicios basados en el hogar y la comunidad y a los
medicamentos recetados disponibles para usted como miembro de WellSense
Senior Care Options (HMO D-SNP).

Es importante que usted conozca cudles son las reglas del plan y qué servicios estan a
su disposicién. Le recomendamos que se tome un tiempo para revisar este documento
de Evidencia de cobertura.



http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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Si esta confundido, tiene inquietudes o simplemente desea hacer una pregunta,
comuniquese a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este manual).

Seccion 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted acerca de cémo
WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) cubre su atencion médica. Otras partes
de este contrato incluyen su formulario de inscripcidn, la Lista de medicamentos
cubiertos (Formulario) y cualquier notificacién que le enviemos acerca de los cambios
en su cobertura o las afecciones que pueden afectar su cobertura. Estas notificaciones
pueden denominarse “clausulas” o “enmiendas”.

El contrato esta vigente durante los meses en que usted esta inscrito en WellSense
Senior Care Options (HMO D-SNP) entre el 1 de enero de 2023 y el 31 de diciembre
de 2023.

Cada ano calendario, Medicare nos permite hacer cambios en los planes que
ofrecemos. Esto significa que podemos cambiar los costos y los beneficios de
WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) después del 31 de diciembre de 2023.
También podemos elegir dejar de ofrecer el plan en su area de servicio u ofrecerlo en
un area de servicio diferente después del 31 de diciembre de 2023.

El Estado de Massachusetts/Oficina Ejecutiva de Salud y Servicios Humanos debe
aprobar nuestro plan cada afio. Medicare (los Centros para Servicios de Medicare y
Medicaid) debe aprobar WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) cada afio.
Puede sequir recibiendo cobertura de Medicare cada afio como miembro de nuestro
plan, siempre y cuando nosotros optemos por seguir ofreciendo el plan y Medicare
renueve su aprobacion.

SECCION 2 éCuales son los requisitos para ser miembro de un
plan?
Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan, siempre que:

e tenga tanto la Parte A de Medicare como la Parte B de Medicare;
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e --y--vivaen nuestra area de cobertura geografica (la Secciéon 2.3 a
continuacién describe nuestra drea de servicio). No se considera que las
personas encarceladas vivan en el drea de servicio geografico, incluso si estan
fisicamente ubicadas en ellg;

e --y--seaunciudadano de Estados Unidos o tenga presencia legal en Estados
Unidos;
e --y—no tenga ninguna otra cobertura de seguro médico integral que cumpla

con un estandar de beneficios basicos, que no sea Medicare;

e --y--cumpla con los requisitos de elegibilidad especial que se describen a
continuacion.

Requisitos de elegibilidad especial de nuestro plan

Nuestro plan estd disefado para satisfacer las necesidades de las personas que reciben
determinados beneficios de Medicaid. (Medicaid es un programa conjunto federal y
estatal que ayuda con los costos médicos a algunas personas con ingresos y recursos
limitados). Para ser elegible para nuestro plan, debe tener 65 ainos o mas y ser elegibles
para Medicare y MassHealth Standard y con una categoria de asistencia elegible para
un SCO.

Tenga en cuenta: si pierde su condicion de elegibilidad pero se puede prever
razonablemente que podria recuperarla en el plazo de 1 mes, sequira siendo elegible
para ser miembro de nuestro plan (la Seccién 2.1 del Capitulo 4 informa sobre la
cobertura y los costos compartidos durante un periodo de elegibilidad considerada
continua).

Seccion 2.2 ¢Qué es Medicaid?

MassHealth (Medicaid) es un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los
costos médicos y de atencidn a largo plazo a algunas personas con ingresos y recursos
limitados. Cada estado decide lo que cuenta como ingresos y recursos, quién es
elegible, qué servicios estan cubiertos y el costo de los servicios. Massachusetts
también puede decidir como administrar su programa siempre que cumpla las
directrices federales.

Ademas, se ofrecen programas a través de MassHealth (Medicaid) que ayudan a la
gente con Medicare a pagar sus costos de Medicare, asi como sus primas de Medicare.
Estos “Programas de ahorro de Medicare” ayudan a personas con ingresos y recursos
limitados a ahorrar dinero cada ano:
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o Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary,
QMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare, asi como
otros costos compartidos (como deducibles, coaseguro y copagos). (Algunas
personas con QMB también son elegibles para los beneficios completos de
Medicaid (QMB+)).

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

Seccion 2.3 Esta es el area de servicio del plan de WellSense Senior Care
Options (HMO D-SNP)

WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) esta disponible unicamente para las
personas que viven en el drea de servicio de nuestro plan. Para continuar siendo
miembro de nuestro plan, debe continuar residiendo en el drea de servicio del plan. El
area de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye estos condados de Massachusetts: Barnstable, Bristol,
Hampden, Plymouth y Suffolk.

Si tiene pensado mudarse fuera del area de servicio, no puede seguir siendo miembro
de este plan. Comuniquese con Servicios para Miembros para ver si tenemos un plan en
su nueva area. Cuando usted se mude, tendra un periodo de inscripcion especial que le
permitira cambiarse a Original Medicare o inscribirse en un plan de salud o de
medicamentos de Medicare que esté disponible en su nueva ubicacién.

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

Seccion 2.4 Ciudadano estadounidense o con presencia legal

Como miembro de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano de los EE. UU. o
poseer residencia legal en los Estados Unidos. Medicare (los Centros para Servicios
para Medicare y Medicaid) notificard a WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP)
si usted no califica para permanecer como miembro segun este motivo. WellSense
Senior Care Options (HMO D-SNP) debe cancelar su inscripcion si usted no cumple
este requisito.
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SECCION 3 Materiales de membresia importantes que recibira

Seccion 3.1 Su tarjeta de miembro del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, usted debe utilizar su tarjeta de identificacion
de miembro cada vez que reciba servicios cubiertos por este plany para los
medicamentos recetados que reciba de una farmacia de la red. También debera
mostrarle su tarjeta de MassHealth (Medicaid) al proveedor. A continuacién, se
encuentra una muestra de la tarjeta de identificacion de miembro para que sepa cémo
se vera:

wel Isense Members wellsense.org

HEALTH PLAN Member Services: (855) 833-8125

TTY:71

Mental Health/Substance Abuse: (855) 833-8125
Member Name Emergency Care: Go to the ER or call 911

Member ID: 123456789 00

MassHealth ID: 12345678901 Providers

Provider Services: (888) 566-0008
. Mental Health/Substance Abuse: (855) 833-8125
Senior Care Options (HMOSNP) M ec lI 1 C?tl‘(ffg( Pharmacies: Express Scripts (877) 858-5958

BIN: 610014  PCN:MEDDPRIME RXGRP: SCOPTOO1
CMS-H9585-001

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para los servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta
de miembro de WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP), es posible que tenga
que pagar usted mismo el costo completo de sus servicios. 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 paliativos o participa en estudios de
investigacion clinicos aprobados por Medicare, también denominados ensayos clinicos.

Esto es muy importante porque: Si usted recibe servicios que estan cubiertos con su
tarjeta roja, blanca y azul de Medicare en lugar de nuestra tarjeta de miembro de
WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) mientras es miembro del plan, es
posible que deba pagar usted mismo el costo completo. En caso de dafio, pérdida o
robo de la tarjeta de identificacion del plan, llame a Servicios para Miembros de
inmediato y le enviaremos una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias enumera nuestros proveedores de la red, los
proveedores de Medicare y MassHealth (Medicaid), farmacias de la red y proveedores
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de equipo médico duradero. Este directorio estd disponible en nuestro sitio web
wellsense.org/sco o, si desea obtener una copia impresa, puede llamar a nuestro
Departamento de Servicios para Miembros. (Los nimeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este manual).

¢Qué son los “proveedores de lared”?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencién médica,
grupos médicos, proveedores de equipo médico duradero, hospitales y otros centros de
atencion médica que tienen contrato con nosotros para aceptar nuestro pago y su
monto del costo compartido como la totalidad del pago. Hemos celebrado acuerdos
para que estos proveedores proporcionen los servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. La lista mds actualizada de proveedores estd disponible en nuestro sitio
web en wellsense.org/sco.

éPor qué debe saber qué proveedores forman parte de nuestra red?

Es importante estar informado sobre qué proveedores forman parte de nuestra red
dado que, con limitadas excepciones, mientras usted sea miembro de nuestro plan,
debe usar a los proveedores de la red para recibir su atencién y servicios médicos. Las
Unicas excepciones son las emergencias, los servicios necesarios de urgencia cuando la
red no esté disponible (generalmente, cuando usted se encuentre fuera del area), los
servicios de didlisis fuera del area, transiciones de la atencién con proveedores fuera de
la red hasta 90 dias si es un miembro nuevo y cuenta con la autorizacion del plan y los
casos en los que WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) autorice el uso de
proveedores que no pertenecen a la red. Consulte el Capitulo 3 (Uso de la cobertura
del plan para sus servicios médicos) para obtener informacién mas especifica acerca de
la cobertura en caso de emergencia, fuera de la red y fuera del area.

Es importante que concurra Unicamente a proveedores de la red para obtener sus
beneficios cubiertos, incluyendo sus beneficios de MassHealth (Medicaid). Si usted no
usa los proveedores de la red (participantes) cuando acceda a sus beneficios, usted
podra ser responsable por el costo total de los servicios recibidos, ya que el proveedor
o el centro no tienen contrato con nuestro plan.

Si no tiene la copia del Directorio de proveedores y farmacias, puede solicitar una copia
en Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este manual). Si desea mas informacién sobre los proveedores de
nuestra red, incluidas sus calificaciones, puede solicitarla a Servicios para Miembros.
También puede consultar el Directorio de proveedores y farmacias en
wellsense.org/sco, o descargarlo de este sitio web. Servicios para Miembros y el sitio
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web pueden proporcionarle la informacion mas actualizada acerca de los cambios en
nuestra red de proveedores.

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

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Para abreviar la
llamamos “Lista de medicamentos”. Le indica qué medicamentos recetados de la
Parte D estan cubiertos con el beneficio de la Parte D incluido en WellSense Senior
Care Options (HMO D-SNP). El plan, con la ayuda de un equipo de médicos y
farmacéuticos, selecciona los medicamentos incluidos en esta lista. La lista debe
cumplir los requisitos que establece Medicare. Medicare ha aprobado la lista de
medicamentos de WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP).

La Lista de medicamentos también le indica si existe alguna regla que restrinja la
cobertura de sus medicamentos.

Le daremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacién mas
completa y actualizada sobre los medicamentos que estan cubiertos, puede visitar el
sitio web del plan (wellsense.org/sco) o llamar a Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

Seccion 3.4 La Explicacion de beneficios de la Parte D (la“EOB de la
Parte D”): informes resumidos de los pagos realizados para
sus medicamentos recetados de la Parte D

Cuando use sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D, le enviaremos un
informe resumido que le ayudara a comprender y a hacer un seguimiento de los pagos
realizados por sus medicamentos recetados de la Parte D. Este informe resumido se
denomina Explicacion de beneficios de la Parte D (o la “EOB de la Parte D").

La Explicacion de Beneficios de la Parte D ofrece informacién sobre el monto total que
ha gastado en sus medicamentos recetados de la Parte D y el monto total que hemos
pagado nosotros por cada uno de sus medicamentos recetados de la Parte D durante
cada mes en que se uso el beneficio de la Parte D. La EOB de la Parte D proporciona
mas informacion sobre los medicamentos que usted toma, como aumentos en el precio
y otros medicamentos con menor costo compartido que pueden estar disponibles.
Usted debe consultar con la persona que le receta acerca de estas opciones de menor
costo. El Capitulo 5 (Coémo usar la cobertura del plan para sus medicamentos recetados
de la Parte D) le da mas informacion sobre la Explicacion de beneficios y como puede
ayudarlo a hacer un seguimiento de la cobertura de sus medicamentos.
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El resumen de la Explicacion de beneficios de la Parte D también esta disponible a
pedido. Para obtener esa informacion, llame a Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

SECCION 4 Sus costos mensuales para WellSense Senior Care
Options (HMO D-SNP)

Usted no paga una prima mensual del plan separada para WellSense Senior Care
Options (HMO D-SNP). Debe continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare

(a menos que su prima de la Parte B la abone a través de Medicaid o un tercero). Como
miembro de WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP), usted no es responsable
de un costo por los servicios cubiertos.

En algunos casos, la prima de su plan podria costar mas

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mayor que la suma incluida
anteriormente en la Seccién 4.1. Esa situacion se describe a continuacion.

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D
porque no se inscribieron en un plan de medicamentos de Medicare cuando
comenzaron a ser elegibles por primera vez o porque transcurrieron 63 dias
consecutivos o mas sin que tuvieran una cobertura de medicamentos recetados
“acreditable”. (“Acreditable” significa que se espera que la cobertura de
medicamentos pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar de
medicamentos recetados de Medicare). En el caso de estos miembros, la multa por
inscripcion tardia de la Parte D se agrega a la prima mensual del plan. El monto de su
prima sera la prima mensual del plan mas el monto de su multa por inscripcidn tardia
de la Parte D.

Sirecibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos
recetados, no pagara una multa por inscripcion tardia.

Si pierde la Ayuda adicional, podria estar sujeto a la multa por inscripcion
tardia si pasa 63 dias 0 mas consecutivos sin la Parte D u otra cobertura de
medicamentos recetados acreditable.

Si debe pagar la multa por inscripcién tardia de la Parte D, el costo de la
multa por inscripcién tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin cobertura
de medicamentos recetados de la Parte D u otra cobertura acreditable.

Algunos miembros pueden estar obligados a pagar un cargo adicional, conocido
como el Monto de Ajuste Mensual Relacionado con los Ingresos de la Parte D,
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también conocido como IRMAA, porque, hace 2 afos, tenian un ingreso bruto
ajustado modificado, por encima de una cierta cantidad, en su declaracién de
impuestos del IRS. Los miembros sujetos a un IRMAA tendran que pagar la cantidad
de prima estandar y este cargo adicional, que se agregara a su prima.

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Como se explica en la
Seccioén 2 anterior, para poder ser elegible para nuestro plan, debe mantener su
elegibilidad para MassHealth (Medicaid) y, ademas, tener tanto la Parte A como la
Parte B de Medicare. Para la mayor parte de los miembros de WellSense Senior Care
Options (HMO D-SNP), MassHealth (Medicaid) paga su prima de la Parte A (si usted
no califica para recibirla automaticamente) y su prima de la Parte B. Si MassHealth
(Medicaid) no paga sus primas de Medicare, debe continuar pagandolas para
mantenerse como miembro del plan.

Si sus ingresos brutos ajustados modificados segun lo informado en su declaracién
de impuestos del IRS de hace 2 afios es superior a determinado monto, tendra que
pagar el monto de la prima estandar y un monto de ajuste mensual relacionado con
los ingresos, también llamado IRMAA. El IRMAA es un cargo adicional que se agrega
a la prima. Si tiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de
Medicare, le enviard una carta informandole cudl seré el costo de este. Si sucedid
algun acontecimiento que haya producido un cambio en su vida y sus ingresos se
hayan reducido, puede solicitarle al Seguro Social que reconsideren su decisién.

Si usted tiene que pagar la cantidad adicional y no la paga, se lo desafiliara
de su plan.

También puede visitar el sitio web medicare.gov o llamar al 800-MEDICARE
(800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 877-486-2048. O puede llamar al Seguro Social al 800-772-1213.
Los usuarios de TTY deben llamar al 800-325-0778.

Su copia del manual Medicare y usted 2023 incluye informacién sobre estas primas en
la seccidn titulada “Costos de Medicare para 2023". Todas las personas que tienen
Medicare reciben una copia del manual Medicare y usted 2023 cada afio en otofo. Las
personas nuevas en Medicare lo reciben en el término de un mes después de su ingreso.
También puede descargar una copia del manual Medicare y usted 2023 en el sitio web
de Medicare, medicare.gov. También puede solicitar una copia impresa llamando al
800-MEDICARE (800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY pueden llamar al 877-486-2048.



http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/
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SECCION 5 Mantenga actualizado su registro de miembro del
plan
Seccion 5.1 Como puede ayudar a asegurar que la informacion que

tenemos acerca de usted es correcta

Su registro de miembro contiene informacion de su solicitud de inscripcién, que incluye
su numero de teléfono y direccion. Indica su cobertura de plan especifico, que incluye a
su proveedor de atencién primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan necesitan
tener la informacién correcta acerca de usted. Estos proveedores de la red usan su
registro de membresia para saber qué servicios y medicamentos estan
cubiertos y los montos de los costos compartidos que le corresponden. Por tal
motivo, es muy importante que nos ayude a mantener actualizada su informacion.

Los miembros de WellSense no son responsables por el costo de los servicios
cubiertos.

Inférmenos sobre estos cambios:
e Cambios en sunombre, su direccién o su nimero de teléfono.

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (como su
empleador, el empleador de su cényuge, una compensacién laboral, o MassHealth
Standard (Medicaid).

e Sitiene algun reclamo de responsabilidad civil, como por ejemplo un accidente
automovilistico.

e Sihasido internado en una residencia para ancianos.

e Siusted recibe atencion médica en un hospital fuera del area o fuera de lared o en
una sala de emergencia.

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

e Siparticipa en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No esta obligado a
informar a su plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que tiene la
intencion de participar, pero lo alentamos a que lo haga).

Si cambia cualquiera de esos datos, llame a Servicios para Miembros para informarnos
sobre los cambios (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
manual).
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También es importante que se contacte con el Seguro Social si se muda o cambia su
direccion postal. Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacién de contacto
del Seguro Social en la Seccién 5 del Capitulo 2.

Si hay cambios en su nombre, direccion u otra informacién, comuniquese con la oficina
de MassHealth (Medicaid) inmediatamente. Esta agencia debe contar con la
informacion correcta acerca de usted para mantener la comunicaciéon adecuada sobre
sus derechos y otros aspectos importantes que puedan tener un impacto en su
elegibilidad en nuestro plan. Los nimeros de teléfono estan incluidos en la Seccion 6
del Capitulo 2 de este manual.

Vuelva a leer la informacion que le enviamos sobre cualquier otra cobertura de
seguro que tenga

Medicare exige que recabemos informacion acerca de cualquier otra cobertura médica
o de medicamentos que usted tenga. Eso se debe a que debemos coordinar cualquier
otra cobertura que tenga con sus beneficios de nuestro plan. (Para obtener mas
informacion acerca de cémo funciona nuestra cobertura cuando usted tiene otro
seguro, consulte la Seccion 7 en este capitulo).

Una vez al afio, le enviaremos una carta en la que se incluird cualquier otra cobertura
médica o de seguro de medicamentos de la que tengamos conocimiento. Lea
detenidamente esta informacion. Si es correcta, no necesita hacer nada. Si la
informacion es incorrecta o si usted tiene otra cobertura que no se haya indicado, llame
a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este manual).

SECCION 6 Protegemos la privacidad de su informacion médica
personal

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

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos y la
informacion médica personal. Protegemos su informacion de salud personal, segun lo
exigen esas leyes.

Para obtener mas informacién acerca de como protegemos su informacién de salud
personal, consulte la Seccién 1.3 del Capitulo 7 de este manual.
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SECCION 7 Como funciona otro seguro con nuestro plan

Otro seguro

Es posible que esta seccién no se aplique a usted porque la inscripcion en WellSense
Health Plan Senior Care Options esta restringida a los miembros que no tienen ningun
otro seguro médico integral, excepto Medicare. Si tiene otro seguro médico integral, es
posible que no sea elegible para inscribirse o permanecer inscrito en WellSense Health
Plan Senior Care Options.

Medicare exige que recabemos informacion acerca de cualquier otra cobertura médica
o de medicamentos que usted tenga. Eso se debe a que debemos coordinar cualquier
otra cobertura que tenga con sus beneficios de nuestro plan. Esto se denomina
coordinacion de beneficios.

Una vez al afio, le enviaremos una carta en la que se incluira cualquier otra cobertura
médica o de seguro de medicamentos de la que tengamos conocimiento. Lea
detenidamente esta informacion. Si es correcta, no necesita hacer nada. Si la
informacion es incorrecta o si tiene otra cobertura que no esta incluida, llame a
Servicios para Miembros. Es posible que deba proporcionar su nimero de identificacion
de miembro a sus otras compafiias de seguro (una vez que haya confirmado su
identidad) de modo que sus facturas se paguen correcta y puntualmente.

Cuando usted tiene otro seguro (como un plan de salud de grupo de su empleador),
hay normas establecidas por Medicare que deciden si nuestro plan u otro seguro paga
primero. El seguro que paga primero se denomina “asegurador primario” y paga hasta
los limites de su cobertura. El que paga segundo, que se denomina “asegurador
secundario”, paga Unicamente si hay costos no cubiertos por la cobertura principal. Es
posible que el asegurador secundario no pague todos los costos no cubiertos. Si tiene
otro seguro, digaselo a su médico, al hospital y a la farmacia.

Estas normas se aplican a la cobertura de un plan de salud de grupo de empleador o de
sindicato:

e Sitiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

e Sila cobertura de su plan de salud de grupo se basa en el empleo actual suyo o
de un miembro de su familia, quién paga primero depende de su edad, de Ia
cantidad de personas que trabajan con su empleador, y de si tiene Medicare en
base a su edad, discapacidad o Enfermedad Renal en Etapa Terminal (ESRD):
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o Siusted tiene menos de 65 afios y tiene una discapacidad, y usted o un
miembro de su familia auin trabajan, su plan de salud colectivo paga
primero si el empleador tiene 100 o mas empleados, o si al menos un
empleador en un plan de multiples empleadores tiene mas de
100 empleados.

o Sies mayor de 65 afios de edad y usted o su cényuge trabajan todavia, el
plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 empleados o
mas o si al menos un empleador en un plan de multiples empleadores
tiene mas de 20 empleados.

e Sitiene Medicare debido a ESRD, su plan de salud de grupo pagara primero
durante los primeros 30 meses después de que tenga derecho a Medicare.

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

e Seguro sin determinacion de culpabilidad (incluido el seguro de automaévil)
e Responsabilidad (incluido el seguro de automaévil)
e Beneficios por neumoconiosis
e Indemnizacion por accidentes de trabajo
Medicaid y TRICARE nunca pagan primero los servicios cubiertos por Medicare. Ellos

solo pagan después de que Medicare o planes de salud de grupo de empleador hayan
pagado.



CAPITULO 2:

Numeros telefonicos y recursos
Importantes
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SECCION 1

Informacion de contacto de WellSense Senior Care
Options (HMO D-SNP)

(como comunicarse con nosotros, incluyendo como
comunicarse con Servicios para Miembros)

Como comunicarse con Servicios para Miembros de nuestro plan

Para obtener asistencia relacionada con preguntas sobre tarjetas de asegurado,
reclamos o facturacién, llame o escriba a Servicios para Miembros de WellSense Senior
Care Options (HMO D-SNP). Nos complacera poder ayudarlo.

Método

POR TELEFONO

TTY

PORFAX

POR ESCRITO

Servicios para Miembros - Informaciéon de contacto

855-833-8125

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes
estan disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
(Los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana,
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., del 1 de octubre al 31 de marzo).

Servicios para Miembros también ofrece servicios gratuitos de
interpretacion.

VAl

Para este nimero, se necesita un equipo telefénico especial y
estd destinado Unicamente a personas con dificultades auditivas
o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Las llamadas a este

numero son gratuitas. Los representantes estan disponibles de
lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (Los representantes

estan disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a

8:00 p. m., del 1de octubre al 31 de marzo).

617-897-0884

WellSense Plan Senior Care Options (HMO D-SNP)
Member Services Department

529 Main Street, Suite 500

Charlestown, MA 02129
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Método Servicios para Miembros - Informacion de contacto

SITIO WEB wellsense.org/sco

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

Una decisién de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y
cobertura o sobre el monto que pagaremos por sus servicios médicos o
medicamentos recetados de la Parte D. Una apelacién es una manera formal de
solicitar que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que hemos tomado.
Para obtener mas informacién acerca de cémo solicitar decisiones de cobertura o
apelaciones sobre su atencion médica o medicamentos recetados de la Parte D,
consulte el Capitulo 8 (Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)).

Puede llamarnos si tiene preguntas sobre nuestro proceso de decision de cobertura.

Método Decisiones de cobertura y apelaciones para atencion
médica o medicamentos recetados de la Parte D:
informacion de contacto

PORTELEFONO 855-833-8125

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes
estan disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
(Los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana,
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., del 1 de octubre al 31 de marzo).

El departamento de Servicios para Miembros también ofrece
servicios de interpretacion de forma gratuita para las personas
que no hablan inglés.

TTY VAl

Para este nimero, se necesita un equipo telefénico especial y
esta destinado Unicamente a personas con dificultades auditivas
o del habla.

Las llamadas a este niumero son gratuitas. Los representantes
estan disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
(Los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana,
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., del 1de octubre al 31 de marzo).
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Método Decisiones de cobertura y apelaciones para atencion
médica o medicamentos recetados de la Parte D:
informacion de contacto

POR FAX 877-503-7231

PORESCRITO Express Scripts
ATTN: Medicare Part D
4700 N Hanley, Suite C
St. Louis, MO 63134

SITIO WEB wellsense.org/sco

Como comunicarse con hosotros cuando presenta una queja sobre su atencién
médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o uno de los proveedores o farmacias de
nuestra red, incluida una queja sobre la calidad de su atencién. Este tipo de queja no
se relaciona con controversias sobre la cobertura o el pago. Para obtener mas
informacion sobre cdmo presentar una queja por su atencion médica, consulte el
Capitulo 8 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones y quejas)).

Método Quejas sobre la atencion médica - Informacion de contacto

POR 855-833-8125

TELEFONO | 55 |lamadas a este ndmero son gratuitas. Los representantes estan
disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (Los
representantes estan disponibles los 7 dias de la semana, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., del 1de octubre al 31 de marzo).

Servicios para Miembros también ofrece servicios gratuitos de
interpretacion.
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Método Quejas sobre la atencion médica - Informacion de contacto

TTY 855-833-8125

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes estan
disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (Los
representantes estan disponibles los 7 dias de la semana, de

8:00 a. m. a 8:00 p. m., del 1de octubre al 31 de marzo).

Servicios para Miembros también ofrece servicios gratuitos de
interpretacion.

PORFAX 617-897-0805

POR WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP)

ESCRITO Member Grievances Department

529 Main Street, Suite 500
Charlestown, MA 02129

SITIOWEB  Usted puede presentar un reclamo sobre WellSense Senior Care

DE Options (HMO D-SNP) directamente a Medicare. Para presentar una

MEDICARE queja enlinea a Medicare ingrese a
medicare.gov/MedicareComplaintF orm/home.aspx.

Adonde enviar una solicitud para que paguemos el costo de la atencion médica
o un medicamento que usted haya recibido

Para obtener mas informacion sobre las situaciones en las cuales es posible que
usted deba solicitar al plan un reembolso o el pago de una factura que haya recibido
de un proveedor, consulte el Capitulo 6 (Cémo solicitar que paguemos una factura
que usted recibid por servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta: si nos envia una solicitud de pago y denegamos cualquier parte
de su solicitud, usted puede apelar nuestra decision. Para obtener mas informacion,
consulte el Capitulo 8 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones
de cobertura, apelaciones, quejas)).


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Método Solicitudes de pago: informacion de contacto

PORTELEFONO 855-833-8125

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes
estan disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
(Los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana,
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., del 1de octubre al 31de marzo).

Servicios para Miembros también ofrece servicios gratuitos de
interpretacion.
TTY Al

Para este numero, se necesita un equipo telefénico especial y
esta destinado Unicamente a personas con dificultades auditivas
o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes
estan disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
(Los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana,
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., del 1de octubre al 31de marzo).

PORFAX 617-897-0884 para solicitudes de atencion médica
608-741-5483 para solicitudes de medicamentos

POR ESCRITO Para solicitudes de pago de atencién médica:
WellSense Plan Senior Care Options (HMO D-SNP)
Member Services Department
529 Main Street, Suite 500
Charlestown, MA 02129
Para solicitudes de pago de medicamentos:
Express Scripts
ATTN: Medicare Part D
Lexington, Kentucky 40512-4718

SITIO WEB wellsense.org/sco

SECCION2  Medicare
(Cémo obtener ayuda e informacién directamente del
programa federal de Medicare)
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Medicare es el programa federal de seguro médico para personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades, y personas con Enfermedad
Renal en Etapa Terminal (insuficiencia renal permanente que necesita didlisis o un
trasplante de rindn).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros para Servicios de Medicare y
Medicaid (también conocidos como “CMS"). Esta agencia contrata organizaciones de
organizaciones de Medicare Advantage, incluidos nosotros.

Método Medicare: informacion de contacto
POR 800-MEDICARE, 0 800-633-4227
TELEFONO Las llamadas a este nimero son gratuitas.

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

TTY 877-486-2048

Para este nimero, se necesita un equipo telefénico especial y esta
destinado Unicamente a personas con dificultades auditivas o del
habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
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Método

SITIO WEB

Medicare: informacion de contacto

medicare.gov

Este es el sitio web oficial del gobierno sobre Medicare.
Proporciona informacién actualizada sobre Medicare y asuntos
actuales de Medicare. También contiene informacién sobre
hospitales, hogares de ancianos, médicos, agencias de salud en el
hogar y centros de dialisis. Incluye documentos que puede
imprimir directamente desde su computadora. También puede
encontrar contactos para Medicare en su estado.

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

e Herramienta de elegibilidad de Medicare: Proporciona
informacion del estado de elegibilidad de Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: proporciona
informacion personalizada sobre los planes de
medicamentos recetados de Medicare, planes de salud de
Medicare y pdlizas de Medigap (Seguro Suplementario de
Medicare) en su area. Estas herramientas ofrecen un
calculo aproximado de los costos de desembolso directo de
los distintos planes de Medicare.


http://www.medicare.gov/
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Método Medicare: informacion de contacto

SITIO WEB También puede utilizar el sitio web para informarle a Medicare
(continuacion) acerca de cualquier reclamo que tenga acerca de WellSense
Senior Care Options (HMO D- SNP):

e Inférmele a Medicare sobre su queja: usted puede
presentar un reclamo sobre WellSense Senior Care Options
(HMO D- SNP) directamente a Medicare. Para presentar
una queja a Medicare, ingrese a
medicare.gov/MedicareComplaintF orm/home.aspx.
Medicare toma en serio sus quejas y usara esta informacion
para ayudar a mejorar la calidad del programa Medicare.

Si no tiene computadora, tal vez la biblioteca local o el centro para
personas de la tercera edad puedan facilitarle una para visitar este
sitio web. O puede llamar a Medicare y solicitarle a un
representante la informacién que necesite. Encontraran la
informacion en el sitio web y revisaran la informacion con usted.
(Puede llamar a Medicare a 800-MEDICARE (800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 877-486-2048).

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

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP) es un programa del gobierno con asesores capacitados en
cada estado. En Massachusetts, el SHIP se denomina SHINE (Serving the Health
insurance Needs of Everyone, Al servicio de las necesidades de seguro médico de
todos).

SHINE es independiente (no esta conectado con ninguna compafiia aseguradora ni con
ningun plan de salud). Es un programa estatal que recibe financiamiento del gobierno
federal para ofrecer asesoramiento gratuito sobre el seguro médico local a los
beneficiarios de Medicare.

Los asesores de SHINE pueden ayudarlo si tiene preguntas o problemas relativos a
Medicare. Pueden ayudarlo a entender sus derechos de Medicare, ayudarlo a presentar


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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quejas sobre su atencién o tratamiento médico, y ayudarlo a solucionar problemas con
las facturas de Medicare. Los asesores de SHINE también puede ayudarlo a entender
sus opciones del plan de Medicare y responder sus preguntas sobre cambio de planes.

METODO PARA ACCEDER AL SHIP Y OTROS RECURSOS:
» Visite medicare.gov
* Haga clic en “Talk to Someone” (Hablar con alguien) en el
centro de la pagina de inicio
= Ahora tiene las siguientes opciones
o Opcién n.° 1. Puede chatear en vivo con un
representante de 800-MEDICARE
o Opcidén n.° 2: Puede seleccionar MASSACHUSETTS del
menu desplegable y hacer clic en GO (Ir). Esto lo llevara a
una pagina con numeros de teléfono y recursos
especificos para su estado.

Método Programa SHINE (SHIP de Massachusetts): informacion de
contacto

PORTELEFONO 800-AGE-INFO (800-243-4636), presione la opcién 3 o la
opcion 5 sillama desde un teléfono celular, y deje un mensaje y
un representante le respondera.

TTY VAl

Para este niumero, se necesita un equipo telefénico especial y
estd destinado Unicamente a personas con dificultades auditivas
o del habla.

PORESCRITO Llame al nUmero que aparece arriba para ver la direccion del
programa SHINE en su area.

SITIO WEB massoptions.org/massoptions/

SECCION 4 Organizacién de Mejora de la Calidad (pagada por Medicare para verificar
la calidad de la atencién para las personas con Medicare). Hay una Organizacion de
Mejora de la Calidad designada para servir a los beneficiarios de Medicare en cada
estado. Para Massachusetts, la Organizacion de Mejora de la Calidad es KEPRO.

KEPRO cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados por
el gobierno federal. Esta organizacién es pagada por Medicare para evaluar la calidad


http://www.medicare.gov/
https://www.massoptions.org/massoptions/
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de la atencion de los beneficiarios de Medicare. KEPRO es una organizacion
independiente. No esta relacionada con nuestro plan.

Debe comunicarse con KEPRO en cualquiera de estas situaciones:

e Tiene una queja sobre la calidad de la atencion que recibid.
e Considera que la cobertura de estadia en el hospital termina demasiado pronto.

e Considera que la cobertura de su atencion médica en el hogar, atencién en un
centro de enfermeria especializada o Centro integral de rehabilitacién para
pacientes ambulatorios (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility,
CORF) termina demasiado pronto.

Método KEPRO (Organizacion para la Mejora de la Calidad de
Massachusetts): Informacion de contacto

POR 888-319-8452 0 216-477-2604
TELEFONO Disponible de 9:00 a. m. a 5:00 p. m., de lunes a viernes.
De 11:00 a. m. a 3:00 p. m. los sabados, domingos y feriados.

Los miembros pueden dejar un mensaje al nimero gratuito, indicado
arriba, las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Hay servicios de traduccion disponibles.

TTY 855-843-4776

Para este nimero, se necesita un equipo telefénico especial y estd
destinado Unicamente a personas con dificultades auditivas o del habla.

POR KEPRO
ESCRITO 5700 Lombardo Center Dr., Suite 100
Seven Hills, OH 44131

Fax 833-868-4055

SITIOWEB Sitio web de KEPRO: keprogio.com
KEPRO Transition

Sitio web: keprogio.com/providers/transition

SECCION5  Seguro Social



http://www.keproqio.com/
http://www.keproqio.com/providers/transition
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El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y el manejo de la
inscripciéon para Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes
permanentes legales mayores de 65 afios de edad o que tienen una discapacidad o
enfermedad renal en etapa terminal y relinen ciertas condiciones son elegibles para
Medicare. La inscripcion a Medicare es automatica si ya recibe los cheques del Seguro
Social. Si no esta recibiendo cheques del Seguro Social, tiene que afiliarse a Medicare.
Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar la oficina local del
Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién tiene que pagar un monto
adicional para su cobertura de medicamentos de la Parte D, cuando tienen mayores
ingresos. Si usted recibié una carta del Seguro Social que indica que tiene que pagar el
monto adicional y tiene preguntas acerca de la cantidad o si sus ingresos disminuyeron
debido a un acontecimiento que produjo cambios en su vida, puede llamar al Seguro
Social para solicitar una reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccién postal, es importante que se comunique con el
Seguro Social para informarle.

Método Seguro Social - Informacion de contacto

PORTELEFONO 800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

Usted puede usar los servicios telefénicos automatizados del
Seguro Social para obtener informacion grabada y resolver
algunos asuntos las 24 horas del dia.

TTY 800-325-0778

Para este nimero, se necesita un equipo telefénico especial y
esta destinado Unicamente a personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

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

SITIO WEB $sa.gov


http://www.ssa.gov/
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SECCION 6 MassHealth (Medicaid) (un programa conjunto federal
y estatal que brinda asistencia econdmica con los gastos
médicos a personas con ingresos y recursos limitados)

Cuando usted se inscribe en nuestro plan, estad doblemente inscrito tanto en Federal
Medicare como en MassHealth Standard (Medicaid). Esto significa que usted tiene
derecho a los servicios de ambos programas.

Su elegibilidad de membresia se basa en dos agencias de gobierno separadas:

e | a Administracion del Seguro Social determina su elegibilidad de Medicare tanto
para la Parte A como para la Parte B

e MassHealth (Medicaid) determina su elegibilidad para los beneficios de
MassHealth Standard (Medicaid)

MassHealth (Medicaid) es un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los
costos médicos a algunas personas con ingresos y recursos limitados.

Ademas, se ofrecen programas a través de MassHealth (Medicaid) que ayudan a la
gente con Medicare a pagar sus costos de Medicare, asi como sus primas de Medicare.
Estos “Programas de ahorro de Medicare” ayudan a personas con ingresos y recursos
limitados a ahorrar dinero cada afio:

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

e Beneficiario de Medicare Especifico de Bajos Ingresos (SLMB+): Ayuda a pagar
las primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB también son elegibles
para los beneficios completos de Medicaid (SLMB+)).

Si tiene dudas acerca de la asistencia que recibe de MassHealth (Medicaid),
comuniquese con MassHealth (Medicaid). Si tiene preguntas sobre los servicios o
agencias que pueden trabajar con personas con discapacidades, personas mayoresy
cuidadores para ayudar a determinar qué servicios puede necesitar y que pueden
brindarle apoyo con una red de socios y agencias locales en todo el estado, puede
comunicarse con MassOptions.
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Método

POR TELEFONO

TTY

SITIO WEB

Método
POR TELEFONO

TTY

POR ESCRITO

SITIO WEB

Programa Medicaid de Massachusetts: Informacién de contacto

800-842900

Disponible de 8:00 a. m a 5:00 p. m., de lunes a viernes

MassHealth Customer Service Center
Health Processing Center
PO Box 4405, Taunton, MA 02780

O puede ir a uno de los centros de inscripcion de MassHealth en
su area.

mass.gov/MassHealth

MassOptions: informacién de contacto

844-422-6277
Disponible de 9:00 a. m a 5:00 p. m., de lunes a viernes

71

Para este nimero, se necesita un equipo telefénico especial y
esta destinado Unicamente a personas con dificultades auditivas
o del habla.

Envie por correo electrénico cualquier pregunta o inquietud a la
direccion del sitio web que se indica a continuacion o visite el
sitio web y vaya a la seccion “Cémo contactarnos”, puede
chatear en linea o enviar un correo electronico.

massoptions.org

El Programa del Defensor del Paciente de Atencion Comunitaria de Massachusetts
(Massachusetts Community Care Ombudsman Program) ayuda a las personas inscritas
en MassHealth (Medicaid) con problemas en el servicio o de facturacion. Ellos pueden
ayudarlo a presentar un reclamo o apelacion a nuestro plan.

Método

POR TELEFONO

Programa del Defensor del Paciente de Atencion
Comunitaria de Massachusetts: Informacion de contacto

617-727-7750 0 800-243-4636, de lunes a viernes, de 8:45 a. m.
a5:00 p. m.


http://www.mass.gov/masshealth
http://www.massoptions.org/
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Método Programa del Defensor del Paciente de Atencion
Comunitaria de Massachusetts: Informacion de contacto

TTY VAl

Para este numero, se necesita un equipo telefénico especial y
esta destinado Unicamente a personas con dificultades auditivas o
del habla.

PORESCRITO Executive Office of Elder Affairs
One Ashburton Place, 5™ Floor
Boston, MA 02108

SITIO WEB mass.gov/MassHealth

El Programa del Defensor del Paciente de Massachusetts ayuda a las personas a
obtener informacién acerca de hogares para ancianos y resolver problemas entre los
hogares para ancianos y sus residentes o sus familias.

Método Programa del Defensor del Paciente de Massachusetts:
Informacion de contacto

PORTELEFONO 855-781-9898, de lunes a viernes de 9:00 a. m. a 4:00 p. m.
Horario de atencién al publico: lunes de .00 p. m.a 4:00 p. m.y
jueves de 9:00 a. m. a 12:00 p. m. Se pueden programar citas
para otros horarios.

TTY Al

Para este nimero, se necesita un equipo telefénico especial y
esta destinado Unicamente a personas con dificultades auditivas
o del habla.

PORESCRITO My Ombudsman
11 Dartmouth Street
Suite 301

Malden, MA 02148
SITIO WEB myombudsman.org



http://www.mass.gov/masshealth
http://www.myombudsman.org/
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SECCION 7 Informacion sobre programas que ayudan a las
personas a pagar sus medicamentos recetados

El sitio web Medicare.gov (medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-
drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-
costs) proporciona informacién sobre cémo reducir los costos de sus medicamentos
recetados. Para las personas con ingresos limitados, también hay otros programas para
ayudar, que se describen a continuacion.

Programa “Ayuda adicional” de Medicare

Debido a que usted es elegible para MassHealth (Medicaid), califica para recibir y esta
recibiendo “Ayuda adicional” de Medicare para cubrir los costos de su plan de
medicamentos recetados. Usted no necesita hacer nada mas para recibir esta “Ayuda
adicional”.

Si tiene preguntas acerca de la “Ayuda adicional”, llame al:

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

e La Oficina del Seguro Social, al 800-772-1213 de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes
a viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 800-325-0778; o

e La Oficina Estatal de Medicaid (solicitudes) (Consulte la Seccién 6 de este
Capitulo para obtener informacién de contacto).

Si considera que estd pagando un monto de costo compartido incorrecto cuando
obtiene los medicamentos recetados en una farmacia, nuestro plan tiene un proceso
que le permite solicitar asistencia para obtener evidencia del nivel de copago adecuado
0, si ya tiene la evidencia, proporcionarnoslas.

e Llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este manual) para obtener mas informacion o ayuda.

e Cuando recibamos la evidencia que indique su nivel de copago, actualizaremos
nuestro sistema para que usted pueda abonar el copago correcto la proxima vez
qgue obtenga su medicamento recetado en la farmacia. Si paga mas copago del
que le corresponde, le haremos un reembolso. Le enviaremos un cheque por la
cantidad que pagd de mas o ajustaremos los copagos futuros. Si la farmacia no
le ha cobrado el copago y lo considera como una deuda suya, es posible que le
paguemos directamente a la farmacia. Si el estado pagd en su nombre, podemos


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
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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realizar el pago directamente al estado. Si tiene alguna pregunta, comuniquese
con Servicios para Miembros (los nimeros telefénicos se encuentran en la
contraportada de este manual).

Tenga en cuenta que como miembro de nuestro plan no es responsable de un costo
por los servicios cubiertos.

SECCION 8 Como comunicarse con la Junta de Jubilacién para
Empleados Ferroviarios

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

Método Junta de Jubilacién para Empleados Ferroviarios -
Informacién de contacto

PORTELEFONO 877-772-5772
Las llamadas a este niumero son gratuitas.

Si presiona “0", puede hablar con un representante de la RRB de
9:00 a. m. a 3:30 p. m,, los lunes, martes, jueves y viernes, y de
9:00 a. m. a 12:00 p. m. los miércoles.

Si presiona “1”, puede acceder a la Linea de Ayuda automaticay
a lainformacion grabada de la RRB las 24 horas del dia, incluso
fin de semana y feriados.

TTY 312-754701

Para este nimero, se necesita un equipo telefénico especial y
esta destinado Unicamente a personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/


https://rrb.gov/
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SECCION 9 ¢Tiene “seguro grupal” u otro seguro médico de un
empleador?

Es posible que esta seccién no se aplique a usted porque la inscripcion en WellSense
Health Plan Senior Care Options estd restringida a los miembros que no tienen ningun
otro seguro médico integral, excepto Medicare. Si tiene otro seguro médico integral, es
posible que no sea elegible para inscribirse o permanecer inscrito en WellSense Health
Plan Senior Care Options.

Si usted (o su conyuge) obtiene beneficios de su empleador (o el de su cényuge) o
grupo de jubilados como parte de este plan, llame al administrador de beneficios del
empleador/sindicato o a Servicios para Miembros si tiene alguna pregunta. Puede
preguntar sobre sus beneficios de salud de jubilacion o de su empleador (o los de su
cényuge), primas o el periodo de inscripcion. (Los nimeros de teléfono de Servicios
para Miembros estan impresos en la contraportada de este documento). También
puede llamar al 800-MEDICARE (800-633-4227; TTY: 877-486-2048) si tiene
preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare en virtud de este plan.

Si tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empleador o plan
de jubilacion grupal (o de su cényuge), comuniquese con el administrador de
beneficios de ese grupo. El administrador de beneficios puede ayudarlo a
determinar cémo funcionard su cobertura actual de medicamentos recetados con
nuestro plan.

SECCION10 Usted puede obtener ayuda de las Agencias sobre el
Envejecimiento del Area

Condados Agencias sobre el Informacion de contacto
Envejecimiento del Area

Suffolk Boston Senior Home Lincoln Plaza
Care

89 South Street, Suite 501
Boston, MA 02111
(617) 456400

Suffolk Central Boston Elder 2315 Washington Street

Services Boston, MA 02119
617 277-7416

Suffolk Somerville-Cambridge 61 Medford Street
Elder Services
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Somerville, MA 02143
(617) 628-2601

Suffolk

Southwest Boston Senior

555 Amory Street
Services dba Ethos Jamaica Plain, MA 02130
(617) 628- 2601
Suffolk Mystic Valley Elder 300 Commercial Street,
Services #19
Malden, Ma 02148
78324-7705
Hampden WestMass Elder Care 4 Valley Mill Road
Holyoke, MA 01040
(413) 788800
Hampden Greater Springfield 66 Industry Avenue
Senior Services Springfield, MA 01104
(413) 788800
Hampden Highland Valley Elder 320 Quality Drive
Services Florence, MA 01062
(413) 586-2000
Plymouth South Shore Elder 1515 Washington Street
Services Braintree, MA 02184
(781) 848-3910
Plymouth Old Colony Elder 144 Main Street
Services Brockton, MA 02301
(508) 584-1561
Plymouth Coastline Elder Services 1646 Purchase Street
New Bedford, MA 02740
(508) 999-6400
Barnstable Elder Services of Cape

Cod

68 Route 134
South Dennis, MA 02660
(508) 394-4630
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(800) 244-4630 (solo
para Cape)

(800) 442-4492 (solo
para Mass)

Bristol Bristol Elder Services 1 Father Devalles Blvd Unit
8

Fall River, MA 02723
(508) 675-2102

Bristol Coastline Elder Services 1646 Purchase Street

New Bedford, MA 02740
(508) 999-6400

Bristol Old Colony Elder 144 Main Street

Services Brockton, MA 02301
(508) 584-1561




CAPITULO 3:

Uso del plan para sus servicios
médicos y otros servicios cubiertos
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SECCION 1 Lo que debe saber acerca de como obtener su
atencion médicay otros servicios como miembro de
nuestro plan

Este capitulo explica lo que necesita saber sobre como utilizar el plan para obtener su
atencion médica y otros servicios cubiertos. Le proporciona definiciones de términos
y le explica las reglas que debe sequir para recibir los tratamientos médicos, servicios,
equipo, medicamentos recetados y otra atencion médica que estan cubiertos por el
plan.

Para obtener detalles sobre la atencién médica y los servicios que tienen cobertura
con arreglo a nuestro plan, consulte el cuadro de beneficios del préoximo capitulo,
Capitulo 4 (Cuadro de beneficios médicos, lo que estd cubierto).

Seccion 1.1 ¢Qué son los “proveedores de lared” y los “servicios
cubiertos”?

Estas son algunas definiciones que pueden ayudarlo a comprender cémo
obtener la atencion y servicios que tiene cubiertos como miembro de
nuestro plan:

Los “proveedores” son médicos y otros profesionales de atencion médica con
licencia otorgada por el estado para proporcionar atencion y servicios médicos. El
término “proveedores” también incluye hospitales y otros centros de atencion de la
salud.

e Los"”proveedores de lared” son los médicos y otros profesionales de atencién
médica, grupos médicos, hospitales y otros centros de atencién médica que
tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago como pago total.
Hemos celebrado acuerdos para que estos proveedores proporcionen los
servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra
red nos facturan directamente a nosotros por la atencién que usted recibe.
Cuando visite a un proveedor de la red, usted generalmente no paga nada por
los servicios cubiertos.

e Los “servicios cubiertos” incluyen toda la atencién médica, los servicios de
atencion médica, los suministros, los equipos y los medicamentos recetados que
estan cubiertos por nuestro plan. Sus servicios cubiertos para la atencion médica
se enumeran en el cuadro de beneficios en el Capitulo 4. Sus servicios cubiertos
para medicamentos recetados se detallan en el Capitulo 5.
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Seccion 1.2 Reglas basicas para recibir la atencion médica y otros
servicios cubiertos por el plan

Como plan de salud de Medicare y MassHealth (Medicaid), WellSense Senior Care
Options (HMO D-SNP) debe cubrir todos los servicios que cubre Original Medicare.

WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) generalmente cubrird su atencién
médica siempre que:

e Laatencion que reciba esté incluida en el Cuadro de beneficios médicos del plan
(este cuadro se encuentra en el Capitulo 4 de este documento).

e Laatencion que reciba se considere médicamente necesaria. El término
“médicamente necesario” o “necesario desde el punto de vista médico” significa
que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccion médica'y cumplen con
los estandares aceptados de la practica médica.

e Usted tenga un proveedor de atencién primaria de la red (Primary Care
Provider, PCP) que proporcione y supervise su atencion. Como miembro
de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red (para obtener mas informacién
sobre este tema, consulte la Seccidén 2.1 de este capitulo).

o Enla mayoria de los casos, su PCP de la red debe dar su aprobacién por
adelantado antes de que pueda consultar a otros proveedores de la red
del plan, tales como especialistas, hospitales, centros de cuidados
médicos especializados o agencias para la atencién médica en el hogar.
Esto se llama proporcionarle una “remision”. Para obtener mas
informacion sobre este tema, consulte la Seccién 2.3 de este capitulo.

o No se necesita una remision de su PCP en casos de atencion de
emergencia ni de servicios de urgencia. También se brindan otros tipos de
atencion que no necesitan la aprobacién previa de su PCP (para obtener
mas informacién sobre este punto, consulte la Seccién 2.2 de este
capitulo).

e Usted debe recibir su atencion de un proveedor de la red (para obtener
mas informacién al respecto, vea la Seccién 2 de este capitulo). En la mayoria de
los casos, no se cubrira la atencion que reciba de un proveedor fuera de la red
(un proveedor que no forma parte de la red de nuestro plan). Esto significa que
tendrd que pagar al proveedor en su totalidad por los servicios prestados. Hay
tres excepciones:
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@)

El plan cubre la atencién de emergencia o servicios necesarios de
urgencia que usted reciba de un proveedor fuera de la red. Para obtener
mas informacién sobre este tema y para conocer el significado de
"atencion de emergencia” o “servicios necesarios de urgencia”, consulte la
Seccién 3 de este capitulo.

Si usted necesita un tipo de atenciéon médica que MassHealth Medicaid
exige que nuestro plan cubra pero no hay especialistas en nuestra red que
brinden esta atencion, puede obtenerla de un proveedor fuera de la red.
En ese caso, nosotros cubriremos esos servicios sin ningun costo para
usted. Para obtener informacién acerca de cémo obtener la aprobacién
para ver a un médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4 en este
capitulo.

El plan cubre servicios de dialisis renal que reciba en un establecimiento
de didlisis certificado por Medicare cuando usted esté temporalmente
fuera del drea de servicio del plan o cuando su proveedor para este
servicio esta temporalmente inaccesible o no disponible. El costo
compartido que usted paga al plan por dialisis nunca puede exceder el
costo compartido en Original Medicare. Si se encuentra fuera del area de
servicio del plan y obtiene la didlisis de un proveedor que esta fuera de la
red del plan, su costo compartido no puede exceder el costo compartido
que paga dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual de
didlisis dentro de la red no esta disponible temporalmente y elige obtener
servicios dentro del drea de servicio de un proveedor fuera de la red del
plan, el costo compartido de la didlisis puede ser mayor.

SECCION 2 Uso de los proveedores de lared del plan para

recibir atencion médica y otros servicios

Seccion 2.1

Usted debe elegir un proveedor de atenciéon primaria (PCP)
para que le brinde y controle su atencion

¢Qué es un “PCP" y qué hace su PCP por usted?

e Un PCP es su “proveedor de atencién primaria”. Un PCP es el médico de
atencidn primaria que administra el cuidado de su salud general, cumple los
requisitos del estado y estd capacitado para proporcionarle atencién médica
basica. Por lo general, usted consulta a su PCP primero para la mayor parte de
sus necesidades de atencion médica de rutina.
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e Un PCP es un proveedor de atencién primaria que actuard como su médico de
cabecera o recurso de atenciéon médica primaria. Los médicos o enfermeras
especializadas pueden actuar como un PCP. Su PCP proporciona atencién
médica de rutina y podria ayudar a coordinar los servicios cubiertos, tales como
ver a un especialista u obtener un procedimiento en un hospital o un centro para
pacientes ambulatorios.

e Un PCP es un médico de medicina familiar, un médico general, un geriatra,
enfermera o médico de medicina interna, que ejerce la practica de atencion
primaria.

e Un PCP es susocio en satisfacer sus necesidades de atencion médica.

e Su PCP conoce su historial médico completo y evalla los cambios en su salud.
Su PCP proporciona la atencion para la que estd calificado para prestar y deriva
a especialistas de la red de servicios y otros proveedores cuando su afeccion de
salud exige los servicios de otros proveedores.

e Enalgunos casos, su PCP obtendra una autorizacién previa para los servicios que
necesitan autorizacion previa, en otros casos el especialista u otro proveedor
obtendra una autorizacion previa para los servicios que le prestara.

e Elegirasu PCP de lared no limita su uso de los proveedores y centros de la red.

Como elegir asu PCP

Todos los miembros de nuestro plan deben elegir a un PCP de la red. EI PCP que usted
seleccione debe ser un médico autorizado por el estado, por ejemplo un médico
familiar, un médico interno y gerontélogo. Durante nuestro proceso de inscripcion los
representantes de ventas trabajaran muy de cerca con usted para seleccionar a su PCP.
También puede comunicarse con Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este manual) para recibir ayuda para seleccionar
asu PCP. Sino elige aun PCP, le asignaremos uno. Sin embargo, no es necesario que
mantenga este PCP asignado. Puede comunicarse con Servicios para Miembros para
recibir ayuda para cambiar al PCP que le asignamos.

Cambio de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademads, su PCP
podria retirarse de la red de proveedores de nuestro plan y usted tendra que buscar a
un nuevo PCP.

Si desea cambiar a su PCP, comuniquese con Servicios para Miembros para elegir a su
nuevo Proveedor de atenciéon primaria o complete un formulario de elecciéon de PCP en
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la oficina de su proveedor y solicite que nos lo envien por fax. Este formulario también
esta disponible en nuestro sitio web en wellsense.org/sco.

(Nota: Su nuevo PCP entrard en vigencia el dia que llame o el dia que nosotros
recibamos el formulario de seleccién de PCP).

En ciertos momentos, un PCP puede elegir dejar la red de WellSense Senior Care
Options (HMO D-SNP). Si ocurre eso y actualmente recibe servicios de ellos, debera
cambiar a otro PCP que participe en la red de WellSense Senior Care Options

(HMO D-SNP). Le enviaremos una carta para avisarle y ayudarle a cambiarse a otro
PCP para que siga recibiendo sus servicios cubiertos. Servicios para Miembros puede
ayudarlo a buscar y seleccionar a otro PCP que tenga contrato con la red de WellSense
Senior Care Options (HMO D-SNP). Si este cambio impacta subitamente en su salud
actual, se pueden hacer excepciones para que continde su plan de tratamiento hasta
que pueda hacer la transicién a la atencién de su nuevo PCP.

Seccion 2.2 ¢Qué tipo de atencion médicay otros servicios puede recibir
sin obtener una remision de su PCP?

Puede recibir los servicios que se indican a continuacién sin obtener la aprobacién previa de
su PCP.

e Atencién médica de rutina para la mujer, que incluye exdmenes de los senos,
mamografias (radiografias de los senos), exdmenes de Papanicolaou y exdmenes
pélvicos, siempre y cuando los reciba de un proveedor de la red.

e Vacunas contra la gripe, vacunas contra el COVID-19, la hepatitis B y la neumonia,
siempre y cuando las reciba de un proveedor de la red;

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

e Los servicios necesarios de urgencia son servicios cubiertos que no son servicios de
emergencia, proporcionados cuando los proveedores de la red no estan disponibles
temporalmente o son inaccesibles o cuando el miembro esta fuera del area de
servicio. Por ejemplo, necesita atenciéon inmediata durante el fin de semana. Los
servicios deben ser inmediatamente necesarios y médicamente necesarios.

e Losservicios de didlisis renal que recibe en un centro certificado por Medicare de
didlisis cuando se encuentra temporalmente fuera del drea de servicio del plan. (Si
es posible, llame a Servicios para Miembros antes de abandonar el drea de servicio
de modo que podamos ayudar a organizar el servicio de didlisis de mantenimiento
mientras se encuentre fuera del area de servicio.
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Seccion 2.3 Como obtener atencidon de especialistas y otros proveedores
delared

Un especialista es un médico que proporciona servicios de atencién médica para una
enfermedad o parte del cuerpo especificas. Existen muchas clases de especialistas. Estos
son algunos ejemplos:

e Losoncélogos atienden a pacientes con cancer
e Los cardidlogos atienden a pacientes con afecciones del corazén

e Losortopedistas atienden a pacientes con determinadas afecciones de huesos,
articulaciones o musculos

e No se necesita una remision (una orden de PCP para consultar a un especialista de
la red por los servicios cubiertos).

e Se puede necesitar autorizacion previa del plan para consultar a especialistas fuera
de lared.

e Enalgunos tipos de servicios es necesario obtener la aprobacion previa de nuestro
plan (a eso se le llama obtener "autorizacion previa"). La autorizacién previa es un
proceso de aprobacion que se lleva a cabo antes de que reciba determinados
servicios. Si para el servicio que usted necesita se exige autorizacién previa, su PCP,
otro proveedor de la red o usted pueden solicitar la autorizacion a nuestro plan. La
solicitud sera revisada y se le enviard nuestra decisién (determinacién de la
organizacioén) a usted y al proveedor. Consulte el Cuadro de beneficios de la Seccién
2.1 del Capitulo 4 de este manual para conocer los servicios especificos que
necesitan “autorizacién previa”.

e ElegirasuPCP de lared no limita su uso de los proveedores y centros de la red.

¢Qué sucede si un especialista u otro proveedor de lared se retiran de nuestro
plan?

Podemos hacer cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que son
parte de su plan durante el afio. Existe una variedad de motivos por los que su proveedor
podria dejar el plan, pero si su médico o especialista dejan el plan usted tiene ciertos
derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

e A pesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el aino, Medicare
exige que le brindemos acceso sin interrupciones a médicos y especialistas
calificados.
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Haremos un esfuerzo de buena fe para avisarle con al menos 30 dias de anticipacion
que su proveedor se retira de nuestro plan para que usted tenga tiempo de
seleccionar otro.

Nosotros le ayudaremos a seleccionar a un nuevo proveedor calificado para seguir
administrando sus necesidades de atencién médica.

Si esta en tratamiento médico, tiene el derecho a solicitar que no se interrumpa el
tratamiento médicamente necesario que esta recibiendo, y nosotros trabajaremos
con usted para asegurar que eso se cumpla.

Si considera que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para
reemplazar a su proveedor anterior o que su atenciéon médica no esta siendo
debidamente administrada, tiene derecho a presentar una apelacién a nuestra
decisién.

Si averigua que su médico o especialista dejard su plan, comuniquese con nosotros
para que le ayudemos a encontrar un nuevo proveedor que maneje su atencion.

Para recibir ayuda comuniquese con Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfono de Servicios para Miembros aparecen en la contraportada de este manual).

¢Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red se retiran de nuestro

plan?

Podemos hacer cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que

son parte de su plan durante el aho. Si su médico o especialista abandona el plan, usted

tiene determinados derechos y protecciones que se resumen abajo:

e A pesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afo,
Medicare exige que le brindemos acceso sin interrupciones a médicos y
especialistas calificados.

e Haremos un esfuerzo de buena fe para avisarle con al menos 30 dias de
anticipacion que su proveedor se retira de nuestro plan para que usted tenga
tiempo de seleccionar otro.

e Nosotros le ayudaremos a seleccionar a un nuevo proveedor calificado para
seguir administrando sus necesidades de atencion médica.

e Siesta en tratamiento médico, tiene el derecho a solicitar que no se
interrumpa el tratamiento médicamente necesario que esta recibiendo, y
nosotros trabajaremos con usted para asegurar que eso se cumpla.

e Sinuestrared no tiene un especialista calificado para un servicio cubierto por
el plan, debemos cubrir ese servicio con costos compartidos dentro de la red.



Evidencia de cobertura para 2023 de WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) 48
Capitulo 3 Uso del plan para sus servicios médicos y otros servicios cubiertos

e Siaverigua que su médico o especialista dejara su plan, comuniquese con
nosotros para que le ayudemos a encontrar un nuevo proveedor que maneje
su atencion.

Para recibir ayuda comuniquese con Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfono de Servicios para Miembros aparecen en la contraportada de este
manual).

Secciéon 2.4 Como obtener atencion de proveedores que no pertenecen a
lared

Usted debe recibir su atencion de un proveedor de la red (para obtener mas
informacion al respecto, vea la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos,
no se cubrird la atencién que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que
no forma parte de la red de nuestro plan). Sin embargo, tiene derecho a recibir servicios
de proveedores fuera de la red en casos de atencion de emergencia o urgencia. Si los
servicios que necesita no estan disponibles en la red, necesitara una autorizacién previa
del plan. Usted también puede recibir tratamiento de dialisis, si esta de viaje fuera del
area de servicio y no puede recibir el tratamiento de los proveedores de la red de
servicios.

SECCION 3 Como obtener servicios en caso de emergencia o
necesidad urgente de atencién o durante una
catastrofe

Seccion 3.1 Como recibir atencion en caso de una emergencia médica

¢Qué es una “emergencia médica” y qué debe hacer si tiene una?

Una “emergencia médica” es cuando usted o cualquier otra persona lega prudente,
con un conocimiento promedio sobre salud y medicina, cree que usted tiene sintomas
médicos que requieren atencién médica inmediata para evitar la muerte, la pérdida de
una extremidad o la pérdida de la funcién de una extremidad, o pérdida o incapacidad
grave de una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una
lesion, un dolor intenso o una afeccién médica que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:
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e Obtenga ayuda tan pronto como sea posible. Llame al 911 para obtener
ayuda o vaya a la sala de emergencias o al hospital mas cercanos. Llame una
ambulancia si es necesario. No necesita obtener primero la aprobacion o la
remision de su PCP. No es necesario que utilice un médico de la red. Puede
obtener atencién 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 apropiada, incluso si no son parte de nuestra red [los
planes pueden modificar esta oracion para identificar si esta cobertura es dentro
de los EE. UU. o es una cobertura de emergencia/urgencia en todo el mundo].

e Tan pronto como sea posible, aseglirese de que nuestro plan haya sido
informado de su emergencia. Debemos darle seguimiento a su atencién de
emergencia. Usted u otra persona deben llamar para informarnos acerca de su
atencion de emergencia, por lo general dentro de las siguientes 48 horas. (El
numero de teléfono de Servicios para Miembros figura en el reverso de su tarjeta
y también en la contraportada de este manual).

¢Qué esta cubierto si usted tiene una emergencia médica?

Usted puede recibir cobertura de atencién médica de emergencia cuando la necesite,
en cualquier parte de los Estados Unidos o sus territorios. Sin embargo, el plan no
pagara para que usted regrese a los Estados Unidos o sus territorios para recibir su
tratamiento. Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que
dirigirse a la sala de emergencias por cualquier otro medio podria poner en peligro su
salud. Para obtener mas informacion, consulte el Cuadro de beneficios médicos que se
encuentra en el Capitulo 4 de este manual.

Si tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le proporcionan la atencion
de emergencia para ayudar en su manejo y seguimiento. Los médicos que brindan la
atencion de emergencia decidirdn en qué momento se estabiliza su situacion y termina
la emergencia médica.

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que dirigirse a la sala
de emergencias por cualquier otro medio podria poner en peligro su salud. También
cubrimos los servicios médicos durante la emergencia.

Los médicos que brindan la atencién de emergencia decidirdn en qué momento se
estabiliza su situacion y termina la emergencia médica.

Después de que termine la emergencia, usted tiene derecho a la atencién de
seguimiento para asegurarse de que su condicidn sigue siendo estable. Sus médicos
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seguiran brindandole tratamiento hasta que sus médicos se comuniquen con nosotrosy
hagan planes para que reciba atencion adicional. Nuestro plan cubrira la atencion de
seguimiento. Si su atencion de emergencia es proporcionada por proveedores fuera de
la red, intentaremos coordinarla de manera que los proveedores de la red se encarguen
de su atencidn tan pronto como su afeccién médica y las circunstancias lo permitan.

¢Qué sucede si no era una emergencia médica?

A veces, puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, usted
podria solicitar atenciéon de emergencia pensando que su salud estd en serio peligro, y
el médico le podria decir que, después de todo, no se trataba de una emergencia
médica. Si resulta que no era una emergencia, siempre que sea razonable que usted
haya considerado que su salud se encontraba en serio peligro, nosotros cubriremos la
atencion que reciba.

Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no se trataba de una
emergencia, cubriremos la atencidn adicional Unicamente si la recibe de alguna de estas
dos formas:

e Usted acude a un proveedor de la red para obtener la atencién adicional.

e -0 - Laatencién adicional que reciba se considera un “servicio necesario de
urgencia” y usted sigue las reglas para obtener estos servicios necesarios de
urgencia (para obtener mas informacion sobre esto, consulte la Seccion 3.2 a
continuacion).

Seccién 3.2 Obtener atencion cuando se presenta una necesidad urgente

¢Qué son los “servicios de urgencia”?

Un servicio necesario de urgencia es una situacion que no es de emergencia que
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 necesarios de urgencia y que se prestan fuera de la red. Algunos ejemplos de
servicios necesarios de urgencia son i) un dolor de garganta grave que ocurre durante
el fin de semana; o ii) un brote imprevisto de una afeccién conocida cuando se
encuentra temporalmente fuera del area de servicio.

¢Qué sucede si estaba en el area de servicio del plan cuando necesité servicios
de urgencia?
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Siempre debe tratar de obtener servicios de urgencia de proveedores de la red. Sin
embargo, si los proveedores no se encuentran accesibles o no estan disponibles en el
momento y no es razonable esperar para recibir atencion de su proveedor de la red
cuando esta se encuentre disponible, cubriremos los servicios de urgencia de un
proveedor fuera de la red.

Comuniquese con el consultorio de su PCP para obtener ayuda adicional para localizar
a un centro de atencion médica de urgencia o comuniquese con nosotros para obtener
la lista de los centros de atencidn de urgencia que estan en la red.

¢Qué sucede si usted se encuentra fuera del area de servicio del plan cuando
surge una necesidad urgente de atencion?

Cuando se encuentre fuera del area de cobertura y no pueda recibir atencién de un
proveedor de la red, nuestro plan cubrira los servicios de urgencia que reciba de
cualquier proveedor.

Nuestro plan cubre servicios de emergencia y de atencion de urgencia en todo el
mundo, fuera de los Estados Unidos y sus territorios. Sin embargo, el plan no pagara
para traerlo de vuelta a los Estados Unidos o sus territorios para su atencion.

Seccion 3.3 Como obtener atencion durante una catastrofe

Si el gobernador de Massachusetts, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de
Estados Unidos o el Presidente de Estados Unidos declaran un estado de catastrofe o
emergencia en su area geografica, usted todavia tiene derecho a la atencién médica de
su plan.

Visite el siguiente sitio web: wellsense.org/sco para obtener informacién sobre cémo
obtener atencion necesaria durante una catastrofe.

Si no puede usar un proveedor de la red durante una catastrofe, su plan le permitira
obtener atencion de proveedores fuera de la red al costo compartido dentro de la red.
Si no puede utilizar una farmacia de la red durante una catastrofe, usted puede adquirir
sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red. Consulte la Seccién 2.5
del Capitulo 5 para obtener mas informacion.

SECCION 4 ¢Qué sucede si le facturan directamente a usted el
costo total de los servicios?
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Seccion 4.1 Usted puede solicitar que paguemos por los servicios
cubiertos

Si pago los servicios cubiertos, o si recibié una factura por los servicios médicos
cubiertos, consulte el Capitulo 6 (Cémo solicitar el pago de una factura recibida por
servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacién acerca de
cémo proceder.

Seccién 4.2 ¢Qué debe hacer si los servicios no estan cubiertos por
nuestro plan?

WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) cubre todos los servicios médicos que
son médicamente necesarios; estos servicios se enumeran el Cuadro de beneficios
médicos (este cuadro estd en el Capitulo 4 de este folleto) y se obtienen de forma
consistente con las reglas del plan. Usted es responsable de pagar el costo total de los
servicios que no estan cubiertos por nuestro plan, ya sea debido a que no son servicios
cubiertos por el plan o porque se obtuvieron fuera de la red y no se autorizaron.

Si tiene preguntas respecto a si pagaremos la atencion o el servicio médico que planea
recibir, tiene el derecho de preguntarnos si lo cubriremos antes de que lo reciba. Usted
también tiene derecho a solicitar esto por escrito. Si decidimos que no cubriremos sus
servicios, usted tiene derecho a apelar nuestra decisidon de no cubrir su atencion.

El Capitulo 8 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas]) ofrece mas informacién acerca de qué hacer si desea
una decision de cobertura de nuestra parte o si desea apelar una decision que ya hemos
tomado. También puede llamar a Servicios para Miembros para obtener mas
informacion (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
manual).

SECCION 5 ¢Como se cubren los servicios médicos cuando
usted participa en un “estudio de investigacion
clinica”?

Seccion 5.1 ¢Qué es un “estudio de investigacion clinica”?

Un estudio de investigacion clinica (también llamado “estudio clinico”) es una manera
en que los médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, como qué
tan bien funciona un nuevo medicamento contra el cancer. Ciertos estudios de
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investigacion clinica estan aprobados por Medicare. Los estudios de investigacién
clinica aprobados por Medicare generalmente solicitan voluntarios para participar en el
estudio.

Una vez que Medicare aprueba el estudio, y usted expresa su interés, una persona que
trabaja en el estudio se comunicard con usted para explicarle mas sobre el estudio y ver
si usted cumple los requisitos que establecen los cientificos que van a llevarlo a cabo.
Puede participar en el estudio siempre y cuando cumpla los requisitos correspondientes
y comprenda y acepte plenamente lo que implica participar de dicho estudio.

Si usted participa de un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la
mayor parte de los costos de los servicios cubiertos que recibe como parte del estudio.
Si nos dice que estd en un ensayo clinico calificado, usted solo es responsable del costo
compartido dentro de la red para los servicios en ese ensayo. Si pagd mas, por ejemplo,
si ya pago el monto de costos compartidos de Original Medicare, le reembolsaremos la
diferencia entre lo que pagd y el costo compartido dentro de la red. Sin embargo,
deberd proporcionar documentacion para mostrarnos cuanto pagé. Cuando se
encuentra en un estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito en nuestro
plan y continuar recibiendo el resto de su atencién (la atencién que no se encuentra
relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si desea participar de cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare,
no es necesario que nos lo informe ni que obtenga nuestra aprobacién ni la de su PCP.
No es necesario que los proveedores que le brindan su atencién como parte del estudio
de investigacion clinica sean parte de la red de proveedores de nuestro plan.

Si bien no es necesario obtener permiso de nuestro plan para participar de un estudio
de investigacion clinica, si debe informarnos antes de comenzar a participar en un
estudio de este tipo.

Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, contactese con Servicios
para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
manual) para hacerles saber que usted participara de un estudio clinico y para averiguar
detalles mas especificos acerca de lo que su plan pagara.

Seccion 5.2 ¢Quién paga qué cuando usted participa en un estudio de
investigacion clinica?
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Una vez que usted inscribe en un estudio de investigacion clinica aprobado por
Medicare, Original Medicare cubre los articulos y servicios de rutina que recibe como
parte del estudio, que incluye:

e Habitaciony alimentacién durante una estadia en el hospital que Medicare
pagaria aun si usted no participara en un estudio

e Una cirugia u otro procedimiento médico si forman parte del estudio de
investigacion

e Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones de la nueva atencién

Original Medicare paga la mayor parte del costo de los servicios cubiertos que recibe
como parte del estudio. Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de
estos servicios, nuestro plan pagara el resto. Como para todos los servicios cubiertos,
usted no paga nada por los servicios cubiertos que recibe en el estudio de investigacion
clinica.

Para que paguemos nuestra parte de los costos, tendra que presentar una solicitud de
pago. Con su solicitud, sera necesario que nos envie una copia de su resumen de
Medicare u otra documentacion que demuestre qué servicios recibié como parte del
estudio. Consulte el Capitulo 6 para obtener mas informacién sobre cémo enviar
solicitudes de pago.

Cuando usted forme parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro
plan pagaran nada de lo siguiente:

« Porlo general, Medicare no pagara el nuevo articulo ni servicio que se esté
probando en el estudio, excepto en los casos en que Medicare cubriria el articulo o
el servicio incluso si usted no estuviera participando en un estudio.

« Los articulos y servicios que el estudio le da gratis a usted o a cualquier participante.

+ Los articulos o servicios proporcionados Unicamente para recopilar informaciéon y
que no se usan en su atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagaria
tomografias computarizadas mensuales realizadas como parte del estudio si su
afeccion médica normalmente necesitaria solo una tomografia computarizada.

¢Desea obtener mas informacion?

Puede obtener mas informacién sobre como unirse a un estudio de investigacion clinica
visitando el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion “Medicare and
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Clinical Research Studies” (“Medicare y los estudios de investigacion clinica”). (La
publicacion esta disponible en: medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-
Research-Studies.pdf). También puede llamar al 800-MEDICARE (800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
877-486-2048.

SECCION 6 Reglas para obtener atencién en una “instituciéon
religiosa de atencion de la salud no médica”

Seccion 6.1 ¢Qué es una “institucion religiosa de atencion de la salud no
médica”?

Una institucion religiosa de atencion de la salud no médica es un centro que ofrece
atencién para una afeccion que, por lo general, se trataria en un hospital o en un centro
de enfermeria especializada. Si recibir atencién en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada esta en contra de las creencias religiosas de un miembro, en
su lugar le brindaremos cobertura de atencién en una institucién de salud religiosa que
no presta servicios médicos. Este beneficio se proporciona Unicamente a los servicios
para pacientes hospitalizados (servicios de atencion médica no médicos) de la Parte A.
Medicare pagara Unicamente los servicios de atencion médica no médicos
proporcionados por una institucién religiosa de salud que no presta servicios médicos.

Seccion 6.2 Recibir atencion de una institucion religiosa de atenciéon de la
salud no médica

Para obtener atencion en una institucion religiosa de atenciéon de la salud no médica,
debera firmar un documento legal que diga que se opone conscientemente a recibir
tratamiento médico que sea “no exceptuado”.

e Atencidn o tratamiento médico "no exceptuado” es cualquier atencién o
tratamiento médico que es voluntario y no exigido por ninguna ley federal,
estatal o local.

e Eltratamiento médico “exceptuado” es la atencién médica o el tratamiento
médico que usted recibe, que no es voluntario o que es exigido segun las leyes
locales, estatales o federales.

Para estar cubierto por nuestro plan, la atencién que recibe de una institucién religiosa
de salud que no presta servicios médicos debe cumplir las siguientes condiciones:
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e Elcentro que brinda la atencién debe estar certificado por Medicare.

e La cobertura de servicios de nuestro plan que usted recibe se limita a los
aspectos no religiosos de la atencion.

e Siusted obtiene los servicios de esta institucidon en un centro, se aplicaran las
siguientes condiciones:

o debe tener una afecciéon médica que le permitiria recibir los servicios
cubiertos para atencién hospitalaria o atencion en un centro de
enfermeria especializada.

o -y -usted debe obtener aprobacidn de nuestro plan antes de ser
ingresado a la institucion o de lo contrario su estadia no estara cubierta.

La cobertura de hospitalizacion para pacientes internados con WellSense
Senior Care Options (HMO D-SNP) no tiene limitaciones de cobertura para
este servicio cubierto. Para obtener mas informacién, consulte el Cuadro de
beneficios del Capitulo 4.

SECCION 7 Reglas para la propiedad de equipo médico
duradero

Seccion 7.1 ¢El equipo médico duradero le pertenecera luego de realizar
determinada cantidad de pagos segtin el plan?

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos como equipo y suministros de
oxigeno, silla de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas,
suministros para diabéticos, aparatos para generaciéon de voz, bombas de infusion
intravenosa, nebulizadores y camas de hospital que un proveedor haya ordenado para
el uso en casa. El miembro siempre es duefio de ciertos articulos, como las proétesis. En
esta seccion, discutimos otros tipos de DME que usted debe alquilar.

En Medicare Original, las personas que alquilan algunos tipos de DME son propietarios
de los equipos después de pagar copagos por el articulo durante 13 meses. Como
miembro de WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP), sin embargo, usted
generalmente no adquiere la propiedad del DME alquilado sin importar cuantos
copagos haga por el articulo mientras sea miembro de nuestro plan, incluso si hizo hasta
12 pagos consecutivos por el DME en Original Medicare antes de unirse a nuestro plan.
Bajo ciertas circunstancias limitadas, le transferiremos a usted la propiedad del articulo
DME. Llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en la
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contraportada de este manual) para obtener informacién acerca de los requisitos que
usted debe cumpliry la documentacion que debe proporcionar.

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

Si usted no adquirié la propiedad del articulo de DME mientras estaba en nuestro plan,
tendra que hacer 13 nuevos pagos consecutivos después de que se cambie a Original
Medicare para ser duefio del articulo. Los pagos realizados mientras esta inscrito en su
plan no cuentan.

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

Ejemplo 2: Usted hizo 12 o menos pagos consecutivos por el articulo en Original
Medicare y luego se unié a nuestro plan. Usted estaba en nuestro plan pero no obtuvo
la propiedad mientras estaba en nuestro plan. Luego regresa a Original Medicare.
Tendrad que hacer 13 nuevos pagos consecutivos para tener la propiedad del articulo
una vez que se una a Original Medicare de nuevo. Todos los pagos anteriores (ya sea a
nuestro plan o a Original Medicare) no cuentan.

Seccion 7.2 Reglas para equipo de oxigeno, suministros y mantenimiento

¢A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, WellSense Senior Care
Options (HMO D-SNP) cubrira:

e Alquiler de equipo de oxigeno

e Entrega de oxigeno y contenido de oxigeno

e Tubosy accesorios de oxigeno relacionados para la entrega de contenido de
oxigeno y oxigeno

e Mantenimiento y reparacién de equipos de oxigeno

Si deja WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) o ya no necesita equipo de
oxigeno médicamente, entonces el equipo de oxigeno debe ser devuelto.

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




Evidencia de cobertura para 2023 de WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) 58
Capitulo 3 Uso del plan para sus servicios médicos y otros servicios cubiertos

Original Medicare requiere que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante
cinco anos. Durante los primeros 36 meses se alquila el equipo. Los 24 meses restantes
el proveedor proporciona el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable
del copago por el oxigeno). Después de cinco anos, puede optar por quedarse con la
misma compania o ir a otra compafia. En este punto, el ciclo de cinco afios comienza de
nuevo, incluso si permanece en la misma empresa, lo que requiere que pague copagos
durante los primeros 36 meses. Si se une o abandona nuestro plan, el ciclo de cinco
afios comienza de nuevo.



CAPITULO 4:

Cuadro de beneficios médicos (lo
que esta cubierto)
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SECCION1 Entender los servicios cubiertos

Este capitulo incluye un Cuadro de beneficios que proporciona una lista de sus servicios
cubiertos como miembro de WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP). Mas
adelante en este capitulo, puede encontrar informacion acerca de los servicios médicos
que no estan cubiertos. También explica los limites en determinados servicios.

Seccion 1.1 Usted no paga nada por los servicios cubiertos

Debido a que usted recibe ayuda de MassHealth (Medicaid), no paga nada por los
servicios cubiertos siempre que cumpla las reglas del plan para recibir su atencion.
(Consulte el Capitulo 3 para obtener mas informacién acerca de las reglas del plan para
recibir su atencion médica).

Seccion 1.2 éCuanto es el maximo que usted pagara por los servicios
médicos cubiertos?

Nota: Debido a que nuestros miembros también reciben asistencia de MassHealth
(Medicaid), no son responsables de pagar ningin costo de desembolso directo hacia la
cantidad maxima de desembolso directo para los servicios de la Parte Ay Parte B.

SECCION 2 Utilice el Cuadro de beneficios médicos para
averiguar qué esta cubierto

Seccioén 2.1 Sus servicios médicos, atencion a largo plazo y servicios basados
en el hogar y la comunidad u otros beneficios de MassHealth
(Medicaid) Unicamente como miembro del plan

El Cuadro de beneficios médicos de las paginas siguientes enumera los servicios
cubiertos por WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP). Los servicios enumerados
en el Cuadro de beneficios médicos solo estan cubiertos cuando se cumplen todos los
requisitos de cobertura:

e Sus servicios cubiertos de Medicare y MassHealth (Medicaid) deben
proporcionarse de acuerdo con los lineamientos de cobertura establecidos por
Medicare y MassHealth (Medicaid).
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e Sus servicios (incluida la atencion médica, los servicios, los suministros y el
equipo) deben ser médicamente necesarios. El término “médicamente
necesario” o “necesario desde el punto de vista médico” significa que los
servicios, suministros o medicamentos son necesarios para la prevencién, el
diagndstico o el tratamiento de su afeccion médica y cumplen con los
estandares aceptados de la practica médica.

e Usted recibe su atencién de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos,
la atencion que reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta. El
Capitulo 3 proporciona mas informacion sobre los requisitos para utilizar
proveedores de lared y las situaciones en las que cubriremos los servicios de un
proveedor fuera de la red.

e Usted tiene un proveedor de atencion primaria (un PCP) que proporcionay
supervisa su atencion.

e Algunos de los servicios enumerados en el Cuadro de beneficios médicos estan
cubiertos Unicamente si su médico u otro proveedor de la red obtienen nuestra
aprobacién anticipada (a veces, denominada “autorizacion previa”). Los
servicios cubiertos que necesitan aprobacion por anticipado estan sefialados en
el Cuadro de beneficios médicos en cursiva.

Otros aspectos importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:

Usted tiene cobertura de Medicare y MassHealth (Medicaid). Medicare cubre
atencion médica y medicamentos recetados. Medicaid cubre su costo compartido
para servicios de Medicare, incluidos deducibles, copagos y coaseguro. MassHealth
(Medicaid) también cubre servicios que Medicare no cubre, como atencién a largo
plazo, medicamentos de venta libre y servicios basados en el hogar y la comunidad.
Mostraremos sus beneficios en el siguiente cuadro como beneficios integrados o
combinados de Medicare y MassHealth (Medicaid) cuando sea apropiado.
Enumeraremos si los beneficios estan cubiertos solo por Medicare y MassHealth
(Medicaid), Medicare o Medicaid.

Como todos los planes médicos de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare. (Si desea saber mas sobre la cobertura y los costos de Original Medicare,
consulte su manual Medicare y usted 2022. Consultelo en linea en medicare.gov o
pida una copia llamando al 800-MEDICARE (800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 877-486-2048).

Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo bajo el Plan
Original Medicare, nosotros también cubrimos el servicio sin ningln costo para
usted. En ocasiones, durante el afio, Medicare agrega una cobertura segun Original


http://www.medicare.gov/

Evidencia de cobertura para 2023 de WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP)
Capitulo 5 Uso de la cobertura del plan para sus medicamentos
recetados de la Parte D

62

Medicare para nuevos servicios. Si Medicare agrega cobertura de cualquier servicio

durante 2022, Medicare o nuestro plan cubriran los servicios. Como se indica en la
primera vifieta, arriba, nuestro plan cubre los beneficios de Medicare y MassHealth
(Medicaid). MassHealth (Medicaid) también cubre su costo compartido de
Medicare. Mostraremos sus beneficios en el siguiente cuadro como beneficios
integrados o combinados de Medicare y MassHealth (Medicaid) cuando sea
apropiado. Enumeraremos si los beneficios estan cubiertos por Medicare y
MassHealth (Medicaid), solo Medicare o solo MassHealth (Medicaid). Si se
encuentra en el periodo de un mes de consideracién de elegibilidad continua del
plan, continuaremos proporcionando todos los beneficios cubiertos por Medicare
del plan de Medicare Advantage. Sin embargo, durante este periodo, puede ser
responsable de cualquier prima de Medicare que MassHealth (Medicaid) pagaria

normalmente en su nombre. Los montos de costos compartidos para los beneficios

basicos y complementarios de Medicare no cambian para este periodo.

Usted no paga nada por los servicios que se describen en el Cuadro de beneficios,
siempre que cumpla los requisitos de cobertura que se describen anteriormente.

Beneficios Suplementarios Especiales para los Enfermos Croénicos: Informacion
importante sobre beneficios para los inscritos con condiciones crénicas
e Elplan esta ofreciendo un nuevo beneficio suplementario especial para los
enfermos crénicos. Esto se aplica a usted si se le diagnostican las siguientes
afecciones crénicas identificadas a continuacion y cumple con ciertos criterios.
Usted puede ser elegible para un beneficio suplementario especial para
enfermos crénicos.
o Dependencia crénica al alcohol y otras drogas.
o Trastornos autoinmunes que incluyen, entre otros:
= poliarteritis nodosa,
= polimialgia reumatica,
= polimiositis,
= artritis reumatoide, y
* |upus eritematoso sistémico;
cancer, excluyendo las condiciones previas al cancer o el estado in situ;
trastornos cardiovasculares limitados a:
= arritmias cardiacas,
= enfermedad arterial coronaria,
» enfermedad vascular periférica, y
= trastorno tromboembdlico venoso crénico;
o insuficiencia cardiaca cronica;
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demencia;

diabetes mellitus;

enfermedad hepatica terminal;

enfermedad renal terminal (ESRD) que requiere dialisis;
trastornos hematologicos graves limitados a:

anemia aplasica,

hemofilia,

purpura trombocitopénica inmune,

sindrome mielodisplasico,

enfermedad de células falciformes (excluyendo el rasgo de células
falciformes), y

trastorno tromboembdlico venoso crénico;

VIH/SIDA;
trastornos pulmonares crénicos limitados a:

asma,

bronquitis crénica,
enfisema,

fibrosis pulmonar, e
hipertension pulmonar;

condiciones de salud conductual crénicas e incapacitantes limitadas a:

trastorno bipolar,
trastorno depresivo grave,
trastorno paranoico,
esquizofrenia, y

trastorno esquizoafectivo;

trastornos neuroldgicos limitados a:

esclerosis lateral amiotréfica (ELA),

epilepsia,

paralisis extensa (es decir, hemiplejia, cuadripléjica, paraplejia,
monoplejia),

enfermedad de Huntington,

esclerosis multiple,

enfermedad de Parkinson,

polineuropatia,

estenosis espinal, y

déficit neuroldgico relacionado con infarto cerebral; e

infarto cerebral
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o Otras condiciones que cumplen con los criterios de Medicare y que ponen
en riesgo la vida o limitan significativamente la salud y la funcién general
de la persona inscrita.

e Por favor, vaya a la fila "“Beneficios suplementarios especiales para enfermos
crénicos” en la siguiente tabla de beneficios médicos para obtener mas detalles.

~ . . C .
) Usted vera esta manzana al lado de los servicios de prevencién en el cuadro de
beneficios.

Cuadro de beneficios médicos

Qué debe pagar
cuando reciba estos
Servicios que estan cubiertos para usted servicios
~ . s . L .
&) Examen de deteccién de aneurisma aértico
abdominal
Un examen de deteccidn de ultrasonido por Unica vez para No hay coaseguro,
personas con riesgo. El plan cubre Unicamente estos copago ni deducible
exdmenes si usted presenta ciertos factores de riesgoy sisu  para los miembros
médico, auxiliar médico, enfermero especializado o que tienen derecho
especialista en enfermeria clinica lo deriva. a esta prueba de
deteccidn
preventiva.
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Acupuntura para el dolor crénico de espalda baja
Los servicios cubiertos incluyen:

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 crénico se
define como un dolor que:

e dural2semanas o mas;

e esinespecifico, ya que no tiene ninguna causa
sistémica identificable (es decir, no asociada con
enfermedad metastasica, inflamatoria, infecciosa,
etc.);

e no estd asociado con la cirugia; y

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

El tratamiento debe interrumpirse si el paciente no esta
mejorando o esta retrocediendo.

Requisitos del proveedor:

Los médicos (como se define en 1861(r)(1) de la Ley de
Seguridad Social (la Ley) pueden proporcionar acupuntura
de acuerdo con los requisitos estatales aplicables.

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

e una maestria o doctorado en acupuntura o medicina
oriental de una escuela acreditada por la Comision de
Acreditacion de Acupuntura y Medicina Oriental
(Accreditation Commission on Acupuncture and
Oriental Medicine, ACAOM); y

e una licencia actual, completa, activa y sin restricciones
para practicar acupuntura en un Estado, Territorio o

$0 de copago

Medicare y
MassHealth
(Medicaid)
proporcionan
cobertura.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Estado Libre Asociado (es decir, Puerto Rico) de los
Estados Unidos o Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que proporciona acupuntura debe estar
bajo el nivel apropiado de supervisién de un médico, PA o
NP/CNS requerido por nuestras regulaciones en 42

CFR §§ 410.26 y 410.27.

Atencion diurna y transporte para adultos (minimo 2
dias ala semana)

Servicios basados en el centro que pueden incluir servicios de
enfermeria, vigilancia de la salud, asistencia en las actividades
de la vida diaria, servicios dietéticos y nutricionales, servicios
de orientacidn, actividades y transporte en un sitio aprobado
de MassHealth (Medicaid).

Se necesita autorizacion previa para la Atencion diurna para
adultos.

$0 de copago

MassHealth
(Medicaid)
proporciona
cobertura.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Atencion en hogares de acogida para adultos
(AFC)/Atencion en hogares de acogida colectivos para
adultos (GAFC)

La AFC es para aquellos miembros que necesitan ayuda
diaria con atencion personal, pero que desean vivir en un
entorno familiar en vez de un hogar de ancianos u otro
establecimiento. El cuidador ofrece comidas, compafiia,
asistencia de cuidado personal y supervision las 24 horas. Los
miembros de la AFC viven con cuidadores capacitados
pagados que proporcionan la atencién diaria. Los cuidadores
pueden ser personas, parejas o grupos familiares mas
grandes.

GAFC incluye servicios de atencién personal para miembros
que califican con discapacidades que viven en hogares
aprobados como GAFC. El alojamiento puede ser una
residencia con servicios de asistencia, una vivienda
subvencionada o publica especialmente disefiada.

Se necesita autorizacion previa para la Atencion en hogares
de acogida para adultos (AFC) y para la Atencion en hogares
de acogida colectivos para adultos (GAFC).

$0 de copago

MassHealth
(Medicaid)
proporciona
cobertura.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Servicios de ambulancia

e Losservicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios
de ambulancia aérea (avidn o helicéptero) y terrestre al
establecimiento correspondiente mas cercano que pueda
ofrecer la atencidn, solo si la afeccion médica del
asegurado es tal que otros medios de transporte estarian
contraindicados (ya que pondrian en peligro la salud de la
persona) o si lo autoriza el plan.

e Eltransporte en ambulancia que no sea de emergencia
corresponde si se documenta que la condicion del
miembro es tal que otro medio de transporte podria ser
peligroso para la salud del paciente, y el traslado en
ambulancia es médicamente necesario.

Se necesita autorizacion previa para los servicios de

transporte que no sean de emergencia como se

describe en el parrafo anterior.

$0 de copago
Medicare y
MassHealth
(Medicaid)
proporcionan
cobertura.

\f
) Visita de bienestar anual

Si usted ha tenido la Parte B durante mas de 12 meses, tiene
derecho a una visita preventiva anual para desarrollar o
actualizar un plan de prevencion personalizado basado en su
salud actual y sus factores de riesgo. Se cubre una vez cada
12 meses.

Nota: Su primera visita de bienestar anual no se puede llevar
a cabo a menos de 12 meses de su visita preventiva de
“Bienvenido a Medicare”. Sin embargo, usted no necesita
haber tenido una visita de “Bienvenido a Medicare” para
tener cobertura para las visitas de bienestar anuales después
de 12 meses de haber tenido la Parte B.

No hay coaseguro,
copago ni deducible
para la visita de
bienestar anual.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

5 Medicion de la masa ésea

En las personas que califican (en general, esto significa
personas con riesgo de pérdida de masa ésea o de
osteoporosis), los siguientes servicios se cubren cada

24 meses o con mayor frecuencia si son médicamente
necesarios: procedimientos para identificar la masa dsea,
para detectar la pérdida de masa dsea o para determinar la
calidad del hueso, incluida una interpretacién de los
resultados por parte del médico.

No hay coaseguro,
copago ni deducible
por la medicion de la
masa 6sea cubierta
por Medicare.

3 Prueba de deteccion del cancer de mama
(mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen:

e Exdmenes clinicos de los senos una vez cada 24 meses

No hay coaseguro,
copago ni deducible
para la mamografia
de deteccién
cubierta.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion
cardiaca que incluyen ejercicios, educacion y asesoria estan
cubiertos para los miembros que cumplen determinadas
condiciones y que cuentan con una orden del médico. El plan
también cubre programas intensivos de rehabilitacién
cardiaca que generalmente son mas rigurosos o intensos que
los programas de rehabilitacion cardiaca.

Es posible que se necesite una autorizacién previa.

$0 de copago

Medicare y
MassHealth
(Medicaid)
proporcionan
cobertura.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

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

Cubrimos una consulta por afio con su médico de atencion
médica primaria para ayudarlo a reducir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares. Durante esta visita, su
médico puede discutir el uso de aspirina (si corresponde),
revisar su presion arterial y darle consejos para asegurarse de
que usted se esté alimentando de forma saludable.

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

3 Examen de enfermedades cardiovasculares

Andlisis de sangre para la deteccién de enfermedades
cardiovasculares (o anormalidades asociadas con un riesgo
elevado de enfermedad cardiovascular) una vez cada 5 afos
(60 meses).

No hay coaseguro,
copago ni deducible
para el examen de
enfermedad
cardiovascular
cubierto una vez
cada 5 anos.

é Examen de deteccion de cancer cervical y vaginal
Los servicios cubiertos incluyen:

e Para todas las mujeres: las pruebas de Papanicolaouy
examenes pélvicos estan cubiertos una vez cada 24
meses

e Sitiene un alto riesgo de cancer cervical o vaginal y ha
tenido un resultado anormal del examen de Papanicolaou
en los ultimos 3 afios: un examen de Papanicolaou cada 12
meses

No hay coaseguro,
copago o deducible
para Papanicolaouy
examenes pélvicos
preventivos
cubiertos.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen:

e Manipulacién manual de la columna vertebral para
corregir subluxaciones

e Otros servicios quiropracticos médicamente necesarios
estan cubiertos hasta un maximo de 20 visitas por afo de
beneficio bajo el beneficio de MassHealth (Medicaid).

Se requiere autorizacion previa para cualquier servicio,

excepto la manipulacion manual de la columna vertebral para

corregir la subluxacién, que exceda el limite de 20 visitas.

$0 de copago
Medicare y
MassHealth
(Medicaid)
proporcionan
cobertura.

Servicios domésticos

Apoyo en las tareas livianas y tareas mas pesadas para
ayudar a los miembros a quedarse en casa o para
fomentar la salud y la seguridad.

$0 de copago
MassHealth
(Medicaid)
proporciona
cobertura.
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Qué debe pagar
cuando reciba estos
Servicios que estan cubiertos para usted servicios
5 Prueba de deteccion de cancer colorrectal
Para personas de 50 afios o mayores, estan cubiertos los No hay coaseguro,
siguientes servicios: copago ni deducible

para una prueba de
deteccidon de cancer
colorrectal cubierta
por Medicare.

e Sigmoidoscopia flexible (o examen de enema de bario
como alternativa) cada 48 meses

Uno de las siguientes cada 12 meses:

e Prueba de sangre oculta en heces (gFOBT)
e Pruebainmunoquimica fecal (FIT)

Examen de deteccion colorrectal basada en ADN cada 3 aifos

Para personas con alto riesgo de padecer cancer colorrectal,
cubrimos lo siguiente:

e Examen de colonoscopia (o examen de deteccién por
enema de bario, como alternativa) cada 24 meses

Para personas que no tienen alto riesgo de padecer cancer

colorrectal, cubrimos lo siguiente:

e Colonoscopia de deteccion cada 10 afios (120 meses),
pero no dentro de los 48 meses después de una
sigmoidoscopia de deteccion

Servicios de compaiiia

Incluye socializacidn, ayuda para ir de compras y diligencias, $0 de copago
acompafnante MassHealth
para las visitas al médico, centros de nutricién, caminatas, (Medicaid)
actividades recreativas y asistencia con la preparaciony proporciona

servicio de meriendas ligeras. cobertura.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Servicios de habilitacion diurnos

Programa estructurado de tratamiento orientado a un
objetivo, de servicios orientados de forma médica,
terapéuticos y de habilitacion para miembros con
discapacidades del desarrollo.

Se necesita autorizacién previa para los Servicios de
habilitacién diurnos.

$0 de copago
MassHealth
(Medicaid)
proporciona
cobertura.

Atencioén diurna a personas con demencia

Entorno seguro y estructurado para miembros con
discapacidades cognitivas aprobado por el Departamento de
Asuntos de Adultos Mayores.

Se necesita autorizacién previa para la Atencion diurna a
personas con demencia.

$0 de copago
MassHealth
(Medicaid)

proporciona
cobertura.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como limpieza,
examenes dentales de rutina y radiografias dentales) no
estan cubiertos por Original Medicare. Cubrimos, pero no se
limitan a, lo siguiente:

. Visitas de atencion de emergencia

. Extracciones (extraccion de dientes)

. Restauraciones (empastes)

. Endodoncia (tratamiento de conductos)

. Tratamiento periodontal (higiene profunda)

. Coronas (algunas coronas estan excluidas, incluidas,
entre otras, las coronas de porcelana)

. Protesis dentales (completas, parciales o reparacion),
incluyendo procedimientos quirdrgicos relacionados con
protesis dentales totales o parciales

. Diagnéstico (examenes y radiologia)
. Preventivo (limpiezas)

. Algunas cirugias orales, como biopsias y cirugia del
tejido blando

. Otros seguln sean médicamente necesarios

Se puede exigir autorizacidn previa para algunos servicios
dentales que no son de rutina.

$0 de copago

La cobertura del
reemplazo de
protesis dentales se
limita a una vez cada
siete (7) ahos, a
menos que su
equipo de atencion
primaria o proveedor
de atencion primaria
autoricen algo
distinto.

MassHealth
(Medicaid)
proporciona
cobertura.

5 .z . s
) Deteccién de la depresién

Cubrimos una prueba de deteccion de la depresion al ano. La
prueba de deteccion se debe hacer en un ambiente de
atencion primaria que brinde tratamiento de seguimiento y/o
remisiones.

No hay coaseguro,
copago ni deducible
para la visita anual
de deteccién de
depresion.
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Servicios que estan cubiertos para usted servicios

Qué debe pagar
cuando reciba estos

A
&) Prueba de deteccion de diabetes

cubiertas determinadas pruebas si usted cumple otros
requisitos, como tener sobrepeso y tener un historial familiar
de diabetes.

Segun los resultados de estos examenes, usted calificara
para hasta dos pruebas de deteccidén de diabetes cada 12
meses.

Cubrimos esta prueba de deteccidn (incluye pruebas de No hay coaseguro,
glucosa en ayunas) si tiene alguno de los siguientes factores ~ copago ni deducible
de riesgo: presion alta (hipertension), historial de presencia para las pruebas de
de niveles anormales de colesterol y triglicéridos deteccién de
(dislipidemia), obesidad o antecedentes de niveles altos de diabetes cubiertas
azucar en la sangre (glucosa). También pueden estar por Medicare.

~5 cn ez .
) Capacitacion para el autocontrol de la diabetes,
servicios y suministros para diabéticos

En todas las personas que tienen diabetes (usuarios o no $0 de copago
usuarios de insulina). Los servicios cubiertos incluyen:

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

e Paralas personas diabéticas que tienen pie diabético
grave: un par por ano calendario de calzado terapéutico
hecho a medida (incluidas las plantillas provistas con los
zapatos) y dos pares adicionales de plantillas, o un par de
zapatos profundos y tres pares de plantillas (no incluye las
plantillas removibles no personalizadas que vienen con los
zapatos). La cobertura incluye el ajuste.

e Lacapacitacion para el automanejo de la diabetes esta
cubierta en determinadas condiciones.
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Equipo médico duradero (DME) y suministros
relacionados

(Consulte la definicidon de “equipo médico duradero” en el
Capitulo 12, y en la Seccion 7 del Capitulo 3 de este
documento).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros: sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para
diabetes, camas de hospital ordenadas por un proveedor
para el uso en el hogar, bombas de infusién intravenosa,
aparatos generadores de voz, equipo de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo el DME médicamente necesario cubierto por
Original Medicare, asi como por MassHealth (Medicaid). Si
nuestro proveedor en su area no tiene una marca o un
fabricante especificos, puede preguntarles si pueden hacer
un pedido especial para usted. La lista mas actualizada de
proveedores esta disponible en nuestro sitio web en
wellsense.org/sco.

Por lo general, WellSense Senior Care Options cubre los DME
cubiertos por MassHealth (Medicaid) de las marcas y
fabricantes en esta lista. No cubriremos otros fabricantes y
marcas a menos que su médico u otro proveedor nos
indiquen que el medicamento de marca es apropiado para
sus necesidades médicas. Sin embargo, si usted es nuevo en
WellSense Senior Care Options y usa una marca de DME que
no esta en nuestra lista, sequiremos cubriendo esa marca
para usted durante 90 dias. Durante ese tiempo, debe hablar
con su médico para decidir qué medicamentos de marca son
médicamente apropiados para usted cuando termine el
periodo de 90 dias. (Si no esta de acuerdo con su médico,
puede solicitar que lo derive para una segunda opinion).

Si usted (o su proveedor) no estan de acuerdo con la
decision de la cobertura del plan, usted o su proveedor
pueden presentar una apelacién. Usted también puede
presentar una apelacion si no esta de acuerdo con la decision
de su proveedor acerca de qué producto o medicamento de
marca es apropiado para su afeccion médica. (Para obtener

[$0 de copago

Medicare y
MassHealth
(Medicaid)
proporcionan
cobertura.

Siantes de
inscribirse en
WellSense Senior
Care Options usted
habia hecho 36
meses de pago de
alquiler para la
cobertura de
equipos de oxigeno,
su costo compartido
en WellSense Senior
Care Options es




Evidencia de cobertura para 2023 de WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) 77

Capitulo 5 Uso de la cobertura del plan para sus medicamentos

recetados de la Parte D

Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

mas informacién acerca de las apelaciones, consulte el
Capitulo 8, Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Se necesita autorizacién previa para determinados
suministros y equipos médicos duraderos.

Atencién de emergencia
La atencion de emergencia se refiere a los servicios que son:

e Prestados por un proveedor calificado para proporcionar
servicios de emergencia.

e Son necesarios para evaluar o estabilizar una situacion de
emergencia médica.

Una emergencia médica es cuando usted o cualquier otra
persona lega prudente, con un conocimiento promedio sobre
salud y medicina, cree que usted tiene sintomas médicos que
exigen atenciéon médica inmediata para evitar la muerte, la
pérdida de una extremidad o la pérdida de la funcidon de una
extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, una lesién, un dolor intenso o una afeccién
médica que empeora rapidamente.

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

La cobertura se proporciona para un beneficio
complementario que cubre servicios de emergenciay
atencion de urgencia en todo el mundo, fuera de los Estados
Unidos y sus territorios. Sin embargo, el transporte de
regreso a los Estados Unidos y sus territorios NO esta
cubierto.

$0 de copago

Si usted recibe
atencion de
emergencia en un
hospital fuera de la
red y necesita
atencion hospitalaria
luego que se
estabiliza su estado
de emergencia, debe
volver a un hospital
de lared para que su
atencion continue
con cobertura O
BIEN debe obtener
autorizacion del plan
para su atencion
hospitalaria en el
hospital fuera de la
red. Medicare y
MassHealth
(Medicaid)
proporcionan
cobertura.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Servicios de adaptacion al entorno

Adaptaciones en el hogar, modificaciones o equipo de
adaptacién para ayudar a que el miembro siga siendo
independiente o mejore su independencia.

Se necesita autorizacién previa para los Servicios de
adaptacién al entorno.

$0 de copago
MassHealth
(Medicaid)
proporciona
cobertura.

Coordinacion de servicios de apoyo geriatrico (GSSC)

Evaluacion en el hogar y servicios de coordinacién basados
en el hogar proporcionados por un administrador de caso
ASAP contratado por el plan

$0 de copago
MassHealth
(Medicaid)
proporciona
cobertura.

Servicios de compra/entrega de productos del
supermercado

Incluye pedido de productos del supermercado, compras,
entrega y apoyo segun sea necesario; puede incluir
informacion y educacion nutricional

$0 de copago
MassHealth
(Medicaid)
proporciona
cobertura.

é Programas de educacion sobre salud y bienestar

e Beneficio de acondicionamiento fisico (beneficio
suplementario)

e Material impreso para la educacion de la salud
e Capacitacion sobre nutricidon
e Beneficios nutricionales

e Otros servicios para el bienestar de la salud

Beneficio de
acondicionamiento
fisico: Programa
Silver Sneakers
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Servicios de audicion

Las evaluaciones de diagndstico de audicién y equilibrio
realizadas por su proveedor con el fin de determinar si
necesita tratamiento médico estan cubiertas como atencidn
ambulatoria cuando son realizadas por un médico, audidélogo
u otro proveedor calificado.

Bajo el beneficio de MassHealth (Medicaid), también
proporcionamos lo siguiente:

e Exdmenes auditivos de rutina

e Audifonos, incluidas evaluaciones de ajuste,
reparaciones y sustituciones de audifonos

e Exdmenesy evaluaciones de audiologia
e Servicios de diagndstico

Se necesita autorizacién previa para los audifonos o
reemplazo de instrumentos antes de que cumplan 5 afios de
antigiedad. No se necesita Autorizacion previa para los
examenes de audicién.

$0 de copago
Medicare y
MassHealth
(Medicaid)
proporcionan
cobertura.

3 Pruebas de deteccion del VIH

Para las personas que solicitan una prueba de deteccidon de
VIH o que se encuentran en alto riesgo de infeccién por VIH,
cubrimos lo siguiente:

e Un examen cada 12 meses

No hay coaseguro,
copago ni deducible
para los miembros
que califiquen para
la prueba de
deteccién preventiva
de VIH cubierta por
Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Atencion de una agencia de salud en el hogar

Antes de recibir atencién de salud en el hogar, un médico
debe certificar que necesita esos servicios y ordenar que se
le brinden a través de una agencia de atencion de salud en el
hogar. Usted debe estar confinado en su casa, lo que significa
que salir de su casa representa un enorme esfuerzo. Los
servicios se pueden proporcionar bajo el beneficio de
MassHealth (Medicaid) cuando el miembro no cumple con los
criterios de Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Tiempo parcial o intermitente de enfermeria especializada
y servicios de atencion médica en el hogar (para tener
cobertura conforme al beneficio de atencién en el hogar,
sus cuidados especializados de enfermeria y servicios de
atencion médica en el hogar combinados deben totalizar
menos de 8 horas diarias y 35 horas a la semana)

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e Servicios médicos y sociales

e Equipoy suministros médicos

e Otros servicios médicos cuando el plan determine que el
mejor lugar para que se brinden dichos servicios es el
hogar

Se necesita autorizacion previa para los Servicios de atencién

médica en el hogar.

$0 de copago
MassHealth
(Medicaid)
proporciona
cobertura.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Servicios de atencion médica en el hogar

Incluye cambios simples de ropa, asistencia con
medicamentos, actividades para apoyar las terapias de
habilidades y atencion de rutina de dispositivos ortopédicos y
prostéticos bajo la supervision de una enfermera autorizada
(RN) u otro profesional. No necesita estar confinado en el
hogar para tener cobertura de los servicios conforme a este
beneficio.

Se necesita Autorizacion previa para los Servicios de atencion
médica en el hogar.

$0 de copago
MassHealth
(Medicaid)
proporciona
cobertura.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Terapia de infusion en el hogar

La terapia de infusion en el hogar implica la administracion
intravenosa o subcutanea de medicamentos o productos
bioldgicos a un individuo en casa. Los componentes
necesarios para realizar la infusion en el hogar incluyen el
medicamento (por ejemplo, antivirales, globulina inmune),
equipo (por ejemplo, una bomba) y suministros (por ejemplo,
tubos y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

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

e Laformaciony la educacion de los pacientes no estan
cubiertas de otra manera bajo el beneficio de equipos
médicos duraderos

e Monitoreo remoto

e Servicios de monitoreo para el suministro de terapia de
infusion en el hogar y medicamentos para la infusién en el
hogar suministrados por un proveedor calificado de
terapia de infusién en el hogar

Se necesita autorizacion previa para los Servicios de atencién
médica en el hogar.

[Liste los
copagos/coaseguro
/deducible] $0 de
copago

Medicare y
MassHealth
(Medicaid)
proporcionan
cobertura.

Servicios del hogar

Incluye ayuda con las compras, planificacién del meng,
preparacion de comidas, lavanderia y tareas livianas del
hogar.

$0 de copago
MassHealth
(Medicaid)
proporciona
cobertura.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Atencion en un centro de cuidados paliativos

Usted califica para recibir los beneficios de cuidados
paliativos cuando su médico y el director médico del centro
de cuidados paliativos le han dado un diagndstico terminal
que certifica que tiene una enfermedad terminal y 6 meses
de vida o menos si la enfermedad sigue su curso normal.
Usted puede recibir atencion de cualquier programa de
cuidados paliativos certificado por Medicare. Su plan esta
obligado a ayudarlo a encontrar programas de centros de
cuidados paliativos certificados por Medicare en el area de
servicio del plan, incluidos aquellos que la organizacién de MA
posee, controla o tiene un interés financiero. Sumédico del
centro de cuidados paliativos puede ser un proveedor de la
red o un proveedor fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para el control de los sintomas y alivio del
dolor

e Atencion de relevo a corto plazo

e Atencion en el hogar

Para servicios de cuidados paliativos o para servicios que
estan cubiertos por la Parte A o B de Medicare y que estan
relacionados con su prondéstico terminal: Original Medicare
(en vez de nuestro plan) pagara a su proveedor de cuidados
paliativos los servicios del centro de cuidados paliativos que
estén relacionados con su pronéstico terminal. Mientras
usted estd en un programa de cuidados paliativos, su
proveedor facturard a Original Medicare los servicios que le
corresponde pagar a Original Medicare. Se le facturara el
costo compartido de Original Medicare.

Cuando se inscribe
en un programa de
servicios de
cuidados paliativos
certificado por
Medicare, los
servicios de
cuidados paliativos y
los servicios de la
Parte Ay Parte B
relacionados con su
enfermedad terminal
son pagados por
Original Medicare,
no por WellSense
Senior Care Options
(HMO D-SNP),
Medicare y
MassHealth
(Medicaid).
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Cuidados paliativos (continuacion)

Para servicios que estan cubiertos por la Parte A o B de
Medicare y que no estan relacionados con su pronéstico
terminal: Si necesita servicios que no son de emergencia o
que no son de atencién urgente que estan cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare y que no estan relacionados
con su enfermedad terminal, su costo por estos servicios
depende de si usted utiliza un proveedor de la red de nuestro
plany siga las reglas del plan (como si hay un requisito de
obtener autorizacion previa).

e Sjusted recibe los servicios cubiertos de un proveedor de
la red y sigue las reglas del plan para obtener el servicio,
Unicamente pagard el monto de costo compartido del
plan por servicios de la red.

e Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de
la red, usted paga el costo compartido por la tarifa por
servicio de Medicare (Original Medicare).

En los servicios cubiertos por WellSense Senior Care
Options, pero que no tienen cobertura con arreglo a la Parte
A o B de Medicare: WellSense Senior Care Options
continuara la cobertura de los servicios cubiertos por el plan
qgue no tienen cobertura conforme a la Parte Ao B, estén o
no relacionados con su pronéstico terminal. Usted pagala
suma del costo compartido de su plan por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por el
beneficio de la Parte D del plan: Si estos medicamentos no
estan relacionados con su condicién terminal de cuidados
paliativos, usted paga los costos compartidos. Si estan
relacionados con su condicién terminal de cuidados
paliativos, entonces usted paga el costo compartido de
Original Medicare. Los medicamentos nunca estan cubiertos
por el centro de cuidados paliativos y por nuestro plan al
mismo tiempo. Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 5, Seccion 9.4 (Qué sucede si se encuentra en un
centro de cuidados paliativos certificado por Medicare).
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Qué debe pagar
cuando reciba estos
Servicios que estan cubiertos para usted servicios

Nota: Si necesita atencidn que no sea de cuidados paliativos
(atencién que no se relacione con su enfermedad terminal),
debe comunicarse con nosotros para coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta del centro de
cuidados paliativos (solo una vez) para una persona con una
enfermedad terminal que no ha optado por el beneficio de
cuidados paliativos.

El plan también cubre cobertura de cuidados paliativos
(habitacion y alimentacion en un centro de atencion) bajo el
beneficio de MassHealth (Medicaid), cuando no esta
cubierto por Original Medicare.

Se necesita autorizacién previa para recibir determinados
servicios de cuidados paliativos.

é Vacunas
Los servicios cubiertos de Medicare de la Parte B incluyen: No hay coaseguro,

e Vacuna contra la neumonia copago ni deducible
e Vacunas contra la gripe, una vez por cada temporada de para las vacunas
gripe en otofio e invierno, con vacunas contra la gripe contra la neumonia,
adicionales si es médicamente necesario la gripe, la hepatitis
e Vacuna contra la hepatitis B si corre riesgo alto o medio By el COVID-19.
de contraer hepatitis B
e Vacuna contra el COVID-19
e Otras vacunas si usted estd en riesgo y cumple los
requisitos de cobertura de la Parte B de Medicare

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro beneficio de
medicamentos recetados.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados

Incluye pacientes hospitalizados en estado agudo,
rehabilitacion de pacientes hospitalizados, hospitales de
atencion a largo plazo y otros tipos de servicios hospitalarios
para pacientes hospitalizados. La atencion hospitalaria para
pacientes hospitalizados comienza el dia en que ingresan
oficialmente al hospital con una orden del médico. El dia
anterior al alta es su ultimo dia de hospitalizacion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Habitacion semiprivada (o habitacion privada si es
médicamente necesario)

e Comidas que incluyen dietas especiales

e Servicios regulares de enfermeria

e Los costos de unidades de cuidados especiales (como la
unidad de cuidados intensivos o unidades de cuidados
coronarios)

e Medicamentosy farmacos

e Pruebas de laboratorio

e Radiografias y otros servicios de radiologia

e Suministros quirdrgicos y médicos necesarios

e Uso de aparatos, como sillas de ruedas

e Costos de la sala de operaciones y de la sala de
recuperacion

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y del
lenguaje

e Servicios de hospitalizacion por trastornos por abuso de
sustancias
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Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados
(continuacion)

e En determinadas condiciones, los siguientes tipos de
trasplantes estan cubiertos: de cérnea, rindn, rifdn-
pancreas, corazon, higado, pulmon, corazén/pulmaon,
meédula 6sea, células madre e intestinal/multivisceral. Si
usted necesita un trasplante, nosotros haremos los
arreglos para que su caso sea revisado por un centro de
trasplantes aprobado por Medicare que decidira si usted
es candidato para un trasplante. Los proveedores de
trasplantes pueden ser locales o encontrarse fuera del
area de servicio. Si nuestros servicios de trasplantes
dentro de la red estan fuera del patréon de atencion de la
comunidad, puede elegir hacerlo de forma local, siempre y
cuando los proveedores de trasplantes locales estén
dispuestos a aceptar las tarifas de Original Medicare. Si
WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) brinda
servicios de trasplante en una ubicacién fuera del patrén
de atencion para trasplantes de su comunidad y usted
opta por recibir el trasplante en dicha ubicacién distante,
arreglaremos o pagaremos los costos de alojamiento y
transporte adecuados para usted y un acompafiante.

e Sangre: incluidos su almacenamiento y administracion La
cobertura de sangre completa, concentrado de glébulos
rojos y otros componentes de la sangre estan cubiertos a
partir de la primera pinta usada, segun su beneficio de
MassHealth (Medicaid).

e Servicios médicos

Nota: Para ser un paciente hospitalizado, su proveedor debe
extender una orden para ingresarlo formalmente como
paciente internado del hospital. Incluso si usted permanece
en el hospital durante la noche, es posible que aun se lo
considere un “paciente ambulatorio”. Si no estd seguro de si
es un paciente hospitalizado o ambulatorio, debe preguntar al
personal del hospital.

Puede encontrar mas informacién en la hoja informativa de
Medicare, titulada “¢Es un paciente hospitalizado o
ambulatorio? Si tiene Medicare, ipregunte!”. Esta hoja
informativa se encuentra disponible en la web, en
medicare.gov/sites/default/files/20210/11435-Inpatient-or-
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Outpatient.pdf o llamando al 800-MEDICARE
(800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al
877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros de manera
gratuita las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Se necesita autorizacion previa para la atencion hospitalaria
para pacientes internados.

Atencion de salud conductual para pacientes
hospitalizados

e Losservicios cubiertos incluyen servicios de salud
conductual que requieren una estadia en el hospital. En
virtud de Medicare, usted tiene cobertura para un limite
vitalicio de 190 dias para servicios a pacientes
hospitalizados en hospitales psiquiatricos. El limite de 190
dias no aplica a los servicios de salud conductual para
pacientes hospitalizados proporcionados en una unidad
psiquidtrica de un hospital general.

e Envirtud de MassHealth (Medicaid), usted esta cubierto
para estadias hospitalarias en un hospital psiquiatrico o en
una unidad psiquiatrica de un hospital general mas alla del
limite de Medicare o cuando no se cumplan los criterios
de Medicare, siempre y cuando la estancia hospitalaria
sea médicamente necesaria y aprobada por nuestro
proveedor de salud conductual.

e Serequiere autorizacion previa para la atencion de salud
conductual para pacientes hospitalizados.

$0 de copago
Medicare y
MassHealth
(Medicaid)
proporcionan
cobertura.
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Qué debe pagar
cuando reciba estos
Servicios que estan cubiertos para usted servicios

Estancia hospitalaria: Servicios cubiertos recibidos en
un hospital o SNF durante una estancia hospitalaria no
cubierta

Si ha agotado sus beneficios para pacientes hospitalizados o $0 de copago
si la estancia hospitalaria no es razonable y necesaria, no Medicare y
cubriremos su estancia hospitalaria. Sin embargo, en algunos  MassHealth
casos, cubriremos ciertos servicios que reciba mientras esta (Medicaid)

en el hospital o en el centro de enfermeria especializada
(SNF). Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los
siguientes:

proporcionan
cobertura.

e Servicios médicos

e Pruebas de diagndstico (como pruebas de laboratorio)

e Radiografias, radioterapia y terapia de isétopos, incluidos
los materiales y servicios del técnico

e Apdsitos quirdrgicos

e Férulas, yesosy otros aparatos utilizados para la
reduccion de fracturas y dislocaciones

e Proétesisy dispositivos ortopédicos (que no sean
dentales) que reemplacen la totalidad o parte de un
organo interno del cuerpo (incluido el tejido contiguo), o
la totalidad o parte de la funcién de un érgano interno
permanentemente inoperativo o con mal funcionamiento,
incluyendo el reemplazo o reparaciones de dichos
dispositivos

e Aparatos ortopédicos para pierna, brazo, cuello; brazos,
espalda y cuello; trusas; y piernas, brazos y ojos artificiales,
incluyendo ajustes, reparaciones y reemplazos requeridos
debido a rotura, desgaste, pérdida o un cambio en la
condicién fisica del paciente

e Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Atencion institucional a largo plazo en asilo (cuidado
supervisado)

Atencion de personal no especializado, como ayuda con
actividades de la vida cotidiana como bafarse, vestirse,
alimentarse, levantarse de la cama o de la silla y acostarse,
movilizarse y usar el bafio. También puede incluir la atencion
que la mayoria de las personas se presta a si mismas, como el
uso de gotas para los ojos.

Se necesita autorizacion previa para la Atencion institucional
a largo plazo en asilo.

$0 de copago
MassHealth
(Medicaid)
proporciona
cobertura.

Servicios de lavanderia

Servicios de limpieza que ofrece una empresa de lavanderia.

$0 de copago
MassHealth
(Medicaid)
proporciona
cobertura.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

~ . .« o s -
) Terapia de nutricién médica

Este beneficio es para pacientes diabéticos, con
enfermedades renales (pero que no se realizan dialisis), o
después de un trasplante de rindn cuando lo indique su
médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoria personalizada
durante el primer afio que reciba servicios de terapia de
nutricion médica conforme a Medicare (esto incluye nuestro
plan, cualquier otro plan Medicare Advantage u Original
Medicare) y 2 horas cada afo después de esto. Si su afeccion,
tratamiento o diagndstico cambia, también podria recibir mas
horas de tratamiento con una orden del médico. Un médico
debe indicar estos servicios y renovar su orden cada ano, si
necesita continuar el tratamiento el préximo afio calendario.

La cobertura proporcionada por MassHealth (Medicaid)
cuando los servicios no tienen cobertura conforme a
Medicare o cuando sea médicamente necesario, como
cuando el miembro no puede cumplir los requisitos
nutricionales diarios utilizando solo comida debido a una
lesién o enfermedad.

Se requiere autorizacion previa para terapia de nutricion
médica cuando no esté cubierta por Medicare.

No hay coaseguro,
copago ni deducible
para los miembros
que califiquen para
los servicios de
terapia nutricional
médica cubiertos por
Medicare. Medicare
y MassHealth
(Medicaid)
proporcionan
cobertura.

Suministros médicos

Incluye la cobertura de suministros como los suministros para
la incontinencia y suplementos nutricionales.

Se necesita autorizacion previa para determinados
suministros médicos.

$0 de copago
MassHealth
(Medicaid)
proporciona
cobertura.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

\f
) Programa de Prevencién de la Diabetes de Medicare
(MDPP)

Los servicios del Programa de Prevencién de la Diabetes de
Medicare (Medicare Diabetes Prevention Program, MDPP)
estaran cubiertos para los beneficiarios de Medicare que
califiquen bajo todos los planes de salud de Medicare.

El MDPP es una intervencidn estructurada de cambio de
comportamiento de la salud, que proporciona capacitacién
practica en cambio en la dieta a largo plazo, mayor actividad
fisica y estrategias de solucion de problemas para superar los
desafios para mantener la pérdida de peso y un estilo de vida
saludable.

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

Medicare
proporciona
cobertura.
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Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare

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

e Medicamentos que por lo general no son
autoadministrados por el paciente y se inyectan o
introducen mientras usted recibe servicios médicos, de
paciente ambulatorio o de centros de cirugia ambulatoria

e Medicamentos que toma utilizando equipo médico
duradero (como los nebulizadores) que fueron
autorizados por el plan

e Factores de coagulacion que se inyecta usted mismo si
padece de hemofilia

e Medicamentos inmunosupresores, si se inscribid en la
Parte A de Medicare al momento del trasplante de
organos

e Medicamentos inyectables contra la osteoporosis, si usted
esta confinado en casa, ha sufrido una fractura ésea que
un médico certifica que se relaciona con la osteoporosis
posmenopausica y no se puede autoadministrar el
medicamento

e Antigenos

e Determinados medicamentos orales contra el cancery
medicamentos contra las nduseas

e Ciertos medicamentos para didlisis en el hogar, incluida la
heparina, el antidoto para heparina cuando sea
médicamente necesario, anestésicos topicos y agentes
estimulantes de la eritropoyesis (como Epogen®, Procrit®,
Epoetin Alfa, Aranesp® o Darbepoetin Alfa)

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

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

$0 de copago

Medicare
proporciona
cobertura.
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Qué debe pagar
cuando reciba estos

Servicios que estan cubiertos para usted servicios

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos recetados

de la Parte D, incluidas las normas que debe cumplir para

contar con la cobertura de recetas médicas.

Evaluacion nutricional

Evaluacion integral llevada a cabo por un nutricionista $0 de copago

calificado con un plan nutricional desarrollado con base enla  MassHealth

evaluacion. (Medicaid)
proporciona
cobertura.

5 Pruebas de deteccion de la obesidad y terapia para

promover la pérdida de peso sostenida

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o0 mas, No hay coaseguro,

cubrimos orientacién intensiva para ayudarlo a perder peso. ~ copago ni deducible

Esta orientacidn estd cubierta si la realiza en un entorno de para el exameny la

atencion primaria, donde puede ser coordinada con su plan terapia preventiva

de prevencioén integral. Hable con su médico o proveedor de  de la obesidad.
atencion médica primaria para averiguar mas al respecto.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Servicios del programa de tratamiento por uso de
opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno por uso de
opioides (OUD) pueden recibir cobertura de servicios para
tratar OUD a través de un Programa de Tratamiento de
Opioides (OTP) que incluye los siguientes servicios:

Medicamentos agonistas y antagonistas de los opiaceos
aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) de
los EE. UU. para el tratamiento asistido con
medicamentos (Medication-Assisted Treatment, MAT)
Dispensacion y administracion de medicamentos MAT (si
corresponde)

Asesoria para el uso de sustancias

Terapia individual y grupal

Prueba de toxicologia

Actividades de admision

Evaluaciones periddicas

$0 de copago

Medicare
proporciona
cobertura.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Pruebas de diagnéstico para pacientes ambulatorios y
servicios terapéuticos y suministros

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

Radiografias

Radioterapia (radio e isdtopos), incluidos los materiales y
servicios del técnico

Suministros quirdrgicos, como apositos

Férulas, yesos y otros aparatos utilizados para la
reduccion de fracturas y dislocaciones

Analisis de laboratorio

Sangre: incluidos su almacenamiento y administracion La
cobertura de la sangre enteray gldébulos rojos llenos
comienza recién con la cuarta pinta de sangre que usted
necesita; usted debe pagar los costos de las primeras 3
pintas de sangre que obtiene en un ano calendario u
obtener sangre donada por usted u otra persona. Todos
los componentes de la sangre estan cubiertos a partir de
la primera pinta usada, segun su beneficio de MassHealth
(Medicaid).

Otros exdmenes de diagndéstico ambulatorios

Puede ser necesaria la autorizacién previa para algunos
servicios.

$0 de copago

Medicare y
MassHealth
(Medicaid)
proporcionan
cobertura.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Observacion hospitalaria para pacientes ambulatorios

Los servicios de observacién son servicios para pacientes
ambulatorios brindados para determinar si se lo debe ingresar
como paciente hospitalizado o si se lo puede dar de alta.

Para que los servicios de observacién hospitalaria para
pacientes ambulatorios estén cubiertos, deben cumplir con
los criterios de Medicare y se los debe considerar razonables
y necesarios. Los servicios de observacion estan cubiertos
unicamente cuando se brinden por orden de un médico u otra
persona autorizada segun la ley de licencia estatal y los
estatutos del personal del hospital para ingresar pacientes al
hospital o solicitar pruebas para pacientes ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor escriba una orden que lo
ingrese como paciente en el hospital, es un paciente
ambulatorio y paga los montos de costo compartido para los
servicios de hospital a pacientes ambulatorios. Incluso si
usted permanece en el hospital durante la noche, es posible
gue aun se lo considere un “paciente ambulatorio”. Si no esta
seguro de si usted es un paciente ambulatorio, deberia
preguntar al personal del hospital.

Puede encontrar mas informacion en la hoja informativa de
Medicare, titulada “¢Es un paciente hospitalizado o
ambulatorio? Si tiene Medicare, ipregunte!”. Esta hoja
informativa se encuentra disponible en la web, en
medicare.gov/sites/default/files/20210/11435-Inpatient-or-
Outpatient.pdf o llamando al 800-MEDICARE
(800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al
877-486-2048. Puede llamar a estos niumeros de manera
gratuita las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

$0 de copago

Medicare y
MassHealth
(Medicaid)
proporcionan
cobertura.
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Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

Cubrimos servicios de urgencia que usted recibe en el
departamento de pacientes ambulatorios de un hospital para

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios en un departamento de emergencias o en una
clinica para pacientes ambulatorios, como por ejemplo,
servicios de observacién o cirugia ambulatoria.

e Exdmenes de laboratorio y diagnéstico facturados por el
hospital.

e Atencion de salud conductual, incluida la atencién en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifica
que, de no brindarse, necesitara tratamiento como
paciente internado

e Radiografias y otros servicios radiolégicos facturados por
el hospital.

e Suministros médicos, como férulas y yesos

e Determinados medicamentos y productos biolégicos que
usted no puede aplicarse a si mismo

Nota: A menos que el proveedor escriba una orden que lo
ingrese como paciente en el hospital, es un paciente
ambulatorio y paga los montos de costo compartido para los
servicios de hospital a pacientes ambulatorios. Incluso si
usted permanece en el hospital durante la noche, es posible
que aun se lo considere un “paciente ambulatorio”. Si no esta
seguro de si usted es un paciente ambulatorio, deberia
preguntar al personal del hospital.

Puede encontrar mas informacion en la hoja informativa de
Medicare, titulada “¢Es un paciente hospitalizado o
ambulatorio? Si tiene Medicare, ipregunte!”. Esta hoja
informativa se encuentra disponible en la web, en
medicare.gov/sites/default/files/20210/11435-Inpatient-or-
Outpatient.pdf o llamando al 800-MEDICARE
(800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al
877-486-2048. Puede llamar a estos niumeros de manera
gratuita las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

el diagndstico o tratamiento de una enfermedad o una lesion.

$0 de copago

Medicare y
MassHealth
(Medicaid)
proporcionan
cobertura.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Atencion de salud conductual para pacientes
ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de salud conductual proporcionados por un médico
o psiquiatra clinico, psicélogo clinico, trabajador social clinico,
especialista en enfermeria clinica, enfermero especializado,
auxiliar médico u otro profesional de atencion de la salud
conductual calificado por Medicare, autorizado por el estado,
segun lo permita la ley estatal aplicable. Los beneficios
también estan disponibles en virtud de MassHealth
(Medicaid) cuando se proporcionan en una instalacion de
salud conductual basada en la comunidad para pacientes
ambulatorios.

Usted debe acudir a un proveedor de Carelon Health
(Carelon). Para coordinar, comuniquese con Servicios para
Miembros al 855-833-8125, TTY/TDD: 71

$0 de copago

Medicare y
MassHealth
(Medicaid)
proporcionan
cobertura.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios

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

Tanto Medicare como MassHealth (Medicaid) cubren los
servicios de rehabilitacion ambulatorios que se brindan en
varios establecimientos ambulatorios, como departamentos
de consultas ambulatorias, consultorios de terapeutas
independientes y Centros integrales de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios (CORF).

Los servicios proporcionados son:

e Servicios de fisioterapia: evaluacion, tratamiento y
restauracion al mejor funcionamiento posible o normal
de los sistemas neuromuscular, musculoesquelético,
cardiovascular y respiratorio.

e Servicios de terapia ocupacional: evaluaciony
tratamiento de las funciones fisicas afectadas de un
miembro en su propio entorno.

e Servicios del hablay la audicién: evaluaciony
tratamiento del habla, lenguaje, voz, audicion, fluidez y
trastornos de deglucidn.

Los servicios se pueden proporcionar bajo el beneficio de
MassHealth (Medicaid) cuando no se cumple con los criterios
de cobertura en virtud de Medicare.

Se necesita autorizacion previa para los servicios de
rehabilitacion para pacientes ambulatorios.

No se necesita autorizacion previa para la evaluacion inicial
de cada terapia.

$0 de copago

Medicare y
MassHealth
(Medicaid)
proporcionan
cobertura.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Cirugia para pacientes ambulatorios, incluidos los
servicios prestados en centros para pacientes
ambulatorios del hospital y centros de cirugia
ambulatoria

Nota: Si se debe realizar una cirugia en un hospital, deberia
verificar con su proveedor si serd un paciente ambulatorio u
hospitalizado. A menos que el proveedor le prescriba una
orden para ingresarlo como paciente internado en el hospital,
usted es un paciente ambulatorio y paga los montos de costo
compartido de la cirugia ambulatoria. Incluso si usted
permanece en el hospital durante la noche, es posible que
aun se lo considere un “paciente ambulatorio”.

Se puede necesitar autorizacién previa para determinados
servicios de cirugia ambulatoria.

$0 de copago

Medicare y
MassHealth
(Medicaid)
proporcionan
cobertura.

Articulos de venta libre (OTC)

Este beneficio suplementario se combina con el beneficio
suplementario para enfermos crénicos, enumerados
anteriormente en esta tabla. Le proporcionaremos una
tarjeta, valorada en $75 por mes (los montos no utilizados NO
se transferirdn al mes siguiente dentro del mismo afo
calendario) y esta cantidad se puede utilizar para una
combinacién de OTC o articulos de Food & Produce. La
cantidad maxima combinada que recibira por afio calendario
no excedera de $900 por afio calendario.

$75 (combinados
entre OTCy Food &
Produce) por mes.
No se transfieren al
siguiente mes.

Medicare
proporciona
cobertura.
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Qué debe pagar
cuando reciba estos
Servicios que estan cubiertos para usted servicios
Servicios de hospitalizacion parcial
"Hospitalizacién parcial” es un programa estructurado de $0 de copago
tratamiento psiquidtrico activo, proporcionado como un MassHealth
servicio hospitalario para paciente ambulatorio o0 a través de  (Medicaid)
un centro comunitario de salud conductual que es mas proporciona
intenso que el recibido en el consultorio de su médico o cobertura.
terapeutay es una alternativa a la hospitalizacion.
Usted debe acudir a un proveedor de Carelon Health
(Carelon). Para coordinar, comuniquese con Servicios para
Miembros al 855-833-8125, TTY/TDD: 711.
Se necesita autorizacion previa para los servicios de
hospitalizacion parcial.
Asistente de cuidado personal
Programa dirigido por el consumidor que permite que los $0 de copago
miembros contraten a un asistente de atencion personal MassHealth
(Personal Care Attendant, PCA) para que les preste ayuda en  (Medicaid)
las actividades de la vida diaria (Activities of Daily Living, proporciona
ADL), como traslados/movilidad, medicamentos, bafarse o cobertura.
asearse, vestirse o desvestirse, una variedad de ejercicios de
movimiento, comer, ir al bafio y en actividades instrumentales
de la vida diaria (Instrumental Activities of Daily Living, IADL)
como ir de compras, lavar la ropa, preparar la comida y
realizar la limpieza del hogar.
Se necesita autorizacién previa para el programa de
Asistente de cuidado personal.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos

servicios

Servicios de atenciéon personal

Incluye bafarse, vestirse, asearse, cuidado de los pies, ayuda
con las prétesis dentales, para afeitarse, ayuda con la
bacinilla, comer, moverse y trasladarse.

Se necesita autorizacién previa para los Servicios de atencién
personal.

$0 de copago
MassHealth
(Medicaid)
proporciona
cobertura.

Sistemas de respuesta a emergencias personales
(PERS)

Sistema de comunicacion médica que permite que los
miembros que tienen una emergencia médica en casa activen
un dispositivo electrénico que transmite una sefial a una
estacion de monitoreo.

$0 de copago
MassHealth
(Medicaid)
proporciona
cobertura.
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Servicios del médico/profesional de la salud, incluidas
las visitas al consultorio médico

Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios médicos de atencidn o cirugia médicamente
necesarios proporcionados en el consultorio de un
médico, centro de cirugia ambulatoria certificado,
departamento de pacientes ambulatorios o cualquier
otra ubicacion

e Consulta, diagnodstico y tratamiento por un
especialista

e Exdmenes basicos de la audicion y del equilibrio,
proporcionados por su PCP O especialista, si su
médico los indica para determinar si necesita
tratamiento médico

e Ciertos servicios de telesalud, incluyendo:

e Servicios de rehabilitacion cardiaca

e Servicios de rehabilitaciéon cardiaca intensiva

e Servicios de rehabilitacion pulmonar

e SET para servicios PAD

e Servicios necesarios de urgencia

e Servicios del médico de atencién primaria

e Servicios quiropracticos

e Servicios de terapia ocupacional

e Servicios de médico especialista

e Sesiones individuales para Servicios de especialidades
de salud conductual

e Sesiones grupales para Servicios de especialidades de
salud conductual

e Servicios de podologia

e Otro profesional de la salud

e Sesiones individuales para servicios psiquiatricos

e Sesiones grupales para servicios psiquiatricos

e Servicios de fisioterapia y patologia del hablay el
lenguaje

e Servicios del programa de tratamiento para el uso de
opioides

e Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

$0 de copago

Medicare y
MassHealth
(Medicaid)
proporcionan
cobertura.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

e Sesiones individuales para trastornos por abuso de
sustancias para pacientes ambulatorios

e Sesiones grupales para trastornos por abuso de
sustancias para pacientes ambulatorios

e Servicios de educacioén sobre enfermedades renales

e Capacitacion para el automanejo de la diabetes

e Otros servicios preventivos cubiertos por Medicare

e Usted tiene la opcion de obtener estos servicios por
telesalud. Si decide obtener uno de estos servicios por
telesalud, debe utilizar un proveedor de red que
ofrezca el servicio por telesalud.

e Estos servicios se pueden obtener electronicamente a
través de audio y video en tiempo real o por teléfono.

e Servicios de telesalud para visitas mensuales
o relacionadas con la enfermedad renal en etapa
terminal para miembros de didlisis en el hogar
en un centro de dialisis renal basado en
hospitales o de acceso critico, centro de didlisis
renal o el hogar del miembro

Servicios del médico/profesional de la salud, incluidas
las visitas al consultorio médico (continuacion)

e Servicios de telesalud para visitas mensuales relacionadas
con la enfermedad renal en etapa terminal para miembros
de didlisis en el hogar en un centro de dialisis renal basado
en hospitales o de acceso critico, centro de didlisis renal o
el hogar del miembro

e Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar
los sintomas de un infarto cerebral, independientemente
de su ubicacién

e Servicios de telesalud para miembros con un trastorno por
uso de sustancias o un trastorno de salud conductual
concurrente, independientemente de su ubicacion
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

e Servicios de telesalud para el diagnéstico, evaluacion 'y
tratamiento de trastornos de salud conductual si:

o Tiene una visita en persona dentro de los 6
meses anteriores a su primera visita de
telesalud.

o Tiene una visita en persona cada 12 meses
mientras recibe estos servicios de telesalud.

o Se pueden hacer excepciones a lo anterior para
ciertas circunstancias.

e Servicios de telesalud para visitas de salud conductual
proporcionados por clinicas de salud rurales y centros de
salud calificados federalmente.

e Check-in virtuales (por ejemplo, por teléfono o video
chat) con su médico durante 5-10 minutos si:

o Usted no es un paciente nuevo y

o El check-in no esta relacionado con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias y

o El check-in no conduce a una visita al consultorio
dentro de las 24 horas o a la cita mas pronto
disponible

e Evaluacién de video o imagenes que envie a su médico, e
interpretaciéon y seguimiento por parte de su médico en
un plazo de 24 horas si:

o Usted no es un paciente nuevoy

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

o La evaluacién no conduce a una visita al consultorio
dentro de las 24 horas o a la cita mas pronto
disponible

e Consulta de sumédico con otros médicos por teléfono,
Internet o registro de salud electronico

e Segunda opinion de otro proveedor de la red de servicios
antes de la cirugia
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Qué debe pagar
cuando reciba estos
Servicios que estan cubiertos para usted servicios
e Atencion dental no rutinaria (los servicios cubiertos estan
limitados a cirugia de la mandibula o de estructuras
relacionadas, reduccién de fracturas de la mandibula o
huesos faciales, extraccion de dientes para preparar la
mandibula para tratamientos de radiacion por
enfermedad de cancer neoplasico o servicios que estarian
cubiertos si los prestara un médico).
Se puede necesitar autorizaciéon previa para algunos servicios
prestados por su PCP u otro médico.
Servicios de podologia
Los servicios cubiertos incluyen: $0 de copago
e Diagnostico y tratamiento médico o quirdrgico de lesiones Medicarey
y enfermedades de los pies (como dedo en martillo o MassHealth
espolon calcaneo). (Medicaid)
e Atencion de rutina de los pies para miembros con ciertas ~ proporcionan
afecciones médicas de las extremidades inferiores cobertura.

MassHealth (Medicaid) puede cubrir servicios que no sean de
rutina cuando no se cumplen los criterios de Medicare.

Es posible que se necesite una autorizacion previa bajo el
beneficio de MassHealth (Medicaid).

é Examen de deteccidon de cancer de préstata

Para hombres de 50 afios o mayores, los servicios cubiertos No hay coaseguro,

incluyen los siguientes, una vez cada 12 meses: copago ni deducible
e Examen rectal digital parala prueba anual
de PSA.

e Prueba de antigeno prostatico especifico (PSA)
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Qué debe pagar

Servicios que estan cubiertos para usted

cuando reciba estos

servicios

Dispositivos protésicos y suministros relacionados

Dispositivos (excepto dentales) que sustituyen la totalidad o

$0 de copago

parte de una parte del cuerpo o funcién. Estos incluyen, pero  Medicarey
no se limitan a: bolsas de colostomia y materiales MassHealth
directamente relacionados con la atencién de la colostomia,  (Medicaid)
marcapasos, aparatos ortopédicos, zapatos ortopédicos, proporcionan
miembros artificiales y protesis mamarias (incluido un sostén  cobertura.

quirdrgico después de una mastectomia). Incluye
determinados suministros relacionados con las prétesis o su
reparacion o reemplazo. También incluye cierta cobertura
después de la extraccién de cataratas o cirugia de cataratas.
Para obtener informacién mas detallada, consulte “Atencién
de la vista” mas adelante en esta seccion.

MassHealth (Medicaid) puede proporcionar cobertura para
dispositivos protésicos y suministros relacionados cuando no
se cumplan los criterios de Medicare.

Puede ser necesaria la autorizacidn previa para determinadas
protesis.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan

$0 de copago

cubiertos para los miembros que tienen enfermedad Medicare y
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) de moderada a muy MassHealth
grave y una orden para rehabilitacion pulmonar emitida por el (Medicaid)
médico tratante de la enfermedad respiratoria cronica. proporcionan
Se necesita autorizacién previa para los servicios de cobertura.

rehabilitacion pulmonar.

MassHealth (Medicaid) puede proporcionar cobertura si no
se cumple el criterio de Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Atencion de relevo

Incluye uno o mas servicios de atencién en el hogar para
relevar temporalmente al cuidador primario de un miembro,
en circunstancias planificadas o en caso de emergencias, de
las presiones diarias y demandas de la atencién a un miembro
con el fin de fortalecer o apoyar al sistema de apoyo informal.
Puede incluir la ubicacion a corto plazo en hogares de
acogida de atencion para adultos, centros de enfermeria,
hogares de reposo u hospitales. Asimismo, puede brindarle a
su cuidador un minimo de 1dia hasta un maximo de 3 dias
libres por afo y durante ese tiempo se le asignara una
atencion de relevo, hospitalaria o ambulatoria segun sea
necesario.

Se necesita autorizacién previa para los Servicios de atencién
de relevo.

$0 de copago
MassHealth
(Medicaid)

proporciona
cobertura.

~ . < . . <
) Deteccion y asesoria para la reduccién del consumo
indebido de alcohol

Cubrimos una prueba de deteccion de uso indebido de
alcohol para adultos con Medicare que hacen uso indebido
del alcohol pero no son dependientes.

Si su examen de deteccién del consumo excesivo de alcohol
resulta positivo, puede recibir 4 sesiones de asesoria personal
al afo (si usted esta competente y alerta durante la asesoria)
a cargo de un médico de atencion médica primaria o un
profesional calificado en un establecimiento de atencion
médica primaria.

No hay coaseguro,
copago ni deducible
para los beneficios
preventivos
cubiertos por
Medicare de
examenesy
orientacion para
reducir el abuso del
alcohol.
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Capitulo 5 Uso de la cobertura del plan para sus medicamentos

recetados de la Parte D

Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

\f

& Prueba de deteccién de cancer de pulmoén con
tomografia computarizada de baja dosis (Low Dose
Computed Tomography, LDCT)

Para personas que califiquen, una LDCT esta cubierta cada
12 meses.

Los miembros elegibles son: personas de entre 50 y 77 afios
sin signos o sintomas de cancer de pulmon, pero con un
historial de fumadores de tabaco de al menos 20 paquetes-
afio o que actualmente fumen o hayan dejado de fumar en
los ultimos 15 afos, quienes hayan recibido una orden escrita
para una LDCT durante una asesoria sobre prueba de
deteccidon de cancer de pulmén y consulta de decision
compartida que cumpla con los criterios de Medicare para
dichas consultas y que se haya proporcionado por un médico
o practicante no médico calificado.

Para los exdmenes de deteccion de cancer de pulmén con
LDCT luego de la deteccion inicial con LDCT: el miembro
debe recibir una orden escrita para los examenes de
deteccion de cancer de pulmén con LDCT, que puede ser
realizada durante cualquier visita apropiada con un médico o
profesional calificado que no sea un médico. Si un médico o
auxiliar médico calificado elige proporcionar orientacion para
la deteccion de cancer de pulmén y toma de decisiones
compartidas para examenes de deteccion de cancer de
pulmon siguientes con LDCT, la consulta debe cumplir los
criterios de Medicare para dichas consultas.

Se necesita autorizacion previa.

No hay coaseguro,
copago ni deducible
por la consulta de
asesoria y de toma de
decision compartida
cubierta por Medicare
o por la LDCT.
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m

Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

~ . < . . . s
&) Examen de deteccién de infecciones de trasmision
sexual (ITS) y asesoria para prevenir las ITS

Cubrimos los exdmenes de deteccion de infecciones de
transmision sexual (ITS) para clamidia, gonorrea, sifilis y
hepatitis B. Estos examenes estan cubiertos para ciertas
personas que estan en mayor riesgo de una ITS cuando las
pruebas son ordenadas por un proveedor de atencién
primaria.

También cubrimos hasta 2 sesiones personales de entre 20y
30 minutos de asesoria conductual de alta intensidad para
adultos sexualmente activos que tienen un alto riesgo de
contraer ITS. Solo cubriremos estas sesiones de orientacion
Como un servicio preventivo, si son proporcionadas por un
proveedor de atencion primariay si se llevan a cabo en un
entorno de atencidn primaria, como un consultorio médico.

No hay coaseguro,
copago ni deducible
para el beneficio
preventivo de
examen de
detecciénde ITSy
asesoria para
prevenir ITS cubierto
por Medicare.
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n2

Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Servicios para tratar la enfermedad renal
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios de educacion en enfermedades renales para
ensear el cuidado del rindn y ayudar a los miembros a
tomar decisiones informadas acerca de su cuidado. Para
miembros con etapa IV de la enfermedad renal crénica
cuando sean derivados por su médico, cubrimos hasta seis
sesiones de servicios de educacion de la enfermedad
renal una vez en la vida.

e Tratamientos de dialisis ambulatorios (incluidos
tratamientos de didlisis cuando el paciente se encuentra
provisionalmente fuera del drea de servicio, como se
explica en el Capitulo 3, o cuando su proveedor para este
servicio esta temporalmente inaccesible o no disponible).

e Tratamientos de didlisis para pacientes hospitalizados (si
usted es ingresado como paciente hospitalizado en un
hospital para recibir atencion especial)

e Capacitacion de autodialisis, que incluye capacitacion
para usted y cualquier persona que lo ayude con sus
tratamientos de didlisis en el hogar

e Suministros y equipo de dialisis en el hogar

e Algunos servicios de apoyo domiciliario (por ejemplo,
cuando sea necesario, visitas de trabajadores capacitados
en didlisis para examinar su didlisis en el hogar, ayuda en
emergencias y revision de su equipo de didlisis y
suministro de agua)

Determinados medicamentos para dialisis estan cubiertos por
su beneficio de medicamentos de |la Parte B de Medicare.
Para obtener informacién sobre la cobertura de
medicamentos de la Parte B, consulte la seccién
“Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare”.

$0 de copago

Medicare y
MassHealth
(Medicaid)
proporcionan
cobertura.
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Atencion en un Centro de enfermeria especializada
(SNF)

(Busque en el Capitulo 11 de este documento la definicion de  $0 de copago
“centro de enfermeria especializada”. Los centros de

, o ., .. Medicarey
enfermeria especializada a menudo se conocen como “SNF"). MassHealth
Medicare cubre hasta 100 dias en un Centro de enfermeria (Medicaid)
especializada en un periodo de beneficios. Hay cobertura proporcionan
adicional para atencion a largo plazo bajo el beneficio de cobertura.

MassHealth (Medicaid). Los servicios cubiertos incluyen,
entre otros, los siguientes:

e Habitacion semiprivada (o habitacién privada si es
médicamente necesaria).

e Comidas, incluidas dietas especiales

e Servicios de enfermeria especializada

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e Medicamentos administrados como parte de su plan de
atencion (esto incluye sustancias que estan naturalmente
presentes en el cuerpo, como factores de la coagulacion
sanguinea)

e Sangre: incluidos su almacenamiento y administracién La
cobertura de sangre completa, concentrado de globulos
rojos y otros componentes de la sangre estan cubiertos a
partir de la primera pinta usada, segun su beneficio de
MassHealth (Medicaid).

e Suministros médicos y quirdrgicos, generalmente
proporcionados por el SNF

e Pruebas de laboratorio, generalmente proporcionadas por
el SNF

e Radiografias y otros servicios de radiologia, generalmente
proporcionados por el SNF

e Uso de aparatos como sillas de ruedas generalmente
proporcionados por el SNF

e Servicios de médicos/profesionales

Por lo general, obtendra la atencién de un SNF en centros de
la red. Sin embargo, en determinados casos que se detallan a
continuacion, es posible que usted pueda obtener su cuidado
de un centro que no sea proveedor de la red, si el centro
acepta las cantidades que paga nuestro plan.
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n4a

Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

e Una residencia para ancianos o una comunidad de retiro
de atenciéon continua donde usted vivia justo antes de
ingresar al hospital (siempre y cuando el centro
proporcione atencion de enfermeria especializada).

e Un SNF donde su cényuge esta viviendo en el momento
en que usted abandona el hospital.

Se requiere autorizacion previa para la atencién en un Centro

de enfermeria especializada.

5 . . .z
) Dejar de fumar y de usar tabaco (orientacién para
dejar de fumar o consumir tabaco)

Si usted consume tabaco, pero no tiene signos o sintomas de
enfermedad relacionada con el tabaco: cubrimos dos
orientaciones para intentar dejar de fumar en un periodo de
12 meses como servicio preventivo sin costo para usted. Cada
intento de orientacidn incluye hasta cuatro visitas personales.

Si utiliza tabaco y le diagnosticaron una enfermedad
relacionada con el tabaco, o toma algin medicamento que
podria ser afectado por el tabaco: cubrimos los servicios de
orientacion para dejar de fumar. Cubrimos dos orientaciones
de intento para dejar de fumar dentro de un periodo de 12
meses, sin embargo, usted pagara los costos compartidos
aplicables. Cada intento de orientacion incluye hasta cuatro
visitas personales.

MassHealth (Medicaid) proporciona cobertura para
reemplazo de nicotina que incluye parches de nicotina, goma
de mascar, pastillas medicinales y otros medicamentos si
estan recetados por su médico. Se necesita receta médica
para los medicamentos de reemplazo de nicotina.

No hay coaseguro,
copago ni deducible
por los beneficios
preventivos para
dejar de fumar o de
usar tabaco
cubiertos por
Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Servicios de atencidn social diurna
Programas individualizados de actividad social para miembros
que necesitan supervision diurna en lugares fuera del hogar.

Se necesita autorizacién previa para los Servicios de atencién
social diurna.

$0 de copago
MassHealth
(Medicaid)

proporciona
cobertura.

Beneficios suplementarios especiales para enfermos
crénicos

Estamos proporcionando a los miembros que son
diagnosticados con ciertas condiciones crénicas
(enumeradas en la Seccion 2.1 de este Capitulo) que cumplen
con ciertos criterios definidos a continuacion, un beneficio
suplementario adicional para Food & Produce. Este beneficio
se combina con el beneficio suplementario para
medicamentos, dispositivos y servicios de venta libre. Le
proporcionaremos una tarjeta, valorada en $75 por mes (los
montos no utilizados no se transferirdn al mes siguiente
dentro del mismo afio calendario) y esta cantidad se puede
utilizar para una combinacién de OTC o articulos de Food &
Produce. La cantidad maxima combinada que recibira por
afo calendario no excederd de $900 por afo calendario.

$75 (combinados
entre OTCy Food &
Produce) por mes.
No se transfieren al
siguiente mes.
Medicare
proporciona
cobertura.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Servicios por trastornos por uso de sustancias

Tanto Medicare como MassHealth (Medicaid) cubren lo
siguiente:

Consultas de terapia individual y grupal para pacientes
ambulatorios.

Ademas, MassHealth (Medicaid) cubre lo siguiente:
Tratamiento para el tratamiento para trastornos por abuso de
sustancias

Medicamentos usados para tratar la dependencia a opioides
Tratamiento de acupuntura

Servicios de apoyo clinico

Programas estructurados de adiccion para pacientes
ambulatorios

Otros servicios requeridos por la ley o la regulacién.

No se necesita autorizacion previa para los servicios por
trastornos por abuso de sustancias. Usted debe acudir a un
proveedor de Carelon Health (Carelon). Para coordinar,
comuniquese con Servicios para Miembros al
855-833-8125, TTY/TDD: 71.

$0 de copago
Medicare y
MassHealth

(Medicaid)
proporcionan
cobertura.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Tratamiento con ejercicios supervisados (SET)

El SET estd cubierto para los miembros que tengan
enfermedad arterial periférica (PAD) sintomaticay una
remision de PAD del médico responsable del tratamiento
para la PAD.

Se cubre hasta 36 sesiones durante un periodo de 12
semanas si se cumplen los requisitos para el programa de
SET.

El programa de SET debe:

Consistir en sesiones de 30-60 minutos, comprender un
programa de ejercicio-entrenamiento terapéutico para
PAD en pacientes con claudicacién

Ser realizado en un entorno hospitalario para pacientes
ambulatorios o en el consultorio de un médico

Ser prestado por personal auxiliar calificado necesario
para garantizar que los beneficios superen el dafo, y que
esté capacitado en el tratamiento con ejercicios para PAD
Estar bajo la supervision directa de un médico, asistente
médico, enfermera practicante o especialista en
enfermeria clinica que debe estar capacitado en técnicas
de soporte vital basicas y avanzadas

Es posible que se cubran mas de 36 sesiones de SET durante
12 semanas por unas 36 sesiones adicionales durante un
periodo de tiempo extendido si un proveedor de atencién
médica lo considera médicamente necesario.

$0 de copago

Medicare
proporciona
cobertura.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Transporte (que no es de emergencia a citas médicas)
Taxi y silla de automovil u otros medios de transporte por
atencion médica cubierta dentro de la comunidad del
miembro, o comunidad mas cercana si no hay otros recursos
disponibles, cuando el miembro no pueda transportarse por si
mismo debido a razones de salud.

Una parada: el plan cubrird hasta 1 parada de regreso a su
casa de su cita médica si necesita retirar un medicamento o
suministros/dispositivos médicos como resultado de su cita.
Esta parada esta limitada a no mas de 1 horay se debe
coordinar con anticipacion a su cita. Puede solicitar una
parada al momento de coordinar el transporte.

Para los miembros que necesitan un viaje en menos de

48 horas, los conductores no se presentaron o cancelaron,
CTS puede comunicarse con Lyft Health para el transporte.
El miembro debe llamar al niumero de teléfono del proveedor
(los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este manual) para coordinar el transporte.

$0 de copago
MassHealth
(Medicaid)
proporciona
cobertura.

Transporte: social (no de emergencia, no médico)

El transporte a servicios sociales no médicos esta cubierto.
Se le permite realizar 8 viajes sociales al mes, con un limite de
15 millas de ida o vuelta. Si solo necesita un viaje de ida, eso
cuenta como un vigje.

El miembro debe llamar al nimero de teléfono de CTS
directamente (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este manual) para coordinar el transporte.

$0 de copago
MassHealth
(Medicaid)
proporciona
cobertura.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

Servicios necesarios de urgencia

Los servicios necesarios de urgencia son los que se
proporcionan para tratar una enfermedad, lesién o afeccion
inesperada y que no es de emergencia, que requiere atencion
médica inmediata, pero, en ciertas circunstancias, no es
posible o no es razonable obtener servicios de proveedores
de la red. Ejemplos de servicios que el plan debe cubrir fuera
de la red son: i) necesita atencion inmediata durante el fin de
semana, o ii) se encuentra temporalmente fuera del area de
servicio del plan. Los servicios deben ser inmediatamente
necesarios y médicamente necesarios. Si no es razonable
dadas sus circunstancias obtener inmediatamente la atencién
médica de un proveedor de la red, entonces su plan cubrird
los servicios necesarios de urgencia de un proveedor fuera de
la red.

La cobertura se proporciona para un beneficio
complementario que cubre servicios de emergenciay
atencién de urgencia en todo el mundo, fuera de los Estados
Unidos y sus territorios. Sin embargo, el transporte de
regreso a los Estados Unidos y sus territorios NO esta
cubierto.

$0 de copago

Medicare y
MassHealth

(Medicaid)
proporcionan
cobertura.
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\f
) Atencién de la vista

Los servicios cubiertos incluyen: $0 de copago

e Servicios de consulta médica ambulatoria para el Medicarey
diagndstico y el tratamiento de enfermedadesy MassHealth
afecciones de la vista, incluyendo el tratamiento para la (Medicaid)
degeneracion macular relacionada con la edad. Original proporcionan
Medicare no cubre examenes oculares de rutina cobertura.
(refracciones oculares) para anteojos o lentes de
contacto

e Para personas que tienen alto riesgo de glaucoma,
cubrimos un examen de deteccion de glaucoma cada afo.
Las personas con alto riesgo de glaucoma incluyen:
personas con una historia familiar de glaucoma, personas
con diabetes, afroamericanos que tienen 50 afios o mas, e
hispanoamericanos que tienen 65 afios 0 mas

e Para personas con diabetes, el examen de deteccion de
retinopatia diabética esta cubierto una vez por afio

e Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
cirugia de cataratas que incluya la insercion de una lente
intraocular (si tiene dos operaciones de catarata
separadas, no puede reservar el beneficio después de la
primera cirugia y comprar dos anteojos después de la
segunda cirugia).

Ademas, usted también recibe servicios de la vista
complementarios. Nuestro plan paga hasta $325 por afio
calendario por anteojos como los que se describen a
continuacion:

e Lentes de contacto

e Anteojos (armazonesy lentes)

¢ Armazones para anteojos

e Lentes para anteojos (incluidas actualizaciones)

Puede recurrir a un optometrista, oftalmélogo o a un centro
de salud comunitario (CHC) con contrato que proporciona
equipos, ya que estos proveedores pueden facturar
directamente al plan. Para obtener ayuda para buscar a
proveedores contratados, llame a Servicios para Miembros
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar
cuando reciba estos
servicios

(los nimeros de teléfono aparecen en la contraportada de
este manual).

Si lo prefiere, puede recurrir a proveedores sin contrato
(como Walmart, Sears, etc.). Sin embargo, estos proveedores
sin contrato no pueden facturar al plan directamente y
pueden cobrarle por adelantado. Si opta por esa opcién,
deberd presentar documentacion para el reembolso del Plan
(consulte la Seccidén 2.1 del Capitulo 6 para obtener
informacion sobre el reembolso).

Para obtener ayuda para el proceso de reembolso o si no
puede pagar en el momento en que recibe estos servicios,
llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono
aparecen en la contraportada de este manual). (Los
beneficios de la vista adicionales son beneficios
complementarios opcionales, no deben estar incluidos en

el cuadro de beneficios; deben estar descritos en la Seccién
2.2.).

\r
) Visita preventiva “Bienvenido a Medicare”

El plan cubre esta visita preventiva Unica “Bienvenido a
Medicare”. La visita incluye una revision de su salud, asi como
educacion y orientacion sobre los servicios de prevencion que
usted necesita (incluidos algunos examenes y vacunas) y
remisiones para otra atencion si fuera necesario.

Importante: Cubrimos la visita preventiva “Bienvenido a
Medicare” Unicamente dentro de los primeros 12 meses que
tenga la Parte B de Medicare. Cuando solicite la consulta,
avise al consultorio del médico que quiere programar su visita
preventiva “Bienvenido a Medicare”.

No hay coaseguro,
copago ni deducible
para la consulta
preventiva
“Bienvenido a
Medicare”.
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SECCION 3 Qué servicios estan cubiertos fuera de WellSense
Senior Care Options (HMO D-SNP)

Seccion 3.1 Servicios no cubiertos por el plan

Esta seccion le indica qué servicios estan “excluidos”. Excluidos significa que no son
servicios cubiertos.

La siguiente lista describe algunos servicios y articulos que no estan cubiertos por el
plan bajo ninguna condicidn o estan cubiertos por el plan Unicamente bajo condiciones
especificas.

Nosotros no pagaremos los servicios médicos excluidos descritos en el cuadro a
continuacion, excepto bajo las condiciones especificas enumeradas. Hay una Unica
excepcioén: pagaremos por un servicio del cuadro a continuacién si después de una
apelacion se comprueba que un beneficio de la lista de exclusiones es un beneficio
médico que deberiamos haber pagado o cubierto debido a su situacion especifica.
(Para obtener informacion sobre cémo apelar una decisién que hemos tomado de no
cubrir un servicio médico, consulte la Seccion 6.3 del Capitulo 8 de este manual).

Todas las exclusiones o limitaciones de los servicios se describen en el cuadro de
beneficios o en el cuadro siguiente.
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Servicios no cubiertos No cubiertos en | Cubiertos solo en

por Medicare ninguna circunstancias especificas
situacion

Acupuntura v’

Cubierta para el dolor lumbar
cronico.

El Plan proporciona cobertura
para los servicios de acupuntura
para determinadas
enfermedades conforme a los
beneficios de acupunturay
trastornos por abuso de
sustancias de Medicare y
MassHealth (Medicaid)




Evidencia de cobertura para 2023 de WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) 124
Capitulo 5 Uso de la cobertura del plan para sus medicamentos

recetados de la Parte D

Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos en
ninguna
situacion

Cubiertos solo en
circunstancias especificas

Cirugia o procedimientos
cosmeéticos

v

Cubiertos en caso de lesion
accidental o para mejorar el
funcionamiento de una parte del
cuerpo con malformaciones.

Sin embargo, se cubren todas las
etapas de reconstruccion del
seno después de una
mastectomia y también del seno
no afectado a fin de producir una
apariencia simétrica.

Los tratamientos médicos o con
medicamentos tienen cobertura
para corregir o reparar trastornos
en la composicidn corporal
causados por el sindrome de
lipodistrofia, que incluye, entre
otros, la cirugia reconstructiva,
como liposuccidn, otros
procedimientos restauradores e
inyecciones dérmicas o de
relleno para revertir el sindrome
de lipodistrofia facial.
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos en
ninguna
situacion

Cubiertos solo en
circunstancias especificas

Atencion asistencial

La atencion de custodia
(cuidado supervisado) es el
cuidado personal que no
requiere la atencién
continua de personal
meédico o paramédico
entrenado; por ejemplo, el
que le ayuda en las
actividades de la vida diaria,
como bafarse o vestirse.

v

Pueden tener cobertura del plan
conforme al beneficio de los
Servicios basados en la
comunidad de MassHealth
(Medicaid).

Procedimientos, equiposy
medicamentos quirdrgicos y
médicos experimentales.

Procedimientos y articulos
experimentales son aquellos
articulos y procedimientos
que nuestro plany Original
Medicare determinen como
generalmente no aceptados
por la comunidad médica.

v

Pueden estar cubiertos por
Original Medicare dentro de un
estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare o por
nuestro plan.

(Vea el Capitulo 3, Seccion 5
para obtener mds informacion
sobre los estudios de
investigacion clinica).

Honorarios por atencion
cobrados por sus familiares
directos o personas que
viven en su casa.

Atencién de enfermeria a
tiempo completo en su
hogar.

125




Evidencia de cobertura para 2023 de WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) 126
Capitulo 5 Uso de la cobertura del plan para sus medicamentos
recetados de la Parte D

Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos en
ninguna
situacion

Cubiertos solo en
circunstancias especificas

Comidas a domicilio

v

La cobertura puede ser provista
por el plan conforme al beneficio
de Servicios de comidas a
domicilio de MassHealth
(Medicaid) segun se describe en
esta Evidencia de cobertura.

Puede tener cobertura del plan
conforme al beneficio de
Atencidn institucional de
MassHealth (Medicaid).

Los servicios de ayuda
doméstica incluyen
asistencia basica en el
hogar, como el aseo de la
vivienda o la preparacién de
comidas ligeras.

v

Puede tener cobertura del plan
conforme al beneficio de
Atencidn institucional de
MassHealth (Medicaid).

Servicios de naturopatia
(utilizan tratamientos
naturales o alternativos).

Atencion dental que no es
de rutina

v

La atencién dental requerida
para el tratamiento de una
enfermedad o de una lesidn
puede estar cubierta como
atencion para pacientes
ambulatorios u hospitalizados.
Algunos servicios tendran
cobertura del plan conforme al
beneficio de Servicios dentales
de MassHealth (Medicaid).
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos en
ninguna
situacion

Cubiertos solo en
circunstancias especificas

Calzado ortopédico

v

Si el calzado es parte de un
dispositivo ortopédico de pierna
y estd incluido en el costo del
dispositivo, o el calzado es para
personas con pie diabético.

Articulos personales, como
un teléfono o un televisor,
en su habitacion del hospital
o el centro de enfermeria
especializada.

Habitacion privada en un
hospital.

v

Solo cubierto cuando es
médicamente necesario.

Anulacion de
procedimientos de
esterilizacién y/o
suministros anticonceptivos
no recetados.

v

El plan proporciona cobertura
para anticonceptivos no
recetados conforme a los
beneficios de servicios
preventivos de MassHealth
(Medicaid).

Atencion quiropractica de
rutina

v

Se cubre la manipulacion manual
de la columna para corregir
subluxaciones. El plan cubre
servicios adicionales en virtud del
beneficio de atencidn
quiropractica MassHealth
(Medicaid).
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Servicios no cubiertos No cubiertos en | Cubiertos solo en

por Medicare ninguna circunstancias especificas
situacion

Atencién dental de rutina, v’

como limpiezas, empastes o

prétesis dentales. Esto tiene cobertura del plan

conforme al beneficio de
Servicios dentales de
MassHealth (Medicaid).

Exdmenes de la vista v’

rutinarios, anteojos,

queratotomia radial, cirugia Se cubre el examen de los ojos y
LASIK y otros tipos de un par de anteojos (o lentes de
asistencia para la vista contacto) para personas que se
disminuida. hayan sometido a una cirugia de

cataratas. El plan proporciona
cobertura hasta $325 en
cobertura complementaria para
anteojos y lentes de contacto. La
cobertura adicional para los
examenes de la vista de ruting,
anteojos, lentes de contacto
tienen cobertura del plan, sujeto
a limites, conforme al beneficio
de los servicios de atencion de la
vista de MassHealth (Medicaid).

Atencién de rutina de los v’
pies
Cobertura limitada de
conformidad con las pautas de
Medicare, p. €j., en caso de
diabetes.
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Servicios no cubiertos No cubiertos en | Cubiertos solo en

por Medicare ninguna circunstancias especificas
situacion

Examenes de audicién de v’

rutina, audifonos o

examenes para adaptar los Cubiertos por el plan conforme al

audifonos. beneficio de servicios de

audiologia y audifonos de
MassHealth (Medicaid).

Servicios considerados no v’
razonables y necesarios,
segun las normas de
Original Medicare.

Dispositivos de apoyo para v’
los pies
Calzado ortopédico o
terapéutico para personas con
pie diabético.

*La atencion de custodia (cuidado supervisado) es el cuidado personal que no requiere
la atencion continua de personal médico o paramédico entrenado; por ejemplo, el que
le ayuda en las actividades de la vida diaria, como bafiarse o vestirse.
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CAPITULO 5:

Uso de la cobertura del plan para sus
medicamentos recetados de la Parte D
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0 ¢Como obtener informacion acerca de sus costos de medicamentos?

Debido a que usted es elegible para MassHealth (Medicaid), califica para recibir y
esta recibiendo “Ayuda adicional” de Medicare para cubrir los costos de su plan
de medicamentos recetados. Debido a que usted se encuentra en el programa
de “"Ayuda adicional”, cierta informacion de esta Evidencia de cobertura
acerca de los costos de la Parte D de medicamentos puede no aplicarse a
usted. Incluimos un inserto separado llamado “Clausula de la Evidencia de
cobertura para las personas que obtienen Ayuda adicional para pagar los
medicamentos recetados” (también conocido como “Clausula de Subsidio por
bajos ingresos”, o la “Clausula LIS"), el cual informa sobre su cobertura de
medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a Servicios para Miembros y
solicite la “Clausula LIS”. (Los nimeros de teléfono de Servicios para Miembros
estan impresos en la contraportada de este documento).

SECCION 1 Introduccién

En este capitulo, se explican las normas para utilizar su cobertura de
medicamentos de la Parte D. Consulte el Capitulo 4 para conocer los beneficios de
medicamentos de la Parte B de Medicare y los beneficios de medicamentos de un
centro de cuidados paliativos.

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos
recetados estan cubiertos segun sus beneficios de MassHealth (Medicaid).
Comuniquese con Servicios para Miembros (los nimeros telefénicos se encuentran en
la contraportada de este manual) o visite nuestro sitio web (wellsense.org/sco).

Seccion 1.1 Reglas basicas para la cobertura de medicamentos de la
Parte D del plan

Por lo general, el plan cubre sus medicamentos, siempre que cumpla estas normas
basicas:

e Debe tener un proveedor (un médico, dentista u otra persona autorizada para
recetar) que le extienda la receta médica, que debe tener validez en virtud de Ia
ley estatal aplicable.

e Elprofesional que le receta no debe estar en las listas de exclusion o preclusion
de Medicare.
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En general debe usar una farmacia de la red para obtener su medicamento
recetado. (Consulte la Seccion 2, Surta sus medicamentos recetados en una
farmacia de la red o a través del servicio de pedidos por correo del plan).

Su medicamento debe formar parte de la Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan (la denominamos “Lista de medicamentos”, para abreviar).
(Consulte la Seccién 3, Sus medicamentos deben estar en la “Lista de
Medicamentos” del plan).

Debe utilizar su medicamento para una indicacién médicamente aceptada. Una
“indicacion médicamente aceptada” es el uso de un medicamento que esta
aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos o respaldado por
determinados libros de referencia. (Consulte la Seccién 3 para obtener mas
informacion sobre las indicaciones médicamente aceptadas).

SECCION 2 Surta sus medicamentos recetados en una farmacia

de lared o a través del servicio de pedidos por
correo del plan

Seccion 2.1 Utilizar una farmacia de lared

En la mayoria de los casos, sus recetas médicas estan cubiertas solo si se presentan en
las farmacias de la red del plan. (Consulte la Seccion 2.5 para obtener informacién
sobre cuando le cubririamos sus recetas dispensadas en una farmacia fuera de la red).

Una farmacia de la red es aquella que tiene un contrato con el plan para proporcionarle
sus medicamentos recetados cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” se refiere
a todos los medicamentos recetados de la Parte D que estan en la Lista de
medicamentos del plan.

Seccion 2.2 Farmacias de lared

é¢Como puede buscar farmacias de lared en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de
proveedores y farmacias, visitar nuestro sitio web en (wellsense.org/sco) o llamar
a Servicios para Miembros.

Puede acudir a cualquiera de nuestras farmacias de la red.
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¢Qué sucede si la farmacia a la que acude abandona lared?

Si la farmacia que ha estado usando deja de pertenecer a la red del plan, debera buscar
una nueva farmacia que forme parte de la red. Para encontrar otra farmacia en su area,
puede obtener ayuda de Servicios para Miembros o usar el Directorio de proveedores 'y
farmacias. También puede encontrar informacién en nuestro sitio web, en
wellsense.org/sco.

¢Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

Algunos medicamentos recetados deben obtenerse en una farmacia especializada. Las
farmacias especializadas incluyen lo siguiente:

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

e Farmacias que suministran medicamentos a residentes de centros de
atencion a largo plazo (Long-Term Care, LTC). Generalmente, un centro de
atencion a largo plazo (como un asilo de ancianos) tiene su propia farmacia.
Si tiene alguna dificultad para tener acceso a sus beneficios de la Parte D en
un centro LTC, comuniquese con Servicios para Miembros.

e Farmacias que sirven al Servicio de salud indigena/Programa de salud para
indigenas tribales/urbanos (no disponible en Puerto Rico). Excepto en
emergencias, solo los nativos estadounidenses o los nativos de Alaska tienen
acceso a estas farmacias de nuestra red.

e Farmacias que dispensan medicamentos que estan restringidos por la
Administraciéon de Medicamentos y Alimentos (FDA) a determinados lugares o
que requieren un manejo especial, coordinacién de proveedores o educacion
sobre su uso. (Nota: Este escenario es muy poco frecuente).

Para encontrar una farmacia especializada, busque en su Directorio de farmacias o
llame a Servicios para Miembros.

Seccion 2.3 Utilizar el servicio de pedidos por correo del plan

Para ciertos tipos de medicamentos, usted puede utilizar el servicio de pedidos por
correo de la red del plan. En general, los medicamentos provistos a través de pedidos
por correo son medicamentos que usted toma en forma regular, por una afeccion
médica cronica o prolongada. Estos medicamentos estan marcados como
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medicamentos de “pedidos por correo” (“mail-order”) en nuestra Lista de
medicamentos].

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite ordenar un suministro de
hasta 90 dias.

Para obtener informacion sobre como surtir sus recetas por correo, comuniquese con
Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este manual).

Por lo general, el pedido de la farmacia de pedidos por correo se le entregard en no mas
de 7 dias. Si su receta de pedido por correo se retrasa, permitiremos un relleno en una
farmacia minorista de la red cercana a usted para que no se quede sin medicamentos.
Llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en la
contraportada de este manual) si tiene problemas para recibir sus medicamentos.

Nuevas recetas médicas que la farmacia recibe directamente del
consultorio de su médico.

Una vez que la farmacia recibe una receta de un proveedor de atencion médica,
lo contactara para ver si desea que se suministre el medicamento
inmediatamente o con posterioridad. Es importante que responda cada vez que
la farmacia se comunique con usted, a fin de informarles si deben enviar, retrasar
o detener la nueva receta.

Reposiciones de recetas médicas por correo. Para reposiciones,
comuniquese con su farmacia 14 dias antes de que se le termine su receta actual,
para asegurarse de que su préoximo pedido se le envie a tiempo.

Seccién 2.4 ¢Como puedo obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos?

El plan ofrece dos maneras de obtener un suministro a largo plazo (también llamado
suministro extendido) de medicamentos de “mantenimiento” incluidos en la Lista de
medicamentos de nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento son
medicamentos que usted toma regularmente para una afeccién médica crénica o a
largo plazo).

1. Algunas farmacias en nuestra red le permiten obtener un suministro a largo plazo
de medicamentos de mantenimiento. Su Directorio de proveedores y farmacias
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le indica qué farmacias de nuestra red pueden darle un suministro a largo plazo
de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a Servicios para
Miembros para obtener mas informacion.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro
programa de pedidos por correo. Consulte la Seccion 2.3 para obtener mas
informacion.

Seccion 2.5 é¢Cuando puede usar una farmacia que no esté en lared del
plan?

Su receta médica puede tener cobertura en determinadas situaciones

Generalmente, cubrimos los medicamentos que se adquieren en una farmacia fuera de
la red solo cuando usted no puede acudir a una farmacia de la red. Para ayudarlo,
ofrecemos farmacias de la red fuera de nuestra area de servicio donde puede adquirir
sus medicamentos recetados como miembro de nuestro plan. Consulte primero con
Servicios para Miembros para verificar si existe alguna farmacia de la red cerca. Es
probable que deba 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 de la red.

Estas son las circunstancias bajo las que cubririamos las recetas médicas surtidas en
una farmacia fuera de la red:

e Cuando usted estd fuera del drea de servicio del plan y no hay una farmacia de la
red de servicios disponible.

¢Como solicitar un reembolso al plan?

Si debe usar una farmacia fuera de la red, generalmente tendrd que pagar el costo total
al momento de adquirir su medicamento recetado. Puede solicitarnos un reembolso.
(La Seccién 2.1 del Capitulo 7 explica cémo solicitar al plan su reembolso).

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

Seccion 3.1 La “Lista de medicamentos” indica los medicamentos de la
Parte D que estan cubiertos
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El plan tiene una “Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)”. En esta Evidencia de
cobertura, la llamamos “Lista de medicamentos” para abreviar.

El plan, con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los
medicamentos incluidos en esta lista. La lista cumple con los requisitos de Medicare y
ha sido aprobada por Medicare.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos cubiertos en virtud de la Parte D de
Medicare. Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos
medicamentos recetados estan cubiertos segun sus beneficios de MassHealth
(Medicaid). La lista de medicamentos cubiertos de MassHealth (Medicaid) esta
disponible en nuestro sitio web, wellsense.org/sco, o puede llamar a Servicios para
Miembros para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este manual).

Generalmente, cubrimos los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos del
plan siempre que respete las demas reglas de cobertura que se explican en este
capitulo y que el uso del medicamento sea una indicacién médicamente aceptada. Una
“indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta:

e Aprobado por la administracion de Alimentos y Medicamentos para el
diagndstico o la afeccidn para lo que fue recetado.

e -- 0 -- Respaldado por determinadas referencias, como la American Hospital
Formulary Service Drug Information y el DRUGDEX Information System.

Ciertos medicamentos pueden estar cubiertos para algunas afecciones médicas, pero
se consideran no incluidos en el formulario para otras afecciones médicas. Estos
medicamentos se identificardn en nuestra Lista de medicamentos y en el Buscador de
planes de Medicare, junto con las condiciones médicas especificas que cubren.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca y genéricos.

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende bajo un nombre
de marca registrada propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de
marca que son mas complejos que los medicamentos tipicos (por ejemplo,
medicamentos que se basan en una proteina) se denominan productos biolégicos. En la
lista de medicamentos, cuando nos referimos a “medicamentos”, podria significar un
medicamento o un producto biolégico.
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Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos
principios activos que el medicamento de marca. Generalmente, los genéricos
funcionan igual de bien que los medicamentos de marca y a menudo cuestan menos.
Hay medicamentos genéricos sustitutos disponibles para muchos medicamentos de
marca.

Medicamentos de venta libre

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos de venta libre. Algunos
medicamentos de venta libre son menos costosos que los medicamentos recetados y
funcionan igual de bien. Para obtener mas informacidn, llame a Servicios para
Miembros.

¢Qué no incluye la Lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

e Enalgunos casos, la ley no permite que ninguln plan de Medicare cubra
determinados tipos de medicamentos (para obtener mas informacion al
respecto, consulte la Seccion 7.1 de este capitulo).

e En otros casos, decidimos no incluir un medicamento en particular en la Lista
de Medicamentos. En algunos casos, es posible que pueda obtener un
medicamento que no estd en la Lista de medicamentos. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 8.

Seccion 3.2 ¢Como puede averiguar si un medicamento especifico esta
en la Lista de medicamentos?

Tiene 2 maneras de averiguarlo:

1. Visite el sitio web del plan (wellsense.org/sco). La Lista de medicamentos que
se encuentra en el sitio web siempre es la mas actualizada.

2. Llame a Servicios para Miembros para verificar si un medicamento en particular
esta incluido en la Lista de medicamentos o para solicitar una copia de la lista.

SECCION 4 Hay restricciones de cobertura en algunos
medicamentos
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Seccion 4.1 éPor qué algunos medicamentos tienen restricciones?

En determinados medicamentos recetados, existen normas especiales que restringen
cémo y cuando los cubre el plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron
estas normas para alentarlo a usted y a su proveedor a usar los medicamentos en las
formas mas eficaces. Consulte la Lista de medicamentos para saber si se aplica alguna
de estas restricciones a un medicamento que usted toma o desea tomar. Si un
medicamento seguro de menor valor presenta la misma eficacia médica que un
medicamento de mayor valor, las normas del plan estan disefiadas para recomendar
que usted y su proveedor utilicen ese medicamento de menor valor.

Tenga en cuenta que algunas veces un medicamento puede aparecer mas de una vez
en nuestra lista de medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos
pueden diferir en potencia, cantidad o la forma de administracién indicadas por su
proveedor de atencion médica, y pueden aplicar distintas restricciones o costo
compartido a distintas versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg comparado con
100 mg; uno por dia comparado con dos por dia; comprimido comparado con liquido).

Seccion 4.2 ¢Qué tipo de restricciones?

Las siguientes secciones proporcionan mas informacion sobre los tipos de restricciones
que aplicamos para determinados medicamentos.

Si hay una restriccion para su medicamento, generalmente significa que usted
o su proveedor tendran que seguir pasos adicionales para que nosotros
cubramos el medicamento. Comuniquese con Servicios para Miembros para
averiguar lo que debe hacer usted o su proveedor para obtener la cobertura del
medicamento. Si desea que no le apliquemos la restriccion, debera usar el proceso de
decisiones de coberturay solicitarnos que hagamos una excepcién. Podemos o no
aceptar no aplicar la restriccidon en su caso. (Consulte el Capitulo 8)

Restringimos los medicamentos de marca cuando hay una version genérica
disponible

Por lo general, un medicamento “genérico” tiene la misma eficacia que el medicamento
de marcay su costo es menor. En la mayoria de los casos, cuando hay una version
genérica de un medicamento de marca, nuestras farmacias de lared le deben
proporcionar la version genérica en lugar del medicamento de marca. Sin
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embargo, si su proveedor nos ha dicho el motivo médico por el que el medicamento
genérico no funcionara para usted O nos informa la razén médica por la que ni el
medicamento genérico ni otro medicamento cubierto que trate la misma afeccién
funcionaran para usted, cubriremos el medicamento de marca. (Es posible que su parte
del costo para el medicamento de marca sea mayor que para el medicamento
generico).

Obtener la aprobacion del plan por adelantado

En determinados medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacién
del plan antes de que aceptemos cubrir el medicamento. A esto se llama “autorizacion
previa”. Esto se implementa para garantizar la seguridad de los medicamentos y ayudar
a guiar el uso apropiado de ciertos medicamentos. Si no obtiene esa aprobacién, es
posible que el plan no cubra su medicamento.

Probar primero un medicamento diferente

Este requisito le recomienda probar medicamentos menos costosos pero generalmente
igual de efectivos antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el
medicamento Ay el medicamento B tratan la misma afeccion médica y el medicamento
A es menos costoso, el plan puede requerirle que pruebe primero el medicamento A. Si
el medicamento A no le da resultado, el plan entonces cubrira el medicamento B. Este
requisito de probar primero un medicamento diferente se denomina “terapia
escalonada”.

Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad de un medicamento que obtiene
cada vez que surte su receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar
solo una pildora por dia de un determinado medicamento, podemos limitar la cobertura
de su medicamento recetado a no mas de una pildora por dia.

SECCION 5 ¢Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta
cubierto de la forma que usted desearia que lo esté?

Seccion 5.1 Hay cosas que usted puede hacer si su medicamento no esta
cubierto de la forma que usted desearia
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Hay situaciones en las que es posible que haya un medicamento recetado que esté
tomando, o un medicamento que su proveedor considere que debe tomar, que no se
encuentre en nuestro formulario o que se encuentre en el formulario con restricciones.
Por ejemplo:

e Esposible que el medicamento simplemente no esté cubierto. O quizas una version
genérica del medicamento esta cubierta, pero la version de marca que desea tomar
no lo esta.

e El medicamento esta cubierto, pero se establecen normas o restricciones
adicionales para la cobertura de ese medicamento, como se explica en la Seccion 4.

e Hay medidas que puede tomar si su medicamento no estd cubierto en la forma en
que usted desearia que esté cubierto.

e Sisumedicamento no forma parte de la Lista de medicamentos o esta restringido,
consulte la Seccién 5.2 para saber lo que puede hacer.

Seccion 5.2 ¢Qué puede hacer si su medicamento no esta en la Lista de
medicamentos o si el medicamento tiene alguna restriccion?

Si sumedicamento no esta incluido en la Lista de medicamentos o esta restringido, a
continuacion encontrara algunas opciones:

e Podria obtener un suministro temporal del medicamento.
e Puede cambiar a otro medicamento.

e Puede solicitar una excepcién y pedir que el plan cubra el medicamento o que
elimine las restricciones del medicamento.

Podria obtener un suministro temporal

Bajo ciertas circunstancias, el plan debe proporcionar un suministro temporal de un
medicamento que ya esté tomando. Este suministro temporal le da tiempo de hablar
con su proveedor sobre el cambio en la cobertura y decidir qué hacer.

Para ser elegible para un suministro temporal, el medicamento que ha estado tomando
ya no debe estar en la Lista de medicamentos del plan O ahora esta restringido
de alguna manera.

e Sies 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 estuvo 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 un mes (30 dias). Si su receta
médica indica menos dias, autorizaremos multiples dispensas para
proporcionarle hasta un maximo de 30 dias del medicamento. El medicamento
recetado debe adquirirse en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que la
farmacia de atencidn a largo plazo puede proporcionarle el medicamento en
cantidades menores en algin momento para evitar el desperdicio).

En el caso de los miembros que han estado en el plan durante mas de 90
dias y residen en un establecimiento de cuidados a largo plazo y
necesitan un suministro de inmediato:

Cubrimos un suministro de emergencia de 3 dias de un medicamento en
particular o menos si su receta es por menos dias. Esto es adicional a la situacion
de suministro temporal indicada arriba.

En el caso de los miembros que han estado en el plan por mas de
90 dias y tienen cambios en el nivel de atencion en el cual pasan de
un centro de tratamiento a otro y necesitan un suministro
inmediato:

Cubriremos un suministro de 30 dias (ambulatorio) o un suministro de 3
dias (atencidn a largo plazo) de un medicamento en particular o menos si
su receta es por menos dias.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, llame a Servicios para Miembros.

Durante el tiempo en que esté usando un suministro temporal de un medicamento,
debe hablar con su proveedor para decidir qué hacer cuando se acabe su suministro
temporal. Tiene dos opciones:

1) Puede cambiar a otro medicamento.

Hable con su proveedor sobre si hay un medicamento diferente cubierto por el plan que
podria funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Servicios para Miembros para
solicitar una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion médica. 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 solicitar que el plan haga una excepcidén y cubra el
medicamento de la manera en que a usted le gustaria. Si su proveedor afirma que usted
tiene razones médicas que justifican la solicitud de la excepcidn, su proveedor puede
ayudarlo a solicitar una excepcion. Por ejemplo, usted puede solicitar que el plan cubra
un medicamento incluso si este no forma parte de la Lista de medicamentos del plan.

O bien puede solicitar que el plan haga una excepcidén y cubra el medicamento sin
restricciones.

[Plans may omit the following paragraph if they do not have an advance transition
process for current members.] Si usted es un miembro actual y un medicamento que
estd tomando sera eliminado del formulario o restringido de alguna manera para el
proximo ano, le informaremos sobre cualquier cambio antes del nuevo afio. Usted
puede pedir una excepcion antes del proximo afo, y le daremos una respuesta dentro
de un plazo de 72 horas después de que recibamos su solicitud (o la declaracién de
apoyo de la persona que receta). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura
antes de que el cambio entre en vigencia.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la Seccion 7.4 del Capitulo 8 le
informa qué hacer. Le explica los procedimientos y las fechas limite establecidas por
Medicare para garantizar que su solicitud se maneje de forma agil y justa.

SECCION 6 ¢Qué sucede si cambia la cobertura de uno de sus
medicamentos?

Seccién 6.1 La Lista de medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura del plan sucede al comienzo de cada ano (1
de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan podria hacer cambios en la Lista de
medicamentos. Por ejemplo, el plan podria:

e Agregar o quitar medicamentos de la Lista de medicamentos.
e Agregar o quitar un limite de cobertura de un medicamento.
e Reemplazar un medicamento de marca por uno genérico.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de
Medicamentos del plan.
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Seccion 6.2 ¢Qué pasa si cambia la cobertura para uno de los
medicamentos que usted esta tomando?

Informacion sobre los cambios a la cobertura de medicamentos

Cuando ocurran cambios a la Lista de medicamentos, publicaremos informacién en
nuestro sitio web sobre esos cambios. También actualizamos nuestra Lista de
medicamentos en linea de forma regular. A continuacion, detallamos los momentos en
los que recibiria un aviso directo si se realizan cambios a un medicamento que esté
tomando.

Cambios en su cobertura de medicamentos que lo afectan durante el afio del
plan actual

A. Aviso general anticipado de que el patrocinador del plan puede sustituir
inmediatamente nuevos medicamentos genéricos:

e Un nuevo medicamento genérico reemplaza a un medicamento de marca
en la Lista de medicamentos (o cambiamos el nivel de costo compartido o
agregamos nuevas restricciones al medicamento de marca o ambos).

o Podriamos eliminar inmediatamente un medicamento de marca de
nuestra Lista de medicamentos si lo reemplazamos con una versién
genérica recientemente aprobada del medicamento genérico. El
medicamento genérico aparecera en el mismo nivel de costo compartido
0 en uno mas abajo y con las mismas o menos restricciones. Podriamos
decidir mantener el medicamento de marca en nuestra Lista de
medicamentos, pero inmediatamente lo moveremos a un nivel de costo
compartido superior o agregaremos nuevas restricciones o las dos cosas
cuando se agregue el nuevo medicamento genérico.

o Es posible que no le informemos con anticipacion cuando hagamos el
cambio, aunque esté tomando actualmente el medicamento de marca. Si
esta tomando el medicamento de marca al momento en que realicemos el
cambio, le brindaremos informacion sobre los cambios especificos. Esto
también incluird informacion sobre los pasos que debe sequir para solicitar
una excepcién para la cobertura del medicamento de marca. Es posible
que no reciba este aviso antes de que realicemos el cambio.

o Usted o quien prescribe la receta pueden solicitarnos que hagamos una
excepcion y que continuemos cubriendo su medicamento de marca. Para
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obtener informacion sobre cémo solicitar una excepcion, consulte el
Capitulo 8.

e Seretiran del mercado medicamentos no seguros y otros medicamentos
incluidos en la Lista de medicamentos

o A veces un medicamento puede considerarse no seguro o retirarse del
mercado por otra razon. Si esto sucede, podriamos eliminar
inmediatamente el medicamento de la Lista de medicamentos. Si esta
tomando el medicamento, se le informaremos de inmediato.

o Quien prescribe la receta también sabra acerca de este cambio y puede
trabajar con usted, a fin de buscar otro medicamento para su afeccion.

e Otros cambios a los medicamentos de la Lista de medicamentos

o Podremos hacer otros cambios una vez que haya comenzado el afio que
afecten los medicamentos que 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 costo compartido o agregar nuevas restricciones al
medicamento de marca, o las dos cosas. También podriamos] hacer
cambios basados en advertencias de la FDA o nuevas pautas clinicas
reconocidas por Medicare.

o Para estos cambios, le enviaremos un aviso sobre el cambio con al menos
30 dias de anticipacion o le enviaremos un aviso sobre el cambio y una
reposicion para un mes (30 dias) del medicamento que esta tomando en
una farmacia de la red.

o Después de recibir el aviso sobre el cambio, deberd consultar con quien
prescribe la receta para cambiar a un medicamento diferente que
cubramos, o para satisfacer cualquier restriccion del medicamento que
esta tomando.

o Usted o quien prescribe la receta pueden solicitarnos que hagamos una
excepcién y que continuemos cubriendo su medicamento. Para obtener
informacion sobre cémo solicitar una excepcién, consulte el Capitulo 8.

Cambios en la Lista de medicamentos que no le afectan durante este aio del
plan

Podemos hacer ciertos cambios en la Lista de medicamentos que no se describen
anteriormente. En estos casos, el cambio no se aplicara a usted si esta tomando el
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medicamento cuando se realiza el cambio; sin embargo, es probable que estos cambios
lo afecten a partir del 1 de enero del préximo aio del plan si permanece en el mismo
plan.

En general, los cambios que no le afectaran durante el afio del plan actual son:

e Sjaplicamos una nueva restriccién al uso del medicamento.

e Quitamos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si sucede alguno de estos cambios en un medicamento que esta tomando (excepto
por el retiro del mercado, un medicamento genérico que reemplace a un
medicamento de marca u otro cambio indicado en las secciones anteriores), el
cambio no afectard su uso ni lo que usted paga como su parte del costo hasta el 1de
enero del préoximo afio. Hasta esa fecha, es probable que no vea ningliin aumento en
sus pagos ni ninguna restriccion adicional en su uso del medicamento.

Como recordatorio, los miembros del plan no son responsables por el costo de los
servicios cubiertos.

No le informaremos sobre este tipo de cambios directamente durante el aflo del plan
actual. Debera consultar la Lista de medicamentos para el proximo ano del plan
(cuando la lista esté disponible durante el periodo de inscripcién abierta) para ver si hay
algun cambio en los medicamentos que estd tomando que lo afectard durante el
proximo afo del plan.

SECCION 7 ¢Qué tipo de medicamentos no tienen cobertura del
plan?
Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccidn le indica qué tipos de medicamentos recetados estan “excluidos”. Esto
significa que ni Medicare ni MassHealth (Medicaid) pagan por estos medicamentos.

Si apelay se determina que el medicamento solicitado no esta excluido en la Parte D, lo
pagaremos o cubriremos. (Para obtener informacion sobre cémo apelar una decision,
vaya al Capitulo 8). Si el medicamento excluido por nuestro plan también esta excluido
por MassHealth (Medicaid), debe pagarlo usted mismo O si el medicamento esta
excluido, debe pagarlo usted mismo.
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Aqui se encuentran las tres reglas generales sobre los medicamentos que no cubren los
planes de medicamentos de Medicare bajo la Parte D:

e Lacobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir
medicamentos que tendrian cobertura segun la Parte A o la Parte B de
Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir medicamentos comprados fuera de los Estados
Unidos o sus territorios.

e Nuestro plan normalmente no puede cubrir usos no indicados en la etiqueta. El
“uso no indicado en la etiqueta” es cualquier uso distinto de los que se indican en
la etiqueta de un medicamento, segun lo aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos.

e La cobertura del “uso no indicado” se permite solo cuando algunas referencias
(como American Hospital Formulary Service Drug Information y el DRUGDEX
Information System) apoyan el uso.

Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos incluidas abajo no estan
cubiertas por Medicare. Sin embargo, algunos de estos medicamentos pueden tener
cobertura para usted segun su cobertura de medicamentos de MassHealth (Medicaid),
como se indica a continuacion.

e Medicamentos no recetados (también llamados medicamentos de venta libre)
e | os medicamentos que se usan para fomentar la fertilidad
e | os medicamentos que se utilizan para el alivio de la tos o el resfrio

e | os medicamentos que se utilizan con fines cosméticos o para estimular el
crecimiento capilar

e Lasvitaminasy productos minerales recetados, excepto vitaminas prenatalesy
preparaciones de fluoruro

e Medicamentos que se utilizan para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil

e Los medicamentos que se utilizan para el tratamiento de la anorexia y la pérdida
o el aumento de peso

e | os medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante
requiera que las pruebas asociadas y los servicios de supervisién se compren
exclusivamente al fabricante como condicién de venta
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SECCION 8 Surtir unareceta

Seccion 8.1 Proporcione su informacion de membresia

Para surtir su receta, dé la informacién de su plan, que puede encontrar en su tarjeta de
membresia, a la farmacia de la red que elija. La farmacia de la red facturara
automaticamente al plan por su medicamento.

Seccion 8.2 ¢Qué sucede si no tiene su tarjeta de membresia con usted?

Si no tiene con usted la informacion de membresia del plan cuando surta su
medicamento recetado, usted o algin empleado de la farmacia pueden llamar al plan
para obtener la informacién necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacidn necesaria, quiza usted tenga que
pagar el costo total de la receta médica cuando la retire. (Entonces podra
solicitarnos el reembolso. Consulte la Seccién 2.1 del Capitulo 7 para obtener
informacion sobre cdmo solicitar al plan los reembolsos).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢Qué sucede si se encuentra en un hospital o centro de
enfermeria especializada por una estadia que esta cubierta
por el plan?

Si es ingresado en un hospital o centro de enfermeria especializada para una estadia
cubierta por el plan, por lo general cubriremos el costo de sus medicamentos recetados
durante su estadia. Una vez que salga del hospital o del centro de enfermeria
especializada, el plan cubrird sus medicamentos recetados siempre que estos cumplan
con todas las reglas de cobertura que se describen en este capitulo.

Seccion 9.2 ¢Qué sucede si es residente de un centro de atenciéon alargo
plazo (LTC)?
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Generalmente, un centro de atencién a largo plazo (LTC) (como un asilo de ancianos)
tiene su propia farmacia o usa una farmacia que suministra medicamentos a todos sus
residentes. Si reside en un centro LTC, puede recibir sus medicamentos recetados a
través de la farmacia del centro o de la farmacia que este use, siempre que forme parte
de nuestra red.

Consulte su Directorio de farmacias para averiguar si la farmacia del centro LTC o |a
farmacia que este usa forman parte de nuestra red. Si no estan en la red, o si necesita
mas informacién o ayuda, comuniquese con Servicios para Miembros. Si usted esta en
un centro LTC, debemos asegurarnos de que usted pueda recibir rutinariamente sus
beneficios de la Parte D a través de nuestra red de farmacias del LTC.

¢Qué pasa si usted es residente en un centro de atencién a largo plazo (LTC) y
necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o esta
restringido de alguna manera?

Consulte la Seccion 5.2 sobre un suministro temporal o de emergencia.

Seccion 9.3 ¢Qué sucede si también recibe cobertura de medicamentos
de un empleador o grupo de retiro colectivo?

Si actualmente tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través de su
empleador o plan de jubilacion grupal (o de su cényuge), comuniquese con el
administrador de beneficios de ese grupo. El o ella pueden ayudarlo a determinar
cémo funcionard su cobertura de medicamentos recetados con nuestro plan.

Por lo general, su tiene una cobertura de empleador o de jubilaciéon grupal, la cobertura
de medicamentos que recibe de nosotros serd secundaria a su cobertura de grupo. Esto
significa que la cobertura colectiva debe pagar primero.

Nota especial sobre la “cobertura acreditable”:

Cada afio su empleador o grupo de retiro debe enviarle un aviso que le informara si su
cobertura de medicamentos con receta médica para el afio siguiente es “acreditable.

Si la cobertura del plan colectivo es “acreditable”, significa que el plan tiene cobertura
de medicamentos que se espera que pague, en promedio, como minimo la cobertura
estandar de medicamentos recetados de Medicare.
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Conserve este aviso sobre la cobertura acreditable, porque podria necesitarlo mas
adelante. Si se inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura de medicamentos
de la Parte D, posiblemente necesite este aviso para demostrar que ha mantenido una
cobertura acreditable. Si no recibié un aviso sobre la cobertura acreditable, solicite una
copia a través del administrador de beneficios del plan del empleador o grupo de retiro,
o del empleador o sindicato.

Seccion 9.4 ¢Qué sucede si se encuentra en un centro de cuidados
paliativos certificado por Medicare?

El centro de cuidados paliativos y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al
mismo tiempo. Si usted esta inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y
necesita determinados medicamentos (por ejemplo, contra las nduseas, laxantes,
medicamentos para el dolor o ansioliticos) que no estan cubiertos por su centro de
cuidados paliativos por no estar relacionados con su enfermedad terminal y afecciones
relacionadas, nuestro plan debe recibir una notificacion de la persona que receta o de
su proveedor del centro de cuidados paliativos que indique que el medicamento no estd
relacionado antes de que nuestro plan pueda cubrir el medicamento. Para evitar
demoras en la recepcién de estos medicamentos que deberian estar cubiertos por
nuestro plan, pida a su proveedor del centro de cuidados paliativos o profesional que le
receta que proporcione una notificacién antes de surtir sus recetas.

En el caso de que usted renuncie a su eleccion de cuidados paliativos o sea dado de alta
de su plan de cuidados paliativos, nuestro plan debera cubrir sus medicamentos como
se explica en este documento. Para prevenir cualquier retraso en una farmacia cuando
su beneficio del centro de cuidados paliativos de Medicare termine, lleve la
documentacion a la farmacia para verificar su revocacion o el alta.

SECCION10 Programas sobre la seguridad y el manejo de los
medicamentos

Seccion 10.1 Programas para ayudar a los miembros a usar los
medicamentos de forma segura

Realizamos revisiones sobre el uso de medicamentos para nuestros miembros, a fin de
ayudar a garantizar que reciban la atencion adecuada y segura.
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Realizamos una evaluacion cada vez que usted surte una receta médica. También
evaluamos regularmente nuestros registros. Durante estas revisiones, buscamos
posibles problemas, como:

e Posibles errores con medicamentos

e Medicamentos que es posible que no sean necesarios debido a que toma otro
medicamento para tratar la misma afeccion

e Medicamentos que pueden no ser seguros ni adecuados para su edad o sexo

e Algunas combinaciones de medicamentos que podrian dafarlo si se toman al
mismo tiempo

e Recetas para medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico
e Posibles errores en la cantidad (dosis) de medicamento que toma

e Cantidades de medicamentos analgésicos opioides que no son seguras

Si vemos un posible problema en su uso de medicamentos, colaboraremos con su
proveedor para corregirlo.

Seccion 10.2 Programa de manejo de medicamentos (DMP) para ayudar a
los miembros a usar de forma segura los medicamentos
opioides

Tenemos un programa que ayuda a garantizar que los miembros usen de manera
segura los medicamentos opioides recetados y otros medicamentos de los cuales con
frecuencia se hace un mal uso. Este programa se llama Programa de manejo de
medicamentos (DMP). Si utiliza medicamentos opioides que obtiene de distintos
médicos o farmacias, o si tuvo recientemente una sobredosis de opioides, es posible
que hablemos con sus médicos para asegurarnos de que el uso de los medicamentos
opioides sea adecuado y médicamente necesario. Al trabajar con sus médicos, si
decidimos que su uso de medicamentos recetados opioides o con benzodiazepina no es
seguro, es posible que limitemos la manera en que obtiene esos medicamentos. Si lo
colocamos en nuestro DMP, las limitaciones pueden ser:

e Exigirle que obtenga todas las recetas para sus medicamentos opioides o con
benzodiazepina de determinadas farmacias.

e Exigirle que obtenga todas las recetas para sus medicamentos opioides o con
benzodiazepina de determinados médicos.
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e Limitar la cantidad de medicamentos opioides o con benzodiazepina que le
cubriremos.

Si planeamos limitar la forma en que puede obtener estos medicamentos o la cantidad
que puede obtener, le enviaremos una carta por adelantado. La carta explicara las
limitaciones que consideramos que deberian aplicarse a usted. Tendra la oportunidad
de decirnos qué médicos o farmacias prefiere utilizar, y cualquier otra informacién que
usted crea que es importante que sepamos. Después de que haya tenido la
oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos,
le enviaremos otra carta confirmando la limitacion. Si considera que cometimos un error
o no esta de acuerdo con nuestra determinacion o con la limitacion, usted y quien
prescribe la receta tienen derecho a apelar. Si decide apelar, revisaremos su caso y le
daremos una decision. Si continuamos denegando cualquier parte de su solicitud
relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso a medicamentos,
enviaremos automaticamente su caso a un revisor independiente fuera de nuestro plan.
Consulte el Capitulo 8 para obtener informacion sobre como solicitar una apelacion.

No se lo incluird en el DMP si tiene determinadas afecciones médicas, como dolor
relacionado con un cancer activo o anemia de células falciformes, esta recibiendo
atencion en un centro de cuidados paliativos, cuidados paliativos o atencion para el final
de la vida, o vive en un centro de atencidn a largo plazo.

Seccion 10.3 Programa de manejo de terapia de medicamentos (MTM)
para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos

MassHealth (Medicaid) tiene un programa que puede ayudar a nuestros miembros con
necesidades complejas de salud. Nuestro programa se llama Programa de manejo de
terapia de medicamentos (MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Un equipo de
farmacéuticos y médicos desarrollaron el programa para ayudar a asegurar que
nuestros miembros reciban el maximo beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes afecciones médicas 'y
tienen altos costos de medicamentos o estan en un programa DMP para ayudar a los
miembros a usar sus medicamentos opioides de forma segura tal vez puedan obtener
los servicios a través de un programa MTM. Un farmacéutico u otro profesional médico
le daran una explicacién completa de todos sus medicamentos. Durante la revision,
usted puede hablar acerca de sus medicamentos, sus costos y cualquier problema o
pregunta que tenga acerca de su receta médica y medicamentos de venta libre.
Recibira un resumen escrito que tiene una lista de tareas recomendadas que incluye los
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pasos que debe seguir para obtener los mejores resultados de sus medicamentos.
También recibira una lista de medicamentos que incluird todos los medicamentos que
esta tomando, cuanto toma, y cuadndo y por qué los toma. Ademas, los miembros del
programa MTM recibirdn informacion sobre el desecho seguro de medicamentos
recetados que son sustancias controladas.

Es una buena idea hablar con su médico sobre su lista de tareas recomendadas y la lista
de medicamentos. Traiga el resumen con usted a su visita o en cualquier momento en
gue hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atenciéon médica.
Ademas, lleve consigo su lista de medicamentos actualizada (por ejemplo, con su
identificacion) en caso de que vaya al hospital o a la sala de emergencia.

Si tenemos un programa que se ajusta a sus necesidades, lo inscribiremos,
automaticamente al programa y le enviaremos informacion. Si decide no participar,
avisenos y lo retiraremos del programa. Si tiene alguna pregunta sobre este programa,
comuniquese con Servicios para Miembros.



CAPITULO 6:

Como solicitar que paguemos una
factura que usted recibid por
servicios médicos o medicamentos

cubiertos
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SECCION1 Situaciones en que debe solicitar que paguemos por
los servicios o medicamentos cubiertos

Nuestros proveedores de la red le facturan al plan directamente sus servicios y
medicamentos cubiertos; usted no debe recibir facturas por los servicios o
medicamentos cubiertos. Si recibe una factura por atenciéon médica o medicamentos
que ha recibido, usted debe enviarnos esta factura para que nosotros podamos pagarla.
Cuando nos envie la factura, la analizamos y decidimos si los servicios deberian estar
cubiertos. Si decidimos que deben ser cubiertos, le pagaremos directamente al
proveedor. Tenga en cuenta que como miembro de nuestro plan no hay un costo por
los servicios cubiertos.

Si usted ya pagé un servicio o articulo de Medicare que esta cubierto por el
plan, puede solicitar al plan que le devuelva el dinero (devolverle el dinero con
frecuencia se llama “reembolsar”). Tiene derecho a que el plan le reembolse el dinero
cuando haya pagado servicios médicos o medicamentos cubiertos por nuestro plan.
Puede haber plazos que debe cumplir para que le paguen. Consulte la Seccion 2 de
este capitulo. Cuando nos envie una factura que ya pago, la revisaremos y decidiremos
si se deben cubrir los servicios o medicamentos. Si decidimos que deben ser cubiertos,
le reembolsaremos el costo de los servicios o medicamentos.

También puede haber ocasiones en las que reciba una factura de un proveedor por el
costo total de la atencion médica que recibié o posiblemente por mas que su parte
del costo compartido, como se discutié en este documento. Primero trate de resolver
la factura con el proveedor. Si eso no funciona, envienos la factura en lugar de
pagarla. La analizaremos y decidiremos si los servicios deberian ser cubiertos. Si
decidimos que deben ser cubiertos, le pagaremos directamente al proveedor. Si
decidimos no pagarla, le notificaremos al proveedor. Nunca debe pagar mas que el
costo compartido permitido por el plan. Si se contrata a este proveedor, usted todavia
tiene derecho a tratamiento.

A continuacién encontrara algunos ejemplos de situaciones en las que puede solicitar a
nuestro plan un reembolso o el pago de una factura que haya recibido:

1. Cuando haya recibido atencion médica de urgencia o emergencia de un
proveedor que no pertenece alared de nuestro plan
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2.

Usted puede recibir servicios de emergencia o servicios necesarios de urgencia de
cualquier proveedor, independientemente de si el proveedor forma parte de nuestra
red o no. En estos casos, pida al proveedor que le facture al plan.

e Sipaga usted mismo todo el monto en el momento en que recibe la atencion,
solicitenos el reembolso. Envienos la factura, junto con los documentos de
cualquier pago que haya realizado.

e Podria recibir una factura del proveedor en la que solicita un pago que usted
considera que no adeuda. Envienos esa factura, junto con los documentos de
cualquier pago que haya realizado.

o Sise le debe algo al proveedor, le pagaremos a él directamente.

o Siya pago el servicio o el medicamento, le haremos un reembolso.

Cuando un proveedor de la red le envie una factura que usted considera que
no debe pagar.

Los proveedores de la red deben facturarle directamente al plan. Sin embargo, a
veces cometen errores y le piden que pague por sus servicios.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red de servicios,
envienos la factura. Nos comunicaremos con el proveedor directamente y
resolveremos el problema de facturacion.

e Siya pagd una factura a un proveedor de la red de servicios, envienos la
factura junto con los documentos de cualquier pago que haya realizado.
Deberia solicitar que hagamos un reembolso.

Si usted es inscrito en nuestro plan de forma retroactiva

A veces, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Esto significa que el
primer dia de su inscripcion ya ha pasado. La fecha de inscripcién puede incluso
haber sido el afio pasado).

Si se inscribié en nuestro plan de manera retroactiva y realizé pagos de desembolso
directo por cualquiera de sus medicamentos o servicios cubiertos después de la
fecha de inscripcion, puede solicitar que le reembolsemos el pago. Tendra que
presentarnos la documentacion, como recibos y facturas, para que tramitemos el
reembolso.

Cuando utilice una farmacia fuera de la red para adquirir un medicamento
recetado
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Si va a una farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no pueda
presentarnos directamente el reclamo. Cuando suceda eso, tendra que pagar el
costo total de su receta médica.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite un reembolso. Recuerde
que solo cubrimos farmacias fuera de la red en circunstancias limitadas. Consulte el
Capitulo 5, Seccion 2.5 para conocer en detalle estas circunstancias.

Cuando paga el costo completo de un medicamento recetado porque no
tiene con usted su tarjeta de identificacion del plan

Si no lleva su tarjeta de identificacion del plan, puede solicitar a la farmacia que
llame al plan o consulte su informacion de inscripcion al plan. Sin embargo, si la
farmacia no puede obtener la informacion de inscripcion que necesita de inmediato,
puede ser necesario que usted mismo pague el costo total de la receta médica.
Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite un reembolso.

Cuando usted paga el costo completo por una receta médica en otras
situaciones.

Posiblemente usted tenga que pagar el costo completo de la receta médica porque
se dio cuenta de que el medicamento no esta cubierto por algun motivo.

e Por ejemplo, puede ser que el medicamento no se encuentre en la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario) del plan; o podria tener un requisito o
restriccion acerca del que usted no sabia o piensa que no debe aplicar a usted.
Si decide obtener inmediatamente el medicamento, quiza deba pagar el costo
completo de este.

e Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite un reembolso. En
algunas situaciones, podriamos necesitar obtener mas informacién de su
médico para que le reembolsemos nuestra parte del medicamento.

Cuando nos envie una solicitud de pago, revisaremos su solicitud y tomaremos
una decision sobre si el servicio o medicamento deberia estar cubierto. Esto se
denomina tomar una “decision de cobertura”. Si decidimos que deberian estar
cubiertos, pagaremos los servicios o medicamentos. Si denegamos su solicitud
de pago, usted puede apelar nuestra decision. El Capitulo 8 de este documento
contiene informacion sobre coémo presentar una apelacion.
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SECCION 2 Como solicitar que le reembolsemos o que
paguemos una factura que usted haya recibido

Puede solicitarnos que le paguemos enviandonos una solicitud por escrito. Si envia una
solicitud por escrito, envie su factura y la documentacién de cualquier pago que haya
realizado. Le sugerimos que haga una copia de la factura y de los recibos para sus
registros. Usted debe enviar su reclamo dentro de un plazo de 1aio de la fecha en
que recibid el servicio, el articulo o el medicamento.

Para asegurarse de que nos proporcione toda la informacion que necesitamos para
tomar una decision, puede llenar nuestro formulario de reclamos al hacer su solicitud de

pago.

e No necesita usar el formulario, pero al hacerlo nos ayuda a procesar mas rapido
la informacion.

e Puede descargar una copia del formulario en nuestro sitio web
(wellsense.org/sco) o llamar a Servicios para Miembros y solicitar el formulario.

Envienos por correo su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo pago a
esta direccion:

Para servicios médicos:
WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP)
Attn: Member Services
529 Main Street, Suite 500
Charlestown, MA 02129
FAX: 617-897-0884

Para recetas:
Express Scripts
Attn: Medicare Part D
P.O. Box 14718
Lexington, Kentucky 40512-4718
Fax: 608-741-5483

SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago y responderemos
afirmativa o negativamente
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Seccion 3.1 Evaluamos si debemos cubrir el servicio o medicamento

Cuando recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos informacion
adicional sobre usted. De lo contrario, consideraremos la solicitud y tomaremos una
decision de cobertura.

e Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento estan cubiertos y usted
siguio todas las reglas, pagaremos el servicio. Si usted ya pago el servicio o
medicamento, nosotros le enviaremos su reembolso por correo postal. Si todavia
no ha pagado el servicio o el medicamento, le enviaremos por correo el pago
directamente al proveedor.

e Sidecidimos que la atencion médica o los medicamentos no estdn cubiertos o
que usted no siguid todas las reglas, no pagaremos la atencién ni el medicamento.
Le enviaremos una carta explicando los motivos por los que no enviamos el pago
y sus derechos a apelar esta decision.

Seccién 3.2 Si le informamos que no pagaremos la atencion médica ni el
medicamento, puede presentar una apelacion

Si considera que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o con
respecto al monto que le pagamos, puede presentar una apelacién. Si presenta una
apelacioén, significa que nos esta solicitando que cambiemos la decision que tomamos
cuando rechazamos su solicitud de pago. El proceso de apelaciones es un proceso
formal con procedimientos detallados y plazos importantes. Para obtener detalles
sobre como hacer esta apelacion, vaya al Capitulo 8 de este documento.




CAPITULO 7:

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe honrar sus derechos y
sensibilidad cultural como miembro del plan

Seccion 1.1 Debemos proporcionarle informacion de manera que la
entienday que sea consistente con su sensibilidad cultural
(en idiomas distintos al inglés, en Braille, letra grande u otros
formatos alternativos, etc.)

Se requiere que su plan garantice que todos los servicios, tanto clinicos como no
clinicos, se brinden de una manera culturalmente competente y sean accesibles para
todos los inscritos, incluidos aquellos con dominio limitado del inglés, habilidades de
lectura limitadas, deficiencia auditiva o aquellos con diversos origenes culturales y
étnicos. Los ejemplos de como un plan puede cumplir con estos requisitos de
accesibilidad incluyen, entre otros, la prestacion de servicios de traductor, servicios de
intérprete, teletipos o conexion TTY (teléfono de texto o teléfono de teletipo).

Nuestro plan tiene servicios de intérprete gratuitos disponibles para responder
preguntas. También podemos entregarle informacion en Braille, en letras grandes u
otros formatos alternativos sin costo si usted lo necesita. Debemos entregarle
informacion acerca de los beneficios del plan en un formato que sea accesible y
apropiado para usted. Para obtener informacién del plan de una forma adecuada para
usted, llame a Servicios para Miembros.

Nuestro plan debe dar a las mujeres inscritas la opcion de acceso directo a un
especialista en salud de la mujer dentro de la red para los servicios de atencién
médica preventiva y de rutina para las mujeres.

Silos proveedores de la red del plan para una especialidad no estan disponibles, es
responsabilidad del plan localizar proveedores especializados fuera de la red que le
brindaran la atencidn necesaria. En este caso, usted solo pagara costos compartidos
dentro de la red. Si se encuentra en una situacién en la que no hay especialistas en la
red del plan que cubran un servicio que necesita, llame al plan para obtener
informacion sobre dénde ir para obtener este servicio a costos compartidos dentro de
la red.

Si tiene problemas para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted, llame para presentar un reclamo a nuestro
Departamento de Quejas y Apelaciones. También puede presentar una queja con
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Medicare llamando al 800-MEDICARE (800-633-4227) o de forma directa con la
Oficina de Derechos Civiles al 800-368-1019 o TTY 800-537-7697.

Seccion 1.2 Debemos garantizar que obtenga acceso oportuno a sus
servicios y medicamentos

Usted tiene derecho a elegir a un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red del
plan que le brinde y organice sus servicios cubiertos. No exigimos que usted obtenga
una remision para acudir a los proveedores de la red.

Tiene derecho a concertar citas y recibir los servicios cubiertos de los proveedores de la
red del plan dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios
oportunos de especialistas cuando necesita ese tipo de atencidon. También tiene
derecho a adquirir o reponer sus medicamentos recetados en cualquier farmacia de
nuestra red sin demoras prolongadas.

Si considera que esta recibiendo atencion médica o los medicamentos de la Parte D en
un plazo razonable, el Capitulo 8 de este manual le informa lo que puede hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacioén de salud
personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos y la
informacion médica personal. Protegemos su informacion de salud personal, segun lo
exigen esas leyes.

e Su “informacion de salud personal” incluye la informacién personal que nos
brindé cuando se inscribié en este plan, asi como sus expedientes médicos y
demas informacion médica y de salud.

e Tiene derechos relacionados con la obtencién de la informacion y control sobre
cémo se utiliza su informacién médica. Le entregamos un aviso escrito, llamado
“Aviso de practicas de privacidad”, que brinda informacién sobre estos derechos
y explica cémo protegemos la privacidad de su informacién de salud.

¢Coémo protegemos la privacidad de su informacién de salud?

¢ Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada revise ni altere sus
registros.
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e Excepto para las circunstancias que se indican a continuacion, si tenemos la
intencion de dar su informacion de salud a cualquier persona que no esté
brindando su atencién o pagando por su atencion, estamos obligados a obtener
permiso por escrito de usted o de alguien a quien haya otorgado poder legal
para tomar decisiones por usted primero.

e Hay determinadas excepciones en las que no necesitamos obtener primero su
permiso escrito. Estas excepciones son permitidas o exigidas por ley.

o Debemos divulgar informaciéon de salud a agencias gubernamentales que
controlan la calidad de la atencién.

o Dado que usted es un miembro de nuestro plan a través de Medicare,
debemos brindarle a Medicare la informacion de su salud, incluida la
informacion sobre sus medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare
divulga su informacién para investigaciones u otros usos, dicha divulgacion se
realizard conforme a las leyes y reglamentaciones federales; por lo general,
estas exigen que la informacion que lo identifica individualmente no se
comparta.

Puede ver la informacién en sus registros y saber como se ha compartido con
otras personas

Tiene derecho a ver sus expedientes médicos en poder del plan y a obtener una copia
de sus registros. Tenemos autorizacion para cobrarle una tarifa por hacer las copias.
También tiene derecho a solicitar que agreguemos informacién o corrijamos sus
expedientes médicos. Si asi nos lo solicita, trabajaremos con su proveedor de atencién
médica y decidiremos si se deben hacer cambios.

Usted tiene derecho a conocer como se divulgd su informacién médica a otras
personas por cualquier motivo que no fuera de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacién médica personal,
llame a Servicios para Miembros.

Seccion 1.4 Debemos proporcionarle informacion sobre el plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP), usted tiene derecho
a que le brindemos varios tipos de informacién.

Si desea alguno de los tipos de informacidn siguientes, llame a Servicios para Miembros:
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Informacion acerca de nuestro plan. Incluye, por ejemplo, informacién sobre
el estado financiero del plan.

Informacion sobre los proveedores y farmacias de la red. Usted tiene
derecho a recibir informacién de nosotros acerca de las calificaciones de los
proveedores de nuestra red y como les pagamos a los proveedores en nuestra
red.

Informacion sobre su cobertura y normas que debe cumplir cuando usa
su cobertura. Los Capitulos 3y 4 proporcionan informacion sobre los servicios
médicos. Los Capitulos 5y 6 proporcionan informacion sobre la cobertura de
medicamentos recetados de la Parte D.

Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al
respecto. El Capitulo 5 proporciona informacion sobre cémo solicitar una
explicacion por escrito sobre por qué un servicio médico o un medicamento de la
Parte D no esta cubierto o si su cobertura esta restringida. El Capitulo 8
proporciona informacion sobre cémo pedirnos que cambiemos una decision,
también llamada apelacion.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su

atencion

Tiene el derecho a conocer sus opciones de tratamiento y de participar en las
decisiones acerca de su atenciéon médica

Tiene derecho a obtener informacién completa de sus médicos y otros proveedores de
atencion médica. Sus proveedores deben explicar su afeccién médica y las opciones de
tratamiento de una manera que usted entienda.

Usted también tiene derecho a la participacion plena en las decisiones sobre su
atencion médica. Para ayudarlo a tomar decisiones con su médico acerca de qué
tratamiento es el mejor para usted, sus derechos incluyen lo siguiente:

Conocer todas sus opciones. Tiene derecho a que le informen todas las
opciones de tratamiento que se recomiendan para su afeccion,
independientemente del costo o de si estan cubiertas por nuestro plan. También
incluye ser notificado sobre los 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 se le indiquen los riesgos
relacionados con su atencion. Se le debe informar con anticipacién si la atenciéon
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o el tratamiento médicos propuestos son parte de un experimento de
investigacion. Usted siempre tiene la opcion de rechazar cualquier tratamiento
experimental.

e Elderecho adecir que "no". Usted tiene derecho a rechazar cualquier
tratamiento recomendado. Esto incluye el derecho a abandonar un hospital u
otro centro médico, incluso si su médico le recomienda no salir. Usted también
tiene derecho a dejar de tomar su medicamento. Por supuesto, si rechaza el
tratamiento o deja de tomar los medicamentos, asume toda la responsabilidad
de lo que le suceda a su cuerpo como resultado de esta decision.

Tiene derecho a dar indicaciones de lo que debe hacerse en caso de que usted
no pueda tomar decisiones médicas por si mismo.

A veces, las personas pierden la capacidad de tomar decisiones relacionadas con la
atencion médica por si mismas, debido a accidentes o enfermedades graves. Tiene
derecho a decir qué desea que suceda si se llegara encontrar en esta situacion. Esto
significa que, si asi lo desea, puede hacer lo siguiente:

e Completar un formulario por escrito para otorgar a una persona la autoridad
legal de tomar decisiones médicas en su nombre si alguna vez no puede
tomarlas usted mismo.

e Proporcionar instrucciones por escrito a sus médicos sobre cémo desea
que manejen su atencién médica en caso de que no pueda tomar las decisiones
usted mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para proporcionar sus instrucciones por
anticipado en estas situaciones se denominan “instrucciones anticipadas”. Existen
diferentes tipos de instrucciones anticipadas y distintas formas de nombrarlas.
Documentos denominados "testamento en vida" y "poder legal para la atencién
médica" son ejemplos de instrucciones anticipadas.

Si desea usar una “instrucciéon anticipada” para dar instrucciones, a continuacion se
describe lo que debe hacer:

e Obtenga el formulario. Puede obtener un formulario de instruccién anticipada
de su abogado, de un trabajador social o de algunas tiendas de suministros de
oficina. En ocasiones, las organizaciones que brindan informacién sobre
Medicare pueden suministrarle los formularios de instruccién anticipada.
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También puede comunicarse con Servicios para Miembros para solicitar los
formularios.

e Lléneloy firmelo. Independientemente del lugar donde obtenga este
formulario, tenga en cuenta que constituye un documento legal. Considere pedir
a un abogado que le ayude a prepararlo.

e Entregue copias alas personas pertinentes. Debe entregar una copia del
formulario al médico y a la persona que designe en el formulario para que tome
las decisiones en su nombre si usted no puede hacerlo. Le conviene entregar
copias a amigos cercanos o a familiares. Conserve una copia en el hogar.

Si sabe con anticipacién que serd hospitalizado y ha firmado una instruccion anticipada,
lleve una copia al hospital.

e En el hospital le preguntaran si ha firmado un formulario de directiva anticipada 'y
silo tiene a la mano.

e Sino ha firmado un formulario de instruccién anticipada, el hospital tiene a
disposicion formularios, y se le preguntara si quiere firmar uno.

Recuerde que es usted quien decide si quiere llenar una instruccién anticipada
(incluso si quiere firmar una mientras esta en el hospital). Segun la ley, nadie puede
negarle atencién o discriminarlo en funcién de que haya firmado una instruccion
anticipada.

¢Qué sucede si ho se cumplen sus instrucciones?

Si usted ha firmado una instruccién anticipada y considera que un médico u hospital no
siguid las instrucciones establecidas en ella, puede llamar al 800-462-5540 para
presentar un reclamo ante la Unidad de quejas de la Divisién de Calidad de la Atencion
Médica del Departamento de Salud Publica de Massachusetts. Para presentar una
queja contra un médico, llame a la Junta de registro de medicina al 781-876-8200.

Seccion 1.6 Usted tiene derecho a presentar reclamos y a pedir que
reconsideremos las decisiones que tomamos

Si tiene algun problema, inquietud o queja, y necesita solicitar cobertura o presentar
una apelacion, el Capitulo 9 de este documento le dice lo que puede hacer.
Independientemente de lo que haga (solicitar una decision de cobertura, presentar una
apelacion o presentar una queja), debemos tratarlo de manera justa.
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Seccion 1.7 ¢Qué puede hacer si cree que lo estan tratando injustamente
o que sus derechos no son respetados?

Cuando se trate de un caso de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos
Civiles.

Si considera que ha sido tratado injustamente o que sus derechos no han sido
respetados por motivos de raza, discapacidad, religion, sexo, salud, etnia, credo
(creencias), edad, orientacion sexual o pais de origen, debe llamar a la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 800-368-1019 o
TTY 800-537-7697, o a su Oficina de derechos civiles local.

¢Es por algtin otro motivo?

Si considera que ha sido tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos,
y no se trata de un caso de discriminacion, puede obtener ayuda para manejar el
problema que tiene:

e Puede llamarnos a Servicios para Miembros.

e Puede llamar al SHIP. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 2,
Seccion 3.

e O puede llamar a Medicare al 800-MEDICARE (800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

Seccion 1.8 Como obtener informacion adicional sobre sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

e Puede llamarnos a Servicios para Miembros.

e Puede llamar al SHIP. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 2,
Secciodn 3.

e Puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion
“Derechos y protecciones de Medicare”. (La publicacion esta disponible
en: medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-
Protections.pdf).



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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o O puede llamar a 800-MEDICARE (800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana (TTY 877-486-2048).

Seccion 1.9 Paridad en la salud conductual

Las leyes federales y estatales exigen que todas las organizaciones de atencion
administradas, incluido WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP), proporcionen
servicios de salud el comportamiento a los miembros de Plan de la misma manera en
la que brindan servicios de salud fisica. Esto es llamado “paridad”. En general, significa
que:

1. WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) debe proporcionar el mismo
nivel de beneficios por cualquier problema de salud mental y trastornos por
abuso de sustancias que pueda tener que los que tiene por otros problemas
fisicos que pueda tener;

2. WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) debe tener requisitos de
autorizacién previa y limitaciones de tratamiento similares para los servicios de
salud conductual y trastornos por abuso de sustancias que los que tiene para
servicios de salud fisica;

3. A pedido suyo o de su proveedor, WellSense Senior Care Options (HMO D-
SNP) debe informarle a usted o su proveedor el criterio de necesidad médica
que utiliza WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP), para autorizacién
previa;y

4. WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) también debera proporcionarle
dentro de un marco de tiempo razonable la razén de cualquier negativa de
autorizacion de servicios de salud conductual o de trastornos por abuso de
sustancias.

Si considera que WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) no ofrece la paridad de
la manera explicada anteriormente, usted tiene derecho a presentar un reclamo ante
WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP). Para obtener mas informacién acerca
de reclamos y cdmo presentarlos, consulte el Capitulo 8 de este manual.

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como
miembro del plan

A continuacién se describe lo que debe hacer como miembro del plan. Si tiene alguna
pregunta, comuniquese con Servicios para Miembros.
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e Familiaricese con los servicios cubiertos y las reglas que debe sequir para
obtener estos servicios. Utilice esta Evidencia de cobertura para conocer qué
esta cubierto y las reglas que debe seguir para obtener sus servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3y 4 dan los detalles sobre sus servicios médicos.

o Los Capitulos 5y 6 brindan informacion detallada sobre su cobertura de
medicamentos recetados de la Parte D.

e Sitiene alguna otra cobertura de seguro médico o de medicamentos recetados
ademas de nuestro plan, debe informarnos al respecto. El Capitulo 1le informa
acerca de la coordinacién de estos beneficios.

e Digales a su médicoy a otros proveedores de atencion médica que esta inscrito
en nuestro plan. Muestre su tarjeta de membresia del plan cuando reciba
atencion médica o medicamentos con receta de la Parte D.

e Ayude a sus médicos y otros proveedores a que lo asistan dandoles informacion,
haciéndoles preguntas y continuando con su atencion.

o Paraayudar a obtener la mejor atencidn, informe a sus médicos y otros
proveedores de salud sobre sus problemas de salud. Siga los planes de
tratamiento y las instrucciones que acuerden usted y sus médicos.

o Asegurese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que
esta tomando, incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas y
los suplementos.

o Sitiene alguna pregunta, asegurese de preguntar y obtener una respuesta
que pueda entender.

e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los
derechos de los demas pacientes. También esperamos que actue de una manera
que contribuya al buen funcionamiento del consultorio del médico, de los
hospitales y de otras oficinas.

e Pague lo que deba. Como miembro del plan, usted es responsable de estos
pagos:

o Debe continuar pagando sus primas de Medicare para continuar siendo
miembro del plan.

o Sidebe pagar un monto adicional para la Parte D debido a su ingreso mas
alto (segun se informé en su ultima declaracién de impuestos), debe
seguir pagando el monto adicional directamente al gobierno para seguir
siendo miembro del plan.
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e Sise mudadentro de nuestra area de cobertura, de todos modos
debemos conocer esta informacion para que podamos mantener
actualizado su registro de asegurado y saber como comunicarnos con usted.

e Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede
permanecer como miembro de nuestro plan.

e Sise muda, también es importante informarle al Seguro Social (o0 a la Junta de
Jubilacion para Empleados Ferroviarios).



CAPITULO 8

Qué debe hacer si tiene un problema
0 una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Qué debe hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica los procesos para el manejo de problemas e inquietudes. El
proceso que utilice para manejar su problema depende del tipo de problema que tenga:

e Para algunos problemas, debe usar el proceso de decisiones de coberturay
presentacion de apelaciones.
e Para otros tipos de problemas, debe usar el proceso de presentacion de

quejas; también denominadas reclamos.

Cada proceso tiene un conjunto de reglas, procedimientos y plazos que usted y
nosotros debemos cumplir.

La Seccioén 3 lo ayudara a identificar el proceso adecuado que deberd usar y qué debe
hacer.

Seccion 1.2 ¢Qué sucede con los términos legales?

Existen términos legales para algunas de las reglas, procedimientos y tipos de plazos
gue se explican en este capitulo. Muchos de estos términos resultan poco familiares
para la mayoria de las personas y pueden ser dificiles de comprender. Para facilitar las
cosas, este capitulo:

e Utiliza palabras mas simples en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, en
este capitulo generalmente se habla de “realizar una queja” en lugar de
“presentar un reclamo”, “decision de cobertura” en lugar de “determinacion de la
organizacion integrada” o “determinacion de cobertura” o “determinacion de
estar en riesgo” y “organizacion de revision independiente” en lugar de “Entidad
Revisora Independiente”.

e También se utiliza la menor cantidad de abreviaturas posible.

Sin embargo, puede ser de ayuda, y a veces muy importante, que usted conozca los
términos legales correctos. Conocer qué términos utilizar le ayudara a comunicarse de
manera mas precisa y a obtener la ayuda o informacién correctas para su situacion.
Para ayudarlo a saber qué términos debe utilizar incluimos términos legales cuando
damos los detalles para tratar situaciones especificas.
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SECCION 2 Dénde obtener mas informacion y asistencia
personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarlo. Incluso si tiene una queja sobre nuestro
trato hacia usted, estamos obligados a respetar su derecho a quejarse. Por lo tanto,
siempre debe comunicarse con Servicio al Cliente para obtener ayuda. Pero en algunas
situaciones le recomendamos obtener ayuda u orientacion de alguien que no esté
relacionado con nosotros. A continuacién se presentan dos entidades que pueden
ayudarlo.

Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico (SHIP)

Cada estado tiene un programa de gobierno con consejeros capacitados. El programa
no esta relacionado con nosotros ni con ninguna compafia de seguros o plan de salud.
Los asesores de este programa pueden ayudarlo a comprender qué proceso deberia
usar para manejar un problema que tenga. También pueden responder a sus preguntas,
brindarle mas informacién y ofrecer orientacion sobre lo que debe hacer.

Los servicios de los asesores del SHIP son gratuitos. Encontrara los niumeros de
teléfono y URL del sitio web en el Capitulo 2, Seccién 3 de este manual.

Medicare

También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda. Para comunicarse con
Medicare:

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

e También puede visitar el sitio web de Medicare (medicare.gov).

Puede obtener ayuda e informacion de MassHealth (Medicaid)
Para obtener ayuda, también puede ponerse en contacto con:

e MassHealth (Medicaid) al 800-841-2900 o mass.gov/masshealth
e ElPrograma SHINE al 800-AGE-INFO o massoptions.org/massoptions
e La Organizacion para la Mejora de la Calidad (KEPRO) al 888-319-8452 o

keprogio.com



http://www.medicare.gov/
https://www.mass.gov/MassHealth
https://www.massoptions.org/massoptions
https://www.keproqio.com/
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SECCION 3 Comprender las quejas y apelaciones de Medicare y
Medicaid en nuestro plan

Usted tiene Medicare y recibe asistencia de Medicaid. La informacién de este capitulo
se aplica a todos sus beneficios de Medicare y Medicaid. Esto a veces se llama un
“proceso integrado” porque combina, o integra, los procesos de Medicare y Medicaid.

A veces, los procesos de Medicare y MassHealth (Medicaid) no se combinan. En esas
situaciones, usted utiliza un proceso de Medicare para un beneficio cubierto por
Medicare y un proceso de Medicaid para un beneficio cubierto por Medicaid. Estas
situaciones se explican en Seccion 6.4 de este capitulo, “Paso a paso: Cémo se hace
una Apelacion de Nivel 2”.

PROBLEMAS ACERCA DE SUS BENEFICIOS

SECCION 4 Decisiones de coberturay apelaciones

Si tiene un problema o una inquietud, simplemente necesita leer las partes de este
capitulo que se aplican a su situacion. La siguiente informacién lo ayudard a encontrar la
seccion correcta de este capitulo para problemas o quejas acerca de los beneficios
cubiertos por Medicare o MassHealth (Medicaid).

éSu problema o inquietud se relacionan con sus beneficios o con su cobertura?

(Esto incluye problemas acerca de si una atencion médica o medicamento recetado
estan o no cubiertos, la manera en que estan cubiertos y los problemas relacionados
con el pago por la atencién médica y los medicamentos recetados).

Si.

Vaya a la proxima seccién de este capitulo, la Seccién 5: “Una guia
sobre los fundamentos de las decisiones de coberturay las
apelaciones”.

No.
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Avance a la Seccion 11 al final de este capitulo: “Cémo presentar una
queja sobre la calidad de la atencidn, tiempos de espera, servicio al
cliente u otras inquietudes”.

SECCION 5 Una guia sobre los fundamentos de las decisiones de
coberturay las apelaciones

Seccion 5.1 Solicitar decisiones de coberturay presentar apelaciones: el
panorama completo

Las decisiones de cobertura y apelaciones se encargan de los problemas relacionados
con sus beneficios y cobertura, incluidos problemas relacionados con el pago. Este es
el proceso que debe usar para asuntos como la cobertura o la denegacién de la
cobertura de un servicio y la forma en la que se cubre.

Solicitar decisiones de cobertura antes de recibir servicios

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y
cobertura o sobre el monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos.
Tomamos decisiones de cobertura cuando decidimos qué esta cubierto para ustedy
cuanto pagamos. Por ejemplo, su médico de la red del plan toma una decision de
cobertura (favorable) por usted cada vez que recibe atencién médica de él o ella o si su
médico de la red de servicios lo deriva a un especialista. Usted o su médico también
pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de cobertura.

Si el médico no esta seguro de si cubriremos determinado servicio médico o si se niega
a proporcionar la atencion médica que usted considera que necesita. En otras palabras,
si usted desea saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede
solicitarnos que tomemos una decision de cobertura.

En circunstancias limitadas, una solicitud de una decision de cobertura sera
desestimada, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Los ejemplos de cuando
se desestimard una solicitud incluyen si la solicitud esta incompleta: si alguien hace la
solicitud en su nombre pero no esta legalmente autorizado para hacerlo, o si usted
solicita que se retire su solicitud. Si desestimamos una solicitud de decisién de
cobertura, enviaremos un aviso explicando por qué se desestimo la solicitud y como
solicitar una revision del despido.
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En algunos casos podemos decidir que un servicio o medicamento no esta cubierto o
que Medicare ya no lo cubre.

Presentar una apelacion

Si tomamos una decisién de cobertura, ya sea antes o después de recibir un servicio, y
no esta satisfecho, puede “apelar” la decisién. Una apelacion es una manera formal de
solicitar que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que hemos tomado.
Bajo determinadas circunstancias, que se discuten mas adelante, usted puede solicitar
una “apelacién rapida” o expeditiva de una decision de cobertura. Otros revisores, que
no son los que tomaron la decisién original, son los encargados de manejar su apelacion.

Cuando usted apela una decision por primera vez, esto se llama una Apelacién del Nivel
1. Cuando presenta una apelacion, revisamos la decision de cobertura que hemos
tomado para comprobar si lo hemos actuado conforme a todas las normas. Cuando
hayamos completado la revisién, le informaremos nuestra decision.

En circunstancias limitadas, una solicitud de una Apelacién de Nivel 1sera desestimada,
lo que significa que no revisaremos la solicitud. Los ejemplos de cuando se desestimara
una solicitud incluyen si la solicitud esta incompleta: si alguien hace la solicitud en su
nombre pero no esta legalmente autorizado para hacerlo, o si usted solicita que se
retire su solicitud. Si desestimamos una solicitud de Apelacion de Nivel 1, enviaremos un
aviso explicando por qué se desestimo la solicitud y como solicitar una revision de la
desestimacion.

Si no desestimamos su caso, pero rechazamos la totalidad o parte de su Apelacion de
Nivel 1, puede pasar al Nivel 2 de apelacion. Una Entidad de Revision Independiente,
que no esta relacionada con nosotros, lleva a cabo la Apelacion de Nivel 2. (Las
apelaciones de servicios médicos y medicamentos de la Parte B se enviaran
automaticamente a la organizacion de revision independiente para una Apelacion de
Nivel 2; usted no debe hacer nada. Para las apelaciones de medicamentos de la Parte D,
si decimos que no a la totalidad o parte de su apelacidn, debera solicitar una Apelacién
de Nivel 2. Las apelaciones de la Parte D se discuten mas a fondo en la Seccién 6 de
este capitulo.

Si no esta satisfecho con la decision de la Apelacion de Nivel 2, puede recurrir a muchos
otros niveles de apelacién. (La Seccién 10 en este capitulo explica los procesos de
apelaciones de Nivel 3,4y 5).
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Seccion 5.2

Como obtener ayuda cuando solicita una decision de
cobertura o presenta una apelacion

Estos son algunos recursos si decide solicitar cualquier tipo de decision de cobertura o
apelar una decision:

Puede llamarnos a Servicios para Miembros.

Puede obtener ayuda gratuita de su Programa Estatal de Asistencia de
Seguro Médico.

Su médico u otro proveedor de atenciéon médica pueden realizar la
solicitud en su nombre. Si su médico ayuda con una apelaciéon mas alla del
Nivel 2, deberd ser designado como su representante. Llame a Servicios para
Miembros y solicite el formulario de “Nombramiento de representante”. (El
formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare, en
cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf

o Pararecibir atencion médica, sumédico u otro proveedor de atencién

médica pueden solicitar en su nombre una decision de cobertura o una
Apelacién de Nivel 1. Si su apelacion es denegada en el Nivel 1, se enviara
automaticamente al Nivel 2.

Si sumédico u otro proveedor de salud le pide que un servicio o articulo
que ya esta recibiendo contintie durante su apelacion, es posible que
deba designar a sumédico u otra persona que recete como su
representante para actuar en su nombre.

Para medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otra persona
autorizada para recetar puede solicitar una decision de cobertura o una
Apelacién de Nivel 1en su nombre. Si su Apelacion de Nivel 1es
denegada, su médico o profesional que receta puede solicitar una
Apelacion de Nivel 2.

Puede solicitar que alguien actiie en su nombre. Si lo desea, puede nombrar
a otra persona para que actie 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 “Nombramiento
de representante”. (El formulario también estd disponible en el sitio web
de Medicare, en cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/
downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web, en wellsense.org/sco).



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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El formulario le da a la persona permiso para actuar en su nombre. Debe
estar firmado por usted y por la persona que usted desearia que actle en
su nombre. Debe entregarnos una copia del formulario firmado.

o Aunque podemos recibir una solicitud de apelacién sin el formulario, no
podemos comenzar o completar nuestra revision hasta que lo recibamos.
Si no recibimos el formulario dentro de los 44 dias calendario posteriores
a la recepcion de la solicitud de apelacion (nuestro plazo para tomar una
decision sobre la apelacion), la solicitud de apelacién se descartara. Si
esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito en el que se explique su
derecho a solicitar que una organizacioén de revision independiente revise
nuestra decision de descartar su apelacion.

e También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con
su propio abogado u obtener el nombre de un abogado del colegio de abogados
local u otro servicio de remisiones. También existen grupos que le
proporcionaran asistencia legal sin costo, si califica para recibirla. No obstante,
no es obligatorio que contrate a un abogado para solicitar cualquier tipo de
decision de cobertura o apelar una decision.

Seccion 5.3 ¢En qué parte de este capitulo se brindan detalles para su
situacion?

Existen cuatro tipos de situaciones que se relacionan con decisiones de coberturay
apelaciones. Debido a que cada situacion tiene diferentes reglas y plazos, le
proporcionamos los detalles de cada una en secciones separadas:

e Seccion 6 de este capitulo, “Su atencién médica: como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion”

e Seccion 7 de este capitulo, “Sus medicamentos recetados de la Parte D: cémo
solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion”

e Seccion 8 de este capitulo, “Cémo solicitar la cobertura de una estadia en el
hospital mas prolongada si considera que el médico le estd dando de alta antes
de tiempo”

e Seccion 9 de este capitulo: “Cémo solicitarle a nuestro plan que siga cubriendo
determinados servicios médicos si usted cree que su cobertura finaliza
demasiado pronto”. (Esta seccion aplica Unicamente a estos servicios: atencion
médica en el hogar, atencidn en un centro de enfermeria especializada y en un
Centro integral de rehabilitacion para pacientes ambulatorios [CORF])
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Si no esta seguro de qué seccion debe usar, llame a Servicios para Miembros.
También puede obtener ayuda o informacién de organizaciones gubernamentales
como su SHIP.

SECCION 6 Su atencion médica: como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion de una decision
de cobertura

Seccion 6.1 En esta seccion se indica qué hacer si tiene problemas para
obtener la cobertura de un servicio médico o si desea que le
reembolsemos el costo de su atencion médica

En esta seccion, se abordan sus beneficios para atenciéon médica y servicios. Estos
beneficios se describen en el Capitulo 4 de este documento: Cuadro de beneficios
médicos (qué esta cubierto). Para simplificar, generalmente nos referimos a la
“cobertura de atencion médica” o “atencion médica”, que incluye articulos y servicios
médicos, asi como medicamentos recetados de la Parte B de Medicare. En algunos
casos, se aplican reglas diferentes a una solicitud de medicamentos recetados de la
Parte B. En esos casos, explicaremos de qué manera las reglas para los medicamentos
recetados de la Parte B son diferentes a las reglas para los servicios y articulos médicos.

Esta seccidn le indica lo que usted puede hacer si se encuentra ante cualquiera de las
siguientes cinco situaciones:

1. Usted no obtiene cierta atencion médica que desea y cree que nuestro plan
cubre esta atencion. Como solicitar una decision de cobertura. Seccién 6.2.

2. Nuestro plan no aprueba la atencion médica que su médico u otro proveedor de
atencion médica desea proporcionarle y usted considera que esa atencion esta
cubierta por el plan. Coémo solicitar una decision de cobertura. Seccion 6.2.

3. Usted ha recibido atencién médica que cree que nuestro plan deberia cubrir,
pero nosotros hemos dicho que no pagaremos dicha atencion. Como presentar
una apelacién. Seccion 6.3.

4. Usted recibid y pagé la atencion médica que considera que deberia cubrir
nuestro plan y desea solicitar a nuestro plan el reembolso de esa atencidn.
Envienos la factura. Seccién 6.5.
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5. Se le notifica que la cobertura de determinada atenciéon médica que ha estado
recibiendo (y que aprobamos con anterioridad) se reducira o interrumpira, y
considera que la reduccién o interrupcién podria perjudicar su salud. Como
presentar una apelacién. Seccién 6.3.

Nota: Si la cobertura que se suspendera es para atencion hospitalaria,
atencion médica en el hogar, atenciéon en un centro de enfermeria
especializada o Centro integral de rehabilitaciéon para pacientes
ambulatorios (CORF), usted debe leer las Secciones 8 y 9 de este capitulo. Se
aplican reglas especiales a estos tipos de atencion.

Seccion 6.2 Paso a paso: como solicitar una decision de cobertura

Términos legales

Cuando una decision de cobertura implica su atencién médica, se le llama
"determinacion de la organizacién”.

Una “decision de cobertura rapida” es una “decision acelerada”.

Paso 1: Decida si necesita una “decision de cobertura estandar” o una “decision
de cobertura rapida”.

Una “decision de cobertura estandar” generalmente se toma dentro de los
14 dias o 72 horas para los medicamentos de la Parte B. Una “decision de
cobertura rapida” generalmente se toma dentro de las 72 horas, para los
servicios médicos, o 24 horas para los medicamentos de la Parte B. Para
obtener una decisién de cobertura rapida, debe cumplir dos requisitos:

e Solo puede solicitar cobertura para la atencion médica que aun no ha
recibido.

e Puede obtener una decision de cobertura rapida Unicamente si utilizar los
plazos estandares podria ocasionar un dafio grave a su salud o afectar su
capacidad para funcionar.

e Sisumédico nos indica que su salud requiere una “decision de
cobertura rapida”, automaticamente acordaremos
proporcionarsela.

e Sinos solicita una decision de cobertura rapida usted mismo, sin el
apoyo de su médico, decidiremos si su estado de salud exige que le
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demos una decisién de cobertura rapida. Si no aprobamos una decisién
de cobertura rapida, le enviaremos una carta que:
o Explica que utilizaremos los plazos estandar.

o Informara que, si sumédico solicita una decisién de cobertura rapida,
automaticamente la emitiremos.

o Indicara como presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de
cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura rapida que
solicito.

Paso 2: Pidale a nuestro plan que tome una decision de cobertura o una
decision de cobertura rapida.

e Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para hacer su
solicitud para que nosotros autoricemos o proporcionemos la cobertura
para la atenciéon médica que desea. Puede hacerlo usted, su médico o su
representante. El Capitulo 2 contiene la informacién de contacto.

Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura de atencién médicay le damos
nuestrarespuesta.

Para las decisiones de cobertura estandar, utilizamos los plazos estandar.

Esto significa que le daremos una respuesta dentro de los 14 dias calendario
después de recibir su solicitud de un articulo o servicio médico. Si lo solicita para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le responderemos en el plazo
de 72 horas después de recibir su solicitud.

e Sin embargo, si pide mas tiempo, o si necesitamos mas informacién que
pueda beneficiarle, podemos tomar hasta 14 dias mas si su solicitud es
para un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, le
avisaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar
una decision si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare.

e Sicree que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida”. Le daremos una respuesta a su queja tan pronto como
tomemos la decision. (El proceso para presentar una queja es diferente al
proceso de decisiones de cobertura y apelaciones. Consulte la Seccion 11
de este capitulo para obtener informacién sobre quejas).

Para las decisiones de cobertura rapida, utilizamos un marco de tiempo acelerado
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Una decision de cobertura rapida significa que le informaremos nuestra
respuesta en un plazo de 72 horas si su solicitud es para un servicio o articulo
médico. Si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare, le responderemos en un plazo de 24 horas.

Sin embargo, si usted solicita mas tiempo, o si necesitamos informacion
adicional que podria beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias
adicionales. Si nos tomamos dias adicionales, le avisaremos por escrito. No
podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud
es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si cree que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida”. Consulte la Seccién 11 de este capitulo para obtener
informacion sobre las quejas). Nos pondremos en contacto con usted tan
pronto como tomemos la decision.

Si en nuestra respuesta rechazamos la totalidad o parte de lo que
solicitd, le enviaremos una declaracion escrita que explique las razones de
dicho rechazo.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura para la atencién médica, puede

apelar.

Si nuestra respuesta es negativa, tiene derecho a solicitar que
reconsideremos esta decisién, mediante la presentacién de una apelacion.
Esto significa volver a hacer la solicitud para obtener la cobertura de atencion
médica que desea. Si presenta una apelacioén, significa que pasara al Nivel 1
del proceso de apelacion.

Seccion 6.3 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacidn al plan acerca de una decision de cobertura de atencién médica se
llama una “reconsideracion” del plan.

La “apelacién rapida” también recibe el nombre de “reconsideracion acelerada”.

Paso 1: Decida si hecesita una “apelacion estandar” o una “apelacién rapida”.




Evidencia de cobertura para 2023 de WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) 182
Capitulo 8 Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones
de cobertura, apelaciones, quejas)

Una “apelacion estandar” generalmente se hace dentro de los 30 dias. Una
"apelacion rapida” generalmente se hace dentro de las 72 horas.

e Sipresenta una apelacién de una decisién que tomamos sobre la cobertura
de atencién que aun no recibid, usted o el médico deberan decidir si usted
necesita una “apelacién rdpida”. Si el médico nos informa que su estado de
salud requiere una “apelacién rapida”, le brindaremos a usted una apelaciéon
de ese tipo.

e Losrequisitos para obtener una “apelacién rapida” son los mismos que
aquellos para obtener una “decision de cobertura rapida” y que figuran en la
Seccién 6.2 de este capitulo.

Paso 2: Solicite a nuestro plan una apelacion o una apelacién rapida

e Sisolicita una apelacion estandar, presente su apelacion estandar
por escrito. También puede solicitar una apelacién llamandonos. El
Capitulo 2 contiene la informacién de contacto.

e Siestasolicitando una apelacién rapida, haga su apelacién por
escrito o llamenos. E| Capitulo 2 contiene la informacién de contacto.

e Debe presentar su solicitud de apelacién en el término de 60 dias
calendario desde la fecha de la notificacidn escrita que enviamos para
informarle nuestra respuesta a la decisién de cobertura. Si no cumple este
plazo y tiene un motivo valido que lo justifique, explique el motivo por el
que presenta tarde la apelacién cuando la presente. Podemos darle mas
tiempo para hacer su apelacion. Algunos ejemplos de buenos motivos
pueden incluir haber tenido una enfermedad grave que le impidié ponerse
en contacto con nosotros o si le brindamos la informacién incorrecta o
incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacién.

e Usted puede pedir una copia gratis de la informacién relacionada
con su decision médica. Usted y su médico pueden agregar mas
informacién para respaldar su apelacion.

Si le dijimos que ibamos a detener o reducir los servicios o articulos que ya estaba
recibiendo, es posible que pueda conservar esos servicios o articulos durante su
apelacién.

e Sidecidimos cambiar o detener la cobertura de un servicio o articulo que
usted recibe actualmente, le enviaremos un aviso antes de tomar la accion
propuesta.
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Si no esta de acuerdo con la accion, puede presentar una Apelacién de Nivel
1. Continuaremos cubriendo el servicio o articulo si solicita una Apelacion de
Nivel 1 dentro de los 10 dias calendario de la fecha del matasellos en nuestra
carta o en la fecha de vigencia prevista de la accidn, lo que ocurra mas tarde.

Si cumple con esta fecha limite, puede seguir recibiendo el servicio o articulo
sin cambios mientras su Apelacion de Nivel 1 esté pendiente. También seguira
recibiendo todos los demas servicios o articulos (que no son objeto de su
apelacién) sin cambios.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

Cuando revisamos su apelacion, volvemos a analizar detenidamente toda la
informacion. Comprobamos que hayamos cumplido con todas las reglas al
momento de denegar la solicitud.

Recopilaremos mas informacion si es necesario, posiblemente
contactandonos con usted o su médico.

Plazos para una “apelacion rapida”

Para apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de
72 horas después de que hayamos recibido su apelacion. Le
informaremos antes nuestra respuesta si su estado de salud asi lo requiere.

o Sin embargo, si pide mas tiempo, o si necesitamos mas informacién que
pueda beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas
si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias
adicionales, le avisaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo
adicional si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare.

o Sino lerespondemos en un plazo de 72 horas, (o al final del periodo de
tiempo extendido si tomamos adicionales dias), estamos obligados a
enviar automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion,
donde sera revisada por una organizacion de revision independiente. La
Seccién 6.4 explica el proceso de Apelacién de Nivel 2.

Si aprobamos todo o parte de lo que usted solicité, debemos autorizar o
proporcionar la cobertura que habiamos acordado otorgar, en un plazo de 72
horas posteriores a la recepcion de su solicitud.

Si nuestra respuesta rechaza parcial o totalmente lo que solicito,
enviaremos nuestra decision por escrito y automaticamente derivaremos su
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apelacion a la organizacion de revision independiente para una Apelacion de
Nivel 2. La organizacion de revision independiente le notificara por escrito
cuando reciba su apelacion.

Plazos para una apelacién “estandar”.

Para apelaciones estandar, debemos responderle en un plazo de 30 dias
calendario después de haber recibido su apelacién. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare que aun no ha recibido, le
daremos una respuesta en un plazo de 7 dias calendario después de recibir su
apelacion. Le responderemos antes si su estado de salud asi lo exige.

O

Sin embargo, si pide mas tiempo, o si necesitamos mas informacion que
pueda beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas si su
solicitud es para un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias
adicionales, le avisaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo
adicional para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.

Si cree que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una
“queja rdpida”. Cuando usted presenta una queja rapida, le daremos una
respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (Para obtener mas informacion
sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte
la Seccion 11 de este capitulo).

Si no le damos una respuesta antes del plazo (o al final del periodo de tiempo
extendido), enviaremos su solicitud de Apelacién de Nivel 2 a una
organizacion de revision independiente, que revisara la apelacion. La Seccion
6.4 explica el proceso de Apelacion de Nivel 2.

Si aprobamos todo o parte de lo que usted solicité, debemos autorizar la
cobertura que habiamos acordado otorgar dentro de los 30 dias calendario, o
dentro de los 7 dias calendario si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare, posteriores a la recepcién de su solicitud.

Si nuestro plan rechaza parte o la totalidad de su apelacion, usted tiene
derechos de apelacién adicionales.

Si rechazamos parte o la totalidad de lo que pidid, le enviaremos una carta.

o Sisu problema es acerca de la cobertura de un servicio o articulo de

Medicare, la carta le dird que enviamos su caso a la organizacion de revision
independiente para una Apelacién de Nivel 2.
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o Sisu problema es acerca de la cobertura de un servicio o articulo de
Medicaid, la carta le indicard cémo presentar una Apelacion de Nivel 2 usted
mismo.

Seccion 6.4 Paso a paso: Como se realiza una Apelacion de Nivel 2

Término legal

El nombre formal de la “organizacion de revision independiente” es “Entidad de
revision independiente”. Algunas veces se denomina la “IRE".

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. No tiene relacién con nuestro plan ni es una agencia
gubernamental. Esta organizacién decide si la decision que tomamos es correcta o si se
deberia cambiar. Medicare supervisa su trabajo.

Si su problema es acerca de un servicio o articulo que generalmente esta
cubierto por Medicare, enviaremos automaticamente su caso al Nivel 2
del proceso de apelaciones tan pronto como se complete la Apelacién de
Nivel 1.

Si su problema es acerca de un servicio o articulo que generalmente estd
cubierto por Medicaid, puede presentar una Apelacién de Nivel 2 usted
mismo. La carta le dird cémo hacer esto. La informacién también estd a
continuacion.

Si su problema es acerca de un servicio o articulo que podria ser cubierto
por Medicare y MassHealth (Medicaid), obtendrd automaticamente
una Apelacion de Nivel 2 con la organizacion de revision independiente.
También puede solicitar una Audiencia Justa con el estado.

Si usted califico para la continuacion de los beneficios cuando presentdé su Apelacion de
Nivel 1, sus beneficios para el servicio, articulo o medicamento bajo apelacién también
pueden continuar durante el Nivel 2. Vaya al Paso 2 de la Seccion 6.3 para obtener
informacion sobre cémo continuar sus beneficios durante las Apelaciones de Nivel 1.

Si su problema es acerca de un servicio que generalmente esta cubierto
por Medicare solamente, sus beneficios para ese servicio no continuaran
durante el proceso de apelaciones de Nivel 2 con la organizacién de
revision independiente.
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e Sisu problema es acerca de un servicio que generalmente esta cubierto
por Medicaid, sus beneficios para ese servicio continuaran si usted
presenta una Apelacién de Nivel 2 dentro de los 10 dias calendario
después de recibir la carta de decision del plan.

Si su problema es acerca de un servicio o articulo que Medicare generalmente
cubre:

Paso 1: La organizacion de revision independiente revisa su apelacién.

e Le enviaremos la informaciéon acerca de su apelacion a esta organizacion.
Esta informacion se denomina su “expediente del caso”. Tiene derecho a
solicitar una copia gratuita del expediente de su caso.

e Usted tiene derecho a brindar a la organizacion de revision independiente
informacion adicional para respaldar su apelacion.

e Losrevisores de la organizacion de revision independiente examinaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si se le proporciondé una apelaciéon “rapida” en el Nivel 1, también se le proporcionara
una apelacion “rapida” en el Nivel 2

e Parala "apelacién rapida”, la organizacién de revisién debe darle una
respuesta a su Apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas posteriores a la
recepcion de su apelacion.

e Sisu solicitud es para un servicio o articulo médico y si la organizacion de
revision independiente necesita reunir mas informacién que pueda
beneficiarlo, puede tomarse hasta 14 dias calendario mas. La
organizacién de revisién independiente no puede tomarse tiempo adicional
para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento recetado de
la Parte B de Medicare.

Si usted presentd una apelacién “estandar” en el Nivel 1, también tendra una
. s " Pe n .
apelacion “estandar” en el Nivel 2

e Parala "apelacion estandar”, si su solicitud es para un articulo o servicio, la
organizacién de revision debe responder a su Apelacion de Nivel 2 en el
término de 30 dias calendario después de recibir su apelacion.

e Sisu solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, la
organizacioén de revision debe responder a su Apelacién de Nivel 2 en el
término de 7 dias calendario después de recibir su apelacion.
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Sin embargo, si su solicitud es para un servicio o articulo médico y si la
organizacién de revisién independiente necesita reunir mas informacion que
pueda beneficiarlo, puede tomarse hasta 14 dias calendario mas. La
organizacién de revisién independiente no puede tomarse tiempo adicional
para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento recetado de
la Parte B de Medicare.

Paso 2: La organizacién de revision independiente le da su respuesta.

La organizacion de revision independiente le informara su decision por escrito y
explicara las razones que la avalan.

Si la organizacion de revision acepta parcial o totalmente la solicitud
de un servicio o articulo médico, debemos autorizar la cobertura de la
atencion médica en un plazo de 72 horas o prestar el servicio en los 14 dias
calendario después de haber recibido la decisidn de la organizacién de
revision independiente para solicitudes estandar o proporcionar el servicio
dentro de 72 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision de la
organizacién de revision independiente para apelaciones aceleradas.

Si la organizacion de revision independiente acepta parcial o
totalmente la solicitud de un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare, debemos autorizar o proporcionar el medicamento recetado de la
Parte B en un plazo de 72 horas después de haber recibido la decision de la
organizacién de revisién independiente para solicitudes estandar o en un
plazo de 24 horas desde la fecha en la que recibimos la decision de la
organizacién de revision independiente para solicitudes aceleradas.

Si esta organizacion rechaza su apelacion, ya sea de forma parcial o
total, significa que esta de acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte
de ella) de cobertura de atencion médica no debe autorizarse. (Esto se llama
“mantener la decision” o “rechazar la apelacion”). En este caso, la
organizacion de revision independiente le enviara una carta:

o Explicando su decision.

o Notificandole el derecho a una Apelacion de Nivel 3 si el valor en ddlares
de la cobertura de atencion médica cumple con un cierto minimo. El aviso
escrito que reciba de la organizacién de revisién independiente le
informara el valor en ddlares que debe cumplir para seguir con el proceso
de apelacion.

o Diciéndole como presentar una Apelacién de Nivel 3.
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e Siserechaza su Apelacion de Nivel 2 y usted cumple con los requisitos para
continuar con el proceso de apelacién, debe decidir si desea pasar al Nivel 3y
hacer una tercera apelacion. Los detalles de como proceder figuran en el
aviso escrito que recibio después de su Apelacion de Nivel 2.

o Unjuez de derecho administrativo o abogado de arbitraje maneja la
Apelacion de Nivel 3. La Seccion 10 en este capitulo explica el proceso
para las apelaciones de Nivel 3,4y 5.

Si su problema es acerca de un servicio o articulo que Medicaid generalmente
cubre:

Paso 1: Puede solicitar una Audiencia Justa con el estado.

e ElNivel 2 del proceso de apelaciones para los servicios que generalmente
estan cubiertos por Medicaid es una Audiencia Justa con el estado. Debe
solicitar una Audiencia Justa por escrito o por teléfono dentro de 120 dias
calendario de la fecha en que enviamos la carta de decisidn sobre Apelacion
de Nivel 1. La carta que reciba de nosotros le indicara donde enviar su solicitud
de audiencia.

¢Qué debe hacer si no esta de acuerdo con la decision que el plan tomé sobre su
apelacion?
Usted o su Representante autorizado para la apelacién tienen derecho de solicitar una
audiencia ante un funcionario de audiencias en la Oficina de la Junta de audiencias
(BOH) de Medicaid. Puede presentar una solicitud de audiencia solo después de haber
agotado el proceso de apelacion internay en un plazo de 120 dias calendario desde la
notificacion del Plan sobre su decision de apelacion estandar o expeditiva si:
e Usted no esta satisfecho con la decisién de apelacion estandar del Plan.
e Usted no esta satisfecho con la decisidon de apelacion expedita (rdpida) del Plan.
e ElPlan no decidié su apelacion estandar o expedita oportunamente como se
describio anteriormente
e ElPlan desestima su apelacidn porque usted no presentd su apelacién antes de
la fecha limite indicada anteriormente

El Plan incluira el formulario de Solicitud de audiencia justa ante la BOH y otros
materiales instructivos que usted necesita para solicitar una audiencia justa con la BOH.
También le ayudaremos a completar el formulario. Para obtener ayuda, llame al
855-833-8125y pida hablar con alguien en Apelaciones.
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¢Cdémo conseguir una audiencia imparcial expedita (rapida) ante la BOH?

Si esta apelando la decisién del Plan de denegar una apelacién expedita (rapida) y
también desea que la BOH maneje su solicitud como una audiencia expedita (rapida),
debe presentar la solicitud de audiencia dentro de los 20 dias calendario a partir de la
fecha de la denegacion de su apelacion por parte del Plan. Si envia su solicitud por
escrito de una apelacién a la BOH dentro de los diez (10) dias calendario a partir de la
fecha de la notificacion de denegacion de apelacion del Plan, el Plan se asegurara de
que continue recibiendo cualquier servicio en curso en disputa durante la apelaciéon
ante la BOH.

¢Qué derechos tiene durante el proceso de Apelaciones de la junta de audiencias?
El plan le permitira a usted o a su representante autorizado acceder a sus archivos
durante el proceso de apelacion de la BOH. Implementaremos las decisiones de
apelacion de la BOH inmediatamente si la decision del Plan es revocada.

En la audiencia, usted puede representarse a si mismo o estar acompanado por un
abogado u otro representante autorizado, a su propio costo. Si no comprende inglés o
posee una incapacidad auditiva o de la vista, la BOH se asegurara de poner a su
disposicion un intérprete o un dispositivo de asistencia en la audiencia.

Si corresponde, el Plan proporcionara servicios continuos durante la apelacién interna si
presenta su solicitud de apelacién dentro de los 10 dias de la fecha en su carta de
denegacién o aprobacién parcial y se proporcionard a menos que usted indique
especificamente que no desea recibir servicios continuos. Las mismas reglas se aplican
a su solicitud de una apelacion de BOH. Si se rechaza la decision de apelacion de la
BOH, es posible que EOHHS le exija pagar el costo de los servicios continuos que
reciba mientras la apelacion de la BOH esta en proceso.

Paso 2: La oficina de Audiencia Justa le da su respuesta.

La oficina de Audiencia Justa le informara su decisién por escrito y explicara las
razones que la avalan.

e Silaoficina de Audiencia Justa dice si a parte o ala totalidad de una
solicitud de un articulo o servicio médico, debemos autorizar o
proporcionar el servicio o articulo dentro de las 72 horas después de recibir la
decision de la oficina de Audiencia Justa.
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e Silaoficina de Audiencia Justa rechaza su apelacion, ya sea de forma
parcial o total, significa que estad de acuerdo con nosotros en que su
solicitud (o parte de ella) de cobertura de atencion médica no debe
autorizarse. (Esto se llama “mantener la decisién” o “rechazar su apelaciéon®).

Si la decision es negativa para todo o parte de lo que pedi, ¢puedo presentar
otra apelacion?

Si la decisién de la organizacion de revision independiente o la Oficina de Audiencia
Justa rechaza todo o parte de lo que pidid, usted tiene derechos adicionales de
apelacion.

La carta que reciba de la oficina de Audiencia Justa describird esta préxima opcion de
apelacioén.

Consulte la Seccion 10 de este capitulo para obtener mas informacion sobre sus
derechos de apelacion después del Nivel 2.

Seccion 6.5 ¢Qué sucede si nos solicita que le paguemos una factura que
recibié por la atencién médica?

Si recibe una factura por servicios cubiertos de Medicaid, envienos la factura. No debe
pagar la factura usted mismo. Nos comunicaremos con el proveedor directamente y
nos ocuparemos del problema. Pero si paga la factura, puede obtener un reembolso de
ese proveedor de atencion médica si siguio las reglas para obtener el servicio o articulo.
Como miembro del plan, no hay un costo para usted.

Pedir un reembolso es lo mismo que solicitarnos una decision de cobertura.

Si nos envia la documentacion solicitando el reembolso, estd solicitando una decision
de cobertura. Para tomar esta decision, verificaremos para saber si la atencion médica
gue pago es un servicio cubierto. También verificaremos si siguié todas las reglas para
usar la cobertura para atencion médica.

Si desea que le reembolsemos por un servicio o articulo de Medicare o nos esta
pidiendo que paguemos a un proveedor de atencion médica por un servicio de
MassHealth (Medicaid) o un articulo por el que pagd, nos pedird que tomemos esta
decision de cobertura. Verificaremos para saber si la atencion médica que pagd es un
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servicio cubierto. También verificaremos si siguié todas las reglas para usar la
cobertura para atencién médica.

e Siaprobamos su solicitud: Si la atencion médica que pago esta cubiertay
usted siguio todas las reglas, le enviaremos el pago por el costo que recibid
dentro de los 60 dias calendario posteriores a la fecha en la que recibimos la
solicitud.

e Sirechazamos su solicitud: Sila atencion médica no esta cubierta o usted no
cumplié todas las reglas, no enviaremos el pago. En lugar de eso, le enviaremos
una carta para informarle que no pagaremos los servicios y le explicaremos las
razones en detalle.

Si usted no esta de acuerdo con nuestra decisién de rechazar su solicitud, puede
presentar una apelacion. Si presenta una apelacién, significa que nos esta solicitando
que cambiemos la decision de cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud
de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el procedimiento de apelaciones que se
describe en la Seccidén 5.3. Para apelaciones relacionadas con el reembolso, tenga en
cuenta:

e Debemos responderle en un plazo de 30 dias calendario después de haber
recibido su apelacién. Si solicita que le reembolsemos la atencion médica que ya
recibié y pago, no puede solicitar una apelacién rapida.

e Sila organizacién de revisiéon independiente decide que debemos pagar,
tenemos que enviar el pago a usted o al proveedor en un plazo de 30 dias
calendario. Si la respuesta a su apelacion es afirmativa en cualquier etapa del
proceso de apelacion después del nivel 2, debemos enviar el pago solicitado a
usted o al proveedor de atencién médica en un plazo de 60 dias calendario.

SECCION 7 Sus medicamentos recetados de la Parte D: como
solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion

Seccion 7.1 Esta seccion le informa qué hacer si tiene problemas para

obtener un medicamento de la Parte D o si desea que le
reembolsemos un medicamento de la Parte D
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Sus beneficios incluyen la cobertura de muchos medicamentos recetados. Para tener
cobertura, el medicamento se debe usar para una indicacién médicamente aceptada.
(Consulte el Capitulo 5 para obtener mas informacion sobre una indicacion
médicamente aceptada). Para obtener detalles sobre los medicamentos, las reglas, las
restricciones y los costos de la Parte D, consulte los Capitulos 5y 6.

o Estaseccion trata inicamente sobre sus medicamentos de la Parte D.
Para simplificar, en el resto de esta seccion generalmente diremos
“medicamento”, en vez de repetir “medicamento recetado cubierto para
pacientes ambulatorios” o “medicamento de la Parte D" cada vez. También
usamos el término “Lista de medicamentos” en lugar de “Lista de medicamentos
cubiertos” o “Formulario”.

e Sino sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple con las reglas, puede
preguntarnos. Algunos medicamentos requieren que obtenga su aprobacién
antes de que lo cubramos.

e Sisufarmacia le informa que no puede adquirir el medicamento recetado por
coémo estd escrita su receta, la farmacia le dara un aviso escrito que le explique
cdmo comunicarse con nosotros por una decision de cobertura.

Apelaciones y decisiones de cobertura de la Parte D

Término legal

La decision inicial de cobertura sobre sus medicamentos de la Parte D se denomina
“"determinacion de la cobertura”.

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y
cobertura o sobre el monto que pagaremos por sus medicamentos. En esta seccidn, se
indica qué puede hacer si se encuentra en alguna de las situaciones siguientes:

e Solicitar que cubramos un medicamento de la Parte D que no forma parte de la
Lista de medicamentos cubiertos del plan. Cémo solicitar una excepcioén.
Seccion 7.2.

e Solicitar que eliminemos una restriccién de cobertura de un medicamento del
plan (por ejemplo, limites en la cantidad del medicamento que puede recibir).
Como solicitar una excepcion. Seccion 7.2.

e Hacer una solicitud para obtener la aprobacion previa para un medicamento.
Como solicitar una decisién de cobertura. Seccion 7.4.
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e Pagar por un medicamento recetado que ya compré- Pidanos que le
reembolsemos. Seccion 7.4.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, puede
apelar nuestra decision.

Esa seccidén brinda informacién sobre cémo solicitar decisiones de coberturay sobre
cémo solicitar una apelacion.

Seccion 7.2 ¢Qué es una excepcion?

Términos legales

Solicitar la cobertura de un medicamento que no forma parte de la Lista de
medicamentos en ocasiones se denomina solicitar una “excepcioén al formulario”.

Solicitar la eliminacién de una restriccion de cobertura de un medicamento en
ocasiones se denomina solicitar una “excepcion al formulario”.

Pedir pagar un precio mas bajo por un medicamento no preferido cubierto a veces se
llama pedir una “excepcion de nivel”.

Si un medicamento no esta cubierto de la forma en que le gustaria, puede solicitar que
hagamos una “excepcién”. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura.

Para que consideremos su solicitud de excepcién, su médico u otra persona autorizada
para extender recetas deberan explicar las razones médicas por las que usted necesita
la aprobacion de la excepcidn. Aqui hay dos ejemplos de excepciones que usted, su
médico u otra persona autorizada para recetar nos pueden solicitar que hagamos:

1. Cobertura de un medicamento de la Parte D que no se encuentra en nuestra
Lista de medicamentos. Si acordamos cubrir un medicamento que no esta en la
Lista de medicamentos, debera pagar el monto de costos compartidos que se aplica
a [inserte segun corresponda: todos nuestros medicamentos O medicamentos en
[insertar nivel de excepciones] O medicamentos en [insertar nivel de excepciones]
para medicamentos de marca o [insertar nivel de excepciones] para medicamentos
genéricos]. No puede solicitar una excepcién a la cantidad de costos compartidos
que le exigimos que pague por el medicamento.
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2. Eliminar una restriccion para un medicamento cubierto. E| Capitulo 5 describe
las reglas o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos en
nuestra Lista de medicamentos. [Plans with a formulary structure (e.g., no tiers) that
does not allow for tiering exceptions: omit this bullet] Si acordamos hacer una
excepcion y renunciar a una restriccion para usted, puede solicitar una excepcion al
monto del copago o coaseguro que le exigimos que pague por el medicamento.

Seccion 7.3 Cosas importantes que debe saber sobre la solicitud de
excepciones

Su médico debe informarnos las razones médicas

Su médico u otra persona autorizada para extender recetas deben proporcionarnos una
declaraciéon que explique las razones médicas por las que se solicita una excepcion. Para
acelerar la decision, cuando solicite la excepcidn, incluya esta informacién médica
proporcionada por su médico u otra persona autorizada para extender recetas.

Normalmente, nuestra Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para
tratar una afeccién en particular. Estas diferentes posibilidades se denominan
medicamentos “alternativos”. Si un medicamento alternativo resulta igual de efectivo
que el medicamento que solicita y no causaria mas efectos secundarios ni otros
problemas médicos, por lo general, no aprobaremos su solicitud de excepcidn.

Podemos aprobar o rechazar su solicitud

e Siaprobamos su solicitud de excepcién, nuestra aprobacién, por lo general,
es valida hasta que finalice el aflo del plan. Esto se aplica siempre que su
médico continle recetandole el medicamento y que dicho medicamento siga
siendo seguro y efectivo para el tratamiento de su afeccidn.

e Sirechazamos su solicitud, puede solicitar otra revision al presentar una
apelacién.

Seccion 7.4 Paso a paso: como solicitar una decision de cobertura,
incluida una excepcion

Término legal

Una “decision rdpida de cobertura” es una “determinacion de cobertura
acelerada”.




Evidencia de cobertura para 2023 de WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) 195
Capitulo 8 Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones
de cobertura, apelaciones, quejas)

Paso 1: Decida si necesita una “decision de cobertura estandar” o una “decision
de cobertura rapida”.

Las “decisiones de cobertura estandar” se toman en un plazo de 72 horas después
de recibir la declaracion de su médico. Las “decisiones de cobertura rapida” se
toman en un plazo de 24 horas después de recibir la declaracion de su médico.

Si su salud lo requiere, solicite que le proporcionemos una “decisién de cobertura
rapida”. Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir dos
requisitos:

e Debe estar pidiendo un medicamento que aun no ha recibido. (Usted no puede
pedir una decision de cobertura rapida para que se le reembolse el pago de un
medicamento que ya ha comprado).

e Usar los plazos estandar podria ocasionar un dafio grave a su salud o afectar su
capacidad para funcionar.

e Sisumédico uotra persona autorizada para extender recetas nos
informa que su salud exige una “decision de cobertura rapida”,
automaticamente le daremos una decisién de cobertura rapida.

e Sisolicita una decision de cobertura rapida por su cuenta (sin el respaldo
de su médico u otra persona autorizada para extender recetas), nosotros
decidiremos si su salud requiere que tomemos una decisién de cobertura
rapida. Si no aprobamos una decision de cobertura rapida, le enviaremos una
carta que:

o Explica que utilizaremos los plazos estandar.

o Informara que, si su médico u otro profesional que receta solicitan una
decision de cobertura rapida, automaticamente la emitiremos.

o Se leindicard como presentar una “queja rapida” sobre nuestra decisién
de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura rapida que
solicité. Responderemos a su queja dentro de las 24 horas posteriores a
la recepcidn.

Paso 2: Solicite una “decision de cobertura estandar” o una “decision de
cobertura rapida”.

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para hacer su solicitud para
que nosotros autoricemos o proporcionemos la cobertura para la atencion médica que
desea. También puede obtener acceso al proceso de decision de la cobertura a través
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de nuestro sitio web. Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una
solicitud enviada en el Formulario para solicitar una Determinacién de Cobertura del
Modelo CMS, que esta disponible en nuestro sitio web. El Capitulo 2 contiene la
informacion de contacto. Para ayudarnos a procesar su solicitud, asegurese de incluir su
nombre, informacion de contacto e informacion que identifique qué reclamo denegado
se estd apelando.

Puede hacerlo usted, su médico (u otra persona autorizada para extender recetas).
Ademas, un abogado puede actuar en su nombre. La Seccién 4 de este capitulo le
informa como puede otorgar un permiso por escrito a alguien para que actie como su
representante.

e Siusted solicita una excepcién, proporcione la “Declaracién de apoyo”,
que son los motivos médicos para solicitar la excepcién. Su médico u otro
profesional capacitado para extender recetas pueden enviarnos la declaraciéon
por fax o correo postal. O su médico u otra persona autorizada para extender
recetas pueden informarnos al respecto por teléfono y, luego, enviarnos por
fax o por correo postal una declaracion escrita si es necesario.

Paso 3: Consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta.
Plazos para una “decision de cobertura rapida”

e Porlo general, debemos darle una respuesta en un plazo de 24 dias horas
después de haber recibido su solicitud.

o Para excepciones, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas
después de haber recibido la declaracion de respaldo de su médico. Le
informaremos antes nuestra respuesta si su estado de salud asi lo
requiere.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, debemos enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelacidn, en el cual una organizacion de revision
independiente la revisara.

e Sien nuestrarespuesta aceptamos la totalidad o parte de lo que solicito,
debemos brindar la cobertura que hemos aceptado brindar en el término de
24 horas después de haber recibido su solicitud o la declaracion del médico que
respalde su solicitud.

e Sien nuestrarespuesta rechazamos la totalidad o parte de lo que
solicitd, le enviaremos una declaracion escrita que explique las razones de dicho
rechazo. También se le indicara cémo puede apelar.
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Plazos para una decisién de cobertura “estandar” acerca de un medicamento que
aun no ha recibido

e Debemos darle una respuesta en un plazo de 72 dias horas después de
haber recibido su solicitud.

o Paraexcepciones, le daremos una respuesta en un plazo de
72 horas después de haber recibido la declaracién de respaldo de su
médico. Le informaremos antes nuestra respuesta si su estado de
salud asi lo requiere.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, debemos enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelacion, en el cual una organizacion de
revision independiente la revisara.

e Sien nuestrarespuesta aceptamos la totalidad o parte de lo que
solicité, debemos brindar la cobertura que hemos aceptado brindar en el
término de 72 horas después de haber recibido su solicitud o la declaracién
del médico que respalde su solicitud.

e Sien nuestrarespuesta rechazamos la totalidad o parte de lo que
solicitd, le enviaremos una declaracion escrita que explique las razones de
dicho rechazo. También se le indicara como puede apelar.

Plazos para una decision de cobertura “estandar” acerca del pago de un
medicamento que usted ya compré

e Debemos responderle en un plazo de 14 dias calendario después de haber
recibido su peticion.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, debemos enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelacidn, en el cual una organizacion de
revision independiente la revisara.

e Sien nuestrarespuesta aceptamos la totalidad o parte de lo que
solicito, también debemos efectuarle el pago en el término de 14 dias
calendario después de haber recibido su peticién.

e Sien nuestrarespuestarechazamos la totalidad o parte de lo que
solicitd, le enviaremos una declaracion escrita que explique las razones de
dicho rechazo. También se le indicara como puede apelar.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una
apelacion.
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e Sinuestra respuesta es negativa, tiene derecho a solicitar que
reconsideremos esta decisién, mediante la presentacién de una apelacion.
Esto significa volver a hacer la solicitud para obtener la cobertura
medicamentos que desea. Si presenta una apelacion, significa que pasara al
Nivel 1 del proceso de apelacion.

Seccion 7.5 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 1

Término legal

Una apelacion ante el plan sobre una decision de cobertura de un medicamento de la
Parte D se denomina “redeterminacion” del plan.

La “apelacion rapida” también recibe el nombre de “redeterminacion acelerada”.

Paso 1: Decida si necesita una “apelacion estandar” o una “apelacién rapida”.

Una “apelacion estandar” generalmente se hace dentro de los 7 dias. Una “apelacion

rapida” generalmente se hace dentro de las 72 horas. Si su salud asi lo exige, solicite
I

una “apelacion rapida”.

e Sipiensa apelar una decision que tomamos sobre un medicamento que aun
no ha recibido, usted y su médico u otra persona autorizada para recetar
deberan decidir si necesitan una “apelacion rapida”.

e Losrequisitos para obtener una “apelacién rapida” son los mismos que
aquellos para obtener una “decision de cobertura rapida” y que figuran en la
Seccion 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, médico u otro profesional que recete deben
comunicarse con nosotros y hacer su Apelacion de Nivel 1. Si su salud exige una
respuesta inmediata, debe solicitar una “apelaciéon rapida”.

e Paraapelaciones estandar, presente una solicitud por escrito, o
lldmenos. El Capitulo 2 contiene la informacion de contacto.

e Paraapelaciones rapidas, envie su apelacion por escrito o llamenos
al 855-833-8125. El Capitulo 2 contiene la informacién de contacto.

o Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud
enviada en el Formulario para solicitar una Determinacién de Cobertura del
Modelo CMS, que esta disponible en nuestro sitio web. Asegurese de
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incluir su nombre, informacion de contacto e informacién acerca de su
reclamo para ayudarlo en el proceso de su solicitud.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en el término de 60 dias
calendario desde la fecha de la notificacidn escrita que enviamos para
informarle nuestra respuesta a la decisién de cobertura. Si no cumple este
plazo y tiene un motivo vélido que lo justifique, explique el motivo por el
que presenta tarde la apelaciéon cuando la presente. Podemos darle mas
tiempo para hacer su apelacién. Algunos ejemplos de buenos motivos
pueden incluir haber tenido una enfermedad grave que le impidié ponerse
en contacto con nosotros o si le brindamos la informacién incorrecta o
incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

e Puede solicitar una copia de lainformacion de su apelacion y
agregar mas informacioén. Usted y su médico pueden agregar mas
informacion para respaldar su apelacion.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

e Cuando revisamos su apelacion, volvemos a analizar detenidamente toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura. Comprobamos que hayamos
cumplido con todas las reglas al momento de denegar la solicitud. Podemos
comunicarnos con usted o con su médico u otra persona autorizada para
extender recetas, a fin de obtener mas informacion.

Plazos para una “apelacion rapida”

e Para apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de
72 horas después de que hayamos recibido su apelacion. Le
informaremos antes nuestra respuesta si su estado de salud asi lo requiere.

o Sino le respondemos en el término de 72 horas, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion, donde sera revisada por
una organizacién de revision independiente. La Seccién 7.6 explica el
proceso de Apelaciones de Nivel 2.

e Siaprobamos todo o parte de lo que usted solicité, debemos autorizar o
proporcionar la cobertura que habiamos acordado otorgar, en un plazo de
72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud.

e Sien nuestrarespuestarechazamos la totalidad o parte de lo que
usted solicitd, le enviaremos una declaracion escrita que explique las
razones de dicho rechazo y como puede apelar nuestra decision.
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Plazos para una apelacion “estandar” por un medicamento que aln no ha recibido

e Para apelaciones estandar, debemos responderle en un plazo de 7 dias
calendario después de haber recibido su apelacién. Le informaremos
nuestra decision antes si aun no ha recibido el medicamento y si su afeccion
médica asi lo exige.

o Sino le hacemos llegar nuestra decision en el término de 7 dias
calendario, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelacién, donde sera revisada por una organizacion de revision
independiente. La Seccion 7.6 explica el proceso de Apelaciones de
Nivel 2.

e Siaprobamos todo o parte de lo que solicité, debemos proporcionar la
cobertura tan rapido como su salud lo requiera, pero no después de 7 dias
calendario posteriores a la recepcion de su apelacién.

e Sien nuestrarespuestarechazamos la totalidad o parte de lo que
usted solicito, le enviaremos una declaracién escrita que explique las
razones de dicho rechazo y cdmo puede apelar nuestra decision.

Plazos para una “apelacion estandar” acerca del pago de un medicamento que
usted ya compré

e Debemos responderle en un plazo de 14 dias calendario después de haber
recibido su peticion.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, debemos enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelacion, en el cual una organizacion de
revision independiente la revisara.

e Sien nuestrarespuesta aceptamos la totalidad o parte de lo que
solicito, también debemos efectuarle el pago en el término de 30 dias
calendario después de haber recibido su peticion.

e Sien nuestrarespuestarechazamos la totalidad o parte de lo que
solicitd, le enviaremos una declaracion escrita que explique las razones de
dicho rechazo. También se le indicard cémo puede apelar.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion, usted decide si desea continuar el proceso
de apelacion y presentar otra apelacion.

e Sidecide presentar otra apelacion, significa que su apelacion pasa al Nivel 2
del proceso de apelacion.
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Seccion 7.6 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 2

Término legal

El nombre formal de la “organizacion de revision independiente” es “Entidad de
revision independiente”. Algunas veces se denomina la “IRE".

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. No tiene relacion con nuestro plan ni es una agencia
gubernamental. Esta organizacion decide si la decision que tomamos es correcta o si se
deberia cambiar. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Usted (o su representante, su médico u otra persona autorizada para
recetar) debe comunicarse con la organizacion de revision independiente y
solicitar unarevision de su caso.

e Sino aprobamos su apelacién de Nivel 1, el aviso por escrito que le enviemos
incluird indicaciones sobre como presentar una Apelacion de Nivel 2
ante la organizacion de revision independiente. Esas instrucciones indicaran
quién puede presentar esta Apelacion de Nivel 2, qué plazos debe cumpliry
cémo 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” bajo
nuestro programa de administracién de medicamentos, enviaremos
automaticamente su reclamo a la IRE.

e Le enviaremos la informacién acerca de su apelacion a esta organizacion.
Esta informacién se denomina su “expediente del caso”. Tiene derecho a
solicitar una copia del expediente de su caso.

e Usted tiene derecho a brindar a la organizacion de revision independiente

informacion adicional para respaldar su apelacion.

Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente examinaran
detenidamente toda la informacién relacionada con su apelacion.

Plazos para una “apelacién rapida”

e Sisusalud asilo exige, solicite a la organizacion de revision independiente
una “apelacién rapida”.
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Si la organizacion acepta proporcionarle una “apelacién rapida”, la
organizacién debe responder a su Apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72
horas después de haber recibido su solicitud de apelacién.

Plazos para una apelacion “estandar”

Para apelaciones estandar, la organizacion de revision debe dar una
respuesta a su Apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario
después de recibir su apelacion si es por un medicamento que aun no recibid.
Si nos solicita el reintegro del pago de un medicamento que ya ha comprado,
la organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2
en el término de 14 dias calendario después de haber recibido su peticion.

Paso 3: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

7] . T ",
Para "apelaciones rapidas”™

Si la organizacion de revisién independiente acepta la totalidad o
parte de lo que solicité, debemos brindar la cobertura de medicamentos
que aprobd la organizacién de revision en un plazo de 24 horas después de
haber recibido la decision de la organizacion de revision.

Para “apelaciones estandar”:

Si la organizacion de revision independiente acepta la totalidad o
parte de su solicitud de cobertura, debemos brindar la cobertura del
medicamento que aprobd la organizacidn de revisién en un plazo de 72
horas después de haber recibido la decision de la organizacién de revision.

Si la organizacion de revisiéon independiente aprueba la totalidad o
parte de solicitud de reintegro del pago de un medicamento que ya
comproé, debemos enviarle un pago en el término de 30 dias calendario
después de haber recibido la decision de la organizacion de revision.

¢Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacion?

Si esta organizacion rechaza su apelacion, ya sea de forma parcial o total,
significa que esta de acuerdo con nuestra decisiéon de no aprobar su solicitud (o parte
de su solicitud). (Esto se llama “mantener la decision” o “rechazar la apelacion”). En este
caso, la organizacion de revision independiente le enviara una carta:

Explicando su decision.
Notificandole el derecho a una Apelacién de Nivel 3 si el valor en délares de la
cobertura de medicamentos cumple con un cierto minimo. Si el valor en
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ddlares de la cobertura que solicita es demasiado bajo, no puede presentar
otra apelacion, y la decision de Nivel 2 es definitiva.

e Informandole el valor en ddlares que debe estar en disputa para continuar
con el proceso de apelacion.

Paso 4: Si su caso cumple los requisitos, usted elige si desea avanzar con su
apelacion.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelacién después del
Nivel 2 (en total, son cinco niveles de apelacion). Si desea pasar a una
Apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como hacer esto figuran en el aviso
escrito que recibié después de la decision de su Apelacion de Nivel 2.

e Unjuez de derecho administrativo o abogado de arbitraje maneja la Apelacién
de Nivel 3. La Seccidon 10 de este capitulo contiene mas informacién sobre los
Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 8 Como solicitar la cobertura de una estadia en el
hospital mas prolongada si considera que el médico
le da de alta antes de tiempo

Cuando usted es ingresado en un hospital, usted tiene derecho a recibir todos los
servicios de hospital cubiertos necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o
lesion.

Durante su estadia en el hospital, su médico y el personal del hospital colaboraran con
usted para prepararlo para el dia de su alta. Lo ayudaran a coordinar la atencion que
pueda necesitar después de retirarse.

e Eldia que sale del hospital se denomina su “fecha de alta”.

e Cuando se haya decidido su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se
lo informaran.

e Siusted considera que se le solicita que deje el hospital demasiado pronto,
puede solicitar una estadia mas larga y su solicitud se someterd a consideracién.

Seccion 8.1 Durante su estadia en el hospital como paciente
hospitalizado, usted recibira un aviso por escrito de
Medicare que le informara sobre sus derechos
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En un plazo de dos dias a partir de ser ingresado en el hospital, recibira un aviso escrito
llamado Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas con
Medicare reciben una copia de este aviso.

Sino recibe el aviso de alguien en el hospital (por ejemplo, un trabajador social o una
enfermera), preguntele a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a
Servicios para Miembros o al 800-MEDICARE (800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana (TTY 877-486-2048).

1. Leaatentamente este aviso y si no lo entiende, pregunte. Le informa:

e Suderecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de
su estadia en el hospital, segun lo que indique su médico. Eso incluye el
derecho a saber cuales son esos servicios, quien pagara por ellos y dénde los
puede obtener.

e Suderecho a participar de toda decision acerca de su estadia en el hospital.

e Doénde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencién
hospitalaria.

e Suderecho a solicitar una revision inmediata de la decisién del alta si
considera que se le estd dando de alta del hospital demasiado pronto. Esta es
una manera formal y legal de solicitar un retraso en su fecha de alta para que
cubramos su atencion hospitalaria durante mas tiempo.

2. Sele pedira que firme la notificacion escrita para demostrar que la
recibié y que entiende cuales son sus derechos.

e Usted o alguna persona que actie en su nombre debe firmar la notificacion.

e Firmar la notificacién lnicamente demuestra que recibié la informacion
sobre sus derechos. El aviso no da su fecha de alta. Firmar la notificacion no
significa que acepta la fecha de alta.

3. Conserve su copia de la notificacion para tener la informacién sobre cémo
presentar una apelacion (o expresar una inquietud acerca de la calidad de Ia
atencion) a mano en caso de necesitarla.

e Sifirma la notificacién mas de dos dias antes de su fecha del alta, usted
recibird otra copia antes de que se programe su alta.

e Paraver una copia de esta notificacion por anticipado, puede llamar a
Servicios para Miembros o al 800 MEDICARE (800-633-4227), las 24 horas
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del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 877-
486-2048. También puede verla en linea, en cms.gov/Medicare/Medicare-
General-Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices.

Seccion 8.2 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 1para
cambiar su fecha de alta del hospital

Si desea solicitar que sus servicios de hospital para pacientes hospitalizados estén
cubiertos durante mas tiempo, debera utilizar el proceso de apelacion para hacer
esta solicitud. Antes de comenzar, asegurese de entender qué debe hacer y cuales
son los plazos.

e Siga el procedimiento.
e Cumplalos plazos.

e Pidaayuda sila necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, llame a Servicios para Miembros. O llame al Programa Estatal de
Asistencia con el Seguro Médico (SHIP), una organizacién gubernamental
que brinda asistencia personalizada.

Durante la Apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la Mejora de la Calidad
evalia su apelacion. Esta trata de determinar si la fecha planificada para su alta es
médicamente adecuada para usted.

La Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros
profesionales de atenciéon médica pagados por gobierno federal para revisar y mejorar
la atencion de las personas con Medicare. Eso incluye la revision de las fechas de alta
del hospital de los beneficiarios de Medicare. Estos expertos no forman parte de
nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la Mejora de la Calidad de su
estado y solicite una revisiéon inmediata de su alta del hospital. Debe actuar con
celeridad.

¢Cdémo puede comunicarse con esta organizacion?

e La notificacion escrita que recibié (Un mensaje importante de Medicare
sobre sus derechos) le indica cémo comunicarse con esta organizacién. O
busque el nombre, la direccién y el nimero de teléfono de la Organizacion
para la Mejora de la Calidad de su estado en el Capitulo 2.
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Actle con celeridad:

e Para hacer su apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para la
Mejora de la Calidad antes de salir del hospital y no después de la
medianoche del dia de su alta.

o Sicumple con este plazo, podria quedarse en el hospital después de
la fecha de su alta sin tener que pagar su estadia mientras espera la
decision de la Organizacion para la Mejora de la Calidad.

o Sino cumple con este plazo y decide quedarse en el hospital después
de la fecha de su alta programada, tal vez deba pagar todos los
costos relacionados con la atencidon médica que reciba luego de su
fecha de alta programada.

e Sise vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para la Mejora de
la Calidad, y aun desea apelar, debe presentar la apelacién directamente ante
nuestro plan. Para obtener mas detalles sobre esa otra forma de hacer una
apelacion, consulte la Seccion 8.4 de este capitulo.

Una vez que solicita una revision inmediata de su fecha de alta del hospital, la
Organizacion para la Mejora de la Calidad se comunicara con nosotros. Al mediodia del
dia después de que nos contacten le daremos un Aviso detallado de alta. Este aviso
proporciona su fecha de alta planificada y explica los motivos por los cuales su médico,
el hospital y nosotros creemos que es correcto (médicamente apropiado) que sea dado
de alta en esa fecha.

Puede obtener una muestra del Aviso detallado de alta llamando a Servicios para
Miembros o al 8S0O0-MEDICARE (800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. (Los usuarios de TTY deben llamar al 877-486-2048.) O puede ver un aviso
de muestra en linea en cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad realiza una revision
independiente de su caso.

e Profesionales de la salud de la Organizacion para la Mejora de la Calidad (“los
revisores” para abreviar) le preguntaran (a usted o a su representante) por
qué considera que la cobertura de los servicios debe continuar. No necesita
preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.
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e Losrevisores también revisaran su informacion médica, hablaran con su
médico y revisaran la informacién que le hemos dado tanto el hospital como
nosotros.

e Al mediodia del dia después de que los revisores nos informaron de su
apelacién, recibird un aviso por escrito de nosotros que indica la fecha
de alta planificada. Este aviso también explica los motivos por los cuales
su médico, el hospital y nosotros creemos que es correcto
(médicamente apropiado) que sea dado de alta en esa fecha.

Paso 3: En un dia completo luego de tener toda la informacion necesaria, la
Organizacion para la Mejora de la Calidad le dara la respuesta de su apelacién.

¢Qué sucede en caso de que la respuesta sea afirmativa?

e Sila organizacion de revision responde de manera afirmativa, deberemos
continuar proporcionandole los servicios hospitalarios para pacientes
internados cubiertos por el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted deberd continuar pagando su parte de los costos (como los deducibles
o los copagos, si corresponden). Ademas, pueden existir limitaciones en los
servicios hospitalarios cubiertos.

¢Qué sucede en caso de que la respuesta sea negativa?

e Sila organizacion de revision responde de manera negativa, significa que
considera que la fecha de su alta programada es médicamente apropiada. Si
ocurre eso, huestra cobertura de sus servicios para pacientes
hospitalizados terminara a mediodia del dia posterior en el que la
Organizacion para la Mejora de la Calidad le dé la respuesta de su apelacién.

e Sila organizacién evaluadora rechaza su apelacion y usted decide
permanecer en el hospital, es posible que deba pagar los costos totales
de la atencién hospitalaria que reciba después del mediodia del dia posterior
en que la Organizacién para la Mejora de la Calidad haya respondido a su
apelacion.

Paso 4: Si se rechaza su Apelaciéon de Nivel 1, usted decide si desea presentar
otra apelacion.

e Sila Organizacion para la Mejora de la Calidad rechazé su apelacion y usted
permanece en el hospital después de su fecha de alta planificada, puede
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presentar otra apelacion. Presentar otra apelacién significa que entrard al
“Nivel 2" del proceso de apelaciones.

Seccion 8.3 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 2 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Mediante una Apelacion de Nivel 2, usted le solicita a la Organizacion para la Mejora de
la Calidad que revise la decision para la primera apelacion. Si la Organizacion para la
Mejora de la Calidad rechaza su Apelacion de Nivel 2, usted podra tener que pagar el
costo total de su estadia posterior a la fecha de alta planificada.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la Mejora de la Calidad
nuevamente y solicite otra revision.

e Debe solicitar esta evaluacién en un plazo de 60 dias calendario
posteriores al dia en que la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad
haya rechazado su Apelacién de Nivel 1. Puede solicitar esta revision
Unicamente si permanecié en el hospital después de la fecha en que finalizé
su cobertura de atencion.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad realiza una revision
secundaria de su situacion.

e Losrevisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad revisaran
detenidamente toda la informacién relacionada con la apelacion.

Paso 3: Dentro de los siguientes 14 dias calendario de la recepcion de su
solicitud de Apelacion de Nivel 2, los revisores tomaran una decision sobre su
apelacion y le informaran su decision.

Si la organizacién de revision responde de manera afirmativa:

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencién
hospitalaria que recibié desde el mediodia del dia posterior a la fecha que la
Organizacion para la Mejora de la Calidad rechazé su primera apelacién.
Debemos continuar proporcionando la cobertura de su atencion
hospitalaria como paciente hospitalizado durante el tiempo que sea
médicamente necesario.

e Usted debe continuar pagando su parte de los costos y se pueden
aplicar limites de cobertura.
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Si la organizacion de revision responde de manera negativa:

e Significa que esta de acuerdo con la decisidén que se tomd con respecto a su
Apelacién de Nivel 1.

e Lanotificacion que recibira le informara por escrito qué puede hacer si desea
sequir con el proceso de revision.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, debera decidir si desea avanzar con su
apelacion al Nivel 3.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciéon después del Nivel 2
(en total, son cinco niveles de apelacion). Si desea pasar a una Apelacion de
Nivel 3, los detalles sobre cémo hacer esto figuran en el aviso escrito que
recibié después de la decision de su Apelacién de Nivel 2.

e Unjuez de derecho administrativo o abogado de arbitraje maneja la Apelacién
de Nivel 3. En la Seccién 10 de este capitulo, se ofrece informacion adicional
sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

Seccion 8.4 ¢Qué sucede si se vence el plazo para hacer su Apelacion de
Nivel 1?

Término legal

Una revisién “répida” (o "apelacion rapida”) también se denomina “apelacién
expedita”.

Usted puede apelar directamente a nosotros

Como se explicé anteriormente, se debe actuar rapido para comenzar su Apelacion de
Nivel 1 de su alta hospitalaria. Si no cumple con el plazo para comunicarse con la
Organizacion para la Mejora de la Calidad, puede presentar la apelacion de otra forma.

Si usa esta otra manera de hacer su apelacién, los dos primeros niveles de apelacion
funcionan de manera diferente.

Paso a paso: Como presentar una Apelacion alternativa de Nivel 1

Paso 1: Comuniquese con hosotros y solicite una “revisién rapida”.




Evidencia de cobertura para 2023 de WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) 210
Capitulo 8 Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones
de cobertura, apelaciones, quejas)

e Solicitar una “revisién rapida”. Esto significa que nos solicita brindarle una
respuesta mediante el uso de los plazos “rapidos” en lugar de los
“estandares”. El Capitulo 2 contiene la informacién de contacto.

Paso 2: Realizamos una revision “rapida” de su fecha de alta planificada para
verificar que era médicamente apropiada.

e Durante esa revisidon consultamos toda la informacién sobre su estadia en el
hospital. Revisamos para ver si su fecha de alta programada era la
médicamente apropiada. Verificamos si la decisién sobre cuando debe dejar
el hospital fue justay si se cumplieron todas las normas.

Paso 3: Le informaremos nuestra decision dentro de las 72 horas posteriores al
momento en el que solicité la “revision rapida”.

e Sirespondemos afirmativamente a su apelacion, significa que hemos
acordado con usted que aun necesita estar en el hospital después de la fecha
de alta. Continuaremos proporcionandole los servicios hospitalarios para
pacientes internados cubiertos por el tiempo que sea médicamente
necesario. También significa que hemos acordado reembolsarle nuestra parte
de los costos de la atencidn que recibié desde la fecha en la que
determinamos que terminaria su cobertura. (Usted debe pagar su parte de
los costos, y se pueden aplicar limitaciones de cobertura).

e Sino aprobamos su apelacion, significa que consideramos que la fecha de
su alta programada era médicamente apropiada. Nuestra cobertura de
servicio para pacientes hospitalizados termina el dia en que dijimos que
terminaria la cobertura.

o Sipermanecié en el hospital después de la fecha planeada para su alta,
es posible que deba pagar el costo total de |a atencién hospitalaria
que recibio a partir de la fecha planeada para el alta.

Paso 4: Si rechazamos su apelacién, su caso se enviara automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelacion.

Paso a paso: Proceso de Apelacion alternativa de Nivel 2

Término legal

El nombre formal de la “organizacion de revisién independiente” es “Entidad de
revision independiente”. Algunas veces se denomina la “IRE".
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La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. No tiene relacién con nuestro plan ni es una agencia
gubernamental. Esta organizacién decide si la decision que tomamos es correcta o si se
deberia cambiar. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Automaticamente avanzaremos su caso a la organizacion de revision
independiente.

e Se nos exige que enviemos la informacion de su Apelacion del Nivel 2 a la
organizacion de revision independiente en un plazo de 24 horas posteriores al
momento en que le informamos que rechazamos su primera apelacién. (Si
considera que no cumplimos este plazo u otros, puede presentar una queja.
La Seccion 11 de este capitulo le explica como presentar una queja).

Paso 2: La organizacion de revision independiente realiza una “revision rapida”
de su apelacion. Los revisores le daran una respuesta en un plazo de 72 horas.

e Losrevisores de la organizacion de revision independiente analizaran
detalladamente toda la informacioén relacionada con su apelacion sobre su
alta del hospital.

e Silaorganizacion acepta su apelacion, entonces debemos reembolsarle
(pagarle) nuestra parte de los costos de la atencion hospitalaria que haya
recibido a partir de la fecha de su alta planificada. También debemos
continuar la cobertura del plan de los servicios para pacientes hospitalizados
todo el tiempo que sea médicamente necesario. Usted debe continuar
pagando su parte de los costos. Si hay limitaciones de cobertura, estas
podrian limitar el monto que le reembolsariamos o el tiempo por el que
continuariamos cubriendo sus servicios.

e Siesta organizacion rechaza su apelacion, esto significa que estan de
acuerdo con nosotros en que su fecha de alta planificada del hospital fue
médicamente apropiada.

o Elaviso por escrito que reciba de la organizacion de revision
independiente le dird cémo iniciar una Apelacion de Nivel 3, que es
manejada por un juez de derecho administrativo o abogado de arbitraje.

Paso 3: Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion,
usted elige si desea avanzar con su apelacién.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelacién después del
Nivel 2 (en total, son cinco niveles de apelacién). Si los revisores rechazan su
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Apelacion de Nivel 2, usted puede optar por aceptar esa decision o pasar al
Nivel 3 de apelacion.

e LaSeccion 10 de este capitulo contiene mas informacion sobre los Niveles 3,
4y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 9 Como solicitar que continuemos cubriendo
determinados servicios médicos si considera que su
cobertura finaliza antes de tiempo

Seccién 9.1 Esta seccion se trata solamente de tres servicios:
servicios de atencion médica en el hogar, atencion en un
centro de enfermeria especializada y en un Centro integral
de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF).

Cuando usted recibe servicios de atencion médica en el hogar, atencion de
enfermeria especializada o atencion de rehabilitacion (Centro integral de
rehabilitacion para pacientes ambulatorios), tiene derecho a continuar recibiendo
sus servicios cubiertos por ese tipo de atencion siempre que la atencion sea necesaria
para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Cuando decidimos que es momento para dejar de cubrir alguno de los tres tipos de
atencion, debemos informarle con anticipacion. Cuando su cobertura de esos servicios
finalice, dejaremos de pagar su atencion médica.

Si piensa que finalizando la cobertura de su atencion médica demasiado pronto, puede
apelar nuestra decisién. Esta seccién le indica cdmo presentar una apelacion.

Seccion 9.2 Le informaremos con anticipacion cuando finalizara su
cobertura

Término legal

“Aviso de no cobertura de Medicare”. Le informa como puede solicitar una
"apelacion por la via rapida”. Solicitar una apelacion rapida es una manera formal
y legal de solicitar un cambio de nuestra decision de cobertura acerca de cuando
dejar de brindarle atencion.
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1.

Usted recibe un aviso por escrito al menos dos dias antes de que nuestro plan
vaya a dejar de cubrir su atencioén. El aviso le informa:

e Lafechaen que dejaremos de cubrir su atencion.

e Codmo solicitar una “apelacion por la via rapida” para pedirnos que sigamos
cubriendo su atencion durante un periodo de tiempo mas largo.

Se le pedira a usted, o a alguien que actiie en su nombre, que firme la
notificacion escrita para demostrar que la recibié. Firmar la notificacion
solo significa que recibid la informacion acerca del cese de la cobertura.
Firmarla no significa que esta de acuerdo con el plan del plan de finalizar la
atencion.

Seccion 9.3 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 1para

que nuestro plan cubra su atencién por mas tiempo

Si desea solicitar que cubramos su atencion por un periodo de tiempo mas prolongado,
debera utilizar el proceso de apelacion para presentar esta solicitud. Antes de
comenzar, asegurese de entender qué debe hacery cuales son los plazos.

e Siga el procedimiento.
e Cumplalos plazos.

e Pida ayuda sila necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, llame a Servicios para Miembros. O llame al Programa Estatal de
Asistencia con el Seqguro Médico (SHIP), una organizacién gubernamental
que brinda asistencia personalizada.

Durante la Apelacion de Nivel 1, la Organizacién para la Mejora de la Calidad

evalda su apelacion. Decide si la fecha de finalizacién de su atencién es médicamente

apropiada.

La Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros

expertos en atencion médica pagados por gobierno federal para revisar y mejorar la
atencion de las personas con Medicare. Esto incluye revisar las decisiones del plan

sobre cuando es el momento de dejar de cubrir ciertos tipos de atencién médica. Estos

expertos no forman parte de nuestro plan.
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Paso 1: Presente su Apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacion para
la Mejora de la Calidad y solicite una apelacion por la via rapida. Debe actuar con
celeridad.

¢Coémo puede comunicarse con esta organizacion?

e Lanotificacion escrita que recibié (Aviso de no cobertura de Medicare) le
indica cdémo comunicarse con esta organizacion. O busque el nombre, la
direccién y el nimero de teléfono de la Organizacién para la Mejora de la
Calidad de su estado en el Capitulo 2.

Actle con celeridad:

e Debe comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la Calidad para
iniciar su apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de
vigencia en el Aviso de no cobertura de Medicare.

Su plazo para comunicarse con esta organizacion.

e Sise vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para la Mejora de
la Calidad, y aun desea presentacion la apelacidn, debe presentar la apelacion
directamente ante nuestro plan. Para obtener mas detalles sobre esa otra
forma de hacer una apelacion, consulte la Seccién 9.5 de este capitulo.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad realiza una revision
independiente de su caso.

Término legal

“Explicacion detallada de no cobertura”. Aviso que proporciona detalles sobre
las razones para finalizar la cobertura.

¢Qué sucede durante esa revision?

e Profesionales de la salud de la Organizacion para la Mejora de la Calidad (“los
revisores” para abreviar) le preguntaran (a usted o a su representante) por
qué considera que la cobertura de los servicios debe continuar. No necesita
preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

e La organizacion de revision también revisara su informacion médica, hablara
con su médico y revisara la informacion que les ha dado nuestro plan.

e Antes de que finalice el dia los evaluadores nos informan acerca de su
apelacion, usted recibira la Explicacion detallada de no cobertura de
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nuestra parte explicandole los motivos por los cuales finalizamos la
cobertura de sus servicios.

Paso 3: Un dia completo después de la recepcion de toda la informacion que
necesitan, los revisores le informaran su decision.

¢Qué sucede si los revisores responden afirmativamente?

e Silos revisores aceptan su apelacion, entonces debemos seguir
proporcionando sus servicios cubiertos durante el tiempo que sea
médicamente necesario.

e Usted deberd continuar pagando su parte de los costos (como los deducibles
o los copagos, si corresponden). Pueden existir limitaciones en los servicios
cubiertos.

¢Qué sucede si los revisores responden de manera negativa?

e Silos revisores responden de manera negativa, entonces la cobertura de sus
servicios finalizara en la fecha que le comunicamos.

e Sidecide continuar recibiendo la atencion médica en el hogar, la atencion en
un centro de enfermeria especializada o los servicios del Centro integral de
rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF) después de la fecha de
finalizacion de la cobertura, entonces debera pagar usted el costo
completo de esta atencion médica.

Paso 4: Si se rechaza su Apelacion de Nivel 1, usted decide si desea presentar
otra apelacion.

e Silos revisores rechazan su Apelacién de Nivel 1y usted decide continuar
recibiendo la atencién después de la finalizacion de la cobertura de su
atencion, podra presentar una Apelacion de Nivel 2.

Seccion 9.4 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 2 para
que nuestro plan cubra su atencién por mas tiempo

Mediante una Apelaciéon de Nivel 2, usted le solicita a la Organizacion para la Mejora de
la Calidad que revise la decision para la primera apelacion. Si la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad rechaza su Apelacién de Nivel 2, tal vez deba pagar el costo
total de sus cuidados de la salud en el hogar, o de la atencién médica en un centro de
enfermeria especializada o los servicios del Centro integral de rehabilitacién para
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pacientes ambulatorios (CORF) a partir del dia posterior a la fecha que dispusimos
que finalizara la cobertura.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la Mejora de la Calidad
nuevamente y solicite otra revision.

e Debe solicitar esta evaluacion en un plazo de 60 dias posteriores al dia en el
que la Organizacion para la Mejora de la Calidad rechazé su Apelacion de
Nivel 1. Puede solicitar esta revision unicamente si continué recibiendo
atencion después de la fecha de finalizacion de su cobertura de atencidn.

Paso 2: La Organizacién para la Mejora de la Calidad realiza una revision
secundaria de su situacion.

e Losrevisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad revisaran
detenidamente toda la informacién relacionada con la apelacion.

Paso 3: Dentro de los siguientes 14 dias de la recepcion de su solicitud de
apelacion, los revisores tomaran una decision sobre su apelaciony le
informaran su decisién.

¢Qué sucede si la organizacion de revision responde de manera afirmativa?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de atencién médica
que recibid a partir de la fecha en la que le informamos que finalizaria la
cobertura. Debemos continuar proporcionando cobertura de su atencién
durante el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted debe continuar pagando su parte de los costos y es posible que se
apliquen limites de cobertura.

¢Qué sucede si la organizacion de revision responde de manera negativa?

e Significa que esta de acuerdo con la decisidén que se tomo con respecto a su
Apelacion de Nivel 1.

e La notificaciéon que recibird le informara por escrito qué puede hacer si desea
seguir con el proceso de revision. Le dard detalles acerca de como pasar al
siguiente nivel de apelacién, que es administrado por un juez de derecho
administrativo o abogado de arbitraje.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, debera decidir si desea continuar el proceso
de apelacion.
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e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2,
que hacen un total de cinco niveles de apelacién. Si desea pasar a una
Apelacion de Nivel 3, los detalles sobre cdmo hacer esto figuran en el aviso
escrito que recibié después de la decision de su Apelacidn de Nivel 2.

e Un juez de derecho administrativo o abogado de arbitraje maneja la Apelacion
de Nivel 3. La Seccién 10 de este capitulo contiene mas informacidn sobre los
Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

Seccion 9.5 ¢Qué sucede si se vence el plazo para hacer su Apelacién de
Nivel 1?

Usted puede apelar directamente a nosotros

Como se explicé anteriormente, se debe actuar rapido comunicarse con la
Organizacion para la Mejora de la Calidad para presentar su primera apelacion (en un
plazo de uno o dos dias, como maximo). Si no cumple con el plazo para comunicarse a
dicha organizacion, puede presentar la apelacion de otra forma. Si usa esta otra manera
de hacer su apelacién, los dos primeros niveles de apelacion funcionan de manera
diferente.

Paso a paso: Como presentar una Apelacion alternativa de Nivel 1

Término legal

Una revisién “répida” (o "apelacion rapida”) también se denomina “apelacién
expedita”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revisién rapida”.

e Solicite una “revision rapida”. Esto significa que nos solicita brindarle una
respuesta mediante el uso de los plazos “rapidos” en lugar de los
“estandares”. El Capitulo 2 contiene la informacién de contacto.

Paso 2: Realizamos una “revision rapida” de la decision que tomamos sobre
cuando finalizar la cobertura de sus servicios.

e Durante esa revision, consultamos nuevamente toda la informacién sobre su
caso. Verificamos si hemos cumplido todas las reglas cuando establecimos la
fecha de finalizacion de la cobertura del plan por los servicios que usted
estaba recibiendo.
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Paso 3: Le informaremos nuestra decision dentro de las 72 horas posteriores al
momento en el que solicité la “revision rapida”.

e Siaprobamos su solicitud de apelacion, significa que estamos de acuerdo
con el hecho de que usted necesita los servicios médicos durante mas tiempo
y que continuaremos proporcionandole los servicios cubiertos mientras sea
médicamente necesario. También significa que hemos acordado
reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencién que recibié desde la
fecha en la que determinamos que terminaria su cobertura. (Usted debe
pagar su parte de los costos, y se pueden aplicar limitaciones de cobertura).

e Sino aprobamos su solicitud de apelacion, su cobertura finalizara en la
fecha que le informamos y no continuaremos pagando después de esa fecha.

e Sicontinud recibiendo la atencién médica en el hogar, atencién en un centro
de enfermeria especializada o los servicios del Centro integral de
rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF) después de la fecha que
le informamos finalizaria la cobertura, entonces debera pagar usted el
costo completo de esta atencién médica.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion rapida, su caso sera enviado
automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelacion.

Término legal

El nombre formal de la “organizacion de revision independiente” es “Entidad de
revision independiente”. Algunas veces se denomina la “IRE".

Paso a paso: Proceso de Apelacion alternativa de Nivel 2

Durante la Apelaciéon 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 decisién que tomamos. La organizacion de revision independiente es
una organizacion independiente contratada por Medicare. Esa organizaciéon no
esta relacionada con nuestro plan ni es una agencia gubernamental. Esta organizacion
es una empresa elegida por Medicare para manejar la tarea de ser la organizacion de
revision independiente. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Automaticamente avanzaremos su caso a la organizacion de revision
independiente.
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Se nos exige que enviemos la informacion de su Apelacion del Nivel 2 a la
organizacién de revisiéon independiente en un plazo de 24 horas posteriores al
momento en que le informamos que rechazamos su primera apelacion. (Si
considera que no cumplimos este plazo u otros, puede presentar una queja.
La Seccidn 11 de este capitulo le explica como presentar una queja).

Paso 2: La organizacion de revision independiente realiza una “revisién rapida”
de su apelacion. Los revisores le daran una respuesta en un plazo de 72 horas.

Los revisores de la organizacion de revision independiente examinaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si la organizacion acepta su apelacién, entonces debemos reembolsarle
(pagarle) nuestra parte de los costos de la atencidn que haya recibido a partir
de la fecha que dijimos que finalizaria su cobertura. También debemos
continuar cubriendo su atencién durante el tiempo que sea médicamente
necesario. Usted debe continuar pagando su parte de los costos. Si hay
limitaciones de cobertura, estas podrian limitar el monto que le
reembolsariamos o el tiempo por el que continuariamos cubriendo los
servicios.

Si esta organizacion no aprueba su apelacion, significa que esta de
acuerdo con la decisién que nuestro plan tomoé respecto de su primera
apelacion y no la modificara.

o Enelaviso que recibe de la organizacién de revisién independiente, se
le informard por escrito qué hacer si desea pasar a una Apelacion de
Nivel 3.

Paso 3: Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion,
usted elige si desea avanzar con su apelacion.

Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2,
que hacen un total de cinco niveles de apelacién. Si desea pasar a una
Apelacion de Nivel 3, los detalles sobre cdmo hacer esto figuran en el aviso
escrito que recibié después de la decision de su Apelacion de Nivel 2.

En el Nivel 3, un juez de derecho administrativo o abogado de arbitraje revisa
su apelacion. La Seccion 10 de este capitulo contiene mas informacién sobre
los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.
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SECCION10  Cémo llevar su apelacién al Nivel 3y a otras
instancias

Seccion 10.1 Niveles 3, 4 y 5 de apelacion para solicitudes de servicios
médicos

Esta seccion puede ser adecuada si usted hizo una Apelacion de Nivel 1y una Apelacion
de Nivel 2 y ambas fueron rechazadas.

Si el valor en délares del articulo o servicio médico que ha apelado cumple
determinados niveles minimos, usted puede pasar a los niveles de apelacién adicionales.
Si el valor en ddlares esta por debajo del nivel minimo, ya no puede seguir apelando. La
respuesta escrita que reciba en su Apelacion de Nivel 2 le explicara como presentar una
Apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los ultimos tres niveles de
apelacién funcionan en forma muy parecida. A continuacion, se indica quién maneja la
evaluacion de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Nivel 3 de Apelacion  Un juez de derecho administrativo o abogado de arbitraje
que trabaja para el gobierno federal revisara su apelaciony le
respondera.

e Sieljuez de derecho administrativo o abogado de arbitraje rechaza su
apelacion, el proceso de apelacion puede terminar o no. A diferencia de
una decision en el Nivel 2 de Apelacion, tenemos el derecho de apelar una
decision de Nivel 3 que le sea favorable. Si decidimos apelar, pasara a una
Apelacién de Nivel 4.

o Sidecidimos no apelar la decisién, debemos autorizar o proporcionarle
el servicio en un lapso de 60 dias después de recibir la decisidon del juez
de derecho administrativo o abogado de arbitraje.

o Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud
de Apelacion del Nivel 4 y todos los documentos adjuntos. Nosotros
podemos esperar la decision de la Apelacion del Nivel 4 antes de
autorizar o prestar el servicio en controversia.

e Sieljuez de derecho administrativo o abogado de arbitraje rechaza su
apelacion, el proceso de apelacion puede terminar o no.
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o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso
de apelaciones finaliza.

o Sino desea aceptar la decision, puede avanzar al siguiente nivel del
proceso de revision. El aviso que reciba le dird qué hacer para una
Apelacion de Nivel 4.

Nivel 4 de Apelacién El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su
apelacion y le dard una respuesta. El Consejo es parte del
gobierno federal.

e Silarespuesta es afirmativa, o si el Consejo rechaza nuestra solicitud
para la revision de una decision favorable de Nivel 3 de Apelacion, el
proceso de apelacion puede o no haber finalizado. A diferencia de una
decision en el Nivel 2 de Apelacion, tenemos el derecho de apelar una
decision de Nivel 4 que le sea favorable. Decidiremos si apelamos esta
decision al Nivel 5.

o Sidecidimos no apelar la decisién, debemos autorizar o proporcionarle
el servicio en un lapso de 60 dias calendario después de recibir |a
decision del Consejo.

o Sidecidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.

e Silarespuesta es negativa o si el Consejo deniega la solicitud de
revision, el proceso de apelaciéon puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decisidén que rechaza su apelacion, el proceso
de apelaciones finaliza.

o Sino desea aceptar la decision, podria avanzar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, la notificacién
que obtenga le indicara si las reglas le permiten pasar a una Apelacion
de Nivel 5y como hacerlo.

Nivel 5 de Apelacion  Un juez del Tribunal federal de distrito revisara su apelacion.
e Unjuezrevisard toda la informacion y decidird si aprobar o rechazar su

solicitud. Esta es una respuesta final. No hay mas niveles de apelacién
después del Tribunal federal de distrito.

Seccion 10.2 Apelaciones adicionales de Medicaid
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También tiene otros derechos de apelacidn si su apelacion se refiere a servicios o
articulos que MassHealth (Medicaid) generalmente cubre. La carta que reciba de la
oficina de Audiencia Justa le dird qué hacer si desea continuar con el proceso de
apelaciones.

¢Qué debe hacer si no esta de acuerdo con la decision que el plan tomé sobre su
apelacién?

Usted o su Representante autorizado para la apelacion tienen derecho de solicitar una
audiencia ante un funcionario de audiencias en la Oficina de la Junta de audiencias
(BOH) de Medicaid. Puede presentar una solicitud de audiencia solo después de haber
agotado el proceso de apelacion internay en un plazo de 120 dias calendario desde la
notificacion del Plan sobre su decision de apelacion estandar o expeditiva si:

e Usted no esta satisfecho con la decisién de apelaciéon estandar del Plan.
e Usted no estd satisfecho con la decision de apelacion expedita (répida) del Plan.

e EIlPlan no decidié su apelacion estandar o expedita oportunamente como se
describio anteriormente

e ElPlan desestima su apelacidn porque usted no presentd su apelacién antes de
la fecha limite indicada anteriormente

El Plan incluira el formulario de Solicitud de audiencia justa ante la BOH y otros
materiales instructivos que usted necesita para solicitar una audiencia justa con la BOH.
También le ayudaremos a completar el formulario. Para obtener ayuda, llame al
855-833-8125 y pida hablar con alguien en Apelaciones.

¢Cdédmo consegquir una audiencia imparcial expedita (rapida) ante la BOH?

Si estd apelando la decisién del Plan de denegar una apelacion expedita (rapida) y
también desea que la BOH maneje su solicitud como una audiencia expedita (rapida),
debe presentar la solicitud de audiencia dentro de los 20 dias calendario a partir de la
fecha de la denegacion de su apelacion por parte del Plan. Si envia su solicitud por
escrito de una apelacién a la BOH dentro de los diez (10) dias calendario a partir de la
fecha de la notificacion de denegacion de apelacion del Plan, el Plan se asegurara de
que continule recibiendo cualquier servicio en curso en disputa durante la apelacién
ante la BOH.

¢Qué derechos tiene durante el proceso de Apelaciones de la junta de audiencias?
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El plan le permitird a usted o a su representante autorizado acceder a sus archivos
durante el proceso de apelacion de la BOH. Implementaremos las decisiones de
apelacién de la BOH inmediatamente si la decisiéon del Plan es revocada.

En la audiencia, usted puede representarse a si mismo o estar acompafnado por un
abogado u otro representante autorizado, a su propio costo. Si no comprende inglés o
posee una incapacidad auditiva o de la vista, la BOH se asegurara de poner a su
disposicion un intérprete o un dispositivo de asistencia en la audiencia.

Si corresponde, el Plan proporcionara servicios continuos durante la apelacién interna si
presenta su solicitud de apelacién dentro de los 10 dias de la fecha en su carta de
denegacién o aprobacion parcial y se proporcionard a menos que usted indique
especificamente que no desea recibir servicios continuos. Las mismas reglas se aplican
a su solicitud de una apelaciéon de BOH. Si se rechaza la decision de apelacion de la
BOH, es posible que EOHHS le exija pagar el costo de los servicios continuos que
reciba mientras la apelacion de la BOH esta en proceso.

Seccion 10.3 Niveles 3, 4 y 5 de apelacion para solicitudes de
medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede ser adecuada si usted hizo una Apelacion de Nivel 1y una Apelacion
de Nivel 2 y ambas fueron rechazadas.

Si el valor en délares del medicamento que ha apelado cumple determinados niveles
minimos, usted puede pasar a los niveles de apelacién adicionales. Si el valor en ddlares
es menor, ya no puede apelar. La respuesta escrita que reciba en su Apelacion de

Nivel 2 le explicara con quién comunicarse y qué hacer para solicitar una Apelacion de
Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los ultimos tres niveles de
apelacion funcionan en forma muy parecida. A continuacion, se indica quién maneja la
evaluacion de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Nivel 3 de Apelacion  Un juez de derecho administrativo o abogado de arbitraje que
trabaja para el gobierno federal revisara su apelaciony le
respondera.

e Silarespuesta es afirmativa, termina el proceso de apelacion.
Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos que
fue aprobada por el juez de derecho administrativo o abogado de arbitraje en
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un plazo de 72 horas (24 horas en apelaciones aceleradas) o hacer el
pago antes de los 30 dias calendario después de recibir la decision.

e Silarespuesta es negativa, el proceso de apelacion puede o no
terminar.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso
de apelaciones finaliza.

o Sino desea aceptar la decision, puede avanzar al siguiente nivel del
proceso de revision. El aviso que reciba le dird qué hacer para una
Apelacién de Nivel 4.

Nivel 4 de Apelacion EI Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su
apelaciény le dara una respuesta. El Consejo es parte del
gobierno federal.

e Silarespuesta es afirmativa, termina el proceso de apelacion.
Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de medicamentos que
fue aprobada por el Consejo en un plazo de 72 horas (24 horas en
apelaciones aceleradas) o hacer el pago antes de los 30 dias
calendario después de recibir la decision.

e Silarespuesta es negativa, el proceso de apelacion puede o no
terminar.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso
de apelaciones finaliza.

o Sino desea aceptar la decision, podria avanzar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacién o su solicitud
de revisar la apelacién, la notificacién le indicara si las reglas le
permiten pasar a una Apelacion de Nivel 5. También le indicara con
quién debe comunicarse y qué pasos debe seguir si decide continuar
su apelacion.

Nivel 5 de Apelacion  Un juez del Tribunal federal de distrito revisara su apelacion.
e Unjuezrevisard toda la informacion y decidird si aprobar o rechazar su

solicitud. Esta es una respuesta final. No hay mas niveles de apelacion
después del Tribunal federal de distrito.
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SECCION 11

Como presentar quejas sobre la calidad de la

atencion, los tiempos de espera, el servicio de
atencion al cliente y otras inquietudes

Seccion 11.1

¢Qué tipos de problemas maneja el proceso de queja?

El proceso de quejas se usa Unicamente para determinados tipos de problemas. Esto
incluye problemas relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de esperay el
servicio al cliente. Estos son ejemplos de los tipos de problemas que se manejan en el

procedimiento de quejas.

Queja

Calidad de su atencion
médica

Respeto de su privacidad

Falta de respeto, atencion
inadecuada de servicio al
cliente u otros
comportamientos
negativos

Tiempos de espera

Ejemplo

¢Esta usted insatisfecho con la calidad de la
atencion que ha recibido (incluida la atencion en
el hospital)?

¢Alguien no respetd su derecho a la privacidad o
compartié informacién confidencial?

¢Alguien lo traté mal o fue irrespetuoso con
usted?

¢Esta insatisfecho con Servicios para Miembros?
¢Considera que se lo esta alentando a retirarse
del plan?

¢Tiene problemas para obtener una cita o tiene

que esperar demasiado tiempo para obtenerla?

¢Los médicos, los farmacéuticos u otros
profesionales de la salud lo han dejado
esperando demasiado tiempo? (O por parte de
nuestro Servicios para Miembros u otros
integrantes del personal del plan?

o Entre los ejemplos, se incluyen aguardar
demasiado tiempo en el teléfono, en la sala
de espera, en el momento de obtener una
receta o en la sala de examenes.




Evidencia de cobertura para 2023 de WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) 226
Capitulo 8 Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones
de cobertura, apelaciones, quejas)

Queja

Limpieza

Informacion que recibe de
nosotros

Puntualidad

(Estos tipos de quejas se
relacionan con la puntualidad
de nuestras acciones en
relacion con las decisiones de
cobertura y apelaciones)

Ejemplo

e (Estainsatisfecho con la limpieza o estado de
una clinica, hospital o el consultorio del médico?

e ¢No le dimos un aviso requerido?
e (Esnuestrainformacion escrita dificil de
entender?

Si solicité una decision de cobertura o presenté una
apelacion, y cree que no respondemos lo
suficientemente rapido, puede presentar una queja
sobre nuestra tardanza. Los siguientes son algunos
ejemplos:

e Nos solicité una “decision rapida de cobertura” o
una “apelacion rapida”, y le dijimos que no;
puede presentar una queja.

e Considera que no estamos cumpliendo los
plazos para las decisiones de cobertura o
apelaciones; puede presentar una queja.

e Usted cree que no estamos cumpliendo con los
plazos para cubrirlo o reembolsarle ciertos
servicios médicos o medicamentos que fueron
aprobados; puede presentar una queja.

e Usted cree que no cumplimos con los plazos
requeridos para enviar su caso a la organizacion
de revision independiente; puede presentar una
queja.

Seccion 11.2 Como presentar una queja
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Términos legales

Un “reclamo” también se denomina “queja formal”.
“Presentar una queja” también se denomina “presentar un reclamo”.

“Usar el proceso de quejas” también se denomina “usar el proceso para
presentar una queja formal”.

Una “queja rapida” también se llama “queja acelerada”.

Seccion 1.3 Paso a paso: Como presentar una queja

Paso 1: Comuniquese con hosotros inmediatamente; por teléfono o por escrito.

Por lo general, llamar a Servicios para Miembros es el primer paso. Si
necesita saber algo mas, Servicios para Miembros se lo informara.

Sino desea llamar (o llamé y no quedd satisfecho), puede presentar su queja por
escrito y enviarnosla. Si envia la queja por escrito, responderemos a esta queja
por escrito.

[Insert description of the procedures (including time frames) and instructions
about what members need to do if they want to use the process for making a
complaint. Describe expedited grievance time frames for grievances about
decisions to not conduct expedited organization/coverage determinations or
reconsiderations/redeterminations.]

Independientemente de que llame o escriba, debe comunicarse de
inmediato a Servicios para Miembros. Puede presentar la queja en cualquier
momento después de haber tenido el problema sobre el que desea presentar la
queja.

Paso 2: Estudiamos su reclamo y le damos una respuesta.

Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama con una queja,
quizds podamos darle una respuesta en la misma llamada telefénica.

La mayoria de las quejas se responden en un término de 30 dias
calendario. Si necesitamos mas informacién y el atraso es por su bien o si usted
pide mas tiempo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales

(44 dias calendario en total) para responder a su queja. Si decidimos tomarnos
dias adicionales, le avisaremos por escrito.
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e Sipresenta una queja porque denegamos su solicitud de una “decision de
cobertura rapida” o “apelacion rapida”, automaticamente le daremos una
"queja rapida”. Si tiene una queja "rapida”, significa que le responderemos en
el término de 24 horas.

e Sino estamos de acuerdo con la totalidad o con parte de su queja, 0 no
asumimos ninguna responsabilidad por el problema sobre el cual se queja,
incluiremos los motivos en nuestra respuesta.

Seccion 1.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la
atencion ante la Organizacion para la Mejora de la Calidad

Cuando su queja es por la calidad de la atencidén, también tiene dos opciones
adicionales:

e Puede presentar su queja directamente a la Organizacion para
la Mejora de la Calidad. La Organizacion para la Mejora de la Calidad
es un grupo de médicos y otros expertos en atencion médica pagados
por gobierno federal para revisar y mejorar la atencién que se les
brinda a los pacientes de Medicare. El Capitulo 2 contiene la
informacion de contacto.

O bien

e Puede presentar su queja a la Organizacion parala Mejoradela
Calidad y ante nosotros al mismo tiempo.

Seccion 11.5 También puede informarle a Medicare sobre su queja

Usted puede presentar un reclamo sobre WellSense Senior Care Options directamente
a Medicare. Para presentar una queja a Medicare, ingrese a
medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. También puede llamar al
800-MEDICARE (800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar al
877-486-2048.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

CAPITULO 9:

Como finalizar su membresia en el
plan
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SECCION 1 Introduccion para finalizar su membresia en nuestro
plan

La finalizacién de su membresia a WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP)
puede ser voluntaria (su propia decision) o involuntaria (no es su decision):

e Podriaretirarse de nuestro plan porque decidié que desea hacerlo. Las secciones 2
y 3 proporcionan informacién sobre cémo finalizar su membresia voluntariamente.

e También hay situaciones especificas en las que podemos vemos obligados a dar por
finalizada su membresia aunque usted no decida dejar el plan. La Seccién 5 brinda
informacion sobre las situaciones en las que debemos finalizar su membresia.

Si abandona el plan, nuestro plan debe continuar brindando su atencion médica 'y
medicamentos recetados y usted continuara pagando su costo compartido hasta que
finalice su membresia.

SECCION 2 ¢Cuando puede usted cancelar su membresia en
nuestro plan?

Seccion 2.1 Usted podria finalizar su membresia porque tiene Medicare y
Medicaid

La mayoria de las personas que tienen Medicare pueden finalizar su membresia
unicamente durante ciertos periodos del afio. Como usted tiene Medicaid, podra
finalizar su membresia a nuestro plan o pasar a un plan diferente una sola vez durante
cada uno de los siguientes Periodos de inscripcion especial:

e FEneroamarzo
e Abril ajunio
e Julio a septiembre

Si se inscribié en nuestro plan durante uno de estos periodos, tendra que esperar al
préximo periodo para finalizar su membresia o pasar a un plan diferente. No podra
utilizar este Periodo de inscripcion especial para finalizar su membresia a nuestro plan
entre octubre y diciembre. Sin embargo, todas las personas que tengan Medicare
pueden realizar cambios del 15 de octubre al 7 de diciembre durante el Periodo de
inscripcion anual. La Seccidén 2.2 le brinda mas informacion sobre el Periodo de
inscripcion anual.
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e Elija cualquier otro tipo de plan de Medicare:

o Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos
recetados

o Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare
independiente

o Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare
independiente

= Sielige esta opcion, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que haya optado por no inscribirse
automaticamente.

Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos recetados
de Medicare y queda sin cobertura acreditable de medicamentos recetados
durante 63 dias 0 mas, es posible que tenga que pagar una multa por
inscripcién tardia de la Parte D si se une a un plan de medicamentos de
Medicare mas adelante.

Comuniquese con la Oficina de MassHealth (Medicaid) de Massachusetts
para obtener informacion acerca de sus opciones de planes de MassHealth
(Medicaid) (los nimeros de teléfono figuran en la Seccién 6 del Capitulo 2 de
este documento).

e ¢Cuando finalizara su membresia? Por lo general, se cancelard su membresia
el primer dia del mes siguiente a la recepcién de su solicitud de cambio de plan.
Su inscripcion en el nuevo plan empezara también en este dia.

Seccion 2.2 Podra finalizar su membresia durante el Periodo de
inscripcién anual

Puede finalizar su membresia durante el Periodo de inscripcion anual (también
denominado “Periodo de inscripcion abierta anual”). Durante este periodo, revise su
cobertura de salud y medicamentos y decida sobre la cobertura para el préoximo afio.

e ElPeriodo de inscripcion anual es del 15 de octubre al 7 de diciembre.
e Elija mantener su cobertura actual o realizar cambios a su cobertura
para el préximo afio. Si decide cambiarse a un nuevo plan, puede elegir
cualquiera de los siguientes tipos de planes:
o Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos
recetados
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o Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare
independiente

O BIEN

o Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare
independiente.

e Sumembresia en nuestro plan finalizard cuando comience la cobertura de
su nuevo plan el 1de enero.

Si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos
recetados: si se cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan Medicare de
medicamentos recetados independiente, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que haya optado por excluirse de la inscripcion automatica.

Nota: Si cancela su inscripcién de la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y queda sin cobertura de medicamentos recetados acreditable por 63 dias
consecutivos o mas, es posible que deba pagar una multa por inscripcién tardia de Ia
Parte D si se inscribe después en un plan de medicamentos de Medicare.

Seccion 2.3 Podra finalizar su membresia durante el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de hacer un solo cambio a su cobertura médica durante el
Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage.

e ElPeriodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage es del
1de enero al 31 de marzo.

e Durante el Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage,
usted puede:

o Cambiar a otro plan Medicare Advantage con o sin cobertura de
medicamentos recetados.

o Cancelar suinscripcion en nuestro plan y obtener cobertura a través de
Original Medicare. Si elige cambiar a Original Medicare durante este
periodo, también puede unirse a un plan de medicamentos recetados de
Medicare por separado.

e Su membresia finalizara el primer dia del mes siguiente a su inscripcion en un plan
de Medicare Advantage diferente o a la recepcién de su solicitud para cambiarse a
Original Medicare. Si también opta por inscribirse en un plan de medicamentos
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recetados de Medicare, su membresia al plan de medicamentos comenzara el
primer dia del mes después de que el plan de medicamentos reciba su solicitud de
inscripcion.

Seccion 2.4 En ciertas situaciones, podra finalizar su membresia durante
un Periodo de inscripcion especial

En ciertas situaciones, usted podria calificar para finalizar su membresia a otros
periodos del afio. Esto se denomina un Periodo de inscripcién especial.

Si alguna de las siguientes situaciones se aplica a usted, podra ser elegible para

finalizar su membresia durante un Periodo de inscripcién especial. Los siguientes
son solo ejemplos; para obtener la lista completa, puede contactarse con el plan, llamar

a Medicare o visitar el sitio web de Medicare (medicare.gov):

e Normalmente, cuando se muda.
e Sitiene MassHealth (Medicaid).

e Sieselegible para “Ayuda adicional” para el pago de los medicamentos
recetados de Medicare.

e Siincumplimos nuestro contrato con usted.

e Sirecibe atencion en una institucion, como un asilo de ancianos o un hospital de
atencion a largo plazo (LTC).

e Siseinscribe en el Programa de atencion médica integral para ancianos (PACE).

Nota: La Seccion 2.1le brinda mas informacion sobre el periodo de inscripcion especial
para personas con MassHealth (Medicaid).

e Los periodos de inscripcidén varian segun la situacion.

e Paraaveriguar si es elegible para un Periodo de inscripcion especial, [lame
a Medicare al 800-MEDICARE (800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY pueden llamar al 877-486-2048. Si es
elegible para finalizar su membresia debido a una situacion especial, puede optar
por cambiar su cobertura médica y 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 de medicamentos recetados de Medicare
independiente

O BIEN



http://www.medicare.gov/
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e Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare
independiente.

Nota: Si cancela su inscripcidn de la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y queda sin cobertura de medicamentos recetados acreditable por

63 dias consecutivos o mas, es posible que deba pagar una multa por inscripcién
tardia de la Parte D si se inscribe después en un plan de medicamentos de
Medicare.

Si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos
recetados: si se cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan Medicare de
medicamentos recetados independiente, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que haya optado por excluirse de la inscripcion automatica.

Por lo general, se cancelara su membresia el primer dia del mes siguiente a la
recepcion de su solicitud de cambio de plan.

Nota: Las Secciones 2.1y 2.2 le brindan mas informacién sobre el periodo de inscripcion
especial para personas con MassHealth (Medicaid) y Ayuda adicional.

Seccion 2.5 é¢Doénde puede obtener mas informacion sobre cuando puede
finalizar su membresia?

Si tiene alguna pregunta sobre como finalizar su membresia, puede:

e Llamar a Servicios para Miembros
e Encontrar lainformacion en el manual Medicare y usted 2023.

e Comunicarse con Medicare al 800-MEDICARE (800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. (TTY 877-486-2048).

SECCION 3 ¢Como puede cancelar su membresia a nuestro
plan?

En la siguiente tabla se explica cémo debe finalizar su membresia a nuestro plan.
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Si desea pasarse de nuestro plan a:

Otro plan de salud de Medicare

Original Medicare con un plan de
medicamentos recetados de Medicare
independiente

Debe hacer lo siguiente:

Inscribirse en el nuevo plan de salud
de Medicare. Su nueva cobertura
comenzara el primer dia del mes
siguiente.

Cuando comience la cobertura de su
nuevo plan, automaticamente sera
dado de baja de WellSense Senior
Care Options (HMO D-SNP).

Inscribirse en el nuevo plan de
Medicare para medicamentos
recetados. Su nueva cobertura
comenzara el primer dia del mes
siguiente.

Cuando comience la cobertura de su
nuevo plan, automaticamente sera
dado de baja de WellSense Senior
Care Options (HMO D-SNP).
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Si desea pasarse de nuestro plan a:

Original Medicare sin un plan de
medicamentos recetados de Medicare
independiente

o Siusted se cambia a Original
Medicare y no se inscribe en un
plan Medicare de
medicamentos recetados
independiente, Medicare puede
inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que se
haya retirado de la inscripcion
automatica.

o Sicancelasuinscripcidon a una
cobertura de medicamentos
recetados de Medicare y
carece de cobertura
acreditable de medicamentos
recetados durante 63 dias
consecutivos o mas, es posible
que deba pagar una multa por
inscripcién tardia si se inscribe
en un plan de medicamentos
de Medicare mas adelante.

Debe hacer lo siguiente:

Envienos una solicitud escrita
para cancelar su inscripcion
Comuniquese con Servicios para
Miembros si necesita mas
informacion sobre cémo hacer esto.
También puede comunicarse con
Medicare, al 8SO0-MEDICARE
(800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana y solicitar que
cancelen su inscripcion. Los usuarios
de TTY deben llamar al
877-486-2048.

Sera dado de baja automaticamente
de WellSense Senior Care Options
cuando comience su cobertura en
Original Medicare.

Nota: Si cancela su inscripcién de la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y queda sin cobertura de medicamentos recetados acreditable por 63 dias
consecutivos o mas, es posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la
Parte D si se inscribe después en un plan de medicamentos de Medicare.

Para formular preguntas sobre sus beneficios de MassHealth (Medicaid), comuniquese
con la linea gratuita de MassHealth (Medicaid), al 800-842900, TTY 800-497-4648,
de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. Pregunte como inscribirse en otro plan o
regresar a Original Medicare afecta como obtiene su cobertura de MassHealth

(Medicaid).
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SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, usted debe
continuar recibiendo sus servicios médicos y
medicamentos a través de nuestro plan

Hasta que su membresia en WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) termine, y
comience su nueva cobertura de Medicare y MassHealth (Medicaid), usted debe sequir
recibiendo su atencién médica y medicamentos recetados a través de nuestro plan.

e Continte utilizando a nuestros proveedores de la red para recibir atencion
médica.

e Continde utilizando nuestras farmacias de la red o de pedidos por correo
para surtir sus recetas.

e Sies hospitalizado el dia que finalice su membresia, su estadia en el hospital estara
cubierta por nuestro plan hasta que sea dado de alta (aunque reciba el alta después
de que inicie su nueva cobertura de salud).

SECCION S5 WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) debe
finalizar su membresia al plan en ciertas situaciones

Seccion 5.1 é¢Cuando debemos finalizar su membresia al plan?

WellSense Senior Care Options debe cancelar su membresia al plan si sucede
cualquiera de las siguientes situaciones:

e Siustedyano tiene la Parte Ay la Parte B de Medicare.

e Siustedyano es elegible para MassHealth (Medicaid). Segun se indica en Ia
Seccion 2.1del Capitulo 1, nuestro plan es para las personas que califican tanto para
Medicare como para Medicaid. Si pierde su cobertura de MassHealth Standard
(Medicaid) estandar, WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) le garantizara
un mes adicional de cobertura con nuestro plan después de que pierda su cobertura
de MassHealth Standard (Medicaid). Si no recupera su cobertura de MassHealth
Standard (Medicaid) en ese periodo, finalizard su membresia en WellSense Senior
Care Options (HMO D-SNP).

e Sise muda fuera de nuestra area de servicio.

e Sise encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.
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o Sise muda o hace un viaje largo, llame a Servicios para Miembros para averiguar
si el lugar al que se muda o viaja forma parte del area de nuestro plan.

e Silo encarcelan (va a prision).
e Siyano es ciudadano estadounidense ni posee residencia legal en Estados Unidos.

e Simiente u oculta informacion sobre otros seguros que le brindan cobertura de
medicamentos recetados. Como recordatorio, los miembros del plan no pueden
inscribirse en otro seguro médico integral, excepto Medicare.

e Siintencionalmente nos proporciona informacion incorrecta cuando se inscribe en
nuestro plan, y dicha informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No
podemos obligarlo a abandonar el plan por este motivo, a menos que primero
obtengamos permiso de Medicare).

e Siusted se comporta continuamente de forma incorrecta y dificulta que nosotros le
brindemos atenciéon médica a usted y otros miembros de nuestro plan. (No
podemos obligarlo a abandonar el plan por este motivo, a menos que primero
obtengamos permiso de Medicare).

e Sipermite que otra persona utilice su tarjeta de identificacion del plan para recibir
atencion médica. (No podemos obligarlo a abandonar el plan por este motivo, a
menos que primero obtengamos permiso de Medicare).

o Sifinalizamos su membresia por este motivo, Medicare podria enviar su caso
al inspector general para que lo investigue.

e Sjusted tiene que pagar la cantidad adicional de la Parte D a causa de sus ingresos y
no la paga, Medicare cancelara su inscripcion en nuestro plan.

éDonde puede obtener mas informacion?

Si tiene alguna pregunta o desea obtener mas informacién sobre cuando puede
finalizar su membresia, llame a Servicios para Miembros.

Seccion 5.2 No podemos pedirle que se retire de nuestro plan por
ninguna razén relacionada con la salud

WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP) no tiene autorizacion para solicitar que
se retire de nuestro plan por ningun motivo relacionado con la salud.

¢Qué debe hacer si ocurre eso?
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Si considera que se le solicita que abandone nuestro plan por un motivo relacionado
con la salud, llame a Medicare al 8S00-MEDICARE (800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana (TTY 877-486-2048).

Seccion 5.3 Usted tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su
membresia a nuestro plan

Si finalizamos su membresia a nuestro plan, debemos indicarle nuestras razones por
escrito para cancelarla. Ademas, debemos explicar cémo puede presentar un reclamo o
una queja sobre nuestra decisién de finalizar su membresia.




CAPITULO 10:

Avisos legales
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SECCION 1 Notificacion sobre la legislacion vigente

La principal ley que se aplica a este documento de Evidencia de cobertura es el

Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social y las reglamentaciones creadas bajo la Ley de
Seguro social por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, o CMS. Ademas,
pueden aplicarse otras leyes federales y, bajo ciertas circunstancias, las leyes del estado
en el que vive. Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades, incluso si las leyes
no se incluyen o explican en este documento.

SECCION 2 Aviso sobre no discriminacion

Nuestro plan debe cumplir las leyes que lo protegen contra la discriminacion o el trato
injusto. No discriminamos por motivos de raza, etnia, origen nacional, color, religion,
sexo, género, edad, orientacion sexual, alguna discapacidad fisica o de salud mental,
estado de salud, experiencia en reclamaciones, historial médico, informacién genética,
evidencia de la idoneidad para ser asegurado o ubicacion geografica dentro del drea de
servicio. Todas las organizaciones que proporcionan planes Medicare Advantage, como
nuestro plan, deben acatar las leyes federales contra la discriminacién, que incluyen el
Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, |la Ley de Rehabilitacién de 1973, la Ley
de Discriminacién por Edad de 1975, la Ley para Estadounidenses con Discapacidades,
el Articulo 1557 de la Ley de Cuidado de Salud Asequible, todas las demas leyes que
aplican para organizaciones que reciben fondos federales y cualquier otra ley o regla
que aplique por cualquier otra razoén.

Si desea obtener mas informacidn o tiene inquietudes relacionadas con la
discriminacion o el trato injusto, llame a la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos al 800-368-1019 (TTY 800-537-7697) o
a su Oficina de Derechos Civiles local. También puede revisar la informacién de la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos en
hhs.gov/ocr/index.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atencién, llame a Servicios
para Miembros. Si tiene una queja, como un problema de acceso con la silla de ruedas,
Servicios para Miembros puede ayudarlo.

SECCION 3 Notificacion de los derechos de subrogacion de
Medicare como asegurador secundario



https://www.hhs.gov/ocr/index.html
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Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos de
Medicare para los cuales Medicare no es el asegurador primario. De acuerdo con las
regulaciones de CMS en 42 CFR las secciones 422.108 y 423.462, WellSense Senior
Care Options (HMO D-SNP), como una organizacion de Medicare Advantage, ejercera
los mismos derechos de recuperacion que ejercita el Secretario segin normas CMS en
subpartes B a D de parte 411 de 42 CFR Yy las reglas establecidas en esta seccién
sustituyen cualquier ley estatal.



CAPITULO 11:

Definiciones de términos
Importantes
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Centro quirdrgico ambulatorio: un centro quirirgico ambulatorio es una entidad que
opera exclusivamente con el propdsito de prestar servicios quirdrgicos a pacientes que
no exigen hospitalizacion y cuya estadia en el centro no superara las 24 horas.

Apelacion: una apelacién es lo que puede hacer si no estd de acuerdo con nuestra
decision de rechazar una solicitud de cobertura de servicios de atencién médica o
medicamentos recetados, o el pago de servicios o medicamentos que ya recibid.
También puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decisiéon de
dejar de brindar los servicios que usted esta recibiendo.

Periodo de beneficio de WellSense: la manera en que tanto nuestro plan como
Original Medicare miden su uso de servicios hospitalarios y de centros de enfermeria
especializada (SNF). Un periodo de beneficios comienza el dia que ingresa en un
hospital o centro de enfermeria especializada. El periodo de beneficios termina cuando
usted no ha recibido ninguna atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados (o de
un centro de enfermeria especializada SNF) durante 60 dias consecutivos. Siingresa
en el hospital o centro de enfermeria especializada después de que se haya terminado
un periodo de beneficio, comenzara un periodo nuevo. Usted debe pagar el deducible
para pacientes internados por cada periodo de beneficios. No hay limite para el nimero
de periodos de beneficios. Tenga en cuenta: como miembro de un plan SCO, usted no
tiene que pagar ningun costo compartido. Tenga en cuenta: Debido a que también
tiene MassHealth Standard (Medicaid), no tiene que pagar por los servicios cubiertos.

Medicamento de marca: un medicamento recetado que es fabricado y
comercializado por las empresas farmacéuticas que inicialmente investigaron y
desarrollaron el medicamento. Los medicamentos de marca tienen la misma férmula de
ingrediente activo que la version genérica del medicamento. Sin embargo, los
medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros fabricantes de
medicamentos y no suelen estar disponibles hasta después de que la patente del
medicamento de marca haya vencido.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): agencia federal que
administra Medicare.

Plan de Necesidades Especiales de Atencion Crénica: Los C-SNP son SNP que
restringen la inscripcién a personas con necesidades especiales con afecciones crénicas
graves o incapacitantes especificas, definidas en 42 CFR 422.2. Un SNP C-A debe
tener atributos especificos que vayan mas alla de la provision de servicios basicos de las
Partes Ay B de Medicare y la coordinacion de la atencién que se requiere de todos los
Planes de atencion coordinada de Medicare Advantage, para recibir la designacion
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especial y las adaptaciones de comercializacion e inscripcion proporcionadas a los
C-SNP.

Coaseguro: un monto que usted debe pagar, expresado como un porcentaje (por
ejemplo, 20 %) como su parte del costo por servicios o medicamentos recetados
después de pagar cualquier deducible. Tenga en cuenta: como miembro de un plan
SCO, usted no tiene que pagar ningun costo compartido. Tenga en cuenta: Debido a
que también tiene MassHealth Standard (Medicaid), no tiene que pagar por los
servicios cubiertos.

Queja: el nombre formal de “presentar una queja” es “presentar un reclamo”. El
proceso de quejas se usa Unicamente para determinados tipos de problemas. Esto
incluye problemas relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de esperay el
servicio al cliente que usted recibe. También incluye quejas si su plan no sigue los
periodos de tiempo en el proceso de apelacion.

Centro integral de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF): centro
que principalmente presta servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o
lesion, entre los que se incluyen la fisioterapia, los servicios sociales o psicoldgicos, la
terapia respiratoria, los servicios de patologia del lenguaje y los servicios de evaluacién
del entorno del hogar.

Copago: cantidad que le puede corresponder pagar del costo de los servicios o
suministros médicos, como por ejemplo la consulta médica, consulta hospitalaria
ambulatoria o un medicamento con receta. El copago es una suma fija (por ejemplo,
$10), en lugar de un porcentaje. Tenga en cuenta: como miembro de un plan SCO,
usted no tiene que pagar ningun costo compartido. Tenga en cuenta: Debido a que
también tiene MassHealth Standard (Medicaid), no tiene que pagar por los servicios
cubiertos.

Costo compartido: se refiere a los importes que debe pagar un miembro cuando
recibe servicios o medicamentos. El costo compartido incluye cualquier combinacion de
los siguientes tres tipos de pagos: (1) el monto de cualquier deducible que puede
imponer un plan antes de cubrir los servicios 0 medicamentos; (2) el monto de cualquier
“copago” fijo que requiera un plan cuando se recibe un servicio o medicamento
especifico; o (3) el monto de cualquier “coaseguro”, un porcentaje del monto total
pagado por un servicio o medicamento que requiera un plan cuando se recibe un
servicio o medicamento especifico. Tenga en cuenta: como miembro de un plan SCO,
usted no tiene que pagar ningun costo compartido. Tenga en cuenta: Debido a que
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también tiene MassHealth Standard (Medicaid), no tiene que pagar por los servicios
cubiertos.

Determinacion de cobertura: una decision sobre si un medicamento recetado esta
cubierto por el plany la cantidad, si la hubiera, que usted debe pagar por la receta
médica. En general, si presenta su receta en una farmacia y alli le indican que el
medicamento no esta cubierto por el plan, esto no es una determinacién de cobertura.
Debe llamar o escribir a su plan para solicitar una decisiéon formal sobre la cobertura. En
este documento, las determinaciones de cobertura se denominan “decisiones de
cobertura”.

Medicamentos cubiertos: término que utilizamos para referirnos a todos los
medicamentos cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos: término que usamos para referirnos a todos los servicios de
atencion de la salud y los suministros cubiertos por el plan.

Cobertura acreditable de medicamentos recetados: cobertura de medicamentos
recetados (por ejemplo, por parte de un empleador o sindicato) que promete pagar, en
promedio, al menos tanto como lo que cubre la cobertura de medicamentos recetados
estandar de Medicare. Las personas que tienen este tipo de cobertura, cuando califican
para Medicare, generalmente, pueden mantener dicha cobertura sin pagar una multa, si
deciden, mas adelante, inscribirse en una cobertura de medicamentos recetados de
Medicare.

Cuidado de custodia o supervisado: el cuidado de custodia es la atencién personal
que usted recibe en un hogar de ancianos, en un centro para enfermos terminales o en
otro centro cuando no necesita atencion médica especializada ni atencion de
enfermeria especializada. El cuidado de custodia, brindado por personas que no tienen
capacidades profesionales o capacitacion profesional, incluye ayuda con las actividades
de la vida diaria como bafarse, vestirse, comer, acostarse o levantarse de una cama o
una silla, moverse y usar el bafio). También puede incluir el tipo de atencién relacionado
con la salud que la mayoria de las personas hace por si mismas, como usar gotas para
los ojos. Medicare no paga el cuidado de custodia.

Tasa diaria de costo compartido: si su médico le receta un suministro para menos de
un mes completo de determinados medicamentos, y debe pagar un copago, es posible
que se aplique una “tasa diaria de costo compartido”. Un costo compartido diario es el
copago dividido entre la cantidad de dias en el suministro de un mes. Por ejemplo: si su
copago para el suministro de un mes de un medicamento es $30, y el suministro de un
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mes de su plan es de 30 dias, entonces su “tasa diaria de costo compartido” es de $1 al
dia. Tenga en cuenta: como miembro de un plan SCO, usted no tiene que pagar ningun
costo compartido. Tenga en cuenta: Debido a que también tiene MassHealth Standard
(Medicaid), no tiene que pagar por los servicios cubiertos.

Deducible: la cantidad que usted debe pagar por la atencion médica o las recetas
antes de que nuestro plan pague. Tenga en cuenta: como miembro de un plan SCO,
usted no tiene que pagar ningln costo compartido. Tenga en cuenta: Debido a que
también tiene MassHealth Standard (Medicaid), no tiene que pagar por los servicios
cubiertos.

Desafiliar o cancelar su membresia: proceso de terminar su membresia a nuestro
plan.

Tarifa de suministro o despacho: tarifa que se cobra cada vez que se suministra un
medicamento cubierto para pagar el costo de adquirir un medicamento recetado, como
el tiempo que destina el farmacéutico a preparar y empaquetar la receta. Los miembros
del plan no son responsables por el costo de los servicios cubiertos.

Planes de Necesidades Especiales con Doble Elegibilidad (D-SNP): los D-SNP
inscriben a personas que tienen derecho tanto para Medicare (titulo XVIIl de la Ley

del Seguro Social) como a la asistencia médica de un plan estatal bajo Medicaid

(titulo XIX). Los estados cubren algunos costos de Medicare, dependiendo del estado y
la elegibilidad del individuo.

Persona doblemente elegible: una persona que califica para la cobertura de
Medicare y MassHealth (Medicaid).

Equipo médico duradero (DME): determinado equipo médico que su médico indica
por razones médicas. Ejemplos incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas
de colchones eléctricos, suministros diabéticos, bombas de infusidn intravenosa,
aparatos generadores de voz, equipo de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital
ordenadas por un proveedor para el uso en el hogar.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted o cualquier otra persona lega
prudente, con un conocimiento promedio sobre salud y medicina, cree que usted tiene
sintomas médicos que requieren atencion médica inmediata para evitar la muerte, la
pérdida de una extremidad o la pérdida de la funcion de una extremidad, o pérdida o
incapacidad grave de una funciéon corporal. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, una lesiéon, un dolor intenso o una afeccion médica que empeora
rdpidamente.
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Atencidén de emergencia: servicios cubiertos: (1) brindados por un proveedor
calificado para proporcionar servicios de emergencia; y (2) necesarios para evaluar o
estabilizar una afecciéon médica de emergencia.

Evidencia de cobertura (EOC) y Divulgacién de informacién: este documento,
junto con su solicitud de inscripcion y cualquier otro adjunto, anexo u otra cobertura
opcional seleccionada, que explica su cobertura, nuestras obligaciones, sus derechos 'y
sus responsabilidades como miembro de nuestro plan.

Excepcion: tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un
medicamento que no forma parte del formulario (una excepcién al formulario) o le
permite conseguir un medicamento no preferido a un nivel menor de costo compartido
(una excepcion de nivel). Usted también puede solicitar una excepcidn si el plan le
solicita que pruebe con otro medicamento antes de recibir el medicamento que esta
solicitando, o si el plan limita la cantidad o la dosis del medicamento que usted esta
solicitando (una excepcién al formulario de medicamentos).

Ayuda adicional: programa de Medicare o del Estado que ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos
recetados de Medicare, como primas, deducibles y coaseguros.

Medicamento genérico: medicamento recetado que cuenta con la aprobacion de la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA) por
contener el mismo ingrediente activo que el medicamento de marca. Por lo general, un
medicamento “genérico” tiene la misma eficacia que el medicamento de marcay su
costo es menor.

Reclamo: un tipo de queja que realiza sobre nuestro plan, proveedores o farmacias,
incluida una queja relacionada con la calidad de su atencion. Este tipo de queja no se
relaciona con controversias sobre la cobertura o el pago.

Asistente de cuidado de la salud en el hogar: una persona que presta servicios que
no necesita la experiencia de un profesional en enfermeria autorizado nila de un
terapeuta, como ayuda con el cuidado personal (como bafarse, ir al bafo, vestirse o
realizar los ejercicios indicados).

Centro de cuidados paliativos: un beneficio que proporciona un tratamiento especial
para un miembro que ha sido certificado médicamente como enfermo terminal, lo que
significa tener una esperanza de vida de 6 meses o menos. Nosotros, es decir, su plan,
debemos proporcionarle una lista de centros de cuidados paliativos en su area
geografica. Si usted escoge un centro de cuidados paliativos y continta pagando las
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primas, usted sigue siendo miembro de nuestro plan. Aun puede obtener todos los
servicios médicamente necesarios, asi como otros beneficios suplementarios que
ofrecemos.

Estadia en el hospital para pacientes hospitalizados: una estadia en el hospital
cuando ha sido ingresado formalmente al hospital por servicios médicos especializados.
Incluso si usted permanece en el hospital durante la noche, es posible que aun se lo
considere un “paciente ambulatorio”.

Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos (IRMAA): si sus ingresos
brutos ajustados modificados segun lo informado en su declaracién de impuestos del
IRS de hace 2 ainos es superior a determinado monto, tendrd que pagar el monto de la
prima estandar y un monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos, también
llamado IRMAA. EI IRMAA es un cargo adicional que se agrega a la prima. Menos del 5%
de las personas con Medicare se ven afectadas, por lo tanto, la mayoria de las personas
no pagara una prima mas alta.

Limite de cobertura inicial: el limite maximo de cobertura segun la Etapa de
cobertura inicial.

Periodo de inscripcion inicial: cuando es elegible para Medicare por primera vez, el
periodo de tiempo en el que se puede inscribir en la Parte Ay la Parte B de Medicare. Si
usted es elegible para Medicare cuando cumpla 65 anos, el periodo de inscripcidn inicial
es el periodo de 7 meses que inicia 3 meses antes del mes en que cumple 65 afios,
incluye el mes en que cumple 65 afios y finaliza 3 meses después del mes en que
cumple 65 afios.

Plan institucional de necesidades especiales (SNP): un plan de necesidades
especiales que inscribe a personas que califican que residen de forma continua o que se
espera que residan de forma continua durante 90 dias 0 mas en un centro de atencién
alargo plazo (LTC). Estas instalaciones pueden incluir un centro de enfermeria
especializada (SNF), un centro de enfermeria (NF), (SNF/NF), un centro de atencién
intermedia para personas con discapacidades intelectuales (ICF/IID), un centro
psiquiatrico para pacientes hospitalizados o instalaciones aprobadas por los CMS que
proporcionan servicios de atencion médica similares a largo plazo que estan cubiertos
por la Parte A de Medicare, la Parte B de Medicare o MassHealth (Medicaid); y cuyos
residentes tienen necesidades y estado de atencién médica similares a los otros tipos
de instalaciones nombradas. Un Plan institucional de necesidades especiales debe
tener un acuerdo contractual (o tener y operar) con los centros de LTC especificos.
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Plan institucional equivalente de necesidades especiales (HMO D-SNP): un plan
que inscribe a individuos elegibles que viven en la comunidad, pero que requieren un
nivel de atencidn institucional de acuerdo con la evaluacion estatal. La evaluacion se
debera realizar mediante el uso de la misma herramienta de evaluacion de nivel de
atencion médica del Estado respectivo, y debe ser administrada por una entidad que no
sea la organizacion que ofrece el plan. Este tipo de Plan de necesidades especiales
puede restringir la inscripcion a individuos que residen en un centro de asistencia para
las actividades de la vida diaria (ALF) contratado, si es necesario para garantizar una
atencion especializada uniforme.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o “Lista de medicamentos”): una
lista de medicamentos recetados cubiertos por el plan.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte “Ayuda adicional”.

Monto maximo de desembolso directo: lo maximo que usted paga de desembolso
directo durante el ano calendario por servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B.
(Nota: Debido a que nuestros miembros también reciben asistencia de MassHealth
(Medicaid), los miembros no tienen un costo de desembolso directo).

MassHealth (Medicaid) o (Medical Assistance): un programa conjunto federal y
estatal que ayuda con los costos médicos a ciertas personas que tienen recursos e
ingresos limitados. Los programas de Medicaid estatal varian, pero la mayor parte de
los costos de atencion médica estan cubiertos si usted califica tanto para Medicare
como para MassHealth (Medicaid.)

Indicacion médicamente aceptada: uso del medicamento aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o apoyado por determinados libros de
referencia.

Médicamente necesario: servicios, suministros o medicamentos que son necesarios
para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccién médica y que
cumplen los estandares aceptados de la practica médica.

Medicare: programa de seqguro médico federal para personas de 65 afios o0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con determinadas discapacidades y personas
con enfermedad renal en fase terminal (generalmente aquellas con insuficiencia renal
que necesitan didlisis o trasplante de rifidn).

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: el periodo de tiempo del 1
de enero al 31 de marzo en el que los miembros de un plan Medicare Advantage pueden
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cancelar la inscripcion a su plan y cambiar a otro plan Medicare Advantage, u obtener
cobertura a través de Original Medicare. Si elige cambiar a Original Medicare durante
este periodo, también puede unirse a un plan de medicamentos recetados de Medicare
por separado. El Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage también esta
disponible por un periodo de 3 meses después de que una persona sea elegible por
primera vez para Medicare.

Plan Medicare Advantage (MA): a veces denominado Parte C de Medicare. Es un
plan ofrecido por una compaiiia privada que tiene contrato con Medicare para
proporcionarle todos los beneficios de la Parte Ay la Parte B de Medicare. Un plan
Medicare Advantage puede ser i) un Plan HMQO, ii) PPQ, iii) un plan Privado de pago por
servicio (Private Fee-for-Service, PFFS), o iv) un plan de Cuenta de Ahorros para
Gastos Médicos (Medical Savings Account, MSA) de Medicare. Ademas de elegir entre
estos tipos de planes, un plan HMO o PPO de Medicare Advantage también puede ser
un Plan de necesidades especiales (Special Needs Plan, SNP). En la mayoria de los casos, los
planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de
medicamentos recetados). Estos planes se denominan planes Medicare Advantage
con cobertura de medicamentos recetados.

Programa de descuentos para la interrupcion de la cobertura de Medicare: un
programa que proporciona descuentos en la mayoria de los medicamentos de marca de
la Parte D a los miembros de la Parte D que hayan alcanzado la Etapa de interrupcién
de la cobertura y que no estén recibiendo “Ayuda adicional”. Los descuentos se basan
en los acuerdos entre el gobierno federal y algunos fabricantes de medicamentos.

Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de
Medicare. Todos los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios que
estan cubiertos por la Parte Ay B de Medicare. El término Servicios cubiertos por
Medicare no incluye los beneficios adicionales, como de la vista, dentales o de la
audicion, que un plan Medicare Advantage puede ofrecer.

Plan de salud de Medicare: plan de salud de Medicare ofrecido por una empresa
privada contratada por Medicare para brindar beneficios de la Parte Ay la Parte B a los
beneficiarios de Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye a todos los
Planes Medicare Advantage, Planes de costos de Medicare, Planes de necesidades
especiales, Programas piloto/de demostracion y Programas de atencion médica
integral para ancianos (PACE).

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Parte D de Medicare): es
un seguro para ayudar a los pacientes ambulatorios a pagar los medicamentos
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recetados, las vacunas, los productos bioldgicos y algunos suministros que no cubren la
Parte A ni la Parte B de Medicare.

Péliza "Medigap" (Seguro complementario de Medicare): seguro complementario
de Medicare vendido por compaiiias de seguro privadas para llenar “vacios” en Original
Medicare. Las pdlizas Medigap funcionan tnicamente con Original Medicare. (Un Plan
de Medicare Advantage no es una péliza Medigap).

Miembro (Miembro de nuestro Plan o “Miembro del Plan"): persona con
Medicare, que califica para recibir cuidados médicos cubiertos, que se inscribié en
nuestro plan y cuya inscripcion fue confirmada por los Centros para Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS).

Servicios para Miembros: un departamento dentro de nuestro plan, que se encarga
de responder sus preguntas sobre la membresia, los beneficios, los reclamos y las
apelaciones.

Farmacia de la red: una farmacia que tiene contrato con nuestro plan en la que los
miembros del plan pueden obtener sus beneficios de medicamentos recetados. En la
mayoria de los casos, sus medicamentos recetados estan cubiertos solo si se adquieren
en una de las farmacias de nuestra red de servicios.

Proveedor de la red: “proveedor” es el término general para médicos, otros
profesionales de la salud, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen
licencia o certificacion de Medicare y del Estado para proporcionar servicios de
atencion médica. Los “proveedores de lared” tienen un acuerdo con nuestro plan
para aceptar nuestro pago como pago completo, y en algunos casos para coordinar y
proporcionar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de la
red también se llaman “proveedores del plan”.

Determinacion de la organizacion: una decision que el plan toma sobre si los
articulos o servicios estan cubiertos o sobre cuanto debe pagar usted por los articulos o
servicios cubiertos. En este documento, las determinaciones de la organizacion se
denominan “decisiones de cobertura”.

Original Medicare ("Medicare tradicional” o Medicare “de pago por servicio”): el
gobierno ofrece Original Medicare y no es un plan de salud privado como los planes de
Medicare Advantage y los planes de medicamentos recetados. Con Original Medicare,
los servicios de Medicare estan cubiertos mediante el pago a médicos, hospitalesy a
otros proveedores de atencion médica con las cantidades establecidas por el
Congreso. Usted puede consultar a cualquier médico, hospital u otro proveedor de
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atencion médica que acepte Medicare. Usted debe pagar el deducible. Medicare paga
su parte de la cantidad aprobada por Medicare, y usted paga la suya. Original Medicare
tiene dos partes: Parte A (seguro hospitalario) y Parte B (seguro médico), y esta
disponible en todo Estados Unidos.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no tiene contrato con nuestro plan para
coordinar ni proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La
mayoria de los medicamentos que recibe de farmacias fuera de la red no estan
cubiertos por nuestro plan, a menos que se cumplan determinadas condiciones.

Proveedor fuera de lared o centro fuera de la red: un proveedor o centro que no
tienen contrato con el plan para coordinar ni prestar servicios cubiertos a los miembros
de nuestro plan. Los proveedores que no pertenecen a la red son proveedores que no
estan empleados, no pertenecen ni son administrados por nuestro plan.

Costos de desembolso directo: consulte la definicion de “costo compartido” mas
arriba. El requisito de costo compartido de un miembro para pagar una parte de los
servicios o medicamentos que recibié también se denomina requisito de costo “de
desembolso directo” del miembro. Tenga en cuenta: como miembro de un plan SCO,
usted no tiene que pagar ningln costo compartido. Tenga en cuenta: Debido a que
también tiene MassHealth Standard (Medicaid), no tiene que pagar por los servicios
cubiertos.

Plan PACE: el plan PACE (Programa de atencién médica integral para ancianos)
combina servicios médicos, sociales y de atencién a largo plazo (LTC) para ayudar a las
personas a continuar siendo independientes y a vivir en su comunidad (en lugar de
mudarse a un hogar de ancianos) tanto tiempo como sea posible. Las personas inscritas
en los planes PACE reciben tanto los beneficios de Medicare como los de Medicaid a
través del plan.

Parte C: consulte “Plan de Medicare Advantage (MA)".

Parte D: el programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de
Medicare.

Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden ser cubiertos por la Parte D.
Podremos ofrecer o no todos los medicamentos de la Parte D. Ciertas categorias de
medicamentos han sido excluidas de la cobertura de la Parte D por el Congreso. Ciertas
categorias de medicamentos de la Parte D deben estar cubiertas por todos los planes.
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Multa por inscripcion tardia de la Parte D: el monto agregado a su prima mensual
por la cobertura de medicamentos de Medicare si se queda sin cobertura acreditable
(cobertura que se prevé que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura
de medicamentos recetados estandar de Medicare) durante un periodo continuo de 63
dias o mas después de que es elegible o se une ala Parte D por primera vez. Si pierde la
Ayuda adicional, podria estar sujeto a la multa por inscripcion tardia si pasa 63 dias o
mas consecutivos sin la Parte D u otra cobertura de medicamentos recetados
acreditable.

Plan de una Organizacion de proveedores preferidos (PPO): un Plan de una
Organizacion de proveedores preferidos es un plan de Medicare Advantage que cuenta
con una red de proveedores contratados que han acordado tratar a los miembros del
plan por un monto especifico. Un plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, ya
sea que se reciban de proveedores de la red o de fuera de la red. El costo compartido
del miembro normalmente serd mas alto cuando los beneficios del plan se reciban de
proveedores fuera de la red. Los planes PPO tienen un limite anual sobre los gastos de
desembolso directo para los servicios recibidos de proveedores de la red (preferidos) y
un limite superior sobre los gastos de desembolso directo combinados totales por
servicios de proveedores de la red (preferidos) y fuera de la red (no preferidos).

Prima: el pago periddico a Medicare, a una compafiia de seguros, o a un plan médico
para la cobertura de salud o medicamentos recetados.

Médico de atencién primaria (PCP): el médico u otro proveedor al que usted
consulta primero para la mayoria de los problemas de salud. En muchos planes de salud
de Medicare debe consultar primero a su médico de atencién médica primaria antes de
consultar a otro proveedor de atencién médica.

Autorizacidn previa: aprobacion por adelantado para obtener servicios o ciertos
medicamentos. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa estan
marcados en el Cuadro de beneficios médicos en el Capitulo 4. Los medicamentos
cubiertos que necesitan autorizacion previa estan marcados en el formulario.

Prétesis y dispositivos ortopédicos: los dispositivos médicos incluyen, entre otros,
aparatos ortopédicos para brazo, espalda y cuello; miembros artificiales; ojos artificiales;
y aparatos necesarios para reemplazar una parte del cuerpo interno o una funcioén,
incluyendo materiales de estoma y terapia de nutricién parenteral y enteral.
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Organizacién para la Mejora de la Calidad (QlO): grupo de médicos y otros
expertos en atencién médica a quienes el gobierno federal les paga para controlary
mejorar la atencién que se les brinda a los pacientes de Medicare.

Limites de cantidad: una herramienta de control que esta disefiada para limitar el uso
de medicamentos selectos por motivos de calidad, seguridad o de utilizacién. Los
limites pueden ser en la cantidad del medicamento que nosotros cubrimos por receta
médica o por un periodo definido.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del hablay
del lenguaje, y terapia ocupacional.

Area de servicio: un drea geografica donde debe vivir para unirse a un plan de salud
en particular. En el caso de los planes que limitan las opciones de médicos y hospitales
que estan a su disposicion, por lo general, también es el drea donde puede recibir los
servicios de rutina (que no son de emergencia). El plan puede cancelar su inscripcion si
se muda permanentemente fuera de su drea de servicios.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF): servicios de atencién
de enfermeria especializada y rehabilitacion proporcionados de manera continua'y
diaria en un centro de enfermeria especializada. Algunos ejemplos de atencién son la
fisioterapia o las inyecciones intravenosas que solo puede aplicar una enfermera o un
médico registrado.

Plan de necesidades especiales: clase especial de plan de Medicare Advantage que
brinda atencion de salud mas focalizada en grupos especificos de personas, como
aquellas que tienen tanto Medicare como MassHealth (Medicaid), que residen en un
asilo o que padecen determinadas afecciones médicas cronicas.

Terapia escalonada: una herramienta de uso que le exige tomar otro medicamento
primero para tratar su afeccion médica antes de que cubramos el medicamento que su
médico le recetd originalmente.

Seguridad de Ingresos Suplementarios (SSI): un beneficio mensual que paga el
Seguro Social a las personas con ingresos y recursos limitados que estan
discapacitadas, ciegas o son mayores de 65 afios de edad. Los beneficios SSI no son los
mismos que los del Seguro Social.

Servicios necesarios de urgencia: servicios cubiertos que no son servicios de
emergencia, proporcionados cuando el proveedor estd temporalmente inaccesible o no
disponible, o cuando la persona inscrita esta fuera del rea de servicio. Por ejemplo,
necesita atencién inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben ser
inmediatamente necesarios y médicamente necesarios.
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Servicios para Miembros de WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP)

Método Servicios para Miembros - Informacion de contacto

PORTELEFONO 855-833-8125

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes
estan disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
(Los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana,
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., del 1de octubre al 31 de marzo).

Servicios para Miembros también ofrece servicios gratuitos de
interpretacion.

TTY VAl

Para este nimero, se necesita un equipo telefénico especial y
esta destinado Unicamente a personas con dificultades auditivas
o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los representantes
estan disponibles de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
(Los representantes estan disponibles los 7 dias de la semana,
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., del 1 de octubre al 31 de marzo).

PORFAX 617-897-0884

POR ESCRITO WellSense Senior Care Options (HMO D-SNP)
Member Services Department
529 Main Street, Suite 500
Charlestown, MA 02129

Programa Estatal de Asistencia con el Seguro Médico de Massachusetts SHINE (Al
servicio de las necesidades de seguro médico de todos) es un programa estatal que
recibe financiamiento del gobierno federal para ofrecer orientacion gratuita sobre
seguro médico a los beneficiarios de Medicare.

Método Informacion de contacto

PORTELEFONO 800-AGE-INFO (800-243-4636), presione la opcién 3o la
opcion 5 sillama desde un teléfono celular, y deje un mensaje y
un representante le respondera.
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Método Informacion de contacto

TTY Al

Para este numero, se necesita un equipo telefénico especial y
esta destinado Unicamente a personas con dificultades auditivas
o del habla.

PORESCRITO Llame al nUmero que aparece arriba para ver la direccion del
programa SHINE en su area.

SITIO WEB massoptions.org/massoptions

Declaracién de divulgacion PRA De acuerdo a la ley de reduccién de papeleo de 1995, ninguna
persona debe responder a una recopilacion de informacion a menos que tenga un nimero de
control de OMB valido. El nimero de control de OMB valido para esta recoleccion de
informacion es el 0938-1051. Si tiene comentarios o sugerencias sobre cémo mejorar este
formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, A/A: PRA Reports Clearance Officer, Mail
Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


https://www.massoptions.org/massoptions
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