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Desde el 1.° de enero hasta el 31 de diciembre de 2021

Evidencia de Cobertura:

Sus Beneficios y Servicios de Salud y Su Cobertura de Medicamentos que
Requieren Receta Médica de Medicare como Afiliado a
Allwell Dual Medicare Harmony (HMO D-SNP)

En este cuadernillo se brindan detalles sobre la cobertura de los servicios de atencion de salud y
de medicamentos que requieren receta médica de Medicare desde el 1.° de enero hasta

el 31 de diciembre de 2021. Le explica como obtener cobertura para los servicios de atencion de
salud y los medicamentos que requieren receta médica que necesita. Este es un documento legal
importante. Guardelo en un lugar seguro.

El plan Allwell Dual Medicare Harmony (HMO D-SNP) es ofrecido por

WESTERN SKY COMMUNITY CARE, INC. (En esta Evidencia de Cobertura, “nosotros”,
“nos” o “nuestro” hacen referencia a WESTERN SKY COMMUNITY CARE, INC.
Utilizaremos las palabras “plan” o “nuestro plan” para referirnos a

Allwell Dual Medicare Harmony (HMO D-SNP)).

Este documento estd disponible en forma gratuita, en el siguiente idioma:
e Espaiiol.

Llame al Departamento de Servicios al Afiliado, al 1-844-810-7965, para obtener informacion
adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). Desde el 1.° de octubre hasta el

31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Desde el

1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a

8:00 p. m. Fuera de los horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

Esta informacion también esta disponible en formatos diferentes, como letra grande y audio. Si
necesita informacion del plan en otro formato, llame al Departamento de Servicios al Afiliado, al
nimero que aparece en la contraportada de este cuadernillo.

Los beneficios, la prima, el deducible, los copagos o el coseguro pueden cambiar a partir del
1.° de enero de 2022.
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El Formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibird un aviso cuando sea necesario.

Allwell Dual Medicare Harmony (HMO D-SNP) ha sido aprobado por el Comité Nacional para
el Control de la Calidad para funcionar como un plan de necesidades especiales (por sus siglas en
inglés, SNP) hasta 2021, segtn la revision del modelo de atencion de

Allwell Dual Medicare Harmony (HMO D-SNP).
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta afiliado a Allwell Dual Medicare Harmony
(HMO D-SNP), que es un plan Medicare Advantage
especializado (plan de necesidades especiales)

Usted obtiene cobertura tanto de Medicare como de Medicaid:

e Medicare es el programa federal de seguro de salud 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).

e Medicaid es un programa conjunto del Gobierno federal y estatal, que ayuda con los
costos médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados. La cobertura de
Medicaid varia segun el estado y el tipo de Medicaid que tenga. Algunas personas con
Medicaid obtienen ayuda para pagar las primas y otros costos de Medicare. Otras
personas también reciben cobertura para servicios adicionales y medicamentos que no
estan cubiertos por Medicare.

Usted ha elegido obtener su cobertura de atencion de salud y de medicamentos que requieren
receta médica de Medicare a través de nuestro plan,
Allwell Dual Medicare Harmony (HMO D-SNP).

Hay distintos tipos de planes de salud de Medicare.

Allwell Dual Medicare Harmony (HMO D-SNP) es un plan Medicare Advantage especializado
(un plan de necesidades especiales de Medicare), lo cual significa que sus beneficios estan
disefiados para personas con necesidades especiales de atencion de salud. Nuestro plan esta
especificamente disefiado para personas que tienen Medicare y que tienen derecho a recibir
asistencia de Medicaid.

Al recibir asistencia de Medicaid para pagar los costos compartidos de Medicare Parte A y

Parte B (deducibles, copagos y coseguro), es posible que no deba pagar nada por sus servicios de
atencion de salud de Medicare. Medicaid también puede brindarle otros beneficios al cubrir
servicios de atencion de salud que Medicare generalmente no cubre. Ademas, puede recibir
Ayuda Adicional de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos que requieren receta
médica de Medicare. Nuestro plan lo ayudaré a administrar todos estos beneficios para que usted
reciba los servicios de atencion de salud y la asistencia con los pagos a los cuales tiene derecho.

Nuestro plan es gestionado por una compafiia privada. Como todos los planes

Medicare Advantage, este plan de necesidades especiales de Medicare esta aprobado por
Medicare. El plan también tiene un contrato con el programa Medicaid de New Mexico para
coordinar sus beneficios de Medicaid. Nos complace brindarle la cobertura de atencion de salud
de Medicare, que incluye la cobertura de medicamentos que requieren receta médica.
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La cobertura conforme a este plan se considera cobertura de salud calificada y cumple con
el requisito de responsabilidad individual compartida de la Ley de Proteccion al Paciente y
Cuidado de Salud Asequible. Visite el sitio web del Servicio de Rentas Internas (por sus siglas
en inglés, IRS), www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families, para obtener mas
informacion.

Seccién 1.2 ¢De qué se trata el cuadernillo de Evidencia de Cobertura?

Este cuadernillo de Evidencia de Cobertura le informa sobre como obtener su atencion
médica y sus medicamentos que requieren receta médica cubiertos de Medicare a través de
nuestro plan. Ademas, le explica sus derechos y responsabilidades, y lo que esta cubierto y lo
que debe pagar como afiliado al plan.

Las palabras “cobertura” y “servicios cubiertos” hacen referencia a la atencion y los servicios
médicos, asi como a los medicamentos que requieren receta médica disponibles para usted
como afiliado a Allwell Dual Medicare Harmony (HMO D-SNP).

Es importante que sepa cuales son las reglas del plan y qué servicios se encuentran disponibles
para usted. Le recomendamos que dedique parte de su tiempo a examinar cuidadosamente este
cuadernillo de Evidencia de Cobertura.

Si tiene dudas o inquietudes, o si simplemente quiere hacer una pregunta, llame al Departamento
de Servicios al Afiliado de nuestro plan (los nimeros de teléfono aparecen en la contraportada de
este cuadernillo).

Seccion 1.3 Informacioén legal sobre la Evidencia de Cobertura

Es parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted; le explica como nuestro plan
cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen el formulario de inscripcion, la

Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) y cualquier aviso que usted reciba de parte
nuestra sobre cambios en su cobertura o condiciones que afecten su cobertura. Estos avisos, en
ocasiones, se denominan “clausulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato permanece en vigor durante los meses en que usted esté inscrito en nuestro plan,
entre el 1.° de enero de 2021 y el 31 de diciembre de 2021.

Cada afio calendario, Medicare nos permite hacer cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios de nuestro plan después del

31 de diciembre de 2021. También podemos dejar de ofrecer el plan u ofrecerlo en un area de
servicio diferente después del 31 de diciembre de 2021.
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Nuestro plan debe contar con la aprobacién de Medicare todos los afos

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar nuestro plan todos los
anos. Usted puede continuar con la cobertura de Medicare como afiliado a nuestro plan, siempre
y cuando nosotros sigamos ofreciendo el plan y Medicare renueve su aprobacion.

SECCION 2 ¢ Qué requisitos debe cumplir para afiliarse al plan?

Seccién 2.1 Los requisitos para la cobertura

Usted reune los requisitos para afiliarse a nuestro plan siempre y cuando cumpla con
lo siguiente:

e Tener Medicare Parte A y Medicare Parte B (la Seccion 2.2 le brinda informacioén sobre
Medicare Parte A y Medicare Parte B).

e Vivir en nuestra area geografica de servicio (la Seccion 2.4, a continuacion, describe
nuestra area de servicio).

e Ser ciudadano de los Estados Unidos o tener residencia legal en el pais.

e Cumplir con los requisitos especiales para nuestro plan que se describen a continuacion.

Requisitos especiales para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para satisfacer las necesidades de aquellas personas que reciben
ciertos beneficios por parte de Medicaid. (Medicaid es un programa conjunto del Gobierno
federal y estatal, que ayuda con los costos médicos a ciertas personas con ingresos y recursos
limitados). Para poder inscribirse en nuestro plan, debe cumplir con los requisitos de Medicare y
con los requisitos para cierta asistencia de costo compartido conforme a Medicaid.

Tenga en cuenta lo siguiente: Si deja de reunir los requisitos, pero puede razonablemente prever
que volvera a cumplirlos dentro de los seis meses, todavia puede afiliarse a nuestro plan. (En el
Capitulo 4, Seccion 2.1, encontrara mas informacion sobre la cobertura y el costo compartido
durante el periodo de cumplimiento ininterrumpido de los requisitos para el plan).

Seccion 2.2 ¢En qué consisten Medicare Parte A y Medicare Parte B?

Cuando usted se inscribid originalmente en Medicare, recibid informacion sobre los servicios
que cubren Medicare Parte A y Medicare Parte B. Recuerde lo siguiente:

e Medicare Parte A suele cubrir los servicios brindados por hospitales (para pacientes
internados, terapia de infusion en el hogar, centros de enfermeria especializada o agencias
de cuidado de la salud en el hogar).
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e Medicare Parte B es para la mayoria de los demas servicios médicos (como servicios del
médico, terapia de infusion en el hogar y otros servicios para pacientes ambulatorios) y
ciertos articulos (como equipo médico duradero y suministros médicos).

Seccion 2.3 ¢ Qué es Medicaid?

Medicaid es un programa conjunto del Gobierno federal y estatal, que ayuda con los costos
médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Cada estado decide qué se
considera parte de los ingresos y los recursos, quién cumple con los requisitos, qué servicios
estan cubiertos y cudl es el costo de los servicios. Los estados, ademas, pueden decidir como
gestionar su programa, siempre y cuando sigan las pautas federales.

Ademas, hay programas que se ofrecen a través de Medicaid que ayudan a las personas con
Medicare a pagar los costos de su plan, como sus primas de Medicare. Estos Programas de
Ahorros de Medicare ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero
por ano:

e Beneficiarios de Medicare Calificados (por sus siglas en inglés, QMB): Este programa
lo ayuda a pagar las primas de Medicare Parte A y Parte B, y otros costos compartidos
(como deducibles, coseguros y copagos).

¢ Beneficiarios de Medicare Calificados Plus (por sus siglas en inglés, QMB+): Este
programa lo ayuda a pagar las primas de Medicare Parte A y Parte B, y otros costos
compartidos (como deducibles, coseguros y copagos). Por lo general, las personas con el
programa QMB+ también reunen los requisitos para recibir todos los beneficios de
Medicaid.

¢ Beneficiarios de Medicare Especificos de Bajos Ingresos (por sus siglas en inglés,
SLMB): Este programa lo ayuda a pagar las primas de la Parte B.

e Beneficiarios de Medicare Especificos de Bajos Ingresos Plus (por sus siglas en
inglés, SLMB+): Este programa lo ayuda a pagar las primas de la Parte B. Por lo general,
las personas con el programa SLMB+ también retinen los requisitos para recibir todos los
beneficios de Medicaid.

e Personas Calificadas (por sus siglas en inglés, QI): Este programa lo ayuda a pagar las
primas de la Parte B.

e Personas en Empleo Activo y Discapacitadas Calificadas (por sus siglas en inglés,
QDWI): Este programa lo ayuda a pagar las primas de la Parte A.

e Personas con doble elegibilidad para recibir beneficios completos (por sus siglas en
inglés, FBDE): Este programa lo ayuda a pagar las primas de Medicare Parte A 'y
Parte B, y otros costos compartidos (como deducibles, coseguros y copagos). Los
beneficiarios que retinen los requisitos reciben, ademas, los beneficios completos de
Medicaid.
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Seccion 2.4 Area de servicio del plan Allwell Dual Medicare Harmony
(HMO D-SNP)

Si bien Medicare es un programa federal, nuestro plan esta disponible solo para las personas que
viven en el area de servicio de nuestro plan. Para permanecer afiliado a nuestro plan, usted debe
seguir viviendo en el area de servicio del plan. El 4rea de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye estos condados de New Mexico: Bernalillo, Chaves, Cibola,
Curry, Dofa Ana, Luna, McKinley, Quay, Roosevelt, San Juan, Sandoval, Santa Fe, Taos,
Torrance y Valencia.

Si planea mudarse fuera del area de servicio, llame al Departamento de Servicios al Afiliado (los
nameros de teléfono aparecen en la contraportada de este cuadernillo). Cuando se mude, tendra
un periodo de inscripcidn especial que le permitira cambiarse a Medicare Original o inscribirse
en un plan de salud o de medicamentos de Medicare que esté disponible en el lugar donde

se mude.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccidon postal.
Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en el
Capitulo 2, Seccioén 5.

Seccion 2.5 Ciudadania de los Estados Unidos o residencia legal en el pais

Los afiliados a los planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos de los Estados Unidos o
tener residencia legal en el pais. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid)
notificara a Allwell Dual Medicare Harmony (HMO D-SNP) si usted no retne los requisitos para
permanecer afiliado segun esta disposicion. Allwell Dual Medicare Harmony (HMO D-SNP)
debe cancelar su afiliacion si usted no cumple con este requisito.
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SECCION 3 ¢ Qué otros materiales le enviaremos?

Su tarjeta de afiliado al plan: utilicela para obtener toda la
atencion y los medicamentos que requieren receta
médica cubiertos

Seccion 3.1

Mientras esté afiliado a nuestro plan, debe utilizar su tarjeta de afiliado siempre que reciba
cualquier servicio cubierto por este plan y para los medicamentos que requieren receta médica
que obtenga en farmacias de la red. También debe presentarle al proveedor su tarjeta de
Medicaid, si corresponde. Esta es una muestra de la tarjeta de afiliado para que vea como sera
la suya:

-

<Health Plan Logo>

Product Name
Plan Name
CMS#: GO XX XX
Effective Date: <MM/DD/YYYY

MEMBER INFORMATIO!
Name: <First M| Last
Member ID#: <3< KOO -}

PROVIDER INFORMATION
PCP Name:

Issuer ID: <(20840)> <9151014609>

PHARMACY INFORMATION

\I(-nli(':li'vlg

Rx Claims Processor:
CWS Caremarks

RXBIN: XX XKAK

RXPCN: <X

i

FOR MEMBERS

Member Services: <X-X3X-XXX- 0O (TTY: 711>

=**Extra Benefits: <X - XX X-XXX- XXXX (TTY:711)
Health Plan vweb URL

~
FOR EMERGENCIES
Dial 911 or go to the
nearest Emergency
Room (ER).

FOR PROVIDERS
For Medical and Vision eligibility. prior
auth and referrals: <X - XX X- XXX - XX XX

Pharmacy prior auth: <X - XX X- XX 306000
Forhelp: (PHARMACY LISE ORNLY ) «X - X0 3000 - X000
»**piease refer to your EOC for your extia covered benefits

Submit Part D Drug
Claims to:
Health Plan Name
Attn: Pharm Claims

95741-9069>

Health Plan Name:>

ID: <XXXXX <Attn: Claims

Health Plan Claims Mailing Address:

RXGRP: <XXXXXXX

_/

NO utilice su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener los servicios médicos cubiertos
mientras esté afiliado a este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare, en lugar de utilizar su tarjeta
de afiliado a Allwell Dual Medicare Harmony (HMO D-SNP), es posible que tenga que pagar
usted mismo el costo total de los servicios médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar
seguro. Es posible que le soliciten mostrar la tarjeta si necesita servicios hospitalarios o de
cuidado de enfermos terminales, o si participa en estudios de investigacion de rutina.

Esto es muy importante debido a lo siguiente: Si usted obtiene servicios cubiertos utilizando
su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare, en lugar de utilizar su tarjeta de afiliado al plan
mientras esté afiliado a nuestro plan, es posible que tenga que pagar usted mismo el costo total.

Si su tarjeta de afiliado al plan se dafia o se pierde, o si se la roban, llame inmediatamente al
Departamento de Servicios al Afiliado y le enviaremos una tarjeta nueva. (Los nimeros de
teléfono del Departamento de Servicios al Afiliado aparecen en la contraportada de este
cuadernillo).
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Seccion 3.2 El Directorio de Farmacias y Proveedores: su guia para todos
los proveedores y las farmacias de la red del plan

El Directorio de Farmacias y Proveedores enumera los proveedores de la red, los proveedores
de equipo médico duradero y las farmacias de la red. Todos los proveedores de la red que se
enumeran en el Directorio de Farmacias y Proveedores se consideran participantes a partir de la
fecha de publicacion. Para identificar a los proveedores que participan en nuestra red de
Medicaid incluimos una nota al pie.

¢ Quiénes son los proveedores de la red?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la salud, los grupos
médicos, los proveedores de equipo médico duradero, los hospitales y otros centros de salud que
tienen contrato con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido del plan
como pago total. Hemos dispuesto que estos proveedores brinden servicios cubiertos a los
afiliados a nuestro plan. La lista de proveedores mas reciente esta disponible en nuestro sitio
web, allwell.westernskycommunitycare.com.

¢Por qué debe estar informado sobre los proveedores que forman parte de
nuestra red?

Es importante saber qué proveedores son parte de la red porque, con pocas excepciones, mientras
usted esta afiliado a nuestro plan, debe visitar a proveedores dentro de la red para obtener
atencion y servicios médicos. Las unicas excepciones son las emergencias, los servicios
requeridos de urgencia cuando la red no esta disponible (generalmente, cuando usted esta fuera
del area), los servicios de dialisis fuera del area y los casos en que nuestro plan autoriza €l uso de
proveedores fuerade lared. Consulte el Capitulo 3 (Uso de la cobertura del plan para sus
servicios médicos y otros servicios cubiertos) para obtener informacion mas especifica sobre la
cobertura de servicios de emergencia, fuera de la red y fuera del area.

El Directorio de Farmacias y Proveedores identifica a los proveedores de la red que aceptan
Medicaid; sin embargo, usted no tiene la obligacion de utilizar inicamente proveedores de la red
que aceptan Medicaid para los servicios cubiertos.

Si no tiene el Directorio de Farmacias y Proveedores, puede obtener una copia a través del
Departamento de Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono aparecen en la contraportada de
este cuadernillo). Puede solicitar mas informacién sobre los proveedores de la red, incluidos sus
antecedentes, al Departamento de Servicios al Afiliado. También puede consultar el

Directorio de Farmacias y Proveedores en allwell.westernskycommunitycare.com o descargarlo
desde este sitio web. Tanto el Departamento de Servicios al Afiliado como el sitio web pueden
brindarle la informacion mas actualizada sobre los cambios relacionados con los proveedores de
la red.
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¢ Qué son las farmacias de la red?

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han acordado surtir las recetas médicas
cubiertas para los afiliados a nuestro plan.

¢Por qué debe estar informado sobre las farmacias de la red?

Puede usar el Directorio de Farmacias y Proveedores para buscar la farmacia de la red a la que
quiera ir. Se han implementado cambios en nuestra red de farmacias para el proéximo afio.
Encontrara un Directorio de Farmacias y Proveedores actualizado en nuestro sitio web,
allwell.westernskycommunitycare.com. También puede llamar al Departamento de Servicios al
Afiliado para obtener informacion actualizada sobre los proveedores o para solicitar que le
enviemos un Directorio de Farmacias y Proveedores por correo. Para saber qué farmacias se
encuentran en nuestra red, consulte el Directorio de Farmacias y Proveedores para 2021.

Si no tiene el Directorio de Farmacias y Proveedores, puede obtener una copia a través del
Departamento de Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono aparecen en la contraportada de
este cuadernillo). En cualquier momento, puede llamar al Departamento de Servicios al Afiliado
para obtener informacidn actualizada sobre los cambios en la red de proveedores y farmacias.
También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web,
allwell.westernskycommunitycare.com.

Seccion 3.3 La Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario). La denominamos

Lista de Medicamentos para abreviar. Indica qué medicamentos que requieren receta médica de
la Parte D estan cubiertos por el beneficio de la Parte D de nuestro plan. Ademas de los
medicamentos cubiertos por la Parte D, se brinda cobertura para algunos medicamentos que
requieren receta médica conforme a sus beneficios de Medicaid. La Lista de Medicamentos le
indica como saber qué medicamentos estan cubiertos por Medicaid.

Los medicamentos de esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de Medicamentos del plan.

La Lista de Medicamentos también le informa si existe alguna regla que limite su cobertura de
medicamentos.

Le brindaremos una copia de la Lista de Medicamentos. Para obtener la informacion mas
completa y actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, puede visitar el sitio web del
plan (allwell.westernskycommunitycare.com) o llamar al Departamento de Servicios al Afiliado
(los numeros de teléfono aparecen en la contraportada de este cuadernillo).
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Seccion 3.4 La Explicacion de Beneficios de la Parte D (la
EOB de la Parte D): informes con un resumen de pagos
realizados por sus medicamentos que requieren receta médica
de la Parte D

Cuando use los beneficios de medicamentos que requieren receta médica de la Parte D, le
enviaremos un informe resumido para ayudarlo a comprender y llevar un registro de los pagos
por sus medicamentos que requieren receta médica 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 le informa el monto total que usted, u otras personas
en su nombre, ha gastado en medicamentos que requieren receta médica de la Parte D, y el
monto total que hemos pagado por cada uno de ellos durante el mes. La EOB de la Parte D
brinda mas informacion sobre los medicamentos que usted toma, como aumentos de precios y
otros medicamentos con costos compartidos mas bajos que pueden estar disponibles. Debe
consultar a la persona que receta sobre estas opciones mas econémicas. El Capitulo 6 (Qué debe
pagar por sus medicamentos que requieren receta médica de la Parte D) le brinda mas
informacion sobre la Explicacion de Beneficios y como puede ayudarlo a llevar un registro de su
cobertura de medicamentos.

También se encuentra disponible un resumen de la Explicacion de Beneficios de la Parte D
cuando lo solicite. Para obtener una copia, llame al Departamento de Servicios al Afiliado (los
numeros de teléfono aparecen en la contraportada de este cuadernillo).

SECCION 4 Su prima mensual para
Allwell Dual Medicare Harmony (HMO D-SNP)

Seccién 4.1 ¢ Cuanto cuesta la prima del plan?

Como afiliado a nuestro plan, usted paga una prima mensual. Para 2021, su prima mensual para
nuestro plan sera de $25.70. Ademas, debe continuar pagando su prima de Medicare Parte B (a
menos que Medicaid o un tercero la paguen por usted).

No obstante, debido a que tiene Medicare y Medicaid, una parte o el total del costo de la prima
estara cubierta para usted. Si recibe Ayuda Adicional para pagar su cobertura de medicamentos,
el monto de la prima de la Parte D que usted paga como afiliado a este plan se encuentra en la
“Clausula Adicional de la Evidencia de Cobertura para las Personas Que Reciben Ayuda
Adicional para Pagar Sus Medicamentos Que Requieren Receta Médica”. También puede
obtener esta informacion por teléfono al nimero del Departamento de Servicios al Afiliado que
aparece en la contraportada de este cuadernillo.
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En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mayor

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mayor que el monto indicado
anteriormente en la Seccion 4.1. Esta situacion se describe a continuacion.

e Se exige a algunos afiliados que paguen una multa por inscripcion tardia de la Parte D
debido a que no se inscribieron en un plan de medicamentos de Medicare cuando reunian
los requisitos por primera vez o porque tuvieron un periodo continuo de 63 dias o mas en
el que no conservaron su cobertura acreditable de medicamentos que requieren receta
médica. (“Acreditable” significa que la cobertura de medicamentos es, por lo menos, tan
buena como la cobertura de medicamentos estadndar de Medicare). Para estos afiliados, la
multa por inscripcion tardia de la Parte D se agrega a la prima mensual del plan. El monto
de la prima sera la prima mensual del plan més el monto de la multa por inscripcion
tardia de la Parte D.

o Siusted recibe Ayuda Adicional de Medicare para pagar sus medicamentos que
requieren receta médica, no pagara una multa por inscripcion tardia.

o Sipierde la Ayuda Adicional, puede estar sujeto a la multa por inscripcion tardia
en el caso de que continue sin cobertura de la Parte D u otra cobertura acreditable
de medicamentos que requieren receta médica por 63 dias consecutivos o mas.

o Sise le exige que pague la multa por inscripcion tardia de la Parte D, el monto de
la multa depende de cuénto tiempo estuvo sin cobertura de la Parte D u otra
cobertura acreditable de medicamentos que requieren receta médica.

e Es posible que algunos afiliados tengan que pagar un cargo adicional, también conocido
como “monto de ajuste mensual por ingresos” (por sus siglas en inglés, IRMAA) de la
Parte D, debido a que sus ingresos brutos ajustados modificados superaron un monto
determinado, segun se indica en la declaracion de impuestos del IRS de hace 2 afios. Los
afiliados que estan sujetos al IRMAA deberan pagar el monto estandar de la prima y el
cargo adicional, que se agregara a su prima.

A algunos afiliados se les exige que paguen otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, a algunos afiliados se les exige que paguen otras
primas de Medicare. Como se explicod anteriormente en la Seccion 2, para poder inscribirse en
nuestro plan, debe reunir los requisitos para Medicaid y tener tanto Medicare Parte A como
Medicare Parte B. Para la mayoria de los afiliados a

Allwell Dual Medicare Harmony (HMO D-SNP), Medicaid paga la prima de la Parte A (si no
cumple con los requisitos para acceder a esta automaticamente) y la prima de la Parte B. Si
Medicaid no paga las primas de Medicare por usted, debe continuar pagandolas para permanecer
afiliado al plan.
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e Si sus ingresos brutos ajustados modificados, segin se indica en la declaracion de
impuestos del IRS de hace 2 afios, superan un monto determinado, usted pagara el monto
estandar de la prima y un monto de ajuste mensual por ingresos (por sus siglas en inglés,
IRMAA). Este monto es un cargo adicional que se agrega a su prima. Si tiene que pagar
un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviar4 una carta en la
que le informara sobre el monto adicional que debe pagar. Si ha sufrido un
acontecimiento que le ha cambiado la vida que ha hecho que sus ingresos disminuyan,
puede solicitar al Seguro Social que vuelva a considerar su decision.

e Sidebe pagar un monto adicional y no lo hace, se cancelara su afiliacion al plan.

e También puede visitar el sitio web, www.medicare.gov, o llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. También puede llamar al Seguro Social,
al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

Su copia de Medicare y Usted 2021 le informa sobre estas primas en la secciéon denominada
“Costos de Medicare para 2021”. Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia de
Medicare y Usted todos los afios durante el otofio. Los nuevos afiliados a Medicare la reciben en
el plazo del mes después de que se inscriben por primera vez. También puede descargar una
copia de Medicare y Usted 2021 del sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O puede
solicitar una copia impresa por teléfono, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.2 Puede pagar la prima de su plan de distintas formas

Hay cuatro formas en que puede pagar la prima de su plan. Puede elegir su opcion de pago
cuando se inscribe y hacer cambios en cualquier momento por teléfono si llama al nimero del
Departamento de Servicios al Afiliado que aparece en la contraportada de este cuadernillo.

Si decide cambiar la forma de pago de su prima, la entrada en vigor de su nuevo método de pago
puede llevar hasta tres meses (se aplica inicamente a la retencion de la cuenta del Seguro
Social). Mientras procesamos su solicitud de un nuevo método de pago, usted es responsable de
pagar la prima de su plan a tiempo.

Opcién 1: Puede pagar con cheque o por giro postal

Puede decidir pagar la prima mensual de su plan directamente a nuestro plan con cheque o por
giro postal. Incluya en el pago su namero de identificacion de afiliado al plan.

Debemos recibir el pago de la prima mensual del plan para el dia 1 de cada mes. Usted puede
realizar el pago enviando su cheque o giro postal a la siguiente direccion:

Allwell from Western SKky Community Care
P.O. Box 743550
Los Angeles, CA 90074-3550
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Los cheques y los giros postales deben ser pagaderos a Allwell Dual Medicare Harmony
(HMO D-SNP), no a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid ni al Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. Los pagos de las primas no deben
efectuarse personalmente en la oficina del plan.

Opcion 2: Puede solicitar que la prima del plan se deduzca de su cheque mensual
del Seguro Social

Puede solicitar que la prima del plan se deduzca de su cheque mensual del Seguro Social. Llame
al Departamento de Servicios al Afiliado para obtener mas informacion sobre como pagar la
prima mensual de su plan de esta forma. Con gusto lo ayudaremos a hacerlo. (Los niimeros de
teléfono del Departamento de Servicios al Afiliado aparecen en la contraportada de

este cuadernillo).

Opcion 3: Puede solicitar que la prima del plan se deduzca de su cheque mensual
del Consejo de Jubilacién Ferroviaria

Puede solicitar que la prima del plan se deduzca de su cheque mensual del Consejo de Jubilacion
Ferroviaria. Llame al Departamento de Servicios al Afiliado para obtener mas informacion sobre
cémo pagar la prima mensual de su plan de esta forma. Con gusto lo ayudaremos a hacerlo. (Los
numeros de teléfono del Departamento de Servicios al Afiliado aparecen en la contraportada de
este cuadernillo).

Opcién 4: Puede pagarla en linea

Puede pagar la prima mensual del plan en linea, en allwell.westernskycommunitycare.com.
Asegurese de ingresar con su cuenta existente. Si es un usuario nuevo, debera crear una cuenta.
Llame al Departamento de Servicios al Afiliado para obtener mas informacion sobre como pagar
la prima de su plan de esta forma. Con gusto lo ayudaremos a hacerlo. (Los numeros de teléfono
del Departamento de Servicios al Afiliado aparecen en la contraportada de este cuadernillo).

Tenga en cuenta que los pagos vencen el primero de cada mes.
Qué debe hacer si tiene problemas para pagar la prima de su plan

Debemos recibir el pago de la prima de su plan en nuestra oficina para el dia 1 de cada mes. Si
no hemos recibido el pago de su prima para el séptimo dia héabil del mes, le enviaremos un
recordatorio para informarle que no nos lleg6 el pago de la prima del plan.

Si tiene problemas para pagar su prima a tiempo, llame al Departamento de Servicios al Afiliado
para ver si podemos indicarle los programas que lo ayudaran a pagar la prima del plan. (Los
numeros de teléfono del Departamento de Servicios al Afiliado aparecen en la contraportada de
este cuadernillo).
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Seccién 4.3 ¢Podemos cambiar la prima mensual de su plan durante
el ano?

No. No estamos autorizados a cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del plan
durante el afio. Si la prima mensual del plan cambia para el afio siguiente, le informaremos en
septiembre, y el cambio entrard en vigor el 1.° de enero.

SECCION 5 Mantenga actualizado su registro de afiliacién al plan

Seccién 5.1 Coémo ayudar a garantizar que tengamos la informacion exacta
sobre usted

Su registro de afiliacion contiene informacion de su formulario de inscripcidn, que incluye su
direccion y nimero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan, que incluye su
proveedor de atencion primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan deben tener la
informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red utilizan su registro de
afiliacion para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y cuales son los montos
de costo compartido que le corresponden. Por este motivo, es muy importante que nos ayude a
mantener su informacion actualizada.

Informenos sobre estos cambios:

e (Cambios en su nombre, direccidon o nimero de teléfono.

e (Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga (por ejemplo, de su
empleador, del empleador de su conyuge, de la indemnizacion por accidentes y
enfermedades laborales o de Medicaid).

¢ Si tiene reclamos de responsabilidad, por ejemplo, reclamos por un accidente
automovilistico.

¢ Silo han admitido en una casa de reposo.
e Sirecibe atencion en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red.
e Si cambia la persona responsable designada (como un cuidador).

e Si esta participando en un estudio de investigacion clinica.

Si alguno de estos datos cambia, llame al Departamento de Servicios al Afiliado para
informarnos (los nimeros de teléfono aparecen en la contraportada de este cuadernillo). También
puede actualizar su direccion en linea a través del portal seguro para afiliados del plan. Ingrese
en allwell.westernskycommunitycare.com y haga clic en “Login/Register” (Ingresar/registrarse).
Ingrese o cree una cuenta nueva. Seleccione el icono “Profile” (Perfil) y luego haga clic en “Change”
(Cambiar). En la nueva ventana, edite su informacién demografica segiin sea necesario. Luego haga
clic en “Next” (Siguiente) y, por ultimo, haga clic en “Update” (Actualizar).
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También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion
postal. Puede encontrar los numeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social
en el Capitulo 2, Seccion 5.

Lea la informacion que le enviamos sobre otras coberturas de seguro que tenga

Medicare exige que recopilemos informacion de usted sobre cualquier otra cobertura de seguro
médico o de medicamentos que tenga. Eso se debe a que debemos coordinar cualquier otra
cobertura que tenga con sus beneficios conforme a nuestro plan. (Para obtener mas informacion
sobre como funciona nuestra cobertura si usted tiene otro seguro, consulte la Seccion 7 de

este capitulo).

Una vez por afio, le enviaremos una carta que enumera cualquier otra cobertura de seguro
médico o de medicamentos que conozcamos. Lea esta informacion cuidadosamente. Si es
correcta, no debe hacer nada. Si la informacion es incorrecta, o si tiene otra cobertura que no esté
enumerada, llame al Departamento de Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono aparecen en
la contraportada de este cuadernillo).

SECCION 6 Protegemos la privacidad de su informacién
médica personal

Seccion 6.1 Nos aseguramos de proteger su informacion médica

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos y su
informacion médica personal. Protegemos su informacion médica personal, tal como lo requieren
estas leyes.

Para obtener mas informacion sobre como protegemos su informacion médica personal, consulte
el Capitulo 8, Seccion 1.3, de este cuadernillo.

SECCION 7 Coémo funcionan otros seguros en conjunto con
nuestro plan

Seccién 7.1 ¢ Con qué plan se cubren primero los costos cuando usted
tiene otro seguro?

Si usted tiene otro seguro (como una cobertura de salud grupal del empleador), hay reglas
establecidas por Medicare que determinan si nuestro plan o el otro seguro paga primero. El
seguro que paga primero se denomina “pagador primario” y paga hasta alcanzar los limites de su
cobertura. El que paga en segundo lugar, que se denomina “pagador secundario”, solo paga si
hay costos que no fueron cubiertos por la cobertura primaria. Es posible que el pagador
secundario no tenga que pagar el total de los costos no cubiertos.
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Estas reglas se aplican a la cobertura de un plan de salud grupal de un sindicato o empleador:

e Si tiene una cobertura para jubilados, se paga primero a través de Medicare.

e Si su cobertura del plan de salud grupal se basa en su propio empleo o el empleo actual
de un familiar, quién paga primero dependera de su edad, la cantidad de empleados que
tenga su empleador, y de si tiene Medicare debido a la edad, una discapacidad o una
enfermedad renal en etapa terminal:

o Sitiene menos de 65 afios y es discapacitado, y usted o su familiar todavia
trabajan, su plan de salud grupal paga primero si su empleador tiene
100 empleados o mas; o si un empleador, como minimo, en un plan de varios
empleadores, tiene mas de 100 empleados.

o Sitiene mas de 65 afios, y usted o su conyuge todavia trabajan, el plan de salud
grupal paga primero si su empleador tiene 20 empleados o mas; o si un
empleador, como minimo, en un plan de varios empleadores, tiene mas de
20 empleados.

e Siusted tiene Medicare debido a una enfermedad renal en etapa terminal, su plan de
salud grupal pagara primero durante los primeros 30 meses después de que retina los
requisitos para Medicare.

Los siguientes tipos de cobertura, generalmente, pagan primero los servicios relacionados con
cada uno de ellos:

e Seguro sin culpa (que incluye seguro de automavil).

e Seguro de responsabilidad civil (que incluye seguro de automovil).
e Beneficios por enfermedad del pulmén negro.

e Indemnizacion por accidentes y enfermedades laborales.

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero los servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan
luego de que Medicare o los planes de salud grupales del empleador hayan pagado.

Si usted tiene otro seguro, informeles a su médico, al hospital y a la farmacia. Si tiene preguntas
sobre quién paga primero, o necesita actualizar la informacidn sobre el otro seguro, llame al
Departamento de Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono aparecen en la contraportada de
este cuadernillo). Es posible que tenga que darles su nimero de identificacion de afiliado al plan
a las otras aseguradoras a las que esta afiliado (una vez que haya confirmado sus identidades),
para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.



CAPITULO 2

Numeros de teléfono y recursos
Importantes
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SECCION 1 Contactos de nuestro plan
(como comunicarse con nosotros y como acceder al
Departamento de Servicios al Afiliado del plan)

Cémo comunicarse con el Departamento de Servicios al Afiliado de nuestro plan

Para obtener ayuda con reclamos, facturaciones o preguntas sobre las tarjetas de afiliado, llame o
escriba al Departamento de Servicios al Afiliado de nuestro plan. Con gusto lo ayudaremos.

Forma de Departamento de Servicios al Afiliado: Informacion de Contacto
comunicacion

POR TELEFONO 1-844-810-7965
Las llamadas a este numero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los
horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

El Departamento de Servicios al Afiliado cuenta, ademads, con servicios
de intérprete de idiomas gratuitos disponibles para las personas que no
hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los
horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

POR CORREO Allwell
5300 Homestead Road NE

Albuquerque, NM 87110

SITIO WEB allwell.westernskycommunitycare.com
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Como comunicarse con nosotros cuando solicita una decision de cobertura
sobre su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos acerca de los beneficios y la
cobertura, o acerca del monto que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener mas
informacion sobre la solicitud de decisiones de cobertura sobre su atencion médica, consulte
el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones y quejas)).

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

Forma de Decisiones de Cobertura para Atencion Médica: Informacion de
comunicacion Contacto

Las llamadas a este numero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los
horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los
horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

POR CORREO Allwell
5300 Homestead Road NE

Albuquerque, NM 87110
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Coémo comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacion sobre su
atencion médica

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos una
decision de cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas informacion sobre como
presentar una apelacion sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si
tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones y quejas)).

Forma de Apelaciones por Atencion Médica: Informacion de Contacto
comunicacion

POR TELEFONO  1-844-810-7965

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los
horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

TTY 711

Las llamadas a este numero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los
horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

POR CORREO Appeals & Grievances
Medicare Operations

7700 Forsyth Boulevard
Saint Louis, MO 63105
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Cémo comunicarse con nosotros cuando presenta una queja sobre su
atencion médica

Usted puede presentar una queja sobre nosotros o sobre algun proveedor de la red, incluida
una queja sobre la calidad de la atencion recibida. Este tipo de queja no incluye las disputas
por pagos o cobertura. (Si tiene problemas con el pago o la cobertura del plan, debera
consultar la seccidon sobre como presentar una apelacion, que aparece mas arriba). Para
obtener mas informacion sobre como presentar una queja sobre su atencion médica, consulte
el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones y quejas)).

Forma de Quejas sobre Atencion Médica: Informacion de Contacto
comunicacion

POR TELEFONO 1-844-810-7965

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los
horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los
horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

POR CORREO Appeals & Grievances
Medicare Operations

7700 Forsyth Boulevard
Saint Louis, MO 63105

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre

MEDICARE Allwell Dual Medicare Harmony (HMO D-SNP) directamente ante
Medicare. Para ello, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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Como comunicarse con nosotros cuando solicita una decision de cobertura
sobre sus medicamentos que requieren receta médica de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios y su
cobertura, o acerca del monto que pagaremos por sus medicamentos que requieren receta
médica, que estan cubiertos por el beneficio de la Parte D de su plan. Para obtener mas
informacion sobre la solicitud de decisiones de cobertura en relacion con sus medicamentos
que requieren receta médica de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un
problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones y quejas)).

Forma de Decisiones de Cobertura para Medicamentos Que Requieren Receta
comunicacion Meédica de la Parte D: Informacion de Contacto

POR TELEFONO  1-844-810-7965

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los
horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los
horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

POR FAX 1-866-226-1093

POR CORREO Attn: Medicare Part D Prior Authorization Department
P.O. Box 419069
Rancho Cordova, CA 95741

SITIO WEB allwell.westernskycommunitycare.com
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Cémo comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacidon sobre sus
medicamentos que requieren receta médica de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos una
decision de cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas informacion sobre como
presentar una apelacion sobre sus medicamentos que requieren receta médica de la Parte D,
consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones y quejas)).

Forma de
comunicacion

POR TELEFONO

TTY

POR FAX

POR CORREO

SITIO WEB

Apelaciones por Medicamentos Que Requieren Receta Médica de la
Parte D: Informacion de Contacto

1-844-810-7965

Las llamadas a este numero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los
horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los
horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

1-844-273-2671

Appeals & Grievances
Medicare Operations
7700 Forsyth Boulevard
Saint Louis, MO 63105

allwell.westernskycommunitycare.com



http://allwell.westernskycommunitycare.com

Evidencia de Cobertura para 2021 de Allwell Dual Medicare Harmony (HMO D-SNP) 30
Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes

Cémo comunicarse con nosotros cuando presenta una queja sobre sus
medicamentos que requieren receta médica de la Parte D

Usted puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguna de las farmacias de la red,
inclusive una queja sobre la calidad de la atencion recibida. Este tipo de queja no incluye las
disputas por pagos o cobertura. (Si tiene problemas con el pago o la cobertura del plan,
debera consultar la seccién sobre como presentar una apelacion, que aparece mas arriba).
Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja sobre sus medicamentos que
requieren receta médica de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un
problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones y quejas)).

Forma de Quejas sobre Medicamentos Que Requieren Receta Médica de la
comunicacion Parte D: Informacion de Contacto

POR TELEFONO  1-844-810-7965
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias
de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el

30 de septiembre, puede llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m.

a 8:00 p. m. Fuera de los horarios de atencion, los fines de semana y los
feriados nacionales, se utiliza un sistema de mensajeria.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Desde el 1.° de octubre hasta el
31 de marzo, puede llamarnos los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, puede
llamarnos de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Fuera de los
horarios de atencion, los fines de semana y los feriados nacionales, se
utiliza un sistema de mensajeria.

POR CORREO Appc?als & Grievgnces
Medicare Operations

7700 Forsyth Boulevard
Saint Louis, MO 63105

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre

MEDICARE Allwell Dual Medicare Harmony (HMO D-SNP) directamente ante
Medicare. Para ello, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Dénde debe enviar una solicitud para que paguemos nuestra parte del costo de la
atencion médica o de un medicamento que usted haya recibido

Para obtener mas informacién sobre situaciones en las que quiza pueda solicitarnos un
reembolso o que paguemos una factura que usted haya recibido de un proveedor, consulte el
Capitulo 7 (Como solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura
que ha recibido en concepto de servicios médicos o medicamentos cubiertos).


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Tenga en cuenta lo siguiente: Si nos envia una solicitud de pago y denegamos cualquier
parte de su solicitud, puede apelar nuestra decision. Para obtener mas informacion, consulte
el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones y quejas)).

Forma de Solicitud de Pago: Informacion de Contacto
comunicacion
POR CORREO Medical Care Claims

P.O. Box 3060

Farmington, MO 63640

Part D Prescription Drug Claims
Attn: Pharmacy Claims

P.O. Box 419069

Rancho Cordova, CA 95741-9069

SITIO WEB allwell.westernskycommunitycare.com

SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad renal en etapa
terminal (una insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o un trasplante de rifion).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (a
veces, denominados “CMS”). Esta agencia tiene contrato con las organizaciones de
Medicare Advantage, incluida la nuestra.

Forma de Medicare: Informacion de Contacto
comunicacion
POR, 1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
TELEFONO

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

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

TTY 1-877-486-2048

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.


http://allwell.westernskycommunitycare.com
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Forma de
comunicacion

SITIO WEB

Medicare: Informacion de Contacto

www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del Gobierno para Medicare. Le brinda informacion
actualizada sobre Medicare y las publicaciones actuales de Medicare. También
contiene informacidn sobre hospitales, casas de reposo, médicos, agencias de
cuidado de la salud en el hogar y centros de dialisis. Incluye cuadernillos que
puede imprimir directamente desde su computadora. También puede encontrar
los contactos de Medicare de su estado.

En el sitio web de Medicare también podra encontrar informacion detallada
sobre las opciones de inscripcion y los requisitos para Medicare, a través de las
siguientes herramientas:

e Herramienta de requisitos para Medicare: Le proporciona
informacion sobre sus requisitos para Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: Le proporciona informacion
personalizada sobre los planes de medicamentos que requieren receta
médica de Medicare, los planes de salud de Medicare y las polizas
Medigap (seguro suplementario de Medicare) disponibles en su area.
Estas herramientas le proporcionan una estimacion de cudles pueden ser
los costos de desembolso con los distintos planes de Medicare.

También puede usar este sitio web para presentar ante Medicare cualquier queja
que tenga sobre nuestro plan:

e Presente su queja ante Medicare: Puede presentar una queja sobre
nuestro plan directamente ante Medicare. Para ello, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare
toma muy en serio sus quejas y usa esta informacion para seguir
mejorando la calidad del programa Medicare.

Si no tiene computadora, puede visitar este sitio web en la de su biblioteca o
centro para la tercera edad locales. O puede llamar a Medicare y comentarles
qué informacion esta buscando. Encontraran la informacion en el sitio web, la
imprimiran y se la enviaran. (Puede comunicarse con Medicare

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


http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia del Seguro de Salud
(ayuda, informacion y respuestas gratuitas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia del Seguro de Salud (por sus siglas en inglés, SHIP) es un
programa del Gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En New Mexico, el SHIP
se denomina Programa Estatal de Asistencia del Seguro de Salud.

El SHIP es independiente (no esta relacionado con ninguna compaiiia de seguros ni plan de
salud). Es un programa estatal que recibe dinero del Gobierno federal para brindar orientacion
local y gratuita sobre seguros de salud a las personas que tienen Medicare.

Los asesores del SHIP pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas relacionados con
Medicare. Pueden ayudarlo a comprender sus derechos de Medicare, a presentar quejas sobre su
atencion médica o tratamiento y a solucionar problemas con sus facturas de Medicare. Los
asesores del SHIP también pueden ayudarlo a comprender sus opciones del plan de Medicare y
responder preguntas sobre como cambiar de plan.

Forma de Programa Estatal de Asistencia del Seguro de Salud (SHIP de
comunicacion New Mexico): Informacion de Contacto

POR TELEFONO  1-800-432-2080
TTY 711

POR CORREO State Health Insurance Assistance
P.O.Box 27118
Santa Fe, NM 87502-7118

SITIO WEB http://www.nmaging.state.nm.us/

SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(pagada por Medicare para controlar la calidad de la
atencion de las personas que tienen Medicare)

Hay una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad en cada estado para brindarles
atencion a los beneficiarios de Medicare. Para New Mexico, la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad se denomina KEPRO.


http://www.nmaging.state.nm.us/
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KEPRO cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados por el
Gobierno federal. Medicare le paga a esta organizacion para controlar y ayudar a mejorar la
calidad de la atencion de las personas que tienen 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 ha recibido.

e Considera que la cobertura de su hospitalizacion finaliza demasiado pronto.

e Considera que la cobertura de su cuidado de la salud en el hogar, su atencioén en un centro
de enfermeria especializada o sus servicios en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios finalizan demasiado pronto.

Forma de KEPRO (Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de
comunicacion New Mexico)
POR TELEFONO 1-888-315-0636
De lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 5:00 p. m.
Los fines de semana y dias feriados, de 11:00 a. m. a 3:00 p. m.
TTY 1-855-843-4776
Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para las
personas que tienen dificultades de audicion o del habla.
POR CORREO KEPRO '
5201 West Kennedy Boulevard, Suite 900
Tampa, FL 33609
SITIO WEB www.keprogio.com
SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar los requisitos para Medicare y se ocupa de la
inscripcion. Los ciudadanos estadounidenses y las personas con residencia legal permanente que
tienen 65 afios 0 mas, o que tienen una discapacidad o una enfermedad renal en etapa terminal, y
que cumplen con ciertas condiciones reunen los requisitos para Medicare. Si ya recibe los
cheques del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica. De lo contrario, debe
inscribirse en Medicare. El Seguro Social maneja el proceso de inscripcion en Medicare. Para
solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar la oficina local del Seguro Social.


http://www.keproqio.com
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El Seguro Social también es responsable de determinar quiénes deben pagar un monto adicional
por su cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que sus salarios son més altos. Si usted
recibe una carta del Seguro Social en la que se le informa que debe pagar un monto adicional y
tiene preguntas sobre ese monto, o si su salario disminuyd debido a un acontecimiento que
cambid su vida, puede comunicarse con el Seguro Social para pedir una reconsideracion.

Si se muda o cambia de direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro Social
para informarles.

Forma de Seguro Social: Informacion de Contacto
comunicacion

POR TELEFONO  1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
De 7:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

Puede usar los servicios telefonicos automaticos del Seguro Social para
obtener informacion grabada y hacer algunos tramites las 24 horas
del dia.

TTY 1-800-325-0778

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

Las llamadas a este numero son gratuitas.

De 7:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

SITIO WEB WWW.S5a.20V

SECCION 6 Medicaid
(un programa conjunto federal y estatal que ayuda con
los costos médicos a algunas personas con ingresos y
recursos limitados)

Como afiliado a nuestro plan, usted reune los requisitos para Medicare y Medicaid. Medicaid es
un programa conjunto del Gobierno federal y estatal, que ayuda con los costos médicos a ciertas
personas con ingresos y recursos limitados.


http://www.ssa.gov/
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Ademas, hay programas que se ofrecen a través de Medicaid que ayudan a las personas con
Medicare a pagar los costos de su plan, como sus primas de Medicare. Estos Programas de
Ahorros de Medicare ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero
por afo:

Beneficiarios de Medicare Calificados (por sus siglas en inglés, QMB): Este programa
lo ayuda a pagar las primas de Medicare Parte A y Parte B, y otros costos compartidos
(como deducibles, coseguros y copagos).

Beneficiarios de Medicare Calificados Plus (por sus siglas en inglés, QMB+): Este
programa lo ayuda a pagar las primas de Medicare Parte A y Parte B, y otros costos
compartidos (como deducibles, coseguros y copagos). Por lo general, las personas con el
programa QMB+ también retinen los requisitos para recibir todos los beneficios

de Medicaid.

Beneficiarios de Medicare Especificos de Bajos Ingresos (por sus siglas en inglés,
SLMB): Este programa lo ayuda a pagar las primas de la Parte B.

Beneficiarios de Medicare Especificos de Bajos Ingresos Plus (por sus siglas en
inglés, SLMB+): Este programa lo ayuda a pagar las primas de la Parte B. Por lo general,
las personas con el programa SLMB+ también retinen los requisitos para recibir todos los
beneficios de Medicaid.

Personas Calificadas (por sus siglas en inglés, QI): Este programa lo ayuda a pagar las
primas de la Parte B.

Personas en Empleo Activo y Discapacitadas Calificadas (por sus siglas en inglés,
QDWI): Este programa lo ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Personas con doble elegibilidad para recibir beneficios completos (por sus siglas en
inglés, FBDE): Este programa lo ayuda a pagar las primas de Medicare Parte A 'y

Parte B, y otros costos compartidos (como deducibles, coseguros y copagos). Los
beneficiarios que reunen los requisitos también reciben todos los beneficios de Medicaid.

Si tiene preguntas sobre la asistencia que recibe de Medicaid, comuniquese con Medicaid.

Forma de Medicaid (Programa Medicaid de New Mexico): Informacion de
comunicacion Contacto

POR TELEFONO  1-888-997-2583

De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 4:30 p. m.

1-855-227-5485

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

POR CORREO New Mexico Human Services Department

P.O. Box 2348
Santa Fe, NM 87504-2348
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Forma de Medicaid (Programa Medicaid de New Mexico): Informacion de
comunicacion Contacto
SITIO WEB www.hsd.state.nm.us

El Programa de la Defensoria Estatal de Atencion a Largo Plazo ayuda a las personas a obtener
informacion sobre casas de reposo y resolver problemas entre estas casas de reposo y los
residentes o sus familias.

Forma de Programa de la Defensoria Estatal de Atencion a Largo Plazo:
comunicacion Informacion de Contacto

POR TELEFONO  1-866-451-2901
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

TTY 711
POR CORREO State Long-Term Care Ombudsman Program
2550 Cerrillos Road
Santa Fe, NM 87505
SITIO WEB http://www.nmaging.state.nm.us/
SECCION 7 Informacion sobre los programas para ayudar a las

personas a pagar sus medicamentos que requieren
receta médica

Programa Ayuda Adicional de Medicare

La mayoria de nuestros afiliados reune los requisitos y ya recibe Ayuda Adicional de Medicare
para pagar los costos del plan de los medicamentos que requieren receta médica.

Medicare brinda Ayuda Adicional para pagar los costos de medicamentos que requieren receta
médica a las personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen ahorros y
acciones, pero no incluyen vivienda ni vehiculo. Las personas que reunen los requisitos obtienen
ayuda para pagar la prima mensual, el deducible anual y los copagos por medicamentos que
requieren receta médica de cualquier plan de medicamentos de Medicare. Esta Ayuda Adicional
también cuenta para los costos de desembolso.


http://www.nmaging.state.nm.us/
http://www.hsd.state.nm.us
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Las personas con ingresos y recursos limitados pueden reunir los requisitos para recibir
Ayuda Adicional. Algunas personas reiinen los requisitos automaticamente para la

Ayuda Adicional y no necesitan solicitarla. En ese caso, Medicare les envia una notificacion
por correo.

Si tiene preguntas sobre la Ayuda Adicional, llame a uno de los siguientes niumeros:

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

e La Oficina del Seguro Social, al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, de 7:00 a. m. a
7:00 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

e La Oficina de Medicaid de su estado (consulte la Seccion 6 de este capitulo para obtener
la informacion de contacto).

Si cree que reune los requisitos para el programa Ayuda Adicional y considera que no es correcto
el monto de costo compartido que paga cuando obtiene sus medicamentos que requieren receta
médica en una farmacia, nuestro plan ha establecido un proceso que le permite solicitar ayuda
para obtener evidencia de su nivel correcto de copago o, si ya tiene la evidencia, suministrarla.

e [lame al Departamento de Servicios al Afiliado, al nimero que aparece impreso en la
contraportada de este cuadernillo, y expliquele al representante que usted considera que
reune los requisitos para el programa Ayuda Adicional. Es posible que deba proporcionar
uno de los siguientes tipos de documentos (mejor evidencia disponible):

o Una copia de su tarjeta de Medicaid que incluya nombre y fecha de cumplimiento de
los requisitos durante un mes posterior a junio del ano calendario anterior.

o Una copia de un documento estatal que confirme su estado activo en Medicaid
durante un mes posterior a junio del afio calendario anterior.

o Una copia impresa del archivo de inscripcion electronico estatal que demuestre su
estado en Medicaid durante un mes posterior a junio del afio calendario anterior.

o Una impresion de pantalla de los sistemas estatales de Medicaid que demuestre su
estado en Medicaid durante un mes posterior a junio del afio calendario anterior.

o Otra documentacion proporcionada por el estado que demuestre su estado en
Medicaid durante un mes posterior a junio del afio calendario anterior.

o Una copia de la carta de aprobacion de la Administracion del Seguro Social si se
considera que no es apto, pero solicitd el subsidio por ingreso bajo y se determino que
cumple con los requisitos para recibirlo.

o El aviso de aprobacion del beneficio de ingreso suplementario del Seguro Social, que
incluya una fecha de entrada en vigor de su estado efectivo en Medicaid.
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Si esta internado y considera que retne los requisitos para un costo compartido de cero, llame al
Departamento de Servicios al Afiliado, al nimero que aparece en la contraportada de este
cuadernillo, y digale al representante que usted considera que retne los requisitos para el
programa Ayuda Adicional. Es posible que deba proporcionar uno de los siguientes tipos de
documentos:

o Una remesa del centro que demuestre el pago realizado en su nombre por Medicaid,
por un mes calendario completo durante un mes posterior a junio del afio
calendario anterior.

o Una copia de un documento estatal que confirme el pago realizado en su nombre por
Medicaid al centro, por un mes calendario completo posterior a junio del afio
calendario anterior.

o Una impresion de pantalla de los sistemas estatales de Medicaid que demuestre su
internacion durante, por lo menos, un mes calendario completo, para el pago de
Medicaid, durante un mes posterior a junio del afio calendario anterior.

¢ Sino puede proporcionar la documentacion antes descrita y considera que podria reunir
los requisitos para el programa Ayuda Adicional, llame al Departamento de Servicios al

Afiliado, al nimero que aparece en la contraportada de este cuadernillo, y un

representante lo ayudara.

e (Cuando recibamos la evidencia que demuestre su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que pueda pagar el copago correcto cuando adquiera su proximo
medicamento que requiere receta médica en la farmacia. Si paga de mas por su copago,
recibird un reembolso. Le enviaremos un cheque por el monto que pagd de mas o lo
compensaremos en los copagos futuros. Si la farmacia no le ha cobrado un copago y
considera que usted adeuda ese copago, es posible que realicemos el pago directamente a
la farmacia. Si un estado pagd en su nombre, es posible que realicemos el pago
directamente al estado. Llame al Departamento de Servicios al Afiliado si tiene preguntas
(los numeros de teléfono aparecen en la contraportada de este cuadernillo).

. Qué sucede si usted tiene la cobertura de un Programa de Asistencia de Medicamentos
para el Sida? ;Qué es el Programa de Asistencia de Medicamentos para el Sida?

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el Sida (por sus siglas en inglés, ADAP) ayuda
a que las personas con VIH/sida que retinen los requisitos para el programa tengan acceso a
medicamentos esenciales contra el VIH. Los medicamentos que requieren receta médica de
Medicare Parte D que también estan cubiertos por el ADAP retinen los requisitos para la
asistencia de costo compartido.

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el Sida de New Mexico es el ADAP de
su estado.

Nota: Para inscribirse en el ADAP, las personas deben cumplir con ciertos requisitos, incluidos
los siguientes: prueba de residencia dentro del estado y condicién de portadoras del VIH; bajos
ingresos, como lo define el estado; y no estar aseguradas, o tener un seguro insuficiente.
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Si ya esté inscrito en el ADAP, el programa puede continuar brindandole la asistencia de costo
compartido para los medicamentos que requieren receta médica de Medicare Parte D, que
figuran en el Formulario del ADAP. Para asegurarse de continuar recibiendo esta asistencia,
inférmele al trabajador local de inscripcion en el ADAP cualquier cambio en el nombre de su
plan de Medicare Parte D o nimero de pdliza.

La informacion de contacto del ADAP de New Mexico se detalla a continuacion.

Forma de Programa de Asistencia de Medicamentos para el Sida de
comunicacion New Mexico: Informacion de Contacto

POR (505) 827-2435

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

TTY 711

POR CORREO HIV Services Program
1190 S St. Francis Drive, Suite S-1200
Santa Fe, NM 87502

SITIO WEB https://nmhealth.org/about/phd/idb/hats/

Para obtener mas informacion sobre requisitos, medicamentos cubiertos o formas de inscripcion
en este programa, llame al ADAP de New Mexico, al (505) 827-2435. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 711 para recibir ayuda.

. Qué sucede si recibe Ayuda Adicional de Medicare para pagar los costos de sus
medicamentos que requieren receta médica? ;Puede obtener los descuentos?

La mayoria de nuestros afiliados recibe la Ayuda Adicional de Medicare para pagar los costos
del plan de los medicamentos que requieren receta médica. Si usted recibe Ayuda Adicional, el
Programa de Descuento de la Brecha de Cobertura de Medicare no se aplicara a usted. Si usted
recibe Ayuda Adicional, ya obtiene cobertura para los costos de los medicamentos que requieren
receta médica durante la brecha de cobertura.

. Qué sucede si no obtiene un descuento, pero considera que debe recibirlo?

Si considera que alcanzo la brecha de cobertura y no obtuvo un descuento cuando pagé sus
medicamentos de marca, debe revisar el proximo aviso de la

Explicacion de Beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D). Si el descuento no figura en la
Explicacion de Beneficios de la Parte D, debe comunicarse con nosotros para asegurarse de que
sus registros de recetas médicas sean correctos y estén actualizados. Si nosotros consideramos
que no le adeudamos un descuento, tiene derecho a apelar. Para presentar una apelacion, puede
obtener ayuda de su Programa Estatal de Asistencia del Seguro de Salud (los nimeros de
teléfono figuran en la Seccion 3 de este capitulo) o llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.


https://nmhealth.org/about/phd/idb/hats/
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SECCION 8 Cémo comunicarse con el Consejo de
Jubilacién Ferroviaria

El Consejo de Jubilacion Ferroviaria es una agencia federal independiente que administra
programas de beneficios integrales para los trabajadores del sistema ferroviario de la nacion y
sus familias. Si tiene preguntas sobre sus beneficios del Consejo de Jubilacion Ferroviaria,
comuniquese con la agencia.

Si recibe sus beneficios de Medicare a través del Consejo de Jubilacion Ferroviaria, es
importante que les informe si se muda o cambia de direccion postal.

Forma de Consejo de Jubilacion Ferroviaria: Informacion de Contacto
comunicacion

POR TELEFONO  1-877-772-5772
Las llamadas a este numero son gratuitas.

Si presiona “0”, puede hablar con un representante del Consejo de
Jubilacion Ferroviaria los lunes, martes, jueves y viernes, de
9:00 a. m a 3:30 p. m.; y los miércoles de 9:00 a. m. a 12:00 p. m.

Si presiona “1”, puede acceder a la Linea de Ayuda Automatica del
Consejo de Jubilacion Ferroviaria y obtener informacion grabada las
24 horas del dia, incluidos los fines de semana y los dias feriados.

TTY 1-312-751-4701

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

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/


https://rrb.gov/

CAPITULO 3

Uso de la cobertura del plan para sus
serviciosS meédicos y otros servicios

cubi