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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2022

Evidencia de cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud de Medicare como miembro de
Wellcare Patriot No Premium (HMO)

Este folleto proporciona detalles acerca de la cobertura de atencion médica de Medicare desde el 1 de
enero al 31 de diciembre de 2022. Explica cobmo obtener cobertura para los servicios de atencion
médica que necesita. Este es un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este plan, Wellcare Patriot No Premium (HMO), es ofrecido por Western Sky Community Care, Inc.
(Cuando en esta Evidencia de cobertura dice “nosotros” “nos” o “nuestro”, se refiere a Western Sky
Community Care, Inc. Cuando dice “plan” o “nuestro plan” se refiere a Wellcare Patriot No Premium
(HMO)).

Este documento esta disponible de forma gratuita en:
o espaiol

Para obtener informacion adicional, comuniquese con nuestro nimero de Servicios para Miembros al
1-833-543-0246. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). Nuestro horario es el siguiente: del 1 de
octubre al 31 de marzo, los representantes estan disponibles de lunes a domingo, de 8 a.m. a 8 p.m.
Entre el 1 de abril al 30 de septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de 8 a.m.
a8 p.m.

Debemos proporcionarle informacion de una manera que sea conveniente para usted (en otros idiomas
diferentes al espafiol, en audio, en braille, en letra grande o en otros formatos alternativos, etc.). Llame a
Servicios para Miembros al nimero que esta en la contraportada de este folleto si necesita informacion
en algln otro formato.

Los beneficios o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2023.

La red de proveedores puede cambiar en cualquier momento. Usted recibira un aviso cuando sea
necesario.

Aprobacion de la OMB 0938-1051

(Vence: 29 de febrero de 2024)

NM2CNCEOC80975S 0006

H2134 CNC_79355S C Aceptado por CMS H2134006000



ATENCION: Si habla espafol, contamos con servicios de asistencia lingliistica que se encuentran disponibles
para usted de manera gratuita. Llame al nimero de Servicios para Miembros que se indica para su estado
en la pagina siguiente.
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Atensyon: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, may mga available na libreng tulong sa wika para sa iyo.

Tumawag sa numero ng Mga Serbisyo para sa Miyembro na nakalista para sa iyong estado sa susunod
na page.

Dumngeg: No agsasau ka iti llokano, dagiti tulong nga serbisio, a libre, ket available para kaniam.
Awagam iti numero dagiti serbisio iti Miembro a nakalista para iti estadom iti sumaruno a panid.

La Silafia: Afai e te tautala i le gagana Samoa, o lo’o avanoa ia te oe ‘au’aunaga fesoasoani i le gagana, e
leai se totogi. Vala’au le Member Services numera lisiina mo lou setete i le isi itulau.

Maliu: Ke wala‘au Hawai‘i ‘oe, loa‘a ke kokua ma ka unuhi ‘6lelo me ke kaki ‘ole. E kelepona i ka helu
kelepona o ka Mahele Kokua Hoa i ho‘ike ‘ia no kou moku‘aina ma kéia ‘ao‘ao a‘e.



Estamos a solo

vna llamada de distancia

ARKANSAS

== HMO, HMO D-SNP

. 1-855-565-9518

= O visite www.wellcare.com/allwellAR

ARIZONA

== HMO, HMO C-SNP, HMO D-SNP

(. 1-800-977-7522

m O visite www.wellcare.com/allwellAZ

CALIFORNIA

== HMO, HMO C-SNP, HMO D-SNP, PPO

(. 1-800-275-4737

m| Ovisite www.wellcare.com/healthnetCA

FLORIDA

== HMO D-SNP

(, 1-877-935-8022

m O visite www.wellcare.com/allwellFL

GEORGIA
== HMO
(. 1-844-890-2326

== HMO D-SNP
(, 1-877-725-7748
m O visite www.wellcare.com/allwellGA

INDIANA
== HMO, PPO
., 1-855-766-1541

== HMO D-SNP
(. 1-833-202-4704
| O visite www.wellcare.com/allwelllN

KANSAS
== HMO, PPO
¢, 1-855-565-9519

== HMO D-SNP
(, 1-833-402-6707
m O visite www.wellcare.com/allwellKS

LOUISIANA
== HMO
\ 1-855-766-1572

== HMO D-SNP
(. 1-833-541-0767
m O visite www.wellcare.com/allwellLA

MISSOURI
== HMO
¢, 1-855-766-1452

== HMO D-SNP
{, 1-833-298-3361
= O visite www.wellcare.com/allwellMO


http://www.wellcare.com/allwellAR
http://www.wellcare.com/allwellAZ
http://www.wellcare.com/healthnetCA
http://www.wellcare.com/allwellFL
http://www.wellcare.com/allwellGA
http://www.wellcare.com/allwellIN
http://www.wellcare.com/allwellKS
http://www.wellcare.com/allwellLA
http://www.wellcare.com/allwellMO

MISSISSIPPI
== HMO
\ 1-844-786-7711

== HMO D-SNP
(, 1-833-260-4124
(| O visite www.wellcare.com/allwellMS

NEBRASKA
== HMO, PPO
(. 1-833-542-0693

== HMO D-SNP, PPO D-SNP
(. 1-833-853-0864
/m O visite www.wellcare.com/NE

NEVADA
== HMO, HMO C-SNP, PPO
\ 1-833-854-4766

== HMO D-SNP
€, 1-833-717-0806
[ O visite www.wellcare.com/allwellNV

NEW MEXICO
== HMO, PPO
\ 1-833-543-0246

== HMO D-SNP
(, 1-844-810-7965
[ O visite www.wellcare.com/allwellNM

NEW YORK
== HMO, HMO-POS, HMO D-SNP
(. 1-800-247-1447
[m| O visite
www fideliscare.org/wellcaremedicare

OHIO
== HMO, PPO
€, 1-855-766-1851

== HMO D-SNP
(. 1-866-389-7690
m| O visite www.wellcare.com/allwellOH

OKLAHOMA
== HMO. PPO
(. 1-833-853-0865

== HMO D-SNP
(. 1-833-853-0866
/= O visite www.wellcare.com/OK

OREGON

== HMO, PPO

(. 1-844-582-5177

m O visite www.wellcare.com/healthnetOR

== HMO D-SNP
€, 1-844-867-1156
m O visite www.wellcare.com/trilliumOR

PENNSYLVANIA
== HMO, PPO
€, 1-855-766-1456

== HMO D-SNP
€, 1-866-330-9368
m O visite www.wellcare.com/allwellPA

SOUTH CAROLINA
== HMO, HMO D-SNP
. 1-855-766-1497
m O visite www.wellcare.com/allwellSC


http://www.wellcare.com/allwellMS
http://www.wellcare.com/NE
http://www.wellcare.com/allwellNV
http://www.wellcare.com/allwellNM
http://www.fideliscare.org/wellcaremedicare
http://www.wellcare.com/allwellOH
http://www.wellcare.com/OK
http://www.wellcare.com/healthnetOR
http://www.wellcare.com/trilliumOR
http://www.wellcare.com/allwellPA
http://www.wellcare.com/allwellSC

TEXAS WISCONSIN
== HMO == HMO D-SNP
€, 1-844-796-6811 ¢, 1-877-935-8024

<= HMO D-SNP /m| O visite www.wellcare.com/allwellWI

(, 1-877-935-8023
(| O visite www.wellcare.com/allwellTX

WASHINGTON

== PPO
(. 1-844-582-5177
/m O visite www.wellcare.com/healthnetOR

TTY PARA TODOS LOS ESTADOS: 711

HORAS DE ATENCION
% Del 1 de octubre al 31 de marzo: lunes a domingo, de 8 a. m. a 8 p. m.

%% Del 1 de abiril al 30 de septiembre: lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m.


http://www.wellcare.com/allwellTX
http://www.wellcare.com/healthnetOR
http://www.wellcare.com/allwellWI
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SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Wellcare Patriot No Premium (HMO), que es
una HMO de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare, y ha elegido recibir su cobertura de atenciéon médica y de medicamentos
recetados de Medicare a través de nuestro plan, Wellcare Patriot No Premium (HMO).

Hay distintos tipos de planes de salud de Medicare. Wellcare Patriot No Premium (HMO) es un Plan HMO
de Medicare Advantage (HMO significa Organizacion de mantenimiento de la salud) aprobado por
Medicare y operado por una compaiiia privada. Wellcare Patriot No Premium (HMO) no incluye cobertura
para medicamentos con receta de la Parte D.

La cobertura en virtud de este plan califica como Cobertura de salud que califica (Qualifying Health
Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de
Proteccion del Paciente y Cuidado de Salud de Bajo Costo (Patient Protection and Affordable Care Act,
ACA). Para obtener mas informacion, visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal
Revenue Service, IRS) en: www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families .

Seccioén 1.2 ¢De qué trata el manual de Evidencia de cobertura ?

Este manual de Evidencia de cobertura este folleto Evidencia de cobertura describe coémo puede obtener
atencion médica cubierta de Medicare a través de nuestro plan. Explica sus derechos y responsabilidades, lo
que esta cubierto y la parte que le corresponde pagar a usted como miembro del plan.

Los términos “cobertura” y “servicios cubiertos” hacen referencia a la atencion, los servicios médicos y los
medicamentos recetados a su disposicion como miembro de Wellcare Patriot No Premium (HMO).

Es importante que sepa cuales son las normas del plan y cuales son los servicios que estan a su disposicion.
Le recomendamos que dedique un tiempo para leer este manual de Evidencia de cobertura.

Si hay algun tema que lo confunde o le preocupa, o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con
Servicios para Miembros de nuestro plan (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de
este folleto).

Seccion 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de cobertura

Es parte del contrato que celebramos con usted

Este manual de Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como nuestro plan
cubre su atencion. Las otras partes de este contrato incluyen el formulario de inscripcion y cualquier aviso
que reciba de nuestra parte sobre modificaciones en su cobertura o condiciones que puedan afectar su
cobertura. En ocasiones, estos avisos se denominan “clausulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato estara vigente durante los meses en los que esté inscrito en Wellcare Patriot No Premium

10
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(HMO) entre el 1 de enero de 2022 y el 31 de diciembre de 2022.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos. Esto significa

que podemos cambiar los costos y beneficios de Wellcare Patriot No Premium (HMO) después del 31 de
diciembre de 2022. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan, u ofrecerlo en un area de servicio

diferente, después del 31 de diciembre de 2022.

Medicare debe aprobar nuestro plan todos los afnos

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) deben aprobar nuestro plan cada afio. Puede
seguir obteniendo la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan solo si decidimos continuar
ofreciendo el plan y si Medicare renueva la aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢ Qué requisitos son necesarios para ser miembro del
plan?
Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan, siempre y cuando cumpla con estos requisitos:

» Tiene tanto la Parte A y la Parte B de Medicare (Seccion 2.2 le informa sobre la Parte A y la
Parte B de Medicare)

* --y--vive en nuestra area geografica de servicio (Seccion 2.3 a continuacion se describe nuestra
area de servicio).

* -y --es ciudadano estadounidense o tiene presencia legal en los Estados Unidos.

Seccion 2.2 ¢ Qué son la Parte A y la Parte B de Medicare?

Cuando se inscribid por primera vez en Medicare, recibio informacién sobre qué servicios estan cubiertos
por la Parte A y la Parte B de Medicare. Recuerde:

» La Parte generalmente ayuda a cubrir los servicios proporcionados por hospitales para servicios
para pacientes hospitalizados, centros de enfermeria especializada o agencias de atenciéon médica
domiciliaria).

» La Parte B de Medicare cubre la mayoria de los demas servicios médicos (como los servicios
prestados por un médico, tratamiento de infusién a domicilio y otros servicios para pacientes
ambulatorios) y ciertos articulos (como suministros y equipo médico duradero [Durable Medical
Equipment, DME]).

Seccion 2.3 Esta es el area de servicio del plan para Wellcare Patriot
No Premium (HMO)

Aunque Medicare es un programa federal, nuestro plan se encuentra disponible solo para personas que

11
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residen en el area de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan debe continuar
residiendo en el area de servicio del plan. El area de servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye estos condados en New Mexico: Bernalillo, Dona Ana, Rio Arriba,
Sandoval, Santa Fe, Torrance y Valencia.

Si tiene pensado mudarse fuera del area de servicio, comuniquese con Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este folleto). Si se muda, tendra un Periodo de
inscripciodn especial que le permitird cambiar a Original Medicare o inscribirse en un plan de salud de
Medicare o de medicamentos disponible en su nueva ubicacion.

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

Seccién 2.4 Ciudadania estadounidense o presencia legal

Los miembros de los planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o estar legalmente
presentes en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) notificaran a
Wellcare Patriot No Premium (HMO) si usted no es elegible para seguir siendo miembro seglin este
requisito. Wellcare Patriot No Premium (HMO) debe cancelar su inscripcion si no cumple con este
requisito.

SECCION 3 ¢ Qué otra documentacion le enviaremos?
Seccidén 3.1 Tarjeta de miembro del plan: usela para obtener toda la atencion
cubierta

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de miembro para nuestro plan cada vez que
reciba un servicio cubierto por este plan También debe mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid. A
continuacion, encontrara un modelo de la tarjeta de membresia para que tenga una idea de como sera la
suya:

<HEALTH PLAN WEB URL>
[<Health Plan Name>] FOR MEMBERS FOR EMERGENCIES

<Hea |th P|a n L0g0> [<Product Name>] [<Member Services>] [<X-XXX-XXX-XXXX (TTY: 711)>] Dial 911 or gotothe
CIMISH#: <XXXX-XXXX> [Mental Health Benefits] [X-XHK-XXX-XXXX (TTY: 711)] | nearest Emergency
Effective Date: <MM/DD/YYYY> [24-hour Nurse Advice Line ]  [X-XXX-XXX-XXXX (TTY: 711)] Room (ER).
__[Transportation] [X-XXX-XXX-XXXX (TTY: 711)]

MEMBER INFORMATION PHARMACY INFORMATION FOR PROVIDERS

Name: <First Ml Last>

Member ID#: <XXOOXXXXX-XXX> [For Medical eligibility and prior auth/referrals:] [X-XXX-XXX-XXXX]

Issuer ID: <(80840)> <9151014609> [Dental Vendor:] [X-XXX-XXX-XXXX]

PROVIDER INEORMATION Part B Drugs Only [Vision Vendor:] [X-X00-XXX-XXXX]

[PPG Name:] Rx Claims Processor: <Medical Claims:> <Health Plan Name>

[PPG Phone.'] <CVS Caremark®> ) [Payor ID:] [XXXXX] <Health Plan Medical Claims Mailing Address>

[PCP Name:] [Last, First Name ] RXBIN: <XXXXXX> )

[PCP Phone:] [X-XXX-XXX-XXXX ] RXPCN/RXGRP: <XXXX> [Pharmacy prior auth:] [X-XXX-XXX-XXXX]

QP Office Visit:] [$X] / \e [For help with Part B Drugs:]  [X-XXX-XXX-XXXX] /

NO use la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener los servicios médicos cubiertos mientras sea
miembro de este plan. Si usa la tarjeta de Medicare en vez de la tarjeta de membresia de Wellcare Patriot
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No Premium (HMO) es posible que tenga que pagar el costo total de los servicios médicos. Guarde la
tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Se le puede pedir que la muestre si necesita servicios hospitalarios,
servicios de hospicio, o si participa en estudios de investigacion de rutina.

Aqui le explicamos por qué esto es tan importante: Si mientras sea miembro del plan utiliza los servicios
cubiertos con la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare en lugar de su tarjeta de miembro de Wellcare
Patriot No Premium (HMO) mientras sea miembro del plan, usted podria tener que pagar el costo total de
los servicios.

Si la tarjeta de membresia del plan esta daiiada, se le pierde o se la roban, llame de inmediato a Servicios
para Miembros para que le enviemos una tarjeta nueva. (Los nimeros de teléfono de Servicios para
Miembros estdn impresos en la contraportada de este folleto).

Seccién 3.2 El Directorio de proveedores: : su guia para conocer a todos los
proveedores de la red del plan

El Directorio de proveedores enumera los proveedores de nuestra red y los proveedores médicos y de
equipos duraderos.

¢, Qué son los “proveedores de la red”?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos, los
proveedores de equipo médico duradero, hospitales, y otros centros de atencion médica que han acordado
con nosotros aceptar nuestros pagos y cualquier costo compartido del plan como pago total. Hemos
acordado con estos proveedores que les presten servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan.

Una asociacion de médicos, incluidos los proveedores de atencion primaria (Primary Care Providers, PCP),
especialistas y otros proveedores de atencion médica, entre ellos los hospitales, que contratan a una HMO
para brindar servicios a los afiliados. Algunos grupos médicos tienen circulos de remisioén formales, lo que
significa que sus proveedores solo remiten a los pacientes a otros proveedores que pertenezcan al mismo
grupo médico.

También puede acceder a esta lista mas actualizada de marcas, fabricantes y proveedores en nuestro sitio
web, en www.wellcare.com/allwellnm.

¢ Por qué debe saber qué proveedores forman parte de nuestra red?

Es importante saber qué proveedores forman parte de nuestra red porque, salvo por algunas excepciones
limitadas, mientras sea miembro de nuestro plan debe usar los proveedores de la red para obtener atencion
y servicios médicos. Las Uinicas excepciones incluyen emergencias, servicios de urgencia cuando la red no
estd disponible (generalmente, cuando usted se encuentra fuera del area), servicios de didlisis fuera del area
y casos en los que nuestro plan autorice el uso de proveedores fuera de la red. Vea Capitulo 3 (Como
utilizar la cobertura del plan para obtener servicios médicos) para obtener informacion mas especifica
sobre la cobertura en caso de emergencia, y la cobertura fuera de la red y fuera del area.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores, puede solicitar una copia a Servicios para los miembros
(los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). En Servicios para Miembros,
puede solicitar mas informacion sobre los proveedores de la red, incluso su formacidn y experiencia.
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También puede consultar el Directorio de proveedores en www.wellcare.com/allwelINM. Tanto Servicios
para los miembros como el sitio web le dan la informacion mas actualizada sobre los cambios en nuestra
red de proveedores.

SECCION 4 Su prima mensual para Wellcare Patriot No Premium
(HMO)
Seccion 4.1 ¢A cuanto asciende la prima del plan?

No tiene que pagar una prima mensual separada por nuestro plan. Debe seguir pagando la prima de la
Parte Medicare (a menos que su prima de la Parte B la pague Medicaid u otro tercero en su nombre).

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Como se explica en Seccion 2 mas arriba, para
ser elegible para nuestro plan debe tener tanto la Parte A y la Parte B de Medicare. Algunos miembros del
plan (aquellos que no son elegibles para la Parte A sin prima) pagan una prima por la Parte A de Medicare.
La mayoria de los miembros del plan pagan una prima por la Parte B. Debe continuar pagando sus
primas de Medicare para seguir siendo miembro del plan.

Su copia del Medicare & You 2022 (Medicare y Usted 2022) incluye informacion sobre estas primas de
Medicare en la seccion titulada “2022 Medicare Costs” (Costos de Medicare de 2022). Esto explica como
difieren las primas de la Parte B de Medicare para personas con diferentes ingresos. Todas las personas que
tienen Medicare, reciben una copia del manual Medicare & You (Medicare y usted) cada afo en otono. Los
nuevos miembros de Medicare la reciben en el plazo de un mes después de que se inscriben por primera
vez. También puede descargar una copia Medicare & You 2022 (Medicare y Usted 2022) en el sitio web de
Medicare (www.medicare.gov). O bien, puede solicitar una copia impresa por teléfono al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
teletipo (TTY) deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.2 ¢ Podemos modificar la prima mensual de su plan durante el aio?

No. No estamos autorizados a comenzar a cobrar una prima mensual del plan durante el afio.

SECCION 5 Mantenga actualizado su registro de miembro del plan

Seccion 5.1 Coémo puede ayudar a asegurarnos de que tengamos informacion
correcta sobre usted

Su registro de miembro contiene informacion del formulario de inscripcidn, incluso su direccion y nimero
de teléfono. Detalla la cobertura especifica de su plan incluidos el proveedor de atencion
primaria/Asociacion de Practicas Independientes (IPA).

Una IPA es una asociacion de médicos, incluidos los médicos de atencion primaria (PCP), especialistas y
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otros proveedores de atencion médica, entre ellos los hospitales, que tienen un contrato con el plan para
proporcionar servicios a los miembros.

Los médicos, hospitales y demés proveedores de la red del plan deben tener informacion correcta sobre
usted. Estos proveedores de la red utilizan su registro de miembro para saber cuales son los servicios
que estan cubiertos y los montos de costo compartido para usted. Es por ello que es muy importante
que nos ayude a mantener actualizada su informacion.

Inférmenos sobre las siguientes modificaciones:

e Cambios en su nombre, direccion o numero de teléfono

» Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (como la de su empleador, el
empleador de su conyuge, compensacion laboral o Medicaid)

» Si existe alguna demanda de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente automovilistico
» Si fue ingresado en un centro de cuidados a domicilio

» Sirecibe atencion en un hospital o una sala de emergencias que se encuentran fuera del area de
cobertura

» Si cambia la parte responsable designada por usted (como un cuidador)

» Si esta participando en un estudio de investigacion clinica

Si alguna de esta informacion cambia, informenos llamando Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal.
Encontrara los nimeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en Capitulo 2,
Seccion 5.

Lea la informacién que le enviamos sobre la cobertura de cualquier otro seguro que
tenga

Medicare exige que le pidamos informacidn sobre la cobertura de cualquier otro seguro médico o para
medicamentos que tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar las demas coberturas que tenga con los
beneficios que obtiene de nuestro plan. (Para obtener mas informacion sobre como funciona nuestra
cobertura cuando usted tiene otro seguro, consulte Seccion 7 de este capitulo).

Una vez por aio le enviaremos una carta con el detalle de las demas coberturas médicas o para
medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta informacion. Si es correcta, no sera
necesario que haga nada. Si la informacidn es incorrecta o si tiene alguna otra cobertura que no esta
incluida en la lista, llame a Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).
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SECCION 6 Protegemos la privacidad de su informacién de salud
personal
Seccion 6.1 Nos aseguramos de que su informacion de salud esté protegida

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y su informacion de salud
personal. Protegemos su informacion de salud personal segun lo exigido por estas leyes.

Para obtener mas informacion sobre como protegemos la informacion de salud personal, consulte
Capitulo 6, Seccidn 1.3 de este folleto.

SECCION 7 Cémo funcionan otros seguros con nuestro plan
Seccion 7.1 ¢ Qué plan paga primero cuando usted tiene otro seguro?

Cuando tiene otro seguro (como una cobertura de salud grupal del empleador), hay normas establecidas por
Medicare que determinan si nuestro plan o su otro seguro paga en primer término. El seguro que primero
paga se denomina “pagador principal” y paga hasta el maximo de su cobertura. El que paga en segundo
término, denominado “pagador secundario”, solo paga si quedaron costos sin cubrir de la cobertura
principal. El pagador secundario puede no pagar todos los costos sin cubrir.

Estas normas se aplican para la cobertura del plan de salud de un sindicato o empleador:

+ Si tiene una cobertura de jubilados, Medicare paga primero.

» Si la cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de un miembro de su
familia, el pagador primario dependera de su edad, la cantidad de trabajadores del empleador y si
usted tiene Medicare debido a su edad, una discapacidad o enfermedad renal terminal (End-Stage
Renal Disease, ESRD):

o Sies menor de 65 afios y esta discapacitado, y usted o un miembro de su familia todavia
trabajan, su plan de salud grupal paga en primer lugar si el empleador tiene 100 0 mas
empleados o si este es parte de un plan de empleadores multiples en el cual, al menos, uno de
ellos tiene mas de 100 empleados.

o Sies mayor de 65 afios y usted o su conyuge todavia trabajan, su plan de salud grupal paga en
primer lugar si el empleador tiene 20 empleados o mas, o si este es parte de un plan de
empleadores multiples en el cual, al menos, uno de ellos tiene més de 20 empleados.

» Siusted tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud grupal pagaré primero durante los
primeros 30 meses luego de haber sido elegible para Medicare.

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

* Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico)
* Responsabilidad (incluido el seguro automovilistico)

* Beneficios por neumoconiosis



Evidencia de cobertura 2022 para Wellcare Patriot No Premium (HMO)
Capitulo 1. Primeros pasos como miembro

» Compensacion laboral

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

Si usted tiene otro seguro, informe a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas sobre quién paga
primero o si necesita actualizar el resto de su informacion del seguro, llame a Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Es posible que sus otros
aseguradores le requieran el nimero de identificaciéon de miembro del plan (una vez que haya confirmado
su identidad) para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.
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SECCION 1 Contactos de nuestro plan (como comunicarse con
nosotros, incluido como comunicarse con Servicios para
Miembros en el plan)

Coémo comunicarse con Servicios para Miembros de nuestro plan

Para obtener ayuda con reclamos, facturacion o preguntas sobre tarjetas de miembro, llame o escriba a
nuestro plan Servicios para Miembros. Estaremos encantados de ayudarle.

Método Servicios para Miembros : Informacién de contacto

LLAME 1-833-543-0246

AL Las llamadas a este numero son gratuitas.
Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de lunes a
domingo, de las 8 a.m. a las 8§ p.m. Entre el 1 de abril al 30 de septiembre, los
representantes estan disponibles de lunes a viernes, de las 8 a.m. a las 8 p.m.
Sin embargo, durante los fines de semana y los dias festivos entre el 1 de abril y el 30 de
septiembre, nuestro sistema automatizado podria contestar su llamada. Deje su nombre y
numero de teléfono y le devolveremos la llamada en un (1) dia habil.
Servicios para Miembros también cuenta con servicios de interpretacion gratuitos
disponibles para personas que no hablan inglés.

Teletipo 711

(TTY) Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de lunes a
domingo, de las 8 a.m. a las 8 p.m. Entre el 1 de abril al 30 de septiembre, los
representantes estan disponibles de lunes a viernes, de las 8 a.m. a las 8 p.m.

ESCRIBA Wellcare by Allwell
A 7700 Forsyth Boulevard
Clayton, MO 63105

SITIO www.wellcare.com/allwellnm
WEB

Como comunicarse con nosotros cuando esta solicitando una decision de cobertura
sobre atencion médica

Una “decision de cobertura” es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y la cobertura o
con relacion al monto que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener mas informacion sobre como
solicitar decisiones de cobertura de su atencidon médica, consulte Capitulo 7 (Qué hacer si tiene un
problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Puede llamarnos si tiene preguntas sobre nuestro proceso de decision de cobertura.
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Método Decisiones de cobertura sobre atencion médica: informacion de
contacto
LLAME AL 1-833-543-0246

Las llamadas a este nimero gratuitas.

Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de
lunes a domingo, de las 8 a.m. a las 8 p.m. Entre el 1 de abril al 30 de
septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de las 8
a.m. a las 8 p.m.

Teletipo (TTY)

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de
lunes a domingo, de las 8 a.m. a las 8 p.m. Entre el 1 de abril al 30 de
septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de las 8
a.m. a las 8 p.m.

ESCRIBA A Coverage Determinations Department - Medical
7700 Forsyth Boulevard
Clayton, MO 63105

SITIO WEB www.wellcare.com/allwelINM

Cémo comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre su atencion

médica

Una apelacion es una manera formal de pedirnos revisar y modificar una decision de cobertura que

hayamos tomado. Para obtener mas informacion sobre cémo presentar una apelacion sobre su atencion

médica, consulte Capitulo 7 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,

apelaciones, quejas)).

Método

Apelaciones sobre la atencion médica: informacién de contacto

LLAME AL

1-833-543-0246

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de
lunes a domingo, de las 8 a.m. a las 8 p.m. Entre el 1 de abril al 30 de
septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de las 8
a.m. a las 8 p.m.

Teletipo (TTY)

711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de
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Método Apelaciones sobre la atencién médica: informacién de contacto

lunes a domingo, de las 8 a.m. a las 8§ p.m. Entre el 1 de abril al 30 de
septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de las 8
a.m. a las 8 p.m.

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

SITIO WEB www.wellcare.com/allwelINM

Cémo puede comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su atencion
médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores de la red, incluso
respecto de la calidad de su atencion. Este tipo de queja no esté relacionado con disputas de cobertura ni de
pago. (Si su problema es sobre el pago o la cobertura del plan, lea la seccion anterior para saber como
presentar su apelacion). Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja sobre su atencion
médica, consulte Capitulo 7 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)).

Método Quejas sobre la atencion médica: informacion de contacto

LLAME AL 1-833-543-0246
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de
lunes a domingo, de las 8 a.m. a las 8 p.m. Entre el 1 de abril al 30 de
septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de las 8
a.m. a las 8 p.m.

Teletipo (TTY) 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de
lunes a domingo, de las 8 a.m. a las 8 p.m. Entre el 1 de abril al 30 de
septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a viernes, de las 8
a.m. a las 8 p.m.

FAX 1-844-273-2671
ESCRIBA A Appeals & Grievances Medicare Operations
7700 Forsyth Boulevard

Saint Louis, MO 63105

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre Wellcare Patriot No Premium (HMO)
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Método Quejas sobre la atencion médica: informacion de contacto
MEDICARE directamente a Medicare. Para presentar una queja por Internet ante Medicare
ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Dénde enviar una solicitud en la que se nos pide que paguemos la parte que nos
corresponde del costo de la atencion médica que recibié

Para obtener mas informacion sobre las situaciones en las cuales es posible que deba solicitar un reembolso
o el pago de una factura que le envié un proveedor, consulte Capitulo 5 Como solicitarnos que paguemos la
parte que nos corresponde de una factura que usted recibio por concepto de servicios médicos cubiertos.

Tenga en cuenta: Si nos envia una solicitud de pago y denegamos cualquier parte de su solicitud, puede
apelar nuestra decision. Vea Capitulo 7 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)) .

Método Solicitudes de pago: informacién de contacto
ESCRIBA A Member Reimbursement Dept
P.O. Box 3060
Farmington, MO 63640
SITIO WEB www.wellcare.com/allwelINM
SECCION 2 Medicare

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

Medicare es el programa federal de seguros médicos destinado a personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades y personas que padecen enfermedad renal terminal
(insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o 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 celebra contratos con organizaciones de Medicare Advantage,
incluidos nosotros.

Método Medicare: informacion de contacto

LLAME AL 1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.
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Método

Medicare: informacion de contacto

Teletipo (TTY)

1-877-486-2048

Este numero necesita un equipo telefonico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este namero son gratuitas.

SITIO WEB

www.medicare.gov

Este es el sitio web gubernamental oficial de Medicare. Proporciona
informacion actualizada sobre Medicare y cuestiones actuales relacionadas con
Medicare. También contiene informacion sobre hospitales, centros de
cuidados, médicos, agencias de atenciéon médica a domicilio y centros de
diélisis. Incluye folletos que se pueden imprimir directamente de su
computadora. También puede encontrar la informacion de contacto de
Medicare en su estado.

El sitio de Medicare también tiene informacion detallada sobre las opciones de
elegibilidad e inscripcion con las siguientes herramientas:

* Medicare Eligibility Tool (Herramienta de elegibilidad de
Medicare): Proporciona informacién sobre el estado de elegibilidad de
Medicare.

* Medicare Plan Finder (buscador de planes de Medicare): brinda
informacion personalizada sobre los planes de medicamentos recetados
de Medicare, los planes de salud de Medicare y las polizas Medigap
(seguro complementario de Medicare) disponibles en su area. Estas
herramientas brindan una estimacion de lo que podrian ser sus costos
de bolsillo en diferentes planes de Medicare.

También puede utilizar el sitio web para informar a Medicare sobre cualquier
queja que tenga de su plan:

* Informe a Medicare sobre su queja: Puede presentar una queja sobre
su plan directamente ante Medicare. Para presentar una queja ante
Medicare, ingrese en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/
home.aspx. Medicare toma sus quejas de manera seria y utilizara esta
informacion para mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, entonces la biblioteca o el centro para personas
de edad avanzada locales pueden ayudarlo a ingresar al sitio web con sus
computadoras. O bien, puede llamar a Medicare para pedirles la informacion
que esta buscando. Ellos buscaran la informacion en el sitio web, la imprimiran
y se la enviardn. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de teletipo (TTY) deben llamar al 1-877-486-2048).
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SECCION 3 Programa estatal de asistencia en seguros de salud
(ayuda, informacion y respuestas gratuitas a sus preguntas
sobre Medicare)

El Programa estatal de asistencia en seguros de salud (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) es
un programa del gobierno con asesores capacitados en todos los estados. En New Mexico, el SHIP se
denomina New Mexico ADRC State Health Insurance Assistance Program (SHIP).

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud ADRC de Nuevo México (SHIP) es
independiente (no se relaciona con ninguna compaiiia aseguradora ni plan de salud). Es un programa estatal
que recibe fondos del gobierno federal con el proposito de brindar asesoramiento sobre seguros médicos, a
nivel local y de forma gratuita, a las personas que tienen Medicare.

Los asesores del Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud ADRC de Nuevo México pueden
ayudarle con sus preguntas o problemas de Medicare. Pueden ayudarle a comprender sus derechos de
Medicare, ayudarle a presentar quejas sobre su atencidn o tratamiento médico y ayudarle a solucionar
problemas con sus facturas de Medicare. Los asesores del Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud ADRC de Nuevo México también pueden ayudarlo a comprender sus opciones de planes de
Medicare y responder preguntas sobre el cambio de planes.

METODO DE ACCESO AL SHIP y OTROS RECURSOS:

* Visite www.medicare.gov

* Haga clic en “Forms, Help, and Resources" (Formularios, ayuda y
recursos) en el extremo derecho del ment en la parte superior

* En el menu desplegable, haga clic en “Phone Numbers & Websites”
(Numeros de teléfono y sitios web)
» Ahora tiene varias opciones

o Opcion 1: Puede hablar en un chat en vivo

o Opcidn 2: Puede hacer clic en cualquiera de los “TOPICS (TEMAS)”
en el menu en la parte inferior

o Opcidn 3: Puede seleccionar su STATE (ESTADO) en el menu
desplegable y hacer clic en GO (IR). Esto lo llevar4 a una péagina con
numeros de teléfono y recursos especificos para su estadistica.

Método Los asesores del Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud ADRC de Nuevo México (SHIP): Informacién de contacto

LLAME 1-800-432-2080
AL 1-505-476-4846
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Método Los asesores del Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud ADRC de Nuevo México (SHIP): Informacién de contacto

Teletipo 711
(TTY)

ESCRIBA New Mexico ADRC-SHIP
A 2550 Cerrillos Road
Santa Fe, NM 87505

SITIO http://www.nmaging.state.nm.us/
WEB
SECCION 4 Organizacién para la mejora de la calidad

(la paga Medicare para verificar la calidad de la atencion que
se brinda a las personas que tienen Medicare)

En cada estado hay designada una Organizacion para la mejora de la calidad que trabaja para los
beneficiarios de Medicare. En Nuevo México, la Organizacion para la mejora de la calidad se llama
KEPRO - Organizacion para la mejora de la calidad de Nuevo México.

KEPRO (Organizacion para la mejora de la calidad de Nuevo México) tiene un grupo de médicos y otros
profesionales de la salud pagados por el gobierno federal. Medicare le paga a esta organizacion para que
verifique y ayude a mejorar la calidad de la atencidon que se les brinda a las personas que tienen Medicare.
KEPRO - Organizacion para la mejora de la calidad de Nuevo México es una organizacion independiente.
No tiene ninguna relacion con nuestro plan.

Debe comunicarse con KEPRO - Organizacion para la Mejora de la Calidad de Nuevo México en
cualquiera de estas situaciones:

* Tiene una queja acerca de la calidad de la atencidon que recibid.
» Considera que la cobertura para su estadia hospitalaria termina demasiado pronto.

» Considera que su cobertura de servicios de atencidon médica a domicilio, atencién en un centro de
enfermeria especializada o Centro de rehabilitacion integral para pacientes externos
(Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) termina demasiado pronto.

Método KEPRO - Organizacién para la mejora de la calidad de Nuevo México:
Informacién de contacto

LLAME 1-888-315-0636
AL de 9 a.m. a 5 p.m. hora local, de lunes a viernes; de 11 a.m. a 3 p.m. hora local, los
fines de semana y feriados
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Método KEPRO - Organizacioén para la mejora de la calidad de Nuevo México:
Informacién de contacto

Teletipo 1-855-843-4776
(TTY) Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA KEPRO
A 5201 W. Kennedy Blvd., Suite 900
Tampa, FL 33609

SITIO https://www.keprogio.com/
WEB
SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y manejar las inscripciones en Medicare. Los
ciudadanos estadounidenses y los residentes legales permanentes de 65 afios o0 mas, o que tienen una
discapacidad o padecen enfermedad renal terminal y cumplen con determinadas condiciones son elegibles
para recibir Medicare. Si ya esta recibiendo cheques del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es
automatica. Si no esta recibiendo cheques del Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar la
cobertura de Medicare, puede llamar al Seguro Social o dirigirse a su oficina local.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro Social para
informar dichos cambios.

Método Seguro Social: informacion de contacto

LLAME AL 1-800-772-1213. Las llamadas a este nimero son gratuitas.
El horario de atencion es de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

Puede utilizar los servicios telefonicos automaticos del Seguro Social para
obtener informacion grabada y realizar algunas gestiones durante las 24 horas.

Teletipo (TTY) 1-800-325-0778
Este niimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla. Las llamadas a este nimero son
gratuitas.
El horario de atencion es de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

SITIO WEB WWW.SSa.20V
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SECCION 6 Medicaid
(un programa conjunto del estado y del Gobierno federal que
brinda ayuda con los costos médicos a personas con
ingresos y recursos limitados)

Medicaid es un programa conjunto del estado y del Gobierno federal que brinda ayuda con los costos
médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados. Algunos beneficiarios de Medicare
también son elegibles para ser beneficiarios de Medicaid.

Ademas, hay programas que se ofrecen a través de Medicaid que ayudan a las personas con Medicare a
pagar sus costos de Medicare, como las primas de Medicare. Estos “Programas de ahorros de Medicare”
ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero todos los afios:

* Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): Ayuda a pagar las
primas de la Parte A y la Parte B de Medicare, y otros gastos compartidos (como deducibles,
coseguros y copagos). (Algunos beneficiarios calificados de Medicare [QMB] también son elegibles
para ser beneficiarios totales de Medicaid [QMB+]).

* Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificos (Specified Low-Income Medicare
Beneficiary, SLMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunos beneficiarios de Medicare
con ingresos bajos especificos [SLMB] también son elegibles para ser beneficiarios totales de
Medicaid [SLMB+]).

* Individuo calificado (Qualifying Individual, QI): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.

* Trabajador discapacitado calificado (Qualified Disabled & Working Individual, QDWI):
Ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para saber mas sobre Medicaid y sus programas, pongase en contacto con New Mexico Centennial Care
(Medicaid).

Método New Mexico Centennial Care (Medicaid): Informaciéon de contacto

LLAME 1-888-997-2583
AL de 8 a. m. a 5 p. m. hora de la Montafia, de lunes a viernes

Teletipo 1-505-827-3195
(TTY) Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA NM Human Services Department
A P.O. Box 2348
Santa Fe, NM 87504-2348

SITIO http://www.hsd.state.nm.us/LookingForAssistance/centennial-care-overview.aspx
WEB
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SECCION 7

La Junta de Jubilacion para Ferroviarios es una agencia federal independiente que administra programas

Cémo comunicarse con la Junta de jubilacién para
ferroviarios

integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios de la nacion y sus familias. Si tiene alguna
pregunta sobre los beneficios de la Junta de jubilacion para ferroviarios, comuniquese con la agencia.

Si recibe sus beneficios de Medicare a través de la Junta de jubilacion para ferroviarios, es importante que

les comunique si se muda o cambia su direccion postal.

Método

Junta de jubilaciéon para ferroviarios: informacion de contacto

LLAME AL

1-877-772-5772

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Si presiona “0”, podra hablar con un representante de la Junta de jubilacion
para ferroviarios (Railroad Retirement Board, 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”, podra acceder a la Linea de ayuda automatizada e informacion
grabada de la RRB durante las 24 horas, incluidos los fines de semana y dias
feriados.

Teletipo (TTY)

1-312-751-4701

Este niimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/
SECCION 8 ¢ Tiene un "seguro grupal” u otro seguro de salud de un

Si usted (o su conyuge) recibe beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o el de su conyuge) como
parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios del empleador/sindicato o al Departamento
de Servicios para Miembros si tiene alguna pregunta. Puede preguntar sobre los beneficios de salud, las

empleador?

primas o el periodo de inscripcion de su empleador (o de su conyuge) o de jubilados. (Los nimeros de

teléfono de Servicios para Miembros figuran en la contraportada de este folleto). También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; teletipo (TTY): 1-877-486-2048) con preguntas relacionadas con su

cobertura de Medicare en virtud de este plan.
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SECCION 1 Cosas que debe saber sobre como obtener atencién
médica y otros servicios cubiertos como miembro de
nuestro plan.

Este capitulo explica lo que debe saber sobre como usar el plan para obtener atencion médica cubierta.
Aqui se ofrecen definiciones de los términos y se explican las normas que debera cumplir para obtener los
tratamientos médicos, servicios y otra atencién médica cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué atencion médica estd cubierta por nuestro plan y cuanto paga usted cuando
recibe esta atencion, use la tabla de beneficios en el siguiente capitulo, Capitulo 4 (Tabla de beneficios
médicos, lo que esta cubierto y lo que usted paga).

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

Aqui hay algunas definiciones que pueden ayudarle a entender como obtener atencion y servicios cubiertos
como miembro de nuestro plan.

* Los “proveedores” son médicos y otros profesionales de atencion médica con licencia del estado
para proporcionar servicios y atencion médica. El término “proveedores” también incluye hospitales
y otros centros de atencion médica.

* Los “proveedores de la red” son médicos y otros profesionales de salud, grupos médicos,
hospitales y otros centros de atencion médica que han acordado con nosotros aceptar nuestro pago y
cualquier costo compartido como pago total. Hemos acordado con estos proveedores que les presten
servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores en nuestra red nos facturan
directamente a nosotros por la atencion que le dan. Cuando usted ve a un proveedor de la red, solo
paga su parte del costo por sus servicios.

* Los “servicios cubiertos” incluyen toda la atencion médica, servicios de atencion médica,
suministros y equipos que estan cubiertos por nuestro plan. Sus servicios cubiertos para atencion
médica se incluyen en la tabla de beneficios, en Capitulo 4.

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

Como plan de salud de Medicare, nuestro plan debe cubrir todos los servicios cubiertos por Original
Medicare y debe seguir las normas de cobertura de Original Medicare.

Nuestro plan generalmente cubrira su atencion médica, siempre que:

e La atencién que recibe esté incluida en la Tabla de beneficios médicos del plan (este capitulo
esta en Capitulo 4 de este folleto).

* La atencion que recibe se considera médicamente necesaria. “Médicamente necesario” significa
que los servicios, suministros o0 medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagnostico o
tratamiento de su condicion médica y cumplen los estdndares de practica médica aceptados.
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e Usted tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red, que proporciona y supervisa
su atencion. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red (para obtener mas
informacion sobre esto, consulte Seccion 2.1 en este capitulo).

o

En la mayoria de las situaciones, su PCP de la red debe darle una aprobacion previa antes de que
usted pueda utilizar otros proveedores en la red del plan, como especialistas, hospitales, centros
de enfermeria especializada o agencias de atencion médica a domicilio. Esto se denomina darle
una “remision”. Para obtener mas informacion sobre esto, vea Seccion 2.3 de este capitulo.

No se requieren remisiones de su PCP para atencion de emergencia o servicios de urgencia.
También existen otros tipos de atencidén que puede recibir sin tener la aprobacion previa de su
PCP. (Para obtener mas informacion al respecto, consulte la seccion 2.2 de este capitulo).

e Usted debe recibir su atencion de parte de un proveedor de la red (para obtener mas
informacion sobre esto, vea Seccidn 2 en este capitulo). En la mayoria de los casos, la atencion que
recibe de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no es parte de la red del plan) no estara
cubierta. Estas son tres excepciones:

o

El plan cubre atencion de emergencia o servicios necesarios de urgencia que usted recibe de un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre esto, y para ver qué significa
servicios de emergencia o de urgencia, vea Seccion 3 en este capitulo.

Si necesita atencion médica que Medicare requiere que nuestro plan cubra y los proveedores en
la red no pueden proporcionarle esta atencion, puede obtenerla de un proveedor fuera de la red.
Llamenos para informarse sobre las normas de autorizacion que puede necesitar antes de
solicitar atencion. En este caso, pagard lo mismo que pagaria si recibiera la atencion de un
proveedor de la red. Para obtener informacion sobre como recibir aprobacion para ver a un
proveedor fuera de la red, consulte Seccion 2.4 en este capitulo.

El plan cubre servicios de dialisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por
Medicare cuando estd temporalmente fuera del drea de servicio del plan.
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SECCION 2 Use proveedores en la red del plan para obtener su
atenciéon médica.

Seccién 2.1 Debe elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) para que
proporcione y supervise su atencion.

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

Cuando se convierte en miembro de nuestro plan, debe elegir primero un proveedor del plan para que sea
su PCP. Su PCP es su socio en la atencion, proporciona y coordina su atencion. Su PCP es un profesional
de atencion médica que cumple los requisitos del estado y esta capacitado para darle su atenciéon médica
basica. Esto incluye médicos especializados en medicina familiar, medicina general, medicina interna y
geriatria. Un enfermero profesional (NP), un enfermero registrado con licencia del estado con capacitacion
especial, que proporciona un nivel basico de atencidon médica, o un asistente médico (PA), con credenciales
como PCP, que proporciona servicios en un establecimiento de atencidon primaria, también puede actuar
como su PCP.

Usted recibira la mayoria de su atencion bésica o de rutina de su PCP. Su PCP también ayudard a hacer los
arreglos o coordinar el resto de los servicios cubiertos que obtiene como miembro de nuestro plan. Esto
incluye:

» radiografias,

» analisis de laboratorio,

* terapias,

» atencion de médicos que son especialistas,
* internacion en un hospital, y

+ atencion de seguimiento

La “coordinacion” de sus servicios incluye verificar o consultar con otros proveedores del plan sobre su
atencion y como estd funcionando. Para determinados tipos de servicios o suministros, su PCP debera
obtener autorizacion previa (aprobacion por anticipado). Si el servicio que necesita requiere autorizacion
previa, su PCP solicitara la autorizacion a nuestro plan. Debido a que su PCP proporcionard y coordinara su
atencion médica, usted debe hacer que se envien todos sus registros médicos al consultorio de su PCP.
Generalmente verd a su PCP primero, para la mayoria de sus necesidades de atencion médica de rutina. Le
recomendamos que tenga un PCP que coordine toda su atencion. Para mas informacion, consulte la

seccion 2.3 de este capitulo.

En algunos casos, su PCP, o un especialista u otro proveedor que lo vea, debera obtener autorizacion previa
(aprobacion previa) de nuestra parte para determinados tipos de servicios y articulos cubiertos. Consulte el
Capitulo 4 de este folleto para ver los servicios y articulos que requieren autorizacion previa.

Si necesita hablar con su médico después del horario regular de atencion, llame al consultorio del médico y
se le dirigira directamente a su médico, una maquina contestadora con instrucciones sobre donde obtener
servicios o a otro médico que proporcione cobertura. Si tiene una emergencia, llame inmediatamente al
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911.
¢, Como elige a su PCP?

Para elegir a su PCP, visite nuestro sitio web en www.wellcare.com/allwellnm y seleccione un PCP de
nuestra red del plan. Servicios para Miembros también puede ayudarle a elegir un PCP. Una vez que ha
elegido a su PCP, llame a Servicios para los miembros con su eleccion. Su PCP debe estar en nuestra red.

Si hay un especialista u hospital particular del plan que desea usar, verifique primero para asegurarse de
que el especialista u hospital estdn en la red del PCP.

Si no elige un PCP o si elige un PCP que no esta disponible con este plan, automaticamente le asignaremos
un PCP.

Como cambiar su PCP

Puede cambiar su PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. Ademas, es posible que su PCP deje la
red de proveedores de nuestro plan y usted tenga que buscar un nuevo PCP. En determinadas
circunstancias, nuestros proveedores estan obligados a continuar la atencion después de dejar nuestra red.
Para conocer detalles especificos, comuniquese con Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono
figuran en la contraportada de este folleto).

Si desea cambiar su PCP, llame a Servicios para los miembros. Cada PCP del plan puede hacer remisiones
a determinados especialistas del plan y usar determinados hospitales dentro de su red. Esto significa que el
PCP del plan que elige puede determinar los especialistas y hospitales que usted puede usar. Si hay
especialistas y hospitales especificos que desee usar, averigiie si su PCP del plan usa esos especialistas u
hospitales.

Para cambiar su PCP, llame a Servicios para los miembros al nimero de teléfono que figura en la
contraportada de este folleto. Este cambio entrard en vigor el primer dia del siguiente mes. Tenga en
cuenta: Si usa un PCP que no sea el PCP al que esta asignado, puede incurrir en un costo compartido mas
alto o sus reclamos podrian denegarse.

Seccion 2.2 ¢ Qué tipos de atencién médica puede obtener sin aprobacién por
anticipado de su PCP?

Puede recibir los servicios incluidos abajo sin obtener aprobacion por anticipado de su PCP.

* Atencion médica de rutina para mujeres, que incluye exdmenes de mamas, mamografias de
deteccion (radiografias de la mama), pruebas de Papanicolaou y exdmenes pélvicos, siempre que los
reciba de un proveedor de la red.

» Vacunas antigripales, vacunas contra el COVID-19, la hepatitis y la neumonia, siempre que las
reciba de un proveedor de la red

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

» Servicios de urgencia de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red cuando los
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proveedores de la red no estén disponibles o accesibles temporalmente, es decir, cuando usted esta
temporalmente fuera del 4rea de servicio del plan).

» Servicios de didlisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare cuando esta
transitoriamente fuera del area de servicio del plan. (Si es posible, llame a Servicios para los
miembros antes de dejar el area de servicio para que podamos ayudarle a coordinar la didlisis de
mantenimiento mientras esta fuera. Los nlimeros de teléfono de Servicios para los miembros figuran
en la contraportada de este folleto).

Seccién 2.3 Como obtener atencidn de especialistas y otros proveedores de la
red

Un especialista es un médico que proporciona servicios de atencion médica para una enfermedad o parte
del cuerpo especifica. Hay muchos tipos de especialistas. Estos son algunos ejemplos:

* Los oncologos brindan atencidn a pacientes con cancer.
* Los cardidlogos brindan atencién a pacientes con afecciones del corazon.

» Los ortopedistas brindan atencion a pacientes con determinadas afecciones de los huesos, las
articulaciones o los musculos.

Para ver a un especialista, generalmente necesitara obtener primero aprobacion de su PCP. Esto se
denomina obtener una “remision” para un especialista. Es muy importante obtener una remision de su PCP
antes de ver a un especialista del plan o a determinados proveedores. Hay algunas excepciones, incluyendo
atencion médica de rutina para mujeres, como se explicd en la Seccion 2.2. Si no tiene una remision antes
de obtener servicios de un especialista o de otros proveedores determinados, podria tener que pagar por
estos servicios usted mismo.

Si el especialista desea que usted vuelva para recibir atencion adicional, verifique primero para asegurarse
de que la remision que obtuvo de su PCP para la primera consulta cubre consultas adicionales al
especialista o a determinados proveedores.

Algunos tipos de servicios requeriran que obtenga aprobacion por anticipado de nuestro plan. Esto se
denomina obtener “autorizacion previa”. Si el servicio que necesita requiere autorizacion previa, su PCP u
otro proveedor de la red solicitara la autorizacion a nuestro plan. La solicitud se revisara y la decision
(determinacion de la organizacion) se enviara a usted y su proveedor. Vea la Tabla de beneficios médicos
en el Capitulo 4, Seccion 2.1 de este folleto, para conocer los servicios especificos que requieren
autorizacion previa.

¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red dejan de participar en el
plan?

Es importante que sepa que podemos hacer cambios a los hospitales y especialistas (proveedores) que
forman parte del plan durante el afio. Hay algunos motivos por los que su proveedor podria dejar el plan,
pero si su médico o especialista dejan el plan, usted tiene determinados derechos y protecciones que se
resumen a continuacion:
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» A pesar de que nuestra red de proveedores podria cambiar durante el afio, Medicare requiere que le
proporcionemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas cualificados.

* Haremos nuestro mejor esfuerzo para darle un aviso con al menos 30 dias de anticipacion de que su
proveedor esta dejando nuestro plan, para que tenga tiempo de seleccionar un nuevo proveedor.

* Le ayudaremos para seleccionar un nuevo proveedor cualificado para seguir administrando sus
necesidades de atencion médica.

» Si esta en un tratamiento en curso, tiene derecho a pedir, y trabajaremos con usted para garantizarlo,
que el tratamiento médicamente necesario que esta recibiendo no se interrumpa.

» Si considera que no le hemos dado un proveedor cualificado para reemplazas su proveedor anterior
o que la atencidn no se esta administrando de manera apropiada tiene derecho a presentar una
apelacion a nuestra decision.

» Si descubre que su médico o especialista estd dejando su plan con nosotros para que podamos
ayudarle a encontrar un nuevo proveedor para administrar su atencion.

» Sinecesita atencion porque un especialista o proveedor de la red esta dejando nuestro plan, llame a
Servicios para los miembros al numero que figura en la contraportada de este folleto.

Seccion 2.4 Coémo recibir atencion de proveedores fuera de la red

Si necesita atencion médica cubierta por Medicare y un proveedor de la red no puede proporcionarle esta
atencion, es posible que pueda obtener atencion de un proveedor fuera de la red. Nuestro plan debe
confirmar que no hay un proveedor de la red disponible y comunicarse con el plan para solicitar
autorizacion para que usted obtenga servicios de un proveedor fuera de la red. Si se aprueba, el proveedor
fuera de la red emitira una autorizacidn para proporcionar el servicio.

Usted tiene derecho a recibir servicios de proveedores fuera de la red para servicios de emergencia o de
urgencia fuera del area. Ademas, nuestro plan debe cubrir servicios de didlisis para miembros con
enfermedad renal en etapa terminar (ESRD) que han viajado fuera del area de servicio del plan y no pueden
acceder a proveedores de la red. Los servicios de ESRD se deben recibir en un centro de dialisis certificado
por Medicare.

SECCION 3 Cémo obtener servicios cubiertos cuando tiene una
emergencia o necesita atencion de urgencia o durante un
desastre

Seccion 3.1 Coémo obtener atencidn si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una “emergencia médica” y qué debe hacer en caso de que se le presente
esta situacion?

A “emergencia médica” es cuando usted, o cualquier otra persona prudente, con un conocimiento normal
sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren de atencion médica inmediata para
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evitar que pierda la vida, un miembro o la funcion de un miembro. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, lesion, dolor intenso o afeccidon que se agrava rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

* Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para obtener ayuda o vaya a la sala de
emergencia u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. Usted no necesita
obtener primero una aprobacién o remision de su PCP.

* Lo antes posible, asegtirese de que se le informe a nuestro plan de su emergencia. Debemos
hacer seguimiento a su atencion de emergencia. Usted u otra persona debe llamarnos para
informarnos de su atencidon de emergencia, generalmente en un plazo de 48 horas. El nimero de
teléfono de Servicios para los miembros figura en la contraportada de este folleto.

¢ Qué esta cubierto si tiene una emergencia médica?

Puede recibir atencion médica de emergencia cubierta siempre que la necesite, en cualquier lugar de
Estados Unidos o sus territorios. Wellcare Patriot No Premium (HMO) incluye cobertura de
emergencia/urgencia en todo el mundo. Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las
que llegar a la sala de emergencia por cualquier otro medio pondria en peligro su salud. Para obtener mas
informacion, vea la Tabla de beneficios médicos en Capitulo 4 de este folleto.

Medicare no cubre atencion de emergencia fuera de los Estados Unidos. Sin embargo, nuestro plan cubre
servicios de atencion de urgencia y emergencia en todo el mundo fuera de los Estados Unidos en las
siguientes circunstancias: definida como atencion de urgencia, de emergencia y de posestabilizacion
recibida fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

» Usted tiene cobertura para hasta $50,000 cuando viaja fuera de Estados Unidos en virtud de su
cobertura de atencidon de emergencia y de urgencia en todo el mundo. El costo que exceda este
monto no estara cubierto.

» El transporte de vuelta a Estados Unidos desde otro pais y los medicamentos comprados mientras
estaba fuera de Estados Unidos no estan cubiertos. Ademas, los costos compartidos de la sala de
emergencia se aplican si usted es ingresado para recibir atencidén hospitalaria como paciente
internado.

» Comuniquese con nosotros en un plazo de 48 horas, si es posible, para informarnos de su consulta a
la sala de emergencia.

Para obtener més informacion, vea “Cobertura de emergencia y de urgencia” en la Tabla de beneficios
médicos en el Capitulo 4 de este folleto o llame a Servicios para Miembros al nimero de teléfono que
figura en la contraportada de este folleto.

Si tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le brindan atencién de emergencia para ayudar a
administrar y hacer un seguimiento de su atencion. Los médicos que le brindan atencion de emergencia
decidiran cuando su condicion esta estable y la atencion de emergencia termina.

Después de que la emergencia termine, usted tiene derecho a atencioén de seguimiento para asegurar que su
afeccion continte estable. El plan cubre la atencion de seguimiento. Si recibe atencién de emergencia por
parte de proveedores fuera de la red, trataremos de que los proveedores de la red se hagan cargo de su
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atencion tan pronto como su afeccion y las circunstancias lo permitan. Cualquier atencién de seguimiento
de un proveedor fuera de la red después de que su emergencia termine requerira autorizacion del plan para
continuar con la atencion.

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

Algunas veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, podria ir por atencién
de emergencia, creyendo que su salud esta en grave peligro, y el médico podria decirle que no era una
emergencia. Si resulta que no era una emergencia, siempre que usted haya pensado razonablemente que su
salud estaba en grave peligro, cubriremos la atencion.

Sin embargo, después de que el médico dijo que no era una emergencia, cubriremos la atencion adicional
solamente si recibe la atencion adicional de una de estas dos maneras:

* Usted va a un proveedor de la red para recibir la atencion adicional;

+ —o— Laatencién adicional que recibe se considera “atencion de urgencia” y usted sigue las reglas
para obtener esta atencion de urgencia (para obtener mas informacion sobre esto, vea Seccion 3.2
que se encuentra a continuacion).

Seccion 3.2 Como obtener atencidn cuando necesita servicios de urgencia

¢ Qué son los “servicios de urgencia”?

Los “servicios de urgencia” son para tratar una enfermedad, lesion o afeccion imprevista, que no es de
emergencia y que requiere atencion médica inmediata. Los servicios de urgencia pueden ser brindados por
proveedores dentro de la red o fuera de la red cuando los proveedores de la red no estan disponibles o no es
posible comunicarse con ellos temporalmente. La afeccion imprevista podria ser, por ejemplo, un brote de
una afeccidon conocida que usted tiene.

¢ Qué sucede si se encuentra en el area de servicio del plan y tiene una necesidad
urgente de recibir atencion?

Siempre debe tratar que los proveedores de la red le brinden los servicios de urgencia. Sin embargo, si los
proveedores no estan disponibles o accesibles temporalmente y no es razonable esperar para obtener
atencion de su proveedor de la red cuando la red esté de nuevo disponible, cubriremos los servicios de
urgencia que usted reciba de un proveedor de la red.

Comuniquese con el consultorio de su PCP las 24 horas del dia si necesita atencion de urgencia. Se le
podria dirigir a obtener atencion de urgencia en un centro de atencion de urgencia. Puede encontrar una
lista de los centros de atencion de urgencia de la red en el Directorio de proveedores en nuestro sitio web
en www.wellcare.com/allwellnm. Si los servicios de urgencia se reciben en el consultorio de su médico,
usted pagara el copago por la consulta en el consultorio; sin embargo, si los servicios de urgencia se reciben
en un centro de atencion de urgencia o clinica sin cita previa, usted pagara el copago del centro de atencion
de urgencia, que puede ser diferente. Consulte el capitulo 4, Tabla de beneficios médicos (lo que esta
cubierto y lo que usted paga) para conocer el copago que se aplica a servicios proporcionados en el
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consultorio del médico o el centro de atencidon de urgencia o clinica sin cita previa.

También puede comunicarse con la Linea de ayuda de enfermeria en cualquier momento. Un enfermero
profesional estd en linea para brindarle respuestas las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Para mas
informacion sobre la Linea de ayuda de enfermeria consulte la categoria de beneficios Programas
educativos de salud y bienestar en el capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos [lo que esta cubierto y lo que
usted pagal), o llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

¢ Qué sucede si esta fuera del area de servicio del plan y tiene una necesidad urgente
de recibir atenciéon?

Cuando esta fuera del area de servicio y no puede obtener atencion de un proveedor de la red, nuestro plan
cubrira servicios de urgencia que reciba de cualquier proveedor.

Nuestro plan cubre servicios de emergencia en todo el mundo y atencion de urgencia fuera de los Estados
Unidos en las siguientes circunstancias. Sin embargo, Medicare no cubre atencidon de emergencia fuera de
los Estados Unidos.

» Usted tiene cobertura para hasta $50,000 cuando viaja fuera de Estados Unidos en virtud de su
cobertura de atencion de emergencia y de urgencia en todo el mundo. Los costos que excedan este
monto no estard cubierto.

» El transporte de vuelta a Estados Unidos desde otro pais y los medicamentos comprados mientras
estaba fuera de Estados Unidos no estan cubiertos. Ademas, los costos compartidos de la sala de
emergencia no se eximen si lo ingresan para recibir atencion hospitalaria como paciente internado.

» Comuniquese con nosotros en un plazo de 48 horas, si es posible, para informarnos de su consulta a
la sala de emergencia

Para obtener mas informacion, vea “Atencién de emergencia y servicios de urgencia” en la Tabla de
beneficios médicos en el capitulo 4 de este folleto o llame a Servicios para Miembros al nimero de teléfono
que figura en la contraportada de este folleto.

Seccion 3.3 Como obtener atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos o el
Presidente de Estados Unidos declaran un desastre o emergencia en su area geografica, usted atn tiene
derecho a recibir atencion de su plan.

Visite el siguiente sitio web: www.wellcare.com/allwellNM para obtener informacion sobre como recibir
atencion necesaria durante un desastre.

Generalmente, si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira obtener
atencion de proveedores fuera de la red al costo compartido dentro de la red.
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SECCION 4 ¢ Qué sucede si le facturan directamente el costo
completo de los servicios cubiertos?

Seccién 4.1 Puede pedirnos que paguemos la parte que nos corresponde del
costo por los servicios cubiertos.

Si pagd mas de su parte compartida por servicios cubiertos, o si recibié una factura por el costo completo
de los servicios médicos cubiertos, vaya al Capitulo 5 (Como solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde de una factura que usted recibio por concepto de servicios médicos cubiertos) para obtener

mas informacion sobre qué hacer.

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

Nuestro plan cubre todos los servicios médicos que son médicamente necesarios. Estos servicios figuran en
la Tabla de beneficios del plan (esa tabla esta en Capitulo 4 de este folleto), y se obtienen de manera
consistente con las reglas del plan. Usted es responsable de pagar el costo total de los servicios que no
cubra el plan, ya sea porque se trate de servicios que el plan no cubre o porque se obtuvieron fuera de la red
y no fueron autorizados.

Si tiene preguntas sobre si pagaremos cualquier servicio médico o atencion que esté considerando, tiene
derecho a pedirnos que lo cubramos antes de que lo reciba. También tiene derecho de solicitarlo por escrito.
Si decimos que no cubriremos el servicio, tiene derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su atencion.

Capitulo 7 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas))
contiene mas informacion sobre qué hacer si desea una decision de cobertura de nuestra parte o quiere
apelar una decision que ya tomamos. También puede llamar a Servicios para Miembros para obtener mas
informacion (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este folleto).

Para servicios cubiertos que tienen una limitacion de beneficio, puede pagar el costo completo de cualquier
servicio que reciba después de que haya utilizado por completo su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. El monto que paga por los costos una vez que el limite de beneficio se ha alcanzado no contara
para el maximo de desembolso directo. Por ejemplo, podria tener que pagar el costo completo de cualquier
atencion de un centro de enfermeria especializada que reciba después de que nuestro pago del plan alcance
el limite de beneficio. Una vez que haya agotado su limite de beneficios, los pagos adicionales que haga
por el servicio no cuentan para su maximo anual de costos que paga de su bolsillo. Puede llamar a Servicios
para Miembros cuando desee saber cuando de su limite de beneficio ya ha usado.

SECCION 5 ¢ Como se cubren sus servicios médicos cuando esta en
un “estudio de investigacién clinica”?

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

Un estudio de investigacion clinica (también denominado un “ensayo clinico”) es una manera en que los
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médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atencidon médica, como por ejemplo cudn bien funciona un
nuevo medicamento para el cancer. Prueban nuevos procedimientos de atencion médica o medicamentos
pidiendo a voluntarios que ayuden con el estudio. Este tipo de estudio es una de las etapas finales del
proceso de investigacion que ayuda a médicos y cientificos a ver si un nuevo enfoque funciona y si es
seguro.

No todos los estudios de investigacion clinica estan abiertos a la participacion de los miembros de nuestro
plan. Medicare tiene que aprobar primero el estudio de investigacion. Si usted participa en un estudio que
Medicare no ha aprobado, usted sera responsable de pagar todos los costos por su participacion en el
estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio, alguien que trabaja en el estudio se comunicara con usted para
explicarle mas sobre el estudio y ver si cumple los requisitos establecidos por los cientificos que llevan a
cabo el estudio. Puede participar en el estudio siempre que cumpla los requisitos del estudio y entienda y
acepte completamente qué estd involucrado si usted participa en el estudio.

Si usted participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayor parte de los
costos por los servicios cubiertos que recibe como parte del estudio. Cuando estd en un estudio de
investigacion clinica, puede permanecer inscrito en nuestro plan y seguir recibiendo el resto de su atencién
(la atencidén que no esta relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita obtener
aprobacion de nosotros ni de su PCP. Los proveedores que brindan su atencién como parte del estudio de
investigacion clinica no necesitan participar en la red de proveedores del plan.

A pesar de que no necesita obtener el permiso del plan para estar en un estudio de investigacion clinica, si
debe informarnos antes de comenzar a participar en un estudio de investigacion clinica.

Si tiene pensado participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con Servicios para los
miembros (el nimero de teléfono figura en la contraportada de este folleto) para informarles que participara
en un estudio de investigacion clinica y para averiguar detalles mas especificos sobre qué pagara el plan.

Seccion 5.2 Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinica,
équién paga qué?

Una vez que se inscriba en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, tendra cobertura
para productos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio de investigacion, incluidos:

» La habitacion y las comidas correspondientes a la estadia en el hospital que Medicare pagaria
incluso si no estuviera en un estudio.

* Una operacion u otro procedimiento médico que es parte del estudio de investigacion.

» El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que sean consecuencia de la nueva
atencion.

Original Medicare paga la mayoria del costo de los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio.
Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan también pagara su
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parte del costo. Pagaremos la diferencia entre el costo compartido en Original Medicare y su costo
compartido como miembro de nuestro plan. Esto significa que pagara el mismo monto por los servicios que
reciba como parte del estudio que lo que pagaria si recibiera estos servicios de nuestro plan.

Este es un ejemplo de como funciona el costo compartido: Digamos que usted tiene una prueba de
laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de investigacion. Digamos ademas que su parte de
los costos por esta prueba es de $20 en Original Medicare, pero la prueba costaria $10 segtn los
beneficios de nuestro plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por la prueba y nosotros
pagariamos los otros $10. Esto significa que usted pagaria $10, que es el mismo monto que pagaria
segun los beneficios del plan.

Para que paguemos nuestra parte de los costos, usted debe enviar una solicitud para el pago. Con su
solicitud, debera enviarnos una copia de los Avisos de resimenes de Medicare u otro documento que
muestre qué servicios recibié como parte del estudio y cudnto debe. Consulte Capitulo 5 para obtener mas
informacion sobre cémo enviar solicitudes de pago.

Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaremos por
nada de lo siguiente:

* Generalmente, Medicare no pagara por el nuevo articulo o servicio que el estudio esta probando a
menos que Medicare cubra el articulo o servicio incluso si usted 7o estd en un estudio.

» Articulos y servicios que el estudio le da a usted o cualquier participante de manera gratuita.

» Los productos o servicios que se proporcionen solo para recabar datos y que no se utilicen en su
atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagaria por tomografias computarizadas
mensuales hechas como parte del estudio si su afeccion médica normalmente requeriria solo una
tomografia computarizada.

¢ Desea obtener mas informacion?

Puede obtener més informacidn sobre como participar en un estudio de investigacion clinica en la
publicacion “Medicare and Clinical Research Studies” (Medicare y los estudios de investigacion clinica).
(La publicacion esta disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-
Studies.pdf). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7
dias de la semana. Los usuarios de teletipo (TTY) deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Reglas para obtener atencion cubierta en una
“institucién de atencién médica religiosa no médica”

Seccién 6.1 ¢ Qué es una institucion de atencion médica religiosa no médica?

Una institucion de atencion médica religiosa no médica es un centro que proporciona atencidon para una
afeccion que normalmente seria tratada en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si recibir
atencion en un hospital o centro de enfermeria especializada estd en contra de las creencias religiosas de un
miembro, en su lugar proporcionaremos cobertura en una institucion de atencién médica religiosa no
médica. Puede elegir buscar atencion en cualquier momento y por cualquier motivo. Este beneficio se
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proporciona Unicamente para servicios como paciente internado de la Parte A (servicios de atencion médica
no médicos). Medicare solo pagara los servicios de atencion no médica que se presten en instituciones
religiosas de atencion sanitaria no médica.

Seccion 6.2 Como recibir atencion de una institucion de atencion médica
religiosa no médica

Para recibir atencion de una institucion de atencion médica religiosa no médica, debe firmar un documento
legal que indique que se opone de manera consciente a obtener tratamiento médico que es “no exceptuado”.

» Laatencion o tratamiento médico “no exceptuado” es cualquier atencion o tratamiento que es
voluntaria y no exigido por ninguna ley federal, estatal o local.

» El tratamiento médico “exceptuado” es atencidn o tratamiento médico que usted recibe que no es
voluntario ni exigido por una ley federal, estatal o local.

Para estar cubierta por nuestro plan, la atencion que recibe de una institucion de atencion médica religiosa
no médica debe cumplir las siguientes condiciones:

» El centro que proporciona la atencion debe estar certificado por Medicare.
» La cobertura o servicios que recibe de nuestro plan se limita a aspectos no religiosos de la atencion.
» Sirecibe servicios de esta institucion que se le proporcionan en un centro, aplican las siguientes:

o Usted debe tener una afeccion médica que le permitiria recibir servicios cubiertos para atencion
hospitalaria como paciente internado o atencion de un centro de enfermeria especializada;

o —y— Debe recibir aprobacion por anticipado de nuestro plan antes de que lo ingresen al centro,
o su estadia no estara cubierta.

Su estadia en una institucion de atencion médica religiosa no médica no esta cubierta por nuestro plan a
menos que obtenga autorizacion (aprobacion) por anticipado de nuestro plan y estara sujeta a las mismas
limitaciones de cobertura que la atencion como paciente internado o en un centro de enfermeria
especializada que de otra manera recibiria. Consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 para
conocer las reglas de cobertura e informacion adicional sobre el costo compartido y las limitaciones para la
cobertura como paciente internado en un hospital y de enfermeria especializada.

SECCION 7 Reglas para la propiedad de equipo médico duradero.

Seccién 7.1 ¢ Sera usted propietario del equipo médico duradero después de
hacer una determinada cantidad de pagos en virtud de nuestro
plan?

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos como equipo de oxigeno y suministros, sillas de
ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, bastones, suministros para diabéticos, dispositivos de
generacion de habla, bombas de infusion intravenosa y camas de hospital ordenadas por un proveedor para
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uso en el hogar. El miembro siempre posee ciertos articulos, como las protesis. En esta seccion, discutimos
otros tipos de equipo médico duradero (DME) que usted debe alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son duefios del equipo después de
pagar copagos por el articulo durante 13 meses. Como miembro de nuestro plan, también hay determinados
tipos de equipo médico duradero que usted poseera después de pagar copagos por el articulo por una
cantidad especifica de meses. Sus pagos previos cuentan para un articulo de equipo médico duradero
cuando tuvo Original Medicare y no se contaron sus pagos que hizo mientras era miembro de nuestro plan.
Si adquiere la propiedad de un equipo médico duradero mientras es miembro de nuestro plan, y el equipo
requiere mantenimiento, entonces el proveedor tiene permitido facturar al plan por el costo de la
reparacion. También hay determinados tipos de equipo médico duradero para el cual no adquirira la
propiedad sin importar cudntos pagos haga por el articulo mientras sea miembro de nuestro plan. Llame a
Servicios para los miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto)
para conocer los requisitos de propiedad o alquiler de equipo médico duradero y la documentacion que
debe proporcionar.

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

Si no adquiri6 la propiedad del articulo de DME mientras estuvo en nuestro plan, tendra que hacer 13
nuevos pagos consecutivos después de cambiar a Original Medicare para ser propietario del articulo. Los
pagos que hizo mientras estuvo en nuestro plan no cuentan para esos 13 pagos consecutivos.

Si hizo menos de 13 pagos por el articulo de DME en Original Medicare antes de unirse a nuestro plan, sus
pagos previos tampoco cuentan para los 13 pagos consecutivos. Deberd realizar 13 nuevos pagos
consecutivos después de que vuelva a Original Medicare para convertirse en propietario del articulo. No
hay excepciones a este caso cuando vuelve a Original Medicare.

SECCION 8 Reglas para equipo y suministros de oxigeno, y
mantenimiento

Seccién 8.1 ¢A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para cobertura para equipo de oxigeno, entonces, mientras esté inscrito, nuestro plan cubrira:

» El alquiler del equipo de oxigeno

* Elenvio del oxigeno y los contenidos de oxigeno

» Tubos y accesorios relacionados con el oxigeno para el envio de oxigeno y contenidos de oxigeno
* El mantenimiento y la reparacion del equipo de oxigeno

Si deja nuestro plan o ya no necesita médicamente equipo de oxigeno, entonces el equipo de oxigeno se
debe devolver al propietario.
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Seccion 8.2 ¢ Cual es su costo compartido? ; Cambiara después de 36 meses?

Su costo compartido para la cobertura de equipo de oxigeno de Medicare es un 20% de coseguro cada mes.

Si antes de inscribirse en Wellcare Patriot No Premium (HMO) hizo pagos durante 36 meses para alquiler
de equipo de oxigeno, su costo compartido en Wellcare Patriot No Premium (HMO) es un 20% de
coseguro.

Seccion 8.3 ¢ Qué sucede si deja el plan y regresa a Original Medicare?

Si regresa a Original Medicare, entonces comienza un nuevo ciclo de 36 meses que se renueva cada cinco
afios. Por ejemplo, si hizo pagos por el alquiler de equipo de oxigeno durante 36 meses antes de unirse a
Wellcare Patriot No Premium (HMO), se une a Wellcare Patriot No Premium (HMO) durante 12 meses, y
después regresa a Original Medicare, usted pagara el costo compartido completo por la cobertura de equipo
de oxigeno.

De manera similar, si hizo pagos por 36 meses mientras estuvo inscrito en Wellcare Patriot No Premium
(HMO) y luego regresa a Original Medicare, usted pagara el costo compartido completo por la cobertura de
equipo de oxigeno.
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SECCION 1 Entender los costos que paga de su bolsillo por servicios
cubiertos

Este capitulo se centra en qué servicios estan cubiertos y lo que usted paga por sus beneficios médicos.
Incluye una Tabla de beneficios médicos que enumera sus servicios cubiertos y muestra cuanto pagara por
cada servicio cubierto como miembro de nuestro plan. Mdas adelante en este capitulo, puede encontrar
informacion sobre servicios médicos que no estan cubiertos. También explica los limites para algunos
servicios.

Seccion 1.1 Tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por
los servicios cubiertos

Para entender la informacion de pago que damos en este capitulo, debe conocer los tipos de costos que paga
de su bolsillo que podria tener que pagar por servicios cubiertos.

* A “copago” es el monto fijo que paga cada vez que recibe determinados servicios médicos. Usted
paga un copago al momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de beneficios médicos en
Seccion 2 le informa més sobre sus copagos).

*  “Coseguro” es el porcentaje que usted paga del costo total por determinados servicios médicos.
Usted paga un coseguro al momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de beneficios
médicos en Seccion 2 le informa mas sobre su coseguro).

La mayoria de las personas que reunen los requisitos para acceder a Medicaid o al programa de
Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) nunca deben pagar
deducibles, copagos o coseguros. Asegurese de mostrar su prueba de elegibilidad de Medicaid o de
Beneficiario calificado de Medicare (QMB) a su proveedor, si corresponde. Si cree que se le pide que
pague indebidamente, pongase en contacto con el Servicio para Miembros.

Seccioén 1.2 ¢Cuanto es lo maximo que pagara por los servicios médicos
cubiertos de la Parte A y la Parte B de Medicare?

Debido a que esté inscrito en un Medicare Advantage Plan, no hay un limite en cuanto debe pagar de su
bolsillo cada afio por servicios médicos que estan cubiertos en virtud de la Parte A y la Parte B de Medicare
(consulte la Tabla de beneficios médicos en Seccion 2, mas abajo). Este limite se denomina monto maximo
de su bolsillo por servicios médicos.

Como miembro de nuestro plan, lo méximo que pagara de su bolsillo por servicios de la Parte A y la

Parte B cubiertos dentro de la red en 2022 es de $4,400. Los importes que usted paga por los copagos y
coseguros de los servicios cubiertos dentro de la red cuentan para este monto maximo que paga de su
bolsillo. Ademas, los montos que paga por algunos servicios no cuentan para el monto maximo que paga de
su bolsillo. Estos servicios estdn marcados con un asterisco (*) en la Tabla de beneficios médicos. Si
alcanza el monto maximo de su bolsillo de $4,400, no tendra que pagar ningtn costo de su bolsillo por el
resto del afio por servicios de la Parte A y la Parte B cubiertos por Medicare dentro de la red. Sin embargo,
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debe seguir pagando la prima de la Parte Medicare (a menos que su prima de la Parte B la pague Medicaid
u otro tercero en su nombre).

Seccién 1.3 Nuestro plan no permite a los proveedores que le “facturen el
saldo” a usted

Como miembro de nuestro plan, una proteccién importante para usted es que solo tendra que pagar su
monto de costo compartido cuando recibe servicios cubiertos de nuestro plan. No permitimos a los
proveedores cobrar cargos separados adicionales, denominado “facturacion de saldo”. Esta proteccion (que
nunca paga mas que su monto de costo compartido) aplica incluso si pagamos al proveedor menos de lo
que cobra el proveedor por un servicio e incluso si hay una disputa y no pagamos determinados cargos del
proveedor.

Asi es como funciona esta proteccion.

» Si su costo compartido (un monto en dolares establecido, por ejemplo $15.00), entonces usted solo
paga el monto por cualquier servicio de un proveedor de la red.

» Si su costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), entonces usted nunca
paga mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende de qué tipo de proveedor vea:

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

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa con Medicare, usted
paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tarifa de pago de Medicare para proveedores
participantes. (Recuerde, el plan cubre servicios de proveedores fuera de la red solo en
determinadas situaciones, como cuando recibe una remision).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa con Medicare,
usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tarifa de pago de Medicare para
proveedores no participantes. (Recuerde, el plan cubre servicios de proveedores fuera de la red
solo en determinadas situaciones, como cuando recibe una remision).

» Si considera que un proveedor le ha facturado el saldo, debe llamar a Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 2 Use la Tabla de beneficios médicos para averiguar qué
esta cubierto para usted y cuanto pagara

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

La Tabla de beneficios médicos en las siguientes paginas enumera los servicios que cubre Wellcare Patriot
No Premium (HMO) y cudnto paga usted de su bolsillo por cada servicio. Los servicios enumerados en la
Tabla de beneficios médicos estan cubiertos inicamente cuando se cumplen los siguientes requisitos de
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cobertura:

» Sus servicios cubiertos de Medicare deben ser proporcionados de acuerdo a los lineamientos
establecidos por Medicare.

» Sus servicios (incluyendo la atencion médica, servicios, suministros y equipo) debe ser
médicamente necesarios. “Médicamente necesario” significa que los servicios, suministros o
medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagnostico o tratamiento de su condicioén
médica y cumplen los estandares de practica médica aceptados.

» Usted recibe su atencion de parte de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la atencion
que recibe de un proveedor fuera de la red no estara cubierta. Capitulo 3 proporciona informacion
sobre los requisitos para usar proveedores de la red y las situaciones en las que cubriremos servicios
de un proveedor fuera de la red.

» Usted tiene un proveedor de atencion primaria (un PCP) que proporciona y supervisa su atencion.
En la mayoria de las situaciones, su PCP debe darle aprobacion por anticipado antes de que pueda
ver a otros proveedores en la red del plan. Esto se denomina darle una “remision”. Capitulo 3
proporciona mas informacion sobre como obtener una remision y las situaciones en las que no
necesita una remision.

* Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos solamente estan cubiertos si
su médico u otro proveedor de la red obtiene aprobacion por anticipado (algunas veces esto se
denomina ““autorizacion previa”) de nosotros. Los servicios cubiertos que necesitan aprobacion por
anticipado estdn marcados en la Tabla de beneficios médicos con letra cursiva.

Otra informacion importante que debe saber sobre su cobertura:

» Como todos los planes de Medicare, cubrimos todo lo que Original Medicare cubre. Para algunos de
estos beneficios, usted paga mayor en nuestro plan de lo que pagaria en Medicare Original. Para
otros, paga menos. (Si desea obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Original
Medicare, busque en su Medicare & You 2022 (Medicare y Usted 2022) . Véalo en linea en www.
medicare.gov o pida una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24
horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de teletipo (TTY) deben llamar al 1-877-486-2048).

» Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo en virtud de Original Medicare,
también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si también se le estd dando
tratamiento o monitoreando por una afecciéon médica existente durante la consulta cuando recibe el
servicio preventivo, aplicard un copago por la atencion recibida para la afeccion médica existente.

* Algunas veces, Medicare agrega cobertura en virtud de Original Medicare para nuevos servicios
durante el afio. Si Medicare agrega cobertura para cualquier servicio durante 2022, ni Medicare ni
nuestro plan cubriran esos servicios.

Informacion importante de los beneficios para afiliados con afecciones cronicas

+ Si se le diagnostican las siguientes afecciones cronicas identificadas a continuacion y cumple con
ciertos criterios, puede ser elegible para beneficios complementarios especiales para personas con
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enfermedades cronicas.
o Dependencia cronica al alcohol y otras drogas;
o Los trastornos autoinmunes se limitan a:
m Poliarteritis nodosa,
m Polimialgia reumatica,
m Polimiositis,
m  Artritis reumatoide, y
m Lupus eritematoso sistémico;
o Cancer, excluyendo afecciones precancerosas o el estado in situ;
o Los trastornos cardiovasculares se limitan a:
m Arritmias cardiacas,
m Enfermedad de las arterias coronarias,
m Enfermedad vascular periférica, y
m Trastorno tromboembolico venoso cronico;
o Insuficiencia cardiaca cronica;
o Demencia;
o Diabetes mellitus;
o Enfermedad hepatica en etapa terminal,
o Enfermedad renal en etapa (End-stage renal disease, ESRD) que requiere dialisis;
o Los trastornos hematologicos graves se limitan a:
m  Anemia aplésica,
m Hemofilia,
m Purpura trombocitopénica inmune,
m Sindrome mielodisplasico,
m Enfermedad de células falciformes (excluyendo el rasgo drepanocitico), y
m Trastorno tromboembolico venoso cronico;
o [IVIH/SIDA;
o Los trastornos pulmonares cronicos se limitan a:
m Asma,
m Bronquitis cronica,
m Enfisema,
m Fibrosis pulmonar, e
m Hipertension pulmonar;

o Las afecciones de salud mental crénicas e incapacitantes se limitan a:
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Trastornos bipolares,
Trastornos depresivos mayores,
Trastorno paranoico,
Esquizofrenia, y

Trastorno esquizoafectivo;

o Los trastornos neuroldgicos se limitan a:

Esclerosis lateral amiotrofica (ELA),

Epilepsia,

Paralisis generalizada (es decir, hemiplejia, cuadriplejia, paraplejia, monoplejia),
Enfermedad de Huntington,

Esclerosis maltiple,

Enfermedad de Parkinson,

Polineuropatia,

Estenosis espinal, y

Déficit neurologico relacionado con un accidente cerebrovascular; y

o Accidente cerebrovascular.

» Es posible que se requiera una revision por parte de un administrador de la atencidon para determinar
a qué beneficios es elegible. Comuniquese con Servicios para los miembros al numero de teléfono
que aparece en la contraportada de este folleto para obtener ayuda.

* Todos los beneficiarios de SSBCI deben:

o Tener una o mas afecciones cronicas que ponen en peligro la vida o limitan significativamente
la salud o la funcion.

o Estar en alto riesgo de hospitalizacion (criterios clinicos).

o Necesitar coordinacion de cuidados intensivos (administracion de la atencion).

o Si cumple con determinados criterios clinicos y estd bajo administracion de la atencion para una
afeccion cronica que califica, puede ser elegible para los beneficios complementarios especiales
para personas con enfermedades cronicas

* Vaya a la fila “Beneficios complementarios especiales para personas con enfermedades cronicas”
en la Tabla de beneficios médicos a continuacidon para obtener mas detalles.

"\I|I'

W Vers esta manzana junto a los servicios preventivos en la Tabla de beneficios.
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Tabla de beneficios médicos

Servicios cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

"IIII
W Prueba de deteccién de aneurisma de aorta
abdominal

Un ultrasonido de deteccion tnica para personas en riesgo. El plan
solo cubre esta prueba de deteccion si usted tiene determinados
factores de riesgo y si recibe una remision para este de su médico,
asistente médico, enfermero profesional o enfermero especialista
clinico.

No hay coseguro, copago o
deducible para miembros
elegibles para esta prueba de
deteccion preventiva.

Acupuntura para el dolor lumbar crénico
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Se cubre hasta 12 consultas en 90 dias para beneficiarios de Medicare
en las siguientes circunstancias:

A efectos de este beneficio, el dolor lumbar crénico se define como
aquél que:

* Tiene una duracion de 12 semanas o mas;

* No es especifico, en el sentido de que no tiene una causa
sistémica identificable (es decir, no se asocia con una
enfermedad metastésica, inflamatoria, infecciosa, etc.);

* no est4 asociado con una cirugia; y
* 1o esta asociado con el embarazo.

Se cubrirdn ocho sesiones adicionales para aquellos pacientes que
demuestren una mejoria. No se administraran mas de 20 tratamientos
de acupuntura por afio.

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

Requisitos del proveedor:

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

Los asistentes médicos (Physician assistants, PA), enfermeros
profesionales (nurse practitioners, NP)/especialistas en enfermeria
clinica (clinical nurse specialists, CNSS) (como se identifica en el
articulo 1861(aa)(5) de la Ley) y el personal auxiliar pueden
proporcionar acupuntura si cumplen con todos los requisitos estatales

$0 de copago para la acupuntura
cubierta por Medicare recibida
en el consultorio de un
Proveedor de atencion primaria
(PCP).

$35 de copago para la
acupuntura cubierta por
Medicare recibida en el
consultorio de un especialista.

$20 de copago para la
acupuntura cubierta por
Medicare recibida en el
consultorio de un quiropractico.
Se puede requerir autorizacion
previa.
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Servicios cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

aplicables y tienen:

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

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

El personal auxiliar que proporcione acupuntura debe ser bajo el
nivel apropiado de supervision de un médico, PA o NP/CNS segun lo
exigido por nuestras reglas en el Titulo 42 del CFR, §§ 410.26 y

410.27.

Nuestro plan también cubre hasta 24 consultas de acupuntura $10 de copago por cada consulta
complementarias (no cubiertas por Medicare) cada afio. En la de acupuntura complgmentaria
mayoria de los casos, debe recurrir a un proveedor contratado para (no cubierta por Medicare)

durante 24 consultas al afio.*

recibir los servicios cubiertos. Péngase en contacto con nuestro plan . o
Se puede requerir autorizacion

si tiene preguntas sobre como utilizar este beneficio.

. . . .. revia.
Los servicios de acupuntura cubiertos incluyen lo siguiente: P
* Un examen de paciente nuevo o un examen de paciente
establecido para la primera evaluacion de un paciente con un
nuevo problema de salud o un nuevo brote
» Examenes de pacientes establecidos (dentro de los 3 afios de
un nuevo examen)
+ consultas de seguimiento al consultorio: pueden incluir
servicios de acupuntura o un nuevo examen
* Segunda opinidn con otro proveedor de la red
» Servicios urgentes y de emergencia
Para obtener un formulario de reclamo, informacion adicional o
ayuda para encontrar un proveedor de la red, puede llamar a
Servicios para los miembros (los nimeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este folleto) o visitar nuestro sitio web, en
www.wellcare.com/allwelINM.
Servicios de ambulancia $295 de copago por viaje de ida

para servicios de ambulancia

* Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios de . .
terrestre cubiertos por Medicare.
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ambulancia terrestre y aérea de ala fija y rotatoria hasta el
centro adecuado més cercano que puede prestar atencion
solamente si se proporcionan a un miembro cuya afecciones
médicas es tal que otro medio de transporte podrian poner en
peligro la salud de la persona o si el plan lo autoriza.

» El servicio de transporte en ambulancia para casos que no
sean de emergencia es adecuado si estd documentado que la
afeccion del miembro es tal que otros medios de transporte
podrian poner en peligro su salud y que el transporte en
ambulancia es médicamente necesario.

Se puede requerir autorizacion
previa por transporte en
aeronave de ala fija y transporte
que no sea de emergencia.

El costo compartido no se
cancela si es admitido para
recibir atencion hospitalaria para
pacientes internados.

$295 de copago por viaje de ida
para servicios de ambulancia
aérea cubiertos por Medicare.

Se puede requerir autorizacion
previa por transporte en
aeronave de ala fija y transporte
que no sea de emergencia.

El costo compartido no se
cancela si es admitido para
recibir atencidn hospitalaria para
pacientes internados.

Examen fisico de rutina anual

El examen fisico anual incluye una evaluacion del corazon, los
pulmones, los sistemas abdominales y neurologicos, asi como un
examen manual del cuerpo (como cabeza, cuello y extremidades) y
antecedentes médicos/familiares detallados, ademas de los servicios
incluidos en la consulta de bienestar anual.

$0 de copago para un examen
fisico anual de rutina.*

"'qlf'
W Consulta de bienestar anual

Si ha tenido la Parte B por mas de 12 meses, puede tener una
consulta anual de bienestar para establecer o actualizar un plan de
prevencion personalizado basado en los factores de riesgo y salud
actuales. Est4 cubierta una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera consulta de bienestar anual no puede tener lugar
dentro de los 12 meses de su consulta preventiva “Bienvenido a
Medicare”. Sin embargo, no es necesario que haya tenido una
consulta de “Bienvenido a Medicare” para estar cubierto para las
consultas de bienestar anuales después de haber tenido la Parte B
durante 12 meses.

No hay coseguro, copago o
deducible para la consulta de
bienestar anual.
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"ﬁ.rl'
W Medida de la masa ésea

En las personas que califican (en general, esto significa personas con
riesgo de pérdida de masa 6sea o de osteoporosis), los siguientes
servicios se cubren cada 24 meses o con mayor frecuencia si son
médicamente necesarios: procedimientos para identificar la masa
Osea, para detectar la pérdida de masa Osea o para determinar la
calidad del hueso, incluida una interpretacion de los resultados por
parte del médico.

No hay coseguro, copago o
deducible para medicion de la
masa 6sea cubierta por
Medicare.

"ﬁ.rl'
W Prueba de deteccion del cancer de mama
(mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:
* Una mamografia inicial entre los 35 y 39 afios.

» Una mamografia de control cada 12 meses para las mujeres
de 40 afos o mas.

e Examen clinico de las mamas cada 24 meses

* Una mamografia de diagndstico como médicamente necesaria

No se requiere coseguro, copago
o deducible para mamografias
de deteccion cubiertas.

$0 de copago por una
mamografia de diagndstico
como médicamente necesaria.
Se puede requerir autorizacion
previa.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca que
incluyen ejercicio, educacion y asesoramiento estan cubiertos para
los miembros que cumplen ciertas condiciones con una orden del
médico.

El plan también cubre programas de rehabilitacion cardiaca que son
tipicamente mas rigurosos o mas intensos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.

$30 de copago para servicios de
rehabilitacion cardiaca cubiertos
por Medicare.

$30 de copago para servicios de
rehabilitacion cardiaca intensiva
cubiertos por Medicare.
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'ﬁrl'

<

Consulta de reduccion de riesgo de enfermedad
cardiovascular (terapia para la enfermedad
cardiovascular)

Cubrimos una consulta al afio con su médico de atencion primaria
para ayudarle a disminuir su riesgo de enfermedad cardiovascular.
Durante esta consulta, su médico puede hablarle sobre el uso de la
aspirina (si es adecuado), revisar su presion arterial y darle consejos
para asegurar una buena alimentacion.

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

"IIII
W Prueba de enfermedad cardiovascular

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

No se requiere coseguro, copago
o deducible para prueba de
enfermedad cardiovascular que
esta cubierta una vez cada 5
anos.

"\If'
W Pruebas de deteccién de cancer cervical y vaginal
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

» Para todas las mujeres: las pruebas de Papanicolaou y los
examenes pélvicos se cubren una vez cada 24 meses.

+ Si tiene un alto riesgo de cancer cervical o vaginal o esta en
edad fértil y ha tenido una prueba de Papanicolaou anormal
en los ultimos 3 afios: una prueba de Papanicolaou cada 12
meses

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

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* La manipulacién manual de la columna para corregir una
subluxacion.

Nuestro plan también cubre consultas complementarias (no cubiertas
por Medicare) para apoyar la espalda, el cuello o las articulaciones de
los brazos y las piernas. Atencion complementaria (no cubierta por
Medicare) limitada por necesidad médica.

Los servicios quiropracticos cubiertos incluyen lo siguiente:

* Un examen inicial (examen de paciente nuevo o examen de

$20 de copago para servicios
quiropracticos cubiertos por
Medicare.

Se puede requerir autorizacion
previa.

$20 de copago por cada consulta
complementaria (no cubierta por
Medicare) con un quiropractico
durante 36 consultas cada ano.*
Se puede requerir autorizacion
previa.
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paciente establecido para la primera evaluacion de un nuevo
problema de salud o un nuevo brote).

* Reexamenes (examenes establecidos del paciente, cuando sea
necesario para evaluar el progreso o modificar el tratamiento),
manipulacion de la columna vertebral o las articulaciones y/u
otros servicios (estos servicios se pueden brindar en la misma
consulta que un examen)

» Servicios de rayos X y de laboratorio cuando los proporcione
o los remita un quiropractico contratado. Se evaluara si
requieren un copago individual los servicios de rayos X y de
laboratorio realizados fuera de la consulta de un paciente
nuevo o establecido.

Para obtener un formulario de reclamo, informacion adicional o
ayuda para encontrar un proveedor de la red, puede llamar a
Servicios para los miembros (los nimeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este folleto) o visitar nuestro sitio web, en
www.wellcare.com/allwellNM.

"\If'
@ Prueba de deteccién de cancer colorrectal
Para las personas de 50 afios 0 mas, se cubre lo siguiente:

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

Una de las siguientes pruebas cada 12 meses:

» Prueba de sangre oculta en heces basada en guayacol
(gFOBT)

* Prueba inmunoquimica fecal (FIT)
Prueba de deteccion colorrectal basada en ADN cada 3 afos.
Para las personas con alto riesgo de cancer colorrectal, cubrimos:

* Colonoscopia de deteccion (o enema de bario como
alternativa) cada 24 meses

Para las personas que no tienen alto riesgo de cancer colorrectal,
cubrimos:

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

No hay coseguro, copago o
deducible para un examen de
deteccion de cancer colorrectal
cubierto por Medicare.
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» Servicios de enema de bario cubiertos por Medicare

$0 de copago por servicios de
enema de bario cubiertos por
Medicare.

Servicios dentales

En general, los servicios odontologicos preventivos (como limpieza,
examenes odontoldgicos de rutina y radiografias dentales) no estan
cubiertos por Original Medicare. Cubrimos:

» Cuidados odontologicos cubiertos por Medicare (los servicios
cubiertos se limitan a cirugia de la mandibula o estructuras
relacionadas, reduccidn de fracturas de mandibula o huesos
faciales, extraccion de dientes para preparar la mandibula
para aplicar radioterapia por una enfermedad neoplésica o
servicios que estarian cubiertos si los brindara un médico).

* Cuidados odontologicos preventivos (Los servicios cubiertos
incluyen los siguientes).

o Examenes orales: 2 cada afo

o Limpiezas (profilaxis): 2 al afio

o Tratamiento con fluoruro: 1 cada afio

o Radiografias dentales: 1 juego cada 1 a 3 afios

Servicios cubiertos por Medicare
$35 de copago para servicios
odontologicos cubiertos por
Medicare.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Servicios adicionales

El beneficio del plan tiene un
limite maximo de $2,000
anuales para los servicios
preventivos e integrales. Usted
es responsable de los montos
que superen el limite del
beneficio.*

Odontoldgicos preventivos

$0 de copago por cada examen
oral.*

Se puede requerir autorizacion
previa.

$0 de copago por cada
limpieza.*

Se puede requerir autorizacion
previa.

$0 de copago por cada
tratamiento con fluoruro.*

Se puede requerir autorizacion
previa.

$0 de copago para radiografias
dentales por consulta.*
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* Cuidados odontologicos integrales. (Los servicios cubiertos
incluyen los siguientes.

o Servicios que no son de rutina: 1 cada dia a 24 meses
o Servicios de diagnostico: 1 cada afo
o Servicios de restauracion: 1 cada 12 a 84 meses

o Endodoncia: 1 por diente

o Periodoncia: 1 cada 6 a 36 meses
o Extracciones: 1 por diente
o Cirugia oral/maxilofacial: cada 12 a 60 meses o de por

vida

Aplican limitaciones y exclusiones. Antes de obtener servicios, a los
miembros se les aconseja que discutan sus opciones de tratamiento
con un proveedor participante de servicios dentales de rutina. El
tratamiento debe comenzar y completarse mientras tiene cobertura
del plan durante el afio del plan. El costo de los servicios dentales no
cubiertos por el plan es responsabilidad del miembro.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Servicios odontologicos
integrales:

40% de coseguro por cada
servicio no rutinario.*

Se puede requerir autorizacion
previa.

40% de coseguro por cada
servicio de diagnostico.*

Se puede requerir autorizacion
previa.

40% de coseguro por cada
servicio de restauracion.™®

Se puede requerir autorizacion
previa.

40% de coseguro por cada
servicio endodontico.*

Se puede requerir autorizacion
previa.

40% de coseguro por cada
servicio de periodoncia.*

Se puede requerir autorizacion
previa.

40% de coseguro por cada
extraccion.*

Se puede requerir autorizacion
previa.

40% de coseguro por cada
servicio oral/maxilofacial. *
Se puede requerir autorizacion
previa.
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Los servicios odontologicos complementarios (es decir, no
cubiertos por Medicare) deben recibirse de parte de un
proveedor de la red para que el plan los pueda cubrir. Si tiene
preguntas sobre como encontrar un proveedor, presentar un
reclamo, una lista detallada de procedimientos cubiertos o para
obtener mas informacion, llame a Servicios para Miembros al
1-833-543-0246 (teletipo [TTY]: 711) o visite nuestro sitio web
www.wellcare.com/allwellNM.

"'qlf'
W Prueba de deteccion de depresion.

Cubrimos una prueba de deteccion por afio. El examen debe
realizarse en un entorno de atencidn primaria que ofrezca la
posibilidad de realizar un tratamiento de seguimiento y remisiones.

No se requiere coseguro, copago
ni deducible para la consulta de
deteccion de depresion.

"'qlf'
W Prueba de deteccién de diabetes

Cubrimos esta deteccion (incluye pruebas de glucosa en ayuno) si
tiene cualquiera de los siguientes factores de riesgo: presion arterial
alta (hipertension), antecedentes de niveles de colesterol y
triglicéridos anormales, obesidad o antecedentes de azlicar en sangre
(glucosa). Las pruebas también pueden estar cubiertas si cumple
otros requisitos, como tener sobrepeso y antecedentes familiares de
diabetes.

Con base en los resultados de estas pruebas, usted puede ser elegible
para hasta dos pruebas de deteccion de diabetes cada 12 meses.

No se requiere coseguro, copago
o deducible para pruebas de
deteccion de diabetes cubiertas
por Medicare.

"\If'

=

Capacitacion para el automanejo de la diabetes,
servicios y suministros para diabéticos

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

* Suministros para controlar su azicar en sangre: monitor de
glucosa en sangre, tiras de prueba de glucosa en sangre,
dispositivos para lancetas y lancetas, soluciones de control de
glucosa para verificar la exactitud de las tiras y monitores de
prueba.

» Para personas con diabetes que tengan enfermedad del pie
diabético grave: un par de zapatos terapéuticos a medida por
afo calendario (con los zapatos se incluyen las plantillas
ortopédicas) y dos pares extra de plantillas ortopédicas, o un

$0 de copago por suministros
para controlar la diabetes
cubiertos por Medicare.

Se puede requerir autorizacion
previa.

20% de coseguro para zapatos
terapéuticos o plantillas
cubiertos por Medicare para
personas con diabetes que tienen
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par de zapatos profundos y tres pares de plantillas ortopédicas
(con los zapatos no se incluyen las plantillas ortopédicas
extraibles que no estan hechas a medida). La cobertura
incluye el ajuste.

» La capacitacion para el automanejo de la diabetes esta
cubierta en determinadas condiciones.

Los productos OneTouch™ por Lifescan son nuestros suministros de
pruebas para diabéticos preferidos (monitores de glucosa y tiras de
prueba). Para obtener més informacion sobre estos articulos que estan
en la lista de suministros de pruebas para diabéticos preferidos,
comuniquese con Servicios para los miembros al nimero de teléfono
que figura en la contraportada de este folleto.

Si usa suministros de prueba para diabetes que no son preferidos por
el plan, hable con su proveedor para obtener una nueva receta o
solicitar autorizacion previa para un monitor de glucosa en sangre y
tiras de pruebas no preferidos.

enfermedad del pie diabético
grave.

Se puede requerir autorizacion
previa.

$0 de copago para capacitacion
en el automanejo de la diabetes
cubierta por Medicare.

Equipo médico duradero (DME) y suministros
relacionados

(Para ver una definicion de “equipo médico duradero”, consulte el
Capitulo 10 de este folleto).

Los articulos cubiertos incluyen, pero no se limitan a: sillas de
ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la
diabetes, camas de hospital recetadas por un proveedor para usar en
el hogar, bombas de infusidn intravenosa, dispositivos de generacion
de habla, equipo de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo el equipo médico duradero (DME) médicamente
necesario cubierto por Original Medicare. Si nuestro vendedor en su
area no trabaja con una marca o fabricante particular, puede pedirles
que hagan una orden especial para usted.

Puede acceder a la lista mas actualizada de proveedores en nuestro
sitio web, en www.wellcare.com/allwellnm.

20% de coseguro por equipo
médico duradero cubierto por
Medicare.

Se puede requerir autorizacion
previa.

20% de coseguro por
suministros médicos cubiertos
por Medicare.

Se puede requerir autorizacion
previa.

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

* Proporcionados por un proveedor cualificado para brindar
servicios de emergencia, y

$90 de copago por consultas a la
sala de emergencia cubiertas por
Medicare.

Usted no paga este monto si lo
ingresan en el hospital dentro de
las 24 horas.
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» Son necesarios para evaluar o estabilizar una afeccion de
emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona
prudente, con un conocimiento normal sobre salud y medicina, cree
que tiene sintomas médicos que requieren de atencion médica
inmediata para evitar que pierda la vida, un miembro o la funcion de
un miembro. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad,
lesion, dolor intenso o afeccion médica que empeora rapidamente.

El costo compartido para los servicios de emergencia que se brindan
fuera de la red son los mismos que para dichos servicios brindados
dentro de la red.

Los servicios de emergencia fuera de Estados Unidos estan cubiertos.

Si recibe atencion de emergencia
en un hospital fuera de lared y
necesita atencion como paciente
internado después de que su
condicion de emergencia se
estabilizo, debe volver a un
hospital de la red para que su
atencion siga cubierta o debe
recibir su atencién como
paciente internado en el hospital
fuera de la red autorizado por el
plan y su costo es el costo
compartido que pagaria en un
hospital de la red.

$90 de copago por servicios de
emergencia fuera de Estados
Unidos.*

El costo compartido de la sala de
emergencia en todo el mundo no
se exime si lo ingresan para
recibir atencion hospitalaria
como paciente internado.

Usted tiene cobertura para hasta
$50,000 cada afio por servicios
de emergencia o de urgencia
fuera de Estados Unidos.

"\I|I'

o

Programas educativos de salud y bienestar

Linea de ayuda de enfermeria

Asesoramiento telefonico gratuito y de enfermeria de clinicos
capacitados. La Linea de ayuda de enfermeria esta disponible las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana, para obtener ayuda con
preguntas relacionadas con la salud. Puede comunicarse con la Linea
de ayuda de enfermeria al nimero que figura en su tarjeta de
identificacion de miembro, o llamando a Servicios para los miembros
(los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto) para pedir que lo transfieran con la Linea de ayuda de
enfermeria.

Beneficio de acondicionamiento fisico:

$0 de copago por la Linea de
ayuda de enfermeria.*

$0 de copago por el beneficio de
acondicionamiento fisico.*
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Nuestro plan cubre una membresia para ayudar a apoyar un estilo de
vida activo y saludable. Como miembro de acondicionamiento fisico,
tiene acceso a lo siguiente sin costo:

* Membresia para centro de acondicionamiento fisico: elija

entre centros de acondicionamiento fisico en persona que
participan en el programa de acondicionamiento fisico

» Kits de acondicionamiento fisico en el hogar: Si no puede
visitar un centro de acondicionamiento fisico o prefiere
trabajar fuera de casa, puede elegir de una variedad de Kits de
acondicionamiento fisico en el hogar, incluyendo un
rastreador de actividad Fitbit o Garmin. Puede recibir hasta 1
kit por afio de beneficio.

* Programa de acondicionamiento fisico digital: Elija entre mas
de 8,000 videos de entrenamiento fisico a demanda a través
de la biblioteca digital.

Para obtener mas informacion sobre el beneficio de
acondicionamiento fisico, llame a Servicios para los miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto) o visite nuestro sitio web www.wellcare.com/allwellNM.

Sistema personal de respuesta de emergencia $0 de copago por un Sistema
(Personal emergency response system, PERS) personal de respuesta de

. .. L emergencia (PERS) o sistema de
Cobertura por un dispositivo personal de respuesta médica de alerta médica. *

emergencia (PERS) de por vida y la tarifa mensual. Un dispositivo
personal de respuesta médica de emergencia (PERS) brinda
tranquilidad y respuesta 24 horas al dia, 7 dias a la semana, a sus
necesidades tanto de emergencia como de no emergencia.

Los miembros pueden elegir un sistema PERS tradicional cableado
(que esta conectado a través de un teléfono fijo) o seleccionar un
sistema inalambrico. Para el sistema cableado se requiere un teléfono
fijo existente.

Para obtener mas informacion, llame a Servicios para los miembros
(los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto)

Servicios de audicion $35 de copago por examen de
audicion cubierto por Medicare.
Se puede requerir autorizacion
previa.

Las evaluaciones de audicion y equilibrio de diagnostico
proporcionadas por su proveedor para determinar si necesita
tratamiento médico estan cubiertas como atencion para paciente
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externo cuando lo proporciona un médico, audidlogo u otro
proveedor calificado.

Nuestro plan también cubre los siguientes servicios de la audicion
complementarios (de rutina):

* 1 examen de la audicion de rutina por afo.

* 1 evaluacion y ajuste de audifono por afio.

* 1 audifono no implantable por oido, por afio, hasta un
maximo de $1,500. El beneficio incluye una garantia estandar
de 1 ano y 1 paquete de baterias.

Nota: Los servicios de audicion de rutina deben recibirse de parte de
un proveedor de la red para que el plan los pueda cubrir. Cualquier
costo por encima de $1,500 es su responsabilidad; los audifonos
adicionales no estan cubiertos. Para obtener mas informacion sobre
los beneficios y la informacion de contacto de su proveedor de
audicion, llame a Servicios para los miembros (los nimeros de
teléfono estan enlistados en la contraportada de este folleto) o visite
nuestro sitio web www.wellcare.com/allwelINM.

Servicios de audicion
complementarios (de rutina):

$0 de copago por 1 examen de la
audicion de rutina cada afio.*

Se puede requerir autorizacion
previa.

$0 de copago por una evaluacion
y ajuste de audifono por ano.*
Se puede requerir autorizacion
previa.

$0 de copago por 2 audifonos
por afio.*

Se puede requerir autorizacion
previa.

"\If'
W Prueba de deteccién de VIH

Para personas que solicitan una prueba de deteccion de VIH o que
estan en riesgo de infeccion por VIH, cubrimos:

» Una prueba de deteccion cada 12 meses.

Para mujeres embarazadas, cubrimos:

» Hasta tres examenes de deteccion durante un embarazo

No hay coseguro, copago o
deducible para miembros
elegibles para esta prueba de
deteccion preventiva de VIH
cubierta por Medicare.

Agencia de atencion médica a domicilio

Antes de recibir servicios de atencion médica a domicilio, un médico
debe certificar que necesita los servicios atencion médica a domicilio

$0 de copago por cada servicio
de una agencia de atencion
médica a domicilio cubierto por
Medicare.
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y ordenar que los preste una agencia de atencion médica a domicilio.
Debe estar confinado en su hogar, lo que significa que salir de casa es
un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

» Servicios de enfermeria especializada y de asistente de
atencion médica a domicilio a tiempo parcial o intermitentes
(se cubren bajo el beneficio de atencion médica a domicilio;
el total de servicios de enfermeria especializada y asistente de
atencion médica a domicilio combinados debe ser menor de 8
horas por dia y 35 horas por semana)

» Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del lenguaje
* Servicios médicos y sociales

* Equipo y suministros médicos

Se puede requerir autorizacion
previa.

Terapia de infusién a domicilio (HIT)

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

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

» Servicios profesionales, incluidos los servicios de enfermeria,
proporcionados de conformidad con el plan de atencion

* La formacion y educacion de los pacientes no estan cubiertas
de otra manera por el beneficio del equipo médico duradero.

e Monitoreo remoto

» Servicios de monitoreo para proporcionar terapia de infusion
a domicilio y los medicamentos para infusion a domicilio
proporcionados por un proveedor calificado de terapia de
infusion a domicilio

$0 de copago para servicios
profesionales de un Proveedor
de atencion primaria (PCP),
incluyendo servicios de
enfermeria, capacitacion y
educacion, monitoreo remoto y
servicios de monitoreo.

$35 de copago por servicios
profesionales de un especialista,
incluyendo servicios de
enfermeria, capacitacion y
educacidon, monitoreo remoto y
servicios de monitoreo.

Los equipos y suministros de
infusion a domicilio estan
cubiertos por el beneficio de
Equipo médico duradero
(DME). Consulte la seccion de
“Equipo médico duradero
(Durable Medical Equipment,
DME) y suministros
relacionados” para obtener
informacion sobre los costos
compartidos.

Ciertos medicamentos para
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infusion en el hogar estan
cubiertos por los beneficios de
cobertura para medicamentos de
la Parte B de Medicare. Consulte
la seccion “Medicamentos con
receta de la Parte B de
Medicare” para obtener
informacion sobre el costo
compartido.

Atencion en un hospicio

Usted puede recibir atencion de cualquier programa de atencion en
un hospicio certificado por Medicare. Usted es elegible para el
beneficio de atencion en un hospicio cuando su médico y el director
médico del hospicio han dado un pronostico terminal que certifica
que usted padece una enfermedad terminal y tiene 6 meses 0 menos
para vivir si su enfermedad sigue su curso normal. El médico del
hospicio puede ser un proveedor dentro o fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:
* Medicamentos para el control de sintomas y alivio del dolor
» Atencion de relevo a corto plazo

» Atencion en el hogar

Para los servicios en un hospicio y para los servicios cubiertos por
la Parte A o B de Medicare v que se relacionan con su diagndstico de

enfermedad terminal: Original Medicare (en lugar de nuestro plan)
pagara sus servicios de Parte A y Parte B y sus servicios en un
hospicio que se relacionan con su diagndstico de enfermedad
terminal. Mientras esté en el programa de hospicios, su proveedor del
hospicio facturara a Original Medicare por los servicios que Original

Cuando usted se inscribe en un
programa de atencion en un
hospicio certificado por
Medicare, Original Medicare
paga sus servicios de atencion en
un hospicio y sus servicios de la
Parte A y la Parte B
relacionados con su diagndstico
terminal, no por nuestro plan.

Es posible que aplique un costo
compartido por servicios
médicos para servicios de
consulta de atencion en un
hospicio. Consulte la seccion de
servicios médicos/profesionales
de esta tabla para obtener
informacion sobre el costo
compartido.
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Medicare cubra.

Para los servicios en un hospicio y para los servicios cubiertos por la

Parte A 0 B de Medicare que no se relacionan con su diagnostico de
una enfermedad terminal: si necesita servicios que no sean de
emergencia ni de urgencia que estén cubiertos por la Parte A o B de
Medicare y que no se relacionan con su diagndstico de una
enfermedad terminal, el costo de estos servicios depende de si usted
utiliza un proveedor de la red de nuestro plan:

» Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la red,
solo paga la cantidad de costo compartido del plan por los
servicios dentro de la red

» Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la
red, paga el costo compartido bajo Medicare (Original
Medicare)

Para servicios que estan cubiertos por nuestro plan pero que no estan

cubiertos por las partes A o B de Medicare: nuestro plan para los
miembros continuara cubriendo los servicios cubiertos por el plan
que no estan cubiertos por la Parte A o B, se relacionen o no con su
diagnostico de enfermedad terminal. Paga el monto del costo
compartido de su plan por estos servicios.

Nota: Si necesita atencion que no sea de atencion en un hospicio
(atencidén que no esta relacionada con su prondstico terminal), debe
ponerse en contacto con nosotros para organizar los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta del hospicio (solo una vez)
para una persona con una enfermedad terminal que no ha optado por
el beneficio de atencidon en un hospicio.

"'qlf'

W@ Vacunas

Los servicios de la Parte B cubiertos por Medicare incluyen:
* Vacuna contra la neumonia.

* Vacunas contra la gripe, una vez cada temporada de gripe en
otofio e invierno, con vacunas adicionales contra la gripe si es
médicamente necesario

* Vacuna contra la hepatitis B si corre riesgo alto o medio de
contraer hepatitis B

*  Vacuna contra el COVID-19

» Otras vacunas si usted estd en riesgo y cumplen con las reglas

No hay coseguro, copago o
deducible para las vacunas
contra la neumonia, la gripe, la
hepatitis B y el COVID-19.
Para otras vacunas cubiertas por
Medicare (si esta en riesgo y
cumplen con las reglas de
cobertura de la Parte B de
Medicare), consulte la seccion
de medicamentos con receta de
la Parte B de Medicare de esta
tabla para ver los costos
compartidos correspondientes.
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de cobertura de la Parte B de Medicare

Algunos medicamentos de la
Parte B requieren autorizacion
previa para tener cobertura.

Atencion hospitalaria como paciente internado

Incluye hospitalizacion de pacientes graves, rehabilitacion
hospitalaria, hospitales de atencion a largo plazo y otros tipos de
servicios hospitalarios para pacientes internados. La atencion
hospitalaria para pacientes internados comienza el dia en que
formalmente ingresa al hospital con una orden del médico. El dia
antes de que reciba el alta es su ultimo dia como paciente internado.

Usted tiene una cobertura de ilimitada cantidad de dias para estadias
en el hospital como paciente internado cubiertas por Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

» Habitacion semiprivada (o una habitacion privada si es
médicamente necesario)

+ Comidas, incluidas dietas especiales

* Servicios de enfermeria regular

» Costos de las unidades de atencion especial (como las
unidades de cuidados intensivos o coronarios)

* Medicamentos

* Analisis de laboratorio.

* Radiografias y otros servicios radiologicos.

*  Suministros médicos y quirirgicos necesarios.

» Uso de aparatos, como sillas de ruedas

* Costos de la sala de operaciones y de recuperacion.

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

+ Servicios por abuso de sustancias toxicas para pacientes
internados.

Para las admisiones cubiertas
por Medicare, por admision:
$250 de copago por dia, para los
dias 1 a 5y $0 de copago por dia
desde el dia 6 hasta el 90 para
atencion en un hospital cubierta
por Medicare.

$0 de copago para dias cubiertos
adicionales.*

Si recibe atencidn como paciente
internado autorizada en un
hospital fuera de la red después
de que su afeccion de
emergencia se estabilice, su
costo es el costo compartido que
pagaria en un hospital de la red.

* Original Medicare cubre 90
dias de atencion hospitalaria
aguda para pacientes internados.
Nuestro plan ofrece una cantidad
ilimitada de dias adicionales
cuando sea médicamente
necesario. El costo compartido,
si lo hubiera, para estos dias no
se aplica a su maximo de gastos
de bolsillo.

Se puede requerir autorizacion
previa.
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* Bajo ciertas condiciones, se cubren los siguientes tipos de
trasplantes: de cornea, rifidn, rifidn-pancreas, corazon, higado,
pulmon, corazén/pulmon, médula osea, células madre e
intestinal/multivisceral. Si necesita un trasplante,
dispondremos que su caso sea evaluado por un centro de
trasplantes aprobado por Medicare que decidira si usted reune
las condiciones para recibir el trasplante. Los proveedores de
trasplantes pueden ser locales o estar fuera del area de
servicio Si nuestros servicios de trasplante dentro de la red
estan fuera de la ubicacion de atencion de la comunidad,
puede elegir quedarse en el medio local siempre y cuando los
proveedores locales de trasplante acepten la tarifa de Original
Medicare. Si nuestro plan ofrece servicios de trasplante en un
lugar que esta fuera de la ubicacion de atencion de la
comunidad y usted elige recibir el trasplante en este lugar
alejado, haremos arreglos o pagaremos los costos de
alojamiento y transporte apropiados para usted y un
acompafante.

* Sangre: se incluye almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre completa y de concentrado de globulos
rojos comienza a partir de la primera pinta de sangre que
usted necesite. Todos los otros componentes de la sangre
estan cubiertos desde la primera pinta de sangre utilizada.

* Servicios médicos.

Nota: Para ser un paciente internado, su proveedor debe escribir una
orden para admitirlo formalmente como paciente internado en el
hospital. Aunque usted permanezca en el hospital durante la noche,
puede ser considerado un “paciente externo”. Si no esta seguro de si
es un paciente internado o un paciente ambulatorio, debe preguntar al
personal del hospital.

También puede encontrar mas informacidn en una hoja informativa
de Medicare llamada, “;Es usted un paciente internado o un paciente
ambulatorio? Si tiene Medicare - jPregunte!” Esta hoja informativa
esta disponible en la web en www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-
Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al
1-800-MEDICARE (1- 800- 633-4227). Los usuarios de teletipo
(TTY) deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos

No aplican los periodos de
beneficios hospitalarios de
Medicare. Para atencion
hospitalaria para pacientes
internados, el costo compartido
descrito anteriormente se aplica
cada vez que usted es admitido
en el hospital. Un traslado a otro
centro (como un hospital re
rehabilitacion aguda para
pacientes internados u otro
hospital de atencion aguda) se
considera una nueva admision.
Los costos compartidos se
aplican empezando el primer dia
de la admisién y no se incluye el
dia del alta.
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nimeros de forma gratuita, durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana.

Atencion de salud mental como paciente internado

Los servicios cubiertos incluyen servicios de salud mental que
requieren hospitalizacion

Usted tiene una cobertura de 90 dias para estadias como paciente
internado cubiertas por Medicare.

Existe un limite de 190 dias de por vida para los servicios de salud

mental en régimen de internado prestados en un hospital psiquiatrico.

Este limite de 190 dias no se aplica a los servicios de salud mental
prestados en una unidad psiquiatrica de un hospital general. Si ha
utilizado parte de la prestacion vitalicia de 190 dias de Medicare
antes de inscribirse en nuestro plan, sélo tendra derecho a recibir la
diferencia entre el nimero de dias vitalicios ya utilizados en el
beneficio del Plan.

Para las admisiones cubiertas
por Medicare, por admision:
$250 de copago por dia, para los
dias 1 a 5y $0 de copago por dia
desde el dia 6 hasta el 90 para
atencion de salud mental
cubierta por Medicare.

Copago de $0 dias de reserva de
por vida por dia.

Los dias de reserva de por vida
son dias adicionales que el plan
pagara cuando los miembros
estén en un hospital por mas de
la cantidad de dias cubiertos por
el plan. Los miembros tienen un
total de 60 dias de reserva que
pueden ser utilizados durante su
vida.

Si recibe atencion como paciente
internado autorizada en un
hospital fuera de la red después
de que su afeccion de
emergencia se estabilice, su
costo es el costo compartido que
pagaria en un hospital de la red.
Se puede requerir autorizacion
previa.

No aplican los periodos de
beneficios hospitalarios de
Medicare. Para atencion de salud
mental para pacientes

internados, el costo compartido
descrito anteriormente se aplica
cada vez que usted es admitido
en el Salud mental. Un traslado a
otro centro (como un hospital re
rehabilitacion aguda para
pacientes internados u otro
hospital de atencion aguda) se
considera una nueva admision.
Los costos compartidos se
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aplican empezando el primer dia
de la admision y no se incluye el
dia del alta.

Estadia para pacientes internados: servicios cubiertos
recibidos en un hospital o SNF durante una estadia
como paciente internado no cubierta

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

» Servicios médicos.
* Analisis de diagndstico (como los analisis de laboratorio).

» Tratamiento con radiografias, radio e is6topos, incluidos los
servicios y materiales de los técnicos.

* Apdsitos quirirgicos

* Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para reducir
fracturas y dislocaciones

» Protesis y dispositivos ortopédicos (que no sean dentales) que
reemplazan la totalidad o parte de un 6rgano interno del
cuerpo (incluido el tejido contiguo), o la totalidad o parte de
la funcion de un 6rgano interno del cuerpo que no funciona o
funciona incorrectamente de forma permanente, incluyendo la
sustitucion o reparacion de dichos dispositivos

» Férulas para piernas, brazos, espalda y cuello; trusas y
piernas, brazos y ojos artificiales, incluyendo ajustes,
reparaciones y reemplazos requeridos por rotura, desgaste,
pérdida o cambio en el estado fisico del paciente

+ Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

Los servicios enumerados
estaran cubiertos segun los
montos de costo compartido que
se muestran en la tabla de
beneficios para el servicio
especifico.

Para suministros médicos
cubiertos por Medicare,
incluyendo yeso y férulas, usted
paga el monto de costo
compartido aplicable donde se
proporciona el servicio
especifico.
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Comidas

Comidas para pacientes cronicos:

Los miembros bajo administracion de cuidados con una afeccion
crénica aprobada por el plan pueden ser elegibles para recibir
comidas saludables como parte de un programa supervisado para

$0 de copago por cada comida o
batido para pacientes cronicos
que sea médicamente necesario
cubierto por el plan. *
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hacer la transicion a modificaciones del estilo de vida.

» Las afecciones cronicas elegibles incluyen SIDA, asma,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC),
insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad de las arterias
coronarias, diabetes e hipertension.

* Usted puede recibir un méximo de 3 comidas saludables por
dia por un maximo de 28 dias por un maximo de 84 comidas
al mes. Este beneficio puede ser utilizado por un maximo de 3
meses al afio.

* Sujeto a disponibilidad, puede elegir recibir comidas
congeladas frescas, comidas que se conservan a temperatura
ambiente o una caja de batidos nutricionales. Puede optar por
recibir una combinacion de comidas y batidos dentro de su
limite mensual, con un maximo de una caja de batidos por
mes.

Es posible que se requiera una
remision.

"'qlf'
ot Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedad renal
(renal) (pero no en didlisis) o después de un trasplante de rifidon
cuando lo indica su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento individualizados
durante el primer afio que reciba servicios terapéuticos de nutricion
médica conforme a Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier
otro plan Medicare Advantage u Original Medicare) y 2 horas cada
afio después de eso. Si su afeccion, tratamiento o diagnostico
cambian, usted puede recibir mas horas de tratamiento con una orden
del médico. Un médico debe indicar estos servicios y renovar su
orden anualmente si su tratamiento es necesario en el proximo afo
calendario.

No hay coseguro, copago o
deducible para los miembros
elegibles para servicios de
terapia de nutricion médica
cubiertos por Medicare.

"IIII
L Programa de prevencion de la diabetes de

Medicare (MDPP)

Todos los planes de salud de Medicare cubriran los servicios del
MDPP para todos los beneficiarios elegibles de Medicare.

E1 MDPP es una intervencion estructurada de cambio de

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

75



Evidencia de cobertura 2022 para Wellcare Patriot No Premium (HMO)

Capitulo 4.

Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

comportamiento de la salud, que proporciona capacitacion 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.

Medicamentos recetados de la Parte B

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

Medicamentos que, generalmente, el paciente no se
autoadministra y que se aplican por medio de una inyeccion o
infusién cuando recibe los servicios de médicos, en un
hospital para pacientes ambulatorios o en un centro quirtrgico
ambulatorio.

Medicamentos que usted toma usando equipo médico
duradero (como nebulizadores) que fueron autorizados por el
plan.

Factores de coagulacion que usted se administra por
inyeccion si tiene hemofilia.

Medicamentos inmunosupresores, si estaba inscrito en la
Parte A de Medicare en el momento del trasplante de 6rganos

Medicamentos inyectables para la osteoporosis si usted no
puede salir de su casa, tiene una fractura 6sea que el médico
confirma que se relaciond con la osteoporosis
posmenopausica y no puede administrarse usted mismo el
medicamento.

Antigenos

Ciertos medicamentos orales contra el cancer y contra las
nauseas

Ciertos medicamentos para didlisis en el hogar, incluyendo
heparina, el antidoto para la heparina cuando sea
médicamente necesario, anestésicos topicos y agentes
estimulantes de la eritropoyesis (como Procrit®).

Algunos medicamentos pueden
estar sujetos a terapia
escalonada.

20% de coseguro para otros
medicamentos de la Parte B
cubiertos por Medicare.

Se puede requerir autorizacion
previa.

20% de coseguro para otros
medicamentos de quimioterapia
de la Parte B cubiertos por
Medicare.

Se puede requerir autorizacion
previa.
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» Inmunoglobulinas intravenosas para el tratamiento a
domicilio de deficiencias inmunitarias primarias.

El siguiente enlace le llevara a una lista de medicamentos de la Parte
B que pueden estar sujetos a terapia escalonada. https://wellcare.
westernskycommunitycare.com/steptherapyb

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro beneficio de la
Parte B.

Beneficio de asesoramiento nutricional/dietético

Cubrimos las sesiones de asesoramiento a través de un dietista o
profesional de nutricion, con una orden de su médico, para tratar los
cambios en su comportamiento que podrian mejorar una afeccion
médica que tenga. El asesoramiento nutricional es un proceso de
apoyo para establecer prioridades, establecer metas y crear planes de
accion individualizados que reconozcan y fomenten la
responsabilidad del autocuidado.

$0 de copago por cada consulta
de asesoramiento
nutricional/dietético individual.*

"\If'

o

Deteccion y terapia de la obesidad para promover
la pérdida de peso sostenida

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

No hay coseguro, copago o
deducible para deteccion y
terapia preventiva de la
obesidad.

Servicios de programas de tratamiento de opioides

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

* Medicamentos para el tratamiento asistido por medicamentos
(medication-assisted treatment, MAT) agonistas y
antagonistas de opioides aprobados por la Administracion de

$30 de copago para servicios de
tratamiento con opioides
cubiertos por Medicare.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Alimentos y Medicamentos (FDA) de EE. UU.

* Dispensacion y administracion de medicamentos MAT (si
corresponde)

* Asesoramiento para consumo de sustancias
» Terapia individual y grupal

* Pruebas toxicoldgicas

* Actividades de admision

» Evaluaciones periddicas

Pruebas de diagnéstico y servicios terapéuticos y
suministros para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

» Radiografias.

» Radioterapia (radio e isétopos), incluyendo los materiales y
suministros del técnico.

* Suministros quirirgicos, como apositos

» Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para reducir
fracturas y dislocaciones

* Analisis de laboratorio.

* Sangre: se incluye almacenamiento y administracion. La

cobertura de sangre completa y de concentrado de glébulos
rojos comienza a partir de la primera pinta de sangre que

$0 de copago para radiografias
cubiertas por Medicare.

Se puede requerir autorizacion
previa.

20% de coseguro para servicios
de radiologia terapéutica
cubiertos por Medicare.

Se puede requerir autorizacion
previa.

20% de coseguro por
suministros médicos cubiertos
por Medicare, incluyendo yesos
y férulas

Se puede requerir autorizacion
previa.

$0 de copago para servicios de
laboratorio cubiertos por
Medicare (por ejemplo, analisis
de orina).

Se puede requerir autorizacion
previa.

$0 de copago para servicios de
sangre cubiertos por Medicare.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

usted necesite. Todos los otros componentes de la sangre
estan cubiertos desde la primera pinta de sangre utilizada.

* Otros examenes de diagnostico ambulatorios - Servicios de
diagnéstico no radiolégico (por ejemplo, un
electrocardiograma [ECG] o una prueba de alergia).

» Otras pruebas de diagndstico ambulatorias (incluye pruebas
complejas como tomografia computarizada [TC], resonancia
magnética por imagenes [MRI], angiografia de resonancia
magnética [ARM] y SPECT) - Servicios de diagnostico
radiologicos, sin incluir radiografias de pelicula plana

* Examen de densitometria (DEXA)

$0 de copago para
procedimientos y pruebas de
diagnostico cubiertos por
Medicare (por ejemplo, prueba
de alergia o electrocardiograma
[ECQGY)).

Se puede requerir autorizacion
previa.

$150 de copago para servicios
de radiologia de diagnostico
cubiertos por Medicare en el
consultorio de un proveedor o en
un centro independiente.

$250 de copago para servicios
de radiologia de diagnostico
cubiertos por Medicare y
realizados en un hospital para
pacientes externos.

Se puede requerir autorizacion
previa.

$0 de copago por un examen de
densitometria (DEXA).

Se puede requerir autorizacion
previa.

Si recibe varios servicios de la
misma categoria de servicio el
mismo dia en el mismo centro,
sera responsable de pagar la
cantidad maxima de copago para
esa categoria de servicio en ese
lugar.

Sin embargo, si el beneficio para
un servicio es un copago y el
beneficio para otro servicio es
un coseguro, se le puede pedir
que pague tanto el copago como
el coseguro.

79



Evidencia de cobertura 2022 para Wellcare Patriot No Premium (HMO)
Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Observacion hospitalaria para pacientes externos

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios para
pacientes externos proporcionados para determinar si necesita ser
ingresado como paciente internado o puede ser dado de alta.

Para que los servicios de observacion hospitalaria ambulatoria estén
cubiertos, deben cumplir con los criterios de Medicare y ser
considerados razonables y necesarios. Los servicios de observacion
tienen cobertura solo cuando son proporcionados a partir de la orden
de un médico o de otra persona autorizada por la ley de licencias del
estado y los reglamentos sobre personal del hospital para ingresar
pacientes al hospital u ordenar pruebas para pacientes externos.

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden para
admitirlo como paciente internado en el hospital, usted es un paciente
ambulatorio y paga las cantidades de costo compartido para los
servicios hospitalarios ambulatorios. Aunque usted permanezca en el
hospital durante la noche, puede ser considerado un “paciente
externo”. Si no estd seguro de si es un paciente ambulatorio, debe
preguntar al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacidn en una hoja informativa
de Medicare llamada, “; Es usted un paciente internado o un paciente
ambulatorio? Si tiene Medicare— jPregunte!” Esta hoja informativa
esta disponible en la web en www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-
Are-Y ou-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al
1-800-MEDICARE (1- 800- 633- 4227). Los usuarios de teletipo
(TTY) deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos
numeros de forma gratuita, durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana.

$90 de copago para servicios de
observacion ambulatoria cuando
usted ingresa al estado de
observacion a través de una sala
de emergencias.

$250 de copago para servicios
de observacion ambulatoria
cuando usted ingresa al estado
de observacion a través de un
centro ambulatorio.

Se aplicaran costos adicionales
para los medicamentos con
receta de la Parte B de Medicare.
Se puede requerir autorizacion
previa.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

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

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

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

* Anadlisis de laboratorio y de diagndstico facturados por el

Usted paga las cantidades
aplicables de costo compartido
que se muestran en esta Tabla de
beneficios médicos para el
servicio especifico.

Para suministros médicos
cubiertos por Medicare,
incluyendo yeso y férulas, usted
paga el monto de costo
compartido aplicable donde se
proporciona el servicio
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Servicios cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

hospital. especifico.

» Atencidn de salud mental, incluida la atencién en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifica
que el tratamiento con internacion podria ser requerido sin
esta atencion.

» Radiografias y otros servicios de radiologia facturados por el
hospital.

*  Suministros médicos como entablillados y yesos

» Ciertos medicamentos y productos bioldgicos que usted no
puede autoadministrarse.

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden para
admitirlo como paciente internado en el hospital, usted es un paciente
ambulatorio y paga las cantidades de costo compartido para los
servicios hospitalarios ambulatorios. Aunque usted permanezca en el
hospital durante la noche, puede ser considerado un “paciente
externo”. Si no estd seguro de si es un paciente ambulatorio, debe
preguntar al personal del hospital.

También puede encontrar més informacion en una hoja informativa
de Medicare llamada, “; Es usted un paciente internado o un paciente
ambulatorio? Si tiene Medicare— jPregunte!” Esta hoja informativa
esta disponible en la web en www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-
Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al
1-800-MEDICARE (1- 800- 633-4227). Los usuarios de teletipo
(TTY) deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos
numeros de forma gratuita, durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana.

Atencion de salud mental como paciente ambulatorio
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios de salud mental prestados por un psiquiatra o médico
autorizado por el estado, psicologo clinico, asistente social clinico,
especialista en enfermeria clinica, enfermero practicante, auxiliar
médico u otro profesional de atencion de salud mental calificado
segun Medicare, de conformidad con lo permitido por la legislacion
estatal aplicable.

» Servicios prestados por un psiquiatra $30 de copago para cada
consulta de terapia individual
cubierta por Medicare con un
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Servicios cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
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» Servicios prestados por otros proveedores de atencion de
salud mental

Ademas de los beneficios de salud mental para pacientes
ambulatorios cubiertos por Medicare, cubrimos asesoramiento para
temas generales como matrimonio, familia y afliccion. Usted puede
ver a un profesional de salud mental calificado por Medicare, o tener
acceso a estos servicios adicionales por teléfono y en linea usando
Teladoc™, el proveedor de telesalud de nuestro plan. Las consultas de
salud conductual se pueden programar los 7 dias de la semana de
7:00 a. m. a 9:00 p. m. hora local. Llame a Teladoc™ al
1-800-835-2362 TTY: 711

psiquiatra.

$30 de copago para cada
consulta de terapia grupal con un
psiquiatra cubierta por

Medicare.

$30 de copago para cada
consulta de terapia individual
con un psiquiatra cubierta por
Medicare.

$30 de copago para cada

consulta de terapia grupal con
otros proveedores de atencion
médica cubierta por Medicare.

$0 de copago por cada consulta
de asesoramiento con un
proveedor de Teladoc™. *

Servicios de rehabilitaciéon para pacientes ambulatorios

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

Los servicios de rehabilitacion para pacientes externos se brindados
en varios entornos para pacientes externos, como departamentos
ambulatorios de hospitales, consultorios de terapeutas independientes
y Centros de rehabilitacion integral para pacientes externos
(Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facilities, CORF).

» Servicios prestados por un fisioterapeuta

$0 de copago por cada consulta
de terapia fisica cubierta por
Medicare

Se puede requerir autorizacion
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Lo que debe pagar cuando
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» Servicios prestados por un terapeuta ocupacional

» Servicios prestados por un terapeuta del habla y el lenguaje

previa.

$0 de copago por cada consulta
de terapia ocupacional cubierta
por Medicare

Se puede requerir autorizacion
previa.

$0 de copago por cada consulta
de terapia del habla y el lenguaje
cubierta por Medicare

Se puede requerir autorizacion
previa.

Servicios por abuso de sustancias para pacientes
ambulatorio

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios de trastorno por consumo de sustancias, como sesiones de
terapia individual y grupal prestadas por un médico, psicologo
clinico, trabajador social clinicos, especialista en enfermeria clinica,
enfermero profesional, asistente médico u otro profesional o
programa de atencion de salud mental calificado de Medicare, seglin
lo permitido por las leyes estatales aplicables.

$30 de copago por cada consulta
de terapia individual cubierta
por Medicare

Se puede requerir autorizacion
previa.

$30 de copago por cada consulta
de terapia grupal cubierta por
Medicare

Se puede requerir autorizacion
previa.

Cirugia para pacientes ambulatorios, incluidos los
servicios que se proporcionan en establecimientos
hospitalarios y centros quiriargicos para pacientes
ambulatorios

Nota: Si se debe realizar una cirugia en un hospital, debe verificar
con su proveedor si sera un paciente ambulatorio o internado. A
menos que el proveedor escriba una orden para admitirlo como
paciente internado en el hospital, usted es un paciente ambulatorio y
paga las cantidades de costo compartido para la cirugia ambulatoria.
Aunque usted permanezca en el hospital durante la noche, puede ser
considerado un “paciente externo”.

» Servicios prestados en un hospital ambulatorio

$250 de copago para cada
consulta quirdrgica a un centro
hospitalario para pacientes
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Lo que debe pagar cuando
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» Servicios proporcionados en un centro quirtrgico ambulatorio

externos cubiertas por Medicare.
Se puede requerir autorizacion
previa.

$200 de copago por cada
consulta cubierta por Medicare a
un centro quirurgico
ambulatorio.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Articulos de venta libre

Solo usted puede utilizar su beneficio, y los articulos de venta libre
(Over the Counter, OTC) estan destinados para su uso solamente.
Conseguir sus articulos es facil:

Nuestro plan ofrece un beneficio de $100 cada tres meses para gastar
en articulos de venta libre aprobados por el plan a través de CVS.
Usted tiene la flexibilidad de comprar articulos de OTC elegibles del
catalogo por teléfono, en linea o en los puntos de venta al por menor
de CVS participantes con su tarjeta de identificacion del miembro.
Puede realizar un pedido a través del catalogo en linea en www.cvs.
com/otchs/allwell o por teléfono al 1-866-528-4679 (TTY: 711)y le
entregaremos los articulos en su puerta sin costo adicional para usted.
Considere el catalogo de OTC puede cambiar cada afio. Asegurese de
revisar el catadlogo actual para ver qué articulos son nuevos e
identificar cualquier cambio en los articulos del afio pasado. Hay un
limite de 3 pedidos por correo por trimestre. Pueden aplicarse
limitaciones adicionales, indicadas en el catalogo, a la cantidad de
ciertos articulos por trimestre.

Nota: bajo ciertas circunstancias, los equipos de diagnostico (como
los equipos para diagnosticar la presion arterial, el colesterol, la
diabetes, las pruebas colorrectales y el VIH) y los medios para dejar
de fumar estan cubiertos por los beneficios médicos del plan. Para
obtener los articulos y equipos mencionados anteriormente, usted
debe (cuando sea posible) usar los otros beneficios de nuestro plan en
lugar de gastar su asignacion en dolares para OTC.

$0 de copago*

Servicios de hospitalizacién parcial

La “hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de
tratamiento psiquidtrico activo que se proporciona como servicio

$55 de copago para
hospitalizacion parcial cubierta
por Medicare por dia

Se puede requerir autorizacion
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hospitalario ambulatorio o por un centro comunitario de salud
mental, que es mas intenso que la atencion recibida en el consultorio
de su médico o terapeuta y es una alternativa a la hospitalizacion.

previa.

Servicios profesionales/del médico, incluyendo
consultas al consultorio del médico

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

» Servicios médicos o quirargicos médicamente necesarios
prestados en el consultorio de un médico por un proveedor de
atencion primaria

» Servicios médicos o quirirgicos médicamente necesarios y
que se llevan a cabo en centro quirtrgico ambulatorio
certificado, departamento para pacientes ambulatorios de un
hospital o en cualquier otra ubicacion

» Consulta, diagnostico y tratamiento por un especialista

» Otros profesionales de atencion médica

* Exéamenes basicos de audicion y equilibrio realizados por su
PCP o especialista, si su médico le ordena que vea si necesita
tratamiento médico

$0 de copago por cada consulta
en el consultorio del Proveedor
de atencion primaria (PCP)
cubierta por Medicare.

Consulte “Cirugia ambulatoria”
que figura antes en esta tabla
para conocer cuales son los
montos de costo compartido
aplicables a las consultas a un
centro quirurgico ambulatorio o
a un entorno ambulatorio
hospitalario.

$35 de copago por cada consulta
a un especialista cubierta por
Medicare.

$0 de copago por servicios
recibidos de otros profesionales
de la atencion médica en el
consultorio de un proveedor de
atencion primaria (PCP).

$35 de copago por servicios
recibidos de otros profesionales
de la atencion médica en todos
los demas lugares.

$35 de copago para servicios de

audicion cubiertos por Medicare.

Se puede requerir autorizacion
previa.
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» Ciertos servicios de telesalud, incluyendo: servicios de
urgencia, servicios de salud en el hogar, médico de atencion
primaria, terapia ocupacional, especialista, sesiones
individuales de salud mental, servicios de podiatria, otros
profesionales de atencion médica, sesiones individuales para
servicios de psiquiatria, fisioterapia y patologias del habla y
el lenguaje, sesiones individuales para abuso de sustancias
como paciente ambulatorio y capacitacion para el automanejo
de la diabetes.

o Usted tiene la opcion de obtener estos servicios a través
de una consulta en persona o por telesalud. Si elige
obtener uno de estos servicios por telesalud, debe usar un
proveedor de la red que ofrezca el servicio por telesalud.

Nuestro plan brinda acceso a consultas virtuales con médicos
certificados por la junta, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana,
a través de Teladoc™ para ayudar a abordar una amplia variedad de
inquietudes/preguntas sobre la salud. Los servicios cubiertos incluyen
medicina general, salud conductual, dermatologia y mas.

Una consulta virtual (también conocida como consulta de telesalud)
es una consulta con un médico ya sea por teléfono o por Internet
usando un teléfono inteligente, una tableta o una computadora.
Algunos tipos de consultas pueden requerir Internet y un dispositivo
con camara.

Para obtener mas informacion o para programar una cita, llame a
Teladoc™ 1-800-835-2362 (TTY: 711), durante las 24 horas, los 7
dias de la semana.

» Algunos servicios de telesalud, incluyendo consultas,
diagnostico y tratamiento por un médico o profesional, para
pacientes en ciertas areas rurales u otros lugares aprobados
por Medicare

» Servicios de telesalud para consultas mensuales relacionadas
con la enfermedad renal terminal para miembros en dialisis
domiciliaria en un centro de dialisis renal, un centro de
dialisis renal hospitalario o de acceso critico, un centro de
diélisis renal o el domicilio del miembro

» Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar los
sintomas de un accidente cerebrovascular,
independientemente de su ubicacion

$0 copago por servicios de
consulta virtual realizados a
través de Teladoc™.

Tenga en cuenta lo siguiente: el
copago de $0 anterior, solo se
aplica cuando los servicios se
reciben de Teladoc™. Si recibe
servicios en persona o de
telesalud de un proveedor de la
red y no del proveedor de la
consulta virtual, usted pagara los
costos compartidos enumerados
para esos proveedores, segln se
describe en esta tabla de
beneficios (p. €j., si recibe
servicios de telesalud de su PCP,
usted pagara el costo compartido
del PCP).
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Servicios cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

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

» Controles virtuales (p. €j., por teléfono o chat de video) con
su médico durante 5 a 10 minutos si:

o Usted no es un paciente nuevo y

o El control no se relaciona con una consulta en el
consultorio en los ultimos 7 dias y

o El control no lleva a una consulta en el consultorio en un

plazo de 24 horas o la cita més cercana disponible.

» Evaluacion de video o imagenes que usted envia a su médico,
e interpretacion y seguimiento por parte de su médico en un
plazo de 24 horas si:

o Usted no es un paciente nuevo y

o La evaluacion no se relaciona con una consulta en el
consultorio en los ultimos 7 dias y

o La evaluacidon no lleva a una consulta en el consultorio en

un plazo de 24 horas o la cita mas cercana disponible.

* Consulta que su médico tiene con otros médicos por teléfono,
Internet, o expediente médico electronico.

» Segunda opinion de otro proveedor de la red antes de una
cirugia

Usted pagara el costo
compartido que se aplica a los
servicios especializados (como
se describe en “Servicios
médicos/profesionales,
incluyendo las consultas al
consultorio del médico”
anterior).

Usted pagara el costo
compartido que se aplica a los
servicios especializados (como
se describe en “Servicios
médicos/profesionales,
incluyendo las consultas al
consultorio del médico”
anterior).

Usted pagara el costo
compartido que se aplica a los
servicios especializados (como
se describe en “Servicios
médicos/profesionales,
incluyendo las consultas al
consultorio del médico”
anterior).

Usted pagara el costo
compartido que se aplica a los
servicios especializados (como
se describe en “Servicios
médicos/profesionales,
incluyendo las consultas al
consultorio del médico”
anterior).
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Lo que debe pagar cuando
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Atencion odontologica que no sea de rutina (los servicios
cubiertos se limitan a cirugia de la mandibula o estructuras
relacionadas, reduccion de fracturas de mandibula o huesos
faciales, extraccion de dientes para preparar la mandibula
para aplicar radioterapia por una enfermedad neoplésica o
servicios que estarian cubiertos si los brindara un médico)

$35 de copago para servicios
odontologicos cubiertos por
Medicare.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Ademas de los costos
compartidos mencionados
anteriormente, habra un copago
y/o coseguro por los servicios
médicamente necesarios
cubiertos por Medicare para
equipos médicos duraderos y
suministros, dispositivos y
suministros protésicos, pruebas
diagnosticas y servicios
terapéuticos para pacientes
ambulatorios, anteojos y lentes
de contacto después de una
cirugia de cataratas,
medicamentos recetados de la
Parte D y medicamentos
recetados de la Parte B de
Medicare, segun se describe en
esta Tabla de beneficios.

Servicios de podiatria

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

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

Atencion de rutina de los pies para miembros con
determinadas afecciones médicas que afectan las
extremidades inferiores

$35 de copago para servicios de
podiatria cubiertos por
Medicare.

"\I|I'
W Examenes de deteccién de cancer de prostata

Para hombres de 50 afios 0 mas, los servicios cubiertos incluyen los
siguientes: una vez cada 12 meses:
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e Tacto rectal

» Analisis del antigeno prostatico especifico (Prostate Specific
Antigen, PSA).

$0 de copago por el tacto rectal
anual cubierto por Medicare.

No se requiere coseguro, copago
ni deducible para un analisis del
PSA anual.

Dispositivos prostéticos y suministros relacionados

Dispositivos (distintos de los dentales) que sustituyen la totalidad o
parte de una parte del cuerpo o funcion. Estos incluyen, pero no se
limitan a: bolsas de colostomia y suministros directamente
relacionados con el cuidado de la colostomia, marcapasos, aparatos
ortopédicos, zapatos prostéticos, miembros artificiales, y protesis
mamarias (incluyendo un sujetador quirargico después de una
mastectomia). Incluye ciertos suministros relacionados con los
dispositivos prostéticos y la reparacion o reemplazo de los
dispositivos prostéticos. También incluye cierta cobertura después de
la extirpacion de cataratas o la cirugia de cataratas — ver “Atencion de
la vista” mas adelante en esta seccion para obtener mas detalles.

20% de coseguro para
dispositivos prostéticos u
ortopédicos cubiertos por
Medicare.

Se puede requerir autorizacion
previa.

20% de coseguro para
suministros médicos
relacionados con dispositivos
prostéticos cubiertos por
Medicare.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan cubiertos
para los miembros que tienen enfermedad pulmonar obstructiva
créonica (EPOC) de moderada a muy grave y una orden de
rehabilitacion pulmonar del médico que trata la enfermedad
respiratoria cronica.

$30 de copago por cada consulta
del servicio de rehabilitacion
pulmonar cubierta por Medicare.

"\If'

=

Pruebas de deteccion y asesoramiento para
reducir el consumo indebido de alcohol

Cubrimos una consulta para la deteccion del consumo indebido de
alcohol en adultos con Medicare (incluyendo mujeres embarazadas)
que consumen alcohol de manera indebida, sin llegar a ser
dependientes.

Si su evaluacion de consumo indebido de alcohol es positiva, puede
recibir hasta cuatro sesiones breves de asesoramiento en persona por
afio (si usted esta apto y alerta durante el asesoramiento)
proporcionadas por un médico de atencion primaria calificado o un

No hay coseguro, copago, o
deducible para la deteccion y
asesoramiento para el beneficio
preventivo para reducir el abuso
de alcohol cubierto por
Medicare.




Evidencia de cobertura 2022 para Wellcare Patriot No Premium (HMO)
Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

profesional en un entorno de atencion primaria.

"\If'

W Prueba de deteccion de cancer de pulmén con
Tomografia computarizada de baja dosis (Low
Dose Computed Tomography, LDCT)

Para personas calificadas, una LDCT se cubre cada 12 meses.

Los miembros elegibles son: personas de entre 55 y 77 afios sin
signos o sintomas de cancer de pulmon, pero con un historial de
fumadores de tabaco de al menos 30 afios o que actualmente fumen o
hayan dejado de fumar en los ultimos 15 afos, quienes hayan
recibido una orden escrita para una tomografia LDCT durante una
asesoria sobre prueba de deteccion de cancer de pulmoén y consulta
de decision compartida que cumpla con los criterios de Medicare
para dichas consultas y que se haya proporcionado por un médico o
profesional no médico calificado.

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

No hay coseguro, copago o
deducible para la consulta de
asesoramiento y toma de
decisiones compartidas cubierta
o para la tomografia LDCT.

"\If'

<

Deteccion de infecciones de transmision sexual
(ITS) y asesoramiento para prevenir las ITS

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

También cubrimos hasta dos sesiones individuales de 20 a 30
minutos, en persona, de asesoramiento conductual de alta intensidad

No hay coseguro, copago o
deducible para los examenes de
deteccion de ITS y el
asesoramiento para beneficios
preventivos de ITS cubiertos por
Medicare.
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cada afio para adultos sexualmente activos con mayor riesgo de ITS.
Solo cubriremos estas sesiones de asesoramiento como un servicio
preventivo si las presta un proveedor de atencion primaria y se llevan
a cabo en un entorno de atencidn primaria, como el consultorio de un
médico.

Servicios para tratar la enfermedad renal

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios de educacion en enfermedades renales para ensefiar
el cuidado de los rifiones y ayudar a los miembros a tomar
decisiones informadas acerca de su atencidon. Para miembros
que se encuentran en la etapa IV de una enfermedad renal
cronica cuando reciben una remision de su médico, cubrimos
hasta seis sesiones de servicios de educacion en enfermedades
renales de por vida

Tratamientos de dialisis ambulatorios (incluidos tratamientos
de didlisis cuando el paciente se encuentra temporalmente
fuera del area de servicio, segun se explica en Capitulo 3).

Tratamientos de dialisis para pacientes internados (si se lo
ingresa al hospital para recibir atencion especial).

Capacitacion de autodialisis (que incluye capacitacion para
usted y cualquier persona que lo ayude con sus tratamientos
de diélisis en el hogar)

Suministros y equipo de dialisis en el hogar

20% de coseguro para servicios
de educacion sobre
enfermedades renales cubiertos
por Medicare.

20% de coseguro para
tratamientos ambulatorios de
dialisis renal cubiertos por
Medicare.

Consulte “Atencion hospitalaria
para pacientes internados” para
conocer los costos compartidos
aplicables a los tratamientos de
dialisis para pacientes
hospitalizados.

20% de coseguro para
capacitacion de autodialisis
cubierta por Medicare.

20% de coseguro por equipo
para dialisis domiciliaria
cubierto por Medicare.

Se puede requerir autorizacion
previa.

20% de coseguro por
suministros para dialisis
cubiertos por Medicare.

Se puede requerir autorizacion
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* Determinados servicios de apoyo a domicilio (por ejemplo,
cuando sea necesario, recibir consultas por parte de
trabajadores capacitados y especializados en dialisis para
verificar como va con la didlisis domiciliaria, para ayudar en
casos de emergencia y para revisar su equipo para didlisis y el
suministro de agua)

Ciertos medicamentos para dialisis estdn cubiertos por los beneficios
de cobertura para medicamentos de la Parte B de Medicare. Para
obtener mas informacion sobre la cobertura de medicamentos de la
Parte B, consulte la seccion “Medicamentos con receta de la Parte B
de Medicare”.

previa.

20% de coseguro por servicios
de apoyo a domicilio cubiertos
por Medicare.

Atencion médica en un centro de enfermeria
especializada (Skilled nursing facility, SNF)

(En el Capitulo 10 de este folleto, encontrard una definicioén de
“centro de este folleto. Los centros de enfermeria especializada
suelen denominarse suele denominarse “SNF”, por “Skilled Nursing
Facility™).

Se cubren hasta 100 dias por periodo de beneficios por el
confinamiento y los servicios de atencion médica especializada en un
SNF o en un establecimiento alternativo cuando dichos servicios
cumplen las pautas de cobertura del plan y de Medicare. No se
requiere hospitalizacion previa. Los 100 dias por periodo de
beneficios incluyen los dias en un SNF que se hayan recibido a través
del plan, Original Medicare o cualquier otra organizacion de
Medicare Advantage durante el periodo de beneficios.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

« Habitacion semiprivada (o privada si es médicamente
necesario)

» Comidas, incluidas dietas especiales

» Servicios de enfermeria especializada

Para las admisiones cubiertas
por Medicare, por periodo de
beneficios:

$0 de copago por dia, para los
dias 1 a 20 y $184 de copago por
dia del dia 21 al 100 para
atencion en un centro de
enfermeria especializada
cubierta por Medicare.

Usted paga todos los costos por
cada dia después del dia 100.

Se puede requerir autorizacion
previa.
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Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del lenguaje

Medicamentos administrados como parte del plan de atencion
(esto incluye sustancias naturalmente presentes en el
organismo, como los factores de la coagulacion de la sangre).

Sangre: se incluye almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre completa y de concentrado de glébulos
rojos comienza a partir de la primera pinta de sangre que
usted necesite. Todos los otros componentes de la sangre
estan cubiertos desde la primera pinta de sangre utilizada.

Suministros médicos y quirtrgicos que habitualmente
proveen los SNF

Analisis de laboratorio que habitualmente se realizan en los
SNF

Radiografias y otros servicios de radiologia que
habitualmente se realizan en los SNF

Uso de aparatos, como sillas de ruedas, que habitualmente
proveen los SNF

Servicios de médicos o profesionales

Generalmente, la atencion médica en los SNF la obtendra en los
centros de la red. Sin embargo, en determinadas condiciones que se
detallan mas abajo, es posible que pueda pagar los costos
compartidos dentro de la red por parte de un centro que no sea un
proveedor de la red si dicho centro acepta los montos de pago de
nuestro plan.

Un centro de cuidados o una comunidad de atencion continua
para los jubilados donde estaba viviendo justo antes de ir al
hospital (siempre que brinde los servicios de un centro de
atencion de enfermeria especializada).

Un SNF donde su conyuge esté viviendo en el momento en
que usted se retire del hospital.

El periodo de beneficios
comienza a partir del primer dia
que usted entra a un centro de
enfermeria especializada. El
periodo de beneficios termina
cuando usted no ha recibido
ninguna atencion médica
especializada en un SNF durante
60 dias seguidos. Si entra a un
centro de atencion médica
especializada después de que un
periodo de beneficios ha
terminado, un nuevo periodo de
beneficios comienza. No hay
limite en el nimero de periodos
de beneficios.

Los costos compartidos se
aplican empezando el primer dia
de la admision y no se incluye el
dia del alta.
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'ﬁrl'

<

Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar o consumir
tabaco)

Si consume tabaco, pero no tiene signos o sintomas de enfermedades
relacionadas con el tabaco: cubrimos dos tentativas de orientacién
para dejarlo dentro de un periodo de 12 meses como un servicio
preventivo sin costo para usted. Cada tentativa de orientacion incluye
hasta cuatro consultas personales.

Si consume tabaco y se le ha diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o estd tomando algin medicamento que
puede resultar afectado por el tabaco: cubrimos servicios de
asesoramiento para abandonar el habito. Cubrimos dos tentativas de
orientacion para dejarlo, dentro de un periodo de 12 meses; no
obstante, usted pagara el costo compartido aplicable. Cada tentativa
de orientacion incluye hasta cuatro consultas personales.

Servicios adicionales para dejar de fumar:

Nuestro plan también cubre hasta 5 consultas de asesoramiento para
dejar de fumar adicionales en linea y por teléfono. Las consultas
estan disponibles por parte de clinicos capacitados y estas incluyen
orientacion en los pasos para cambiar, planificar, asesoramiento y
educacion. Los beneficios estan disponibles solamente a través de
nuestro proveedor de telemedicina Teladoc™. Para obtener mas
informacion o para programar una cita llame a Teladoc™ al
1-800-835-2362 (teletipo [TTY]: 711) las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana a Servicios para los miembros (los nimeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este folleto) o visite nuestro
sitio web www.wellcare.com/allwellnm.

No se requiere coseguro, copago
ni deducible para los beneficios
preventivos para dejar de fumar
y de consumir tabaco cubiertos
por Medicare.

$0 de copago por servicios
adicionales para dejar de
fumar.*

Beneficios complementarios especiales para personas
con enfermedades crénicas

Nuestro plan ofrece beneficios adicionales para ciertos miembros sin
costo alguno para usted. Para calificar para estos beneficios usted
debe cumplir con criterios especificos, incluyendo estar bajo
tratamiento para una afeccion cronica que califique y que se
determine que esta en alto riesgo de hospitalizacion. Para obtener una
lista completa de los criterios de elegibilidad, visite la Seccion 2.1 del
Capitulo 4.

Es posible que se requiera una
remision.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Es posible que algunas ventajas
no estén disponibles en
determinados lugares.
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Si es elegible, puede recibir los siguientes beneficios:

Mascota robdtica de compaiiia: Mascota robdtica de
Si es elegible, puede recibir un gato o perro de compaiiia interactivo | compaiiia:
de un proveedor contratado. El tipo de mascota esta sujeto a $0 de copago*

disponibilidad. Se ha demostrado clinicamente que los animales
robdticos de compaiiia mejoran la memoria y disminuyen los
sintomas de la depresion al proporcionar una compaiia con
respuesta. Los gatos responden al tacto fisico con ronroneos y
movimiento realistas. Los perros responden a su toque fisico y voz
con sonidos realistas, latidos cardiacos y movimiento. Para obtener
mas informacion sobre las caracteristicas y tipos de mascotas,
poéngase en contacto con nuestro plan. El beneficio est4 limitado a
una mascota por afo.

Para ser elegible para recibir el beneficio indicado arriba, debe estar
en administracion de la atencion y tener una o mas afecciones
cronicas que califiquen. Algunos ejemplos de afecciones cronicas
que califican incluyen, entre otras, las siguientes:

- Diabetes

- Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

- Enfermedad pulmonar crénica

- Asma

- Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)

- Cancer

- Enfermedad de las arterias coronarias (CAD)

Si cree que cumple los criterios y desea obtener mas informacion
sobre los beneficios anteriores, incluido coémo recibirlos, llame a
Servicios para los miembros (los nimeros de teléfono figuran en la
contraportada de este folleto) o visite nuestro sitio web www.
wellcare.com/allwelINM.

Terapia de ejercicios supervisada (Supervised Exercise | $30 de copago por cada consulta

Therapy, SET) para terapia de ejercicios
. L , .. supervisada cubierta por
El tratamiento con ejercicios supervisados (SET) est4 cubierto para Medicare.

los miembros que tienen enfermedad arterial periférica (peripheral
artery disease, PAD) sintomatica.

Se cubren hasta 36 sesiones en un periodo de 12 semanas si se
cumplen los requisitos del programa de SET.

El programa de SET debe cumplir con lo siguiente:
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» Consistir en sesiones que duren entre 30 y 60 minutos y que
consten de un programa de kinesioterapia para PAD en
pacientes con claudicacion.

» Llevarse a cabo en un entorno hospitalario para pacientes
externos o en el consultorio de un médico.

* Proporcionarse por el personal auxiliar calificado necesario
para garantizar que los beneficios superen a los dafios, y que
esté capacitado en kinesioterapia para la PAD.

» Estar bajo la supervision directa de un médico, asistente
médico, enfermero practicante o especialista en enfermeria
clinica, que debe estar capacitado en reanimacién
cardiopulmonar bésica y avanzada.

El SET podria cubrirse por 36 sesiones adicionales en un periodo de
tiempo extendido, mas alld de las 36 sesiones en 12 semanas, si un
proveedor de atencion médica considera que es médicamente
necesario.

Servicios de transporte (de rutina adicionales)

Nuestro plan cubre transporte terrestre para casos que no son de
emergencia y que son dentro de nuestra area de servicio. Este
beneficio esta disponible para ayudarlo a obtener atencion y servicios
médicamente necesarios.

Los traslados estan limitados a 75 millas y a un solo tramo, a menos
que el plan apruebe lo contrario. Llame al menos 72 horas por
adelantado para programar traslados de rutina, o en cualquier
momento para viajes de urgencia. Podrian excluirse determinados
establecimientos. Para obtener mas informacion sobre
establecimientos aprobados por el plan, llame a Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de
este folleto).

Tenga en cuenta lo siguiente: Los servicios de transporte que son
médicamente necesarios deben recibirse de parte de un proveedor de
la red para que el plan los pueda cubrir. Durante el traslado, los
vehiculos pueden transportar a varios pasajeros al mismo tiempo y
pueden detenerse en lugares distintos al destino del miembro. Cuando
programe el traslado, asegtrese de hacer referencia a cualquier
necesidad especial o preferencia.

$0 de copago por traslado para
12 traslados cada afio.

Se considera como un traslado
de un tramo el que se realice en
taxi, en camioneta o con
servicios de automovil
compartido hacia
establecimientos relacionados
con la salud.*

Se puede requerir autorizacion
previa.

Servicios de urgencia

$45 de copago por consultas
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Los servicios de urgencia se brindan para tratar una enfermedad,
lesion o afeccion imprevista, que no es de emergencia y que requiere
atencion médica inmediata. Los servicios de urgencia pueden ser
brindados por proveedores dentro de la red o fuera de la red cuando
los proveedores de la red no estan disponibles o no es posible
comunicarse con ellos temporalmente.

Los costos compartidos para los servicios de urgencia que se brindan
fuera de la red son los mismos que para dichos servicios brindados
dentro de la red.

Se cubren los servicios que se necesitan urgentemente fuera de
Estados Unidos.

para servicios de urgencia
cubiertos por Medicare.

Usted no paga este monto si lo
ingresan en el hospital en un
plazo de 24 horas por la misma
afeccion.

$90 de copago por servicios que
se necesitan urgentemente fuera
de Estados Unidos.*

Se aplica el costo compartido
por las consultas para servicios
de urgencia en todo el mundo si
lo internan para brindarle
atencion hospitalaria para
pacientes internados.

Usted tiene cobertura para hasta
$50,000 cada afio por servicios
de emergencia o de urgencia
fuera de Estados Unidos.

"ﬁr
W Atencién de la vista

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios de médicos para pacientes externos para el
diagnostico y tratamiento de enfermedades y lesiones de los
0jos, incluido el tratamiento de la degeneracion macular
relacionada con la edad. Original Medicare no cubre
examenes de la vista de rutina (refraccion de la vista) para
anteojos o lentes de contacto.

Para las personas que corren un alto riesgo de padecer
glaucoma, cubriremos una prueba de deteccion de glaucoma
cada afio. Las personas que corren un alto riesgo de padecer
glaucoma son las personas con antecedentes familiares de
glaucoma, las personas diabéticas, los afroamericanos de

50 afnos o mas y los hispanoamericanos de 65 afios o mas.

$35 de copago por todos los
otros examenes de la vista para
diagnosticar y tratar
enfermedades de los ojos.

Se puede requerir autorizacion
previa.

$0 de copago por una prueba de
deteccion de glaucoma cubierta
por Medicare.
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+ Para las personas con diabetes, se cubre una prueba de
deteccion de retinopatia diabética por afio.

* Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
cirugia de cataratas que incluya la colocacion de una lente
intraocular (Si necesita dos operaciones de cataratas por
separado, no puede reservar el beneficio después de la
primera cirugia y comprar dos pares de anteojos después de la
segunda cirugia).

o Nuestro plan cubre lo siguiente:

m Refraccion de la vista cuando se realiza con el
proposito de recetarle anteojos cubiertos por
Medicare.

m El costo por la adaptacion de lentes de contacto para
lentes de contacto cubiertos por Medicare.

Ademas, nuestro plan cubre los siguientes servicios de la vista
complementarios (es decir, de rutina):

* 1 examen de rutina de la vista cada afio. El examen de la vista
de rutina incluye una prueba de glaucoma para las personas
que corren un riesgo de padecer glaucoma y una prueba de la
retina para personas con diabetes.

* Pares ilimitados de anteojos con receta cada afio. Un méximo
del beneficio de $200 cada afio por cualquiera de lo siguiente.

o Anteojos (marcos y lentes) o

o Lentes para anteojos solamente o

o Solamente marcos para lentes o

o Lentes de contacto en lugar de anteojos o
o Mejoras para el material dptico

Nota: El plan cubre el costo por las adaptaciones para lentes de
contacto.

$0 de copago por prueba de la
retina cubierto por Medicare

para los miembros con diabetes.

Se puede requerir autorizacion
previa.

$0 de copago por anteojos
cubiertos por Medicare, que,
para los miembros de nuestro
plan, incluye lo siguiente:

* Refraccion de la vista con el
proposito de recetarle anteojos
cubiertos por Medicare.

* La adaptacion de lentes de
contacto para lentes de contacto
cubiertos por Medicare.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Servicios de la vista
complementarios (es decir, de
rutina):

$0 de copago por 1 examen de
rutina de la vista cada afio.*

Se puede requerir autorizacion
previa.

$0 de copago por anteojos.*
Se puede requerir autorizacion
previa.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Se aplica un monto maximo de la cobertura del beneficio del plan de
$200 cada afio por el costo minorista de marcos o lentes (incluye
cualquier opciodn de lentes, como con tinte y recubrimiento).

No se incluyen los anteojos cubiertos por Medicare dentro del
maximo del beneficio complementario (es decir, de rutina).

Nota: Usted es responsable de cualquier costo que supere el maximo
de $200 por anteojos complementarios (es decir, de rutina).*

Nota: Los servicios de la vista complementarios (es decir, de rutina)
deben recibirse de parte de un proveedor de la red para que el plan
los pueda cubrir. Los miembros no pueden usar su beneficio
complementario para anteojos con el fin de aumentar su cobertura de
anteojos cubiertos por Medicare.

Para preguntas sobre como encontrar a un proveedor o para obtener
mas informacion, llame a Servicios para los miembros. (Los
numeros figuran en la contraportada de este folleto).

"'qlf'
W cConsulta preventiva “Bienvenido a Medicare”

El plan cubre la consulta preventiva tnica “Bienvenido a Medicare”.
La consulta incluye una revision de su salud, como asi también
educacion y asesoramiento sobre los servicios preventivos que
necesita, (incluidas ciertas pruebas de deteccion y vacunas) y
remisiones a otro tipo de atencion si fuera necesario.

Importante: Cubrimos la consulta preventiva “Bienvenido a
Medicare” solo dentro de los primeros 12 meses de tener la Parte B
de Medicare. Cuando solicite la cita, inférmele al consultorio del
médico que le gustaria programar su consulta preventiva “Bienvenido
a Medicare”.

* Electrocardiograma cubierto por Medicare después de los
Servicios preventivos de la consulta de bienvenida.

No se requiere coseguro, copago
ni deducible para la consulta
preventiva “Bienvenido a
Medicare”.

$0 de copago por cada
electrocardiograma cubierto por
Medicare después de los
Servicios preventivos de la
consulta de bienvenida.
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SECCION 3 ¢ Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccion 3.1 Servicios que no cubrimos (exclusiones)

En esta seccion se describen los tipos de servicios que se “excluyen” de la cobertura de Medicare y, por
tanto, no estan cubiertos por este plan. Si un servicio estad “excluido”, significa que este plan no cubre el
servicio.

La siguiente tabla describe los servicios y articulos que no estan cubiertos por el plan en ninguna
circunstancia o que solo estan cubiertos en determinadas circunstancias.

Si recibe algun medicamento que esté excluido (no esta cubierto), debera pagarlo usted mismo. No
pagaremos los servicios médicos excluidos que se detallan en la siguiente tabla, excepto en los casos
especificos mencionados. Esta es la tinica excepcion: pagaremos si un servicio de la tabla a continuacion se
considera, mediante una apelacion, como un servicio médico que deberia haberse pagado o cubierto debido
a su situacion especifica. (Para obtener informacion sobre como apelar una decision que hayamos tomado
sobre no prestar cobertura para un servicio médico, Capitulo 7, Seccidon 5.3 en este folleto).

Todas las exclusiones y limitaciones de servicios se describen en la Tabla de beneficios o en la tabla a
continuacion.

Aunque reciba los servicios excluidos en un centro de urgencias, los servicios excluidos siguen sin estar
cubiertos y nuestro plan no los pagara.

Servicios no cubiertos No cubiertos en ninguna Cubiertos solo en
por Medicare circunstancia circunstancias

especificas
Cirugia o procedimientos V
cosméticos

Se cubren en casos de lesion
accidental o para mejorar el
funcionamiento de un
miembro deformado.

Se cubren todas las etapas de
reconstruccion de mama
después de una mastectomia,
asi como también la de la
mama no afectada para
producir una apariencia
simétrica.
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Servicios no cubiertos No cubiertos en ninguna Cubiertos solo en
por Medicare circunstancia circunstancias
especificas

El cuidado asistencial es aquel V
cuidado que se brinda en un
centro de cuidados, un
hospicio u otro centro cuando
usted no requiere atencion
médica especializada o
atencion de enfermeria
especializada.

El cuidado asistencial es aquel
cuidado personal que no
requiere la atencion continua
de personal médico o
paramédico capacitado, por
ejemplo, ayuda con las
actividades de la vida
cotidiana, como bafiarse o
vestirse.

Atencion dental, como: v
* Dentaduras postizas
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos en ninguna
circunstancia

Cubiertos solo en
circunstancias
especificas

Procedimientos, equipos y
medicamentos médicos y
quirargicos experimentales.

Los productos y los
procedimientos experimentales
son aquellos determinados por
nuestro plan y Original
Medicare que, generalmente,
no son aceptados por la
comunidad médica.

\/

Original Medicare puede
cubrirlos en un estudio de
investigacion clinica aprobado
por Medicare o su plan.

(Consulte Capitulo 3,
Seccion 5 para obtener mas
informacion en estudios de
investigacion clinica).

Cargos cobrados por la
atencion por sus familiares
inmediatos 0 miembros de su
hogar.

Atencion de enfermeria de
tiempo completo en su hogar.

Entrega de comidas a
domicilio.

Servicios de empleada
doméstica que incluyen ayuda
basica en el hogar, incluso
tareas domésticas sencillas o
preparacion de comidas
livianas.

Servicios de naturoterapia
(emplean tratamientos
naturales o alternativos).
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos en ninguna
circunstancia

Cubiertos solo en
circunstancias
especificas

Zapatos ortopédicos

\/

Salvo que sean parte de un
soporte de pierna y estén
incluidos en el costo del
soporte de pierna o los zapatos
sean para una persona con
enfermedad de pie diabético.

Objetos personales en su
habitacion del hospital o centro
de atencion de enfermeria
especializada, por ejemplo, un
teléfono o televisor.

Habitacion privada en el
hospital.

\/

Solo se cubre cuando es
médicamente necesario.

Queratotomia radial, cirugia
LASIK y otros dispositivos de
ayuda para baja vision.

Reversion de procedimientos
de esterilizacion o suministros
anticonceptivos no recetados.

Cuidado de rutina de los pies.

\/

Se brinda cierta cobertura
limitada conforme a las pautas
de Medicare (por ejemplo, si
usted tiene diabetes).
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos en ninguna
circunstancia

Cubiertos solo en
circunstancias
especificas

Servicios considerados no
razonables ni necesarios, segun
las normas de Original
Medicare.

Dispositivos de apoyo para los
pies.

\/

Zapatos ortopédicos o
terapéuticos para personas con
enfermedad de pie diabético.
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SECCION 1 Situaciones en las que deberia pedirnos que paguemos
nuestra parte del costo de sus servicios cubiertos

Seccién 1.1 Si usted paga nuestra parte del costo de sus servicios cubiertos, o
si recibe una factura, puede pedirnos que paguemos

A veces, cuando recibe una atencion médica, es posible que tenga que pagar el costo total de inmediato.
Otras veces, puede descubrir que ha pagado mas de lo que esperaba segin las normas de cobertura del plan.
En cualquier caso, puede pedir a nuestro plan que le pague (pagarle se llama a menudo “reembolsarle”™).
Usted tiene derecho a que nuestro plan le reembolse siempre que haya pagado mas que la parte que le
corresponde de los costos por servicios médicos que nuestro plan cubre.

También puede haber ocasiones en las que reciba una factura de un proveedor por el costo total de la
atencion médica que ha recibido. En muchos casos, debe enviarnos esta factura en vez de pagarla.
Estudiaremos la factura y decidiremos si los servicios deben ser cubiertos. Si decidimos que deben cubrirse,
le pagaremos directamente al proveedor.

Estos son ejemplos de situaciones en las que usted puede solicitarle a nuestro plan que le haga un
reembolso o0 que pague una factura que recibio:

1. Cuando ha recibido atencion médica de emergencia o de urgencia de un proveedor
que no esta en la red del plan

Usted puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, ya sea que el proveedor forme o
no parte de nuestra red. Cuando usted recibe servicios de emergencia o de urgencia de un proveedor
que no forma parte de nuestra red, usted serd responsable de pagar solo su parte del costo, no el costo
total. Debe pedirle al proveedor que facture al plan nuestra parte del costo.

» Siusted paga la cantidad total en el momento en que recibe la atencion, debe pedirnos que le
reembolsemos nuestra parte del costo. Envienos la factura, junto con la documentacion de
cualquier pago que haya realizado.

* A veces usted puede recibir una factura del proveedor solicitando un pago que usted cree que no
debe. Envienos esta factura, junto con la documentacion de cualquier pago que ya haya hecho.

o Sise le adeuda algo al proveedor, le pagaremos a €l directamente.

o Siya ha pagado més de la parte que le corresponde de los costos por el servicio,
determinaremos cuanto debe y le devolveremos nuestra parte del costo.

2. Cuando un proveedor de la red le envie una factura que usted considera que no
debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente al plan y pedirle solo su parte del costo.
Pero a veces cometen errores, y le piden que pague mas que la parte que le corresponde.

» Usted solo debe pagar el monto de costo compartido que le corresponde cuando recibe servicios
cubiertos por nuestro plan. No permitimos a los proveedores cobrar cargos separados
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adicionales, denominado “facturacion de saldo”. Esta proteccion (que nunca paga mas que su
monto de costo compartido) aplica incluso si pagamos al proveedor menos de lo que cobra el
proveedor por un servicio e incluso si hay una disputa y no pagamos determinados cargos del
proveedor. Para obtener mas informacién sobre la “facturacion de saldo”, visite el Capitulo 4,
Seccién 1.3.

» Siempre que usted reciba una factura de un proveedor de la red que usted cree que es méas de lo
que deberia pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos con el proveedor directamente y
resolveremos el problema de facturacion.

+ Siya ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero cree que ha pagado demasiado,
envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya realizado, y pedirnos
que le devolvamos la diferencia entre el monto que pago y el que debia pagar segtn el plan.

3. Si se hainscrito en nuestro plan con caracter retroactivo

A veces, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactivo significa que el primer dia
de su inscripcion ya ha pasado. La fecha de inscripcion puede incluso haber ocurrido el afio pasado).

Si se inscribi6 en nuestro plan con caracter retroactivo y pago de su bolsillo alguno de los servicios
después de la fecha de inscripcion, puede pedirnos que le devolvamos nuestra parte de los gastos.
Debera enviarnos cierta documentacion para que coordinemos su reembolso.

Llame al Servicio para Miembros para obtener informacion adicional sobre como pedirnos que le
devolvamos el dinero y los plazos para hacer su solicitud. (Los nimeros de teléfono de Servicios para
Miembros estdn impresos en la contraportada de este folleto).

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que si denegamos su
solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. Capitulo 7 de este folleto (Qué hacer si tiene un problema
0 una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)) tiene informacidon sobre como presentar una
queja.

SECCION 2 Cémo pedirnos que le paguemos o que paguemos una
factura que ha recibido

Seccion 2.1 Coémo y dénde enviarnos su solicitud de pago

Envienos su solicitud de pago junto con su factura y la documentacion de cualquier pago que haya
realizado. Es una buena idea hacer una copia de su factura y recibos para sus archivos.

Para asegurarse de que nos da toda la informacioén que necesitamos para tomar una decision, puede rellenar
nuestro formulario de reclamo para hacer su solicitud de pago.

* No es obligatorio que utilice el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacion mas
répidamente.

» Puede descargar una copia del formulario desde nuestro sitio web www.wellcare.com/allwellnm o
llamar al Servicio para Miembros y pedir el formulario. (Los numeros de teléfono de Servicios para
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Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

Envie por correo su solicitud de pago junto con las facturas o recibos pagados a esta direccion:

Payment Request Address
Member Reimbursement Dept
P.O. Box 3060

Farmington, MO 63640

Debe enviarnos su reclamo en un plazo de 365 dias desde la fecha en que recibio6 el servicio o articulo.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono figuran en la
contraportada de este folleto). Si no sabe lo que deberia haber pagado, o recibe facturas y no sabe qué hacer
con ellas, podemos ayudarle. También puede llamar si desea darnos mas informacion acerca de una
solicitud de pago que nos haya enviado.

SECCION 3 Estudiaremos su solicitud de pago y diremos que si o
que no
Seccién 3.1 Comprobamos si debemos cubrir el servicio y cuanto debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le comunicaremos si necesitamos informacion adicional. En caso
contrario, estudiaremos su solicitud y tomaremos una decision de cobertura.

* Sidecidimos que la atencién médica esta cubierta y usted ha seguido todas las normas para
obtenerla, pagaremos nuestra parte del costo. Si ya ha pagado el servicio, le enviaremos por correo
el reembolso de nuestra parte del costo. Si atin no ha pagado el servicio, enviaremos el pago
directamente al proveedor. (Capitulo 3 explica las normas que debe seguir para que le cubran los
servicios médicos).

* Sidecidimos que la atencion médica no esta cubierto, o si usted no ha seguido todas las normas, no
pagaremos nuestra parte del costo. En su lugar, le enviaremos una carta en la que le explicaremos
los motivos por los que no le enviamos el pago que ha solicitado y sus derechos a apelar esa
decision.

Seccion 3.2 Si le decimos que no pagaremos la totalidad o parte de la atencion
médica, puede presentar una apelacién

Si cree que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de acuerdo con el importe
que pagamos, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, nos esta solicitando que
modifiquemos una decision que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para obtener los detalles sobre como comunicarse con nosotros, vaya a Capitulo 7 de este folleto (Qué
hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)). El proceso de
apelacion es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes. Si la presentacion de
una apelacion es nueva para usted, le resultara util empezar leyendo Seccion 4 de Capitulo 7. Seccion 4 es
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una seccion introductoria que explica el proceso de las decisiones de cobertura y las apelaciones y da
definiciones de términos como “apelacion”. Después de leerla, Seccion 4, puede ir a Seccidon 5.3 Si quiere
aprender a presentar un recurso para que le devuelvan el dinero de un servicio médico, vaya a
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como miembro
del plan
Seccién 1.1 Debemos proporcionarle informaciéon de una manera que sea

conveniente para usted (en otros idiomas diferentes al espanol,
en audio, en braille, en letra grande o en otros formatos
alternativos, etc)

Para obtener informacion de nosotros de una manera que le sirva, llame al Servicio para Miembros (los
numeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto).

Nuestro plan cuenta con personas y servicios de interpretacion gratuitos para responder a las preguntas de
los miembros discapacitados o que no hablan inglés. También disponemos de material en otros idiomas
ademas del inglés que se hablan en el area de servicio del plan. También podemos darle informacion en
audio, en braille, en letra grande o en otros formatos alternativos sin costo alguno si lo necesita. Estamos
obligados a proporcionarle informacion sobre las prestaciones del plan en un formato accesible y adecuado
para usted. Para obtener informacion de nosotros de una manera que le sirva, llame al Servicio para
Miembros (los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto).

Si tiene problemas para obtener informacion de nuestro plan en un formato accesible y adecuado para
usted, llame para presentar una queja al Servicio para los miembros (los numeros de teléfono figuran en la
contraportada de este folleto). También puede presentar una queja a Medicare llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente a la Oficina de Derechos Civiles. La informacion de
contacto se incluye en esta Evidencia de cobertura o con este envio, o puede ponerse en contacto con el
Servicio para Miembros para obtener informacion adicional.

113
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Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que reciba a tiempo los servicios
cubiertos

Como afiliado a nuestro plan, tiene derecho a elegir un Proveedor de atencion primaria (PCP) de la red del
plan para que le preste y organice sus servicios cubiertos (Capitulo 3 explica mas sobre esto). Llame al
Servicio para los miembros para saber qué médicos aceptan nuevos pacientes (los numeros de teléfono
figuran en la contraportada de este folleto). También tiene derecho a acudir a un especialista en salud de la
mujer (como un ginec6logo) sin necesidad de ser remitida.

Como afiliada al plan, tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red de proveedores del plan
en un plazo de tiempo razonable. Esto incluye el derecho a obtener servicios oportunos de especialistas
cuando necesite esa atencion.

Si cree que no esta recibiendo la atencidon médica en un plazo de tiempo razonable, Capitulo 7. Seccion 9
de este folleto le indica lo que puede hacer. (Si le hemos denegado la cobertura de su atencion médica y no
esta de acuerdo con nuestra decision, Capitulo 7. Seccion 4 indica lo que puede hacer).

Seccién 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién de salud
personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y su informacién de salud
personal. Protegemos su informacion de salud personal segun lo exigido por estas leyes.

* Su “informacion de salud personal” incluye la informacion personal que nos suministrd cuando se
inscribio en este plan, asi como sus registros médicos y otra informacién médica y de salud.

* Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con la obtencion de
informacion y el control de como se utiliza su informacion de salud. Le enviamos un aviso por
escrito, que se denomina “Notice of Privacy Practice” (Aviso sobre practicas de privacidad), en el
que se le informa sobre estos derechos y se le explica como protegemos la privacidad de la
informacion de salud.

¢, Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?

* Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

* En la mayoria de los casos, si le suministramos su informacion de salud a otra persona que no le
brinda atencion ni paga por ella, tenemos la obligacion de pedirle su autorizacion por escrito antes
de hacerlo. El permiso por escrito puede ser dado por usted o por alguien a quien usted le haya dado
el poder legal de tomar decisiones en su nombre.

» Hay ciertas excepciones que no nos obligan a obtener antes su permiso por escrito. Estas
excepciones estan permitidas o son exigidas por la ley.
o Por ejemplo, se nos exige dar a conocer informacion de salud a agencias del gobierno que
controlan la calidad de la atencion.

o Dado que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, se nos requiere
proporcionarle a Medicare su informacion de salud. Si Medicare da a conocer su informacion
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para investigacion u otros usos, esto se hara de acuerdo con las leyes y reglamentaciones
federales.

Usted puede ver la informacion en sus registros y saber como ha sido compartida con
otros

Usted tiene derecho a ver sus registros médicos conservados en el plan y a obtener una copia de sus
registros. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por hacer las copias. También tiene derecho a pedirnos
que agreguemos informacién o corrijamos sus registros médicos. Si usted nos pide hacer esto, trabajaremos
con su proveedor de atencién médica para decidir si los cambios deben realizarse.

Usted tiene derecho a saber como se ha compartido su informacion de salud con otros para fines que no son
de rutina.

Si tiene preguntas o dudas sobre la privacidad de su informacién médica personal, llame al Servicio para
los miembros (los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto).

Seccion 1.4 Debemos darle informacién sobre el plan, su red de proveedores y
sus servicios cubiertos

Como miembro de Wellcare Patriot No Premium (HMO), usted tiene derecho a que le brindemos diversos
tipos de informacion. (Como se explic antes en Seccion 1.1tiene derecho a que le informemos de un modo
que le resulte comodo. Esto incluye la obtencion de informacion en idiomas diferentes del espafiol y en
tamafo de letra grande o en otros formatos alternativos).

Si desea alguno de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfono figuran en la contraportada de este folleto):

* Informacién sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la situacion
financiera del plan. También incluye informacion sobre el numero de apelaciones realizadas por los
miembros y la clasificacion del desempefio del plan, incluyendo como ha sido calificado por los
miembros al plan y como se compara con otros planes de salud de Medicare.

e Informacion sobre nuestros proveedores de la red.
o Por ejemplo, tiene derecho a que le informemos sobre las cualificaciones de los proveedores de
nuestra red y sobre como pagamos a los proveedores de nuestra red.

o Para obtener una lista de proveedores de la red del plan, consulte el Directorio de proveedores.

o Para obtener informacion mas detallada sobre nuestros proveedores, puede llamar a Servicios
para Miembros (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este folleto) o
visitar nuestro sitio web, en www.wellcare.com/allwelINM.

e Informacion sobre su cobertura y las normas que debe seguir al utilizarla.

o En los capitulos 3 y 4 de este folleto le explicamos qué servicios médicos estan cubiertos, las
restricciones de su cobertura y las normas que debe seguir para recibir los servicios médicos
cubiertos.


http://www.wellcare.com/allwellNM
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o Nota: Nuestro plan no recompensa a los médicos, proveedores o empleados que realicen
revisiones de utilizacion, incluidas las de las entidades delegadas. La toma de decisiones de la
Gestion de utilizacion (UM) se basa tinicamente en la idoneidad de la atencion y el servicio, y
en la existencia de cobertura. Ademas, el plan no recompensa especificamente a los
profesionales u otras personas por emitir denegaciones de cobertura. Los incentivos econdmicos
para los responsables de la toma de decisiones de la Gestion de utilizacion (UM) no fomentan
las decisiones que dan lugar a una infrautilizacion.

o Si tiene preguntas sobre las normas o restricciones, llame a Servicios para Miembros (los
nimeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto).

* Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto.

o Siun servicio médico no estd cubierto para usted, o si su cobertura esta restringida de alguna
manera, puede pedirnos una explicacion por escrito. Tiene derecho a esta explicacion aunque
haya recibido el servicio médico de un proveedor fuera de la red.

o Sino esté satisfecho o no estd de acuerdo con una decision que tomamos sobre qué atencion
médica esté cubierta para usted, tiene derecho a solicitarnos que cambiemos la decision. Puede
pedirnos que cambiemos la decision presentando una apelacion. Para saber qué hacer si algo no
esta cubierto de la manera que usted cree que deberia estarlo, consulte Capitulo 7 de este folleto.
En ¢l encontrard informacion sobre cdmo presentar una apelacion si quiere que cambiemos
nuestra decision. (Capitulo 7 también indica como presentar una queja sobre la calidad de
atencion, tiempos de espera y otras preocupaciones).

o Si quiere pedir a nuestro plan que pague la parte que nos corresponde de una factura que ha
recibido por atencion médica, consulte Capitulo 5 de este folleto.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su atencién

Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las decisiones
sobre su atencién médica

Tiene derecho a recibir informacién completa de sus médicos y otros proveedores de atencion sanitaria
cuando acuda a recibir atencion médica. Sus proveedores deben explicarle su estado de salud y sus
opciones de tratamiento de una manera que usted pueda entender.

Usted también tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion médica. Para
ayudarle a tomar decisiones con sus médicos sobre qué tratamiento es el mejor para usted, sus derechos
incluyen lo siguiente:

* Saber acerca de todas sus opciones. Esto significa que tiene derecho a que le informen sobre todas
las opciones de tratamiento que se recomiendan para su enfermedad, independientemente de su
coste o de si estan cubiertas por nuestro plan.

* Saber acerca de los riesgos. Tiene derecho a que se le informe de los riesgos que conlleva su
atencion médica. Se le debe informar por adelantado si cualquier atencidn o tratamiento médico
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propuesto forma parte de un experimento de investigacion. Usted siempre tiene la opcion de
rechazar cualquier tratamiento experimental.

* El derecho a decir “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado. Esto
incluye el derecho a abandonar un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le aconseja
que no lo haga. Por supuesto, si rechaza el tratamiento, acepta toda la responsabilidad de lo que le
ocurra a su cuerpo como resultado.

* Recibir una explicacion si se le niega la cobertura para su atencion. Recibir una explicacion si
se le deniega la cobertura de la atencion médica. Para recibir esta explicacion, debera solicitarnos
una decision de cobertura. Capitulo 7 de este folleto le indica como solicitar al plan una decision de
cobertura.

Tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacerse en el caso de que no
pudiera tomar decisiones médicas por si mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones médicas por si mismas debido a accidentes o
enfermedades graves. Usted tiene derecho a decir lo que desea que suceda si esta en esta situacion. Esto
significa que si lo desea puede:

» Rellenar un formulario por escrito para dar a alguien la autoridad legal para tomar decisiones
médicas por usted si alguna vez no puede tomar decisiones por si mismo.

* Dar a sus médicos instrucciones por escrito sobre como quiere que manejen su atencion médica si
no puede tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones por adelantado en estas situaciones se
llaman “directivas anticipadas”. Hay diferentes tipos de directivas anticipadas y diferentes nombres para
ellas. Los documentos llamados “testamento en vida” y “poder notarial para la atencion médica” son
ejemplos de directivas anticipadas.

Si desea utilizar una “instruccion anticipada” para dar a conocer sus instrucciones, esto es lo que debe
hacer:

* Obtener el formulario. Si desea tener una directiva anticipada, puede obtener un formulario de su
abogado, de un trabajador social o de algunas tiendas de suministros de oficina. A veces puede
conseguir formularios de instrucciones anticipadas en organizaciones que dan informacion sobre
Medicare.

* Rellénelo y firmelo. Independientemente del lugar donde obtenga este formulario, tenga en cuenta
que se trata de un documento legal. Considere la posibilidad de que un abogado le ayude a
prepararlo.

* Entregue copias a las personas adecuadas. Usted debe entregarles una copia del formulario a su
médico y a la persona que nombre en el formulario como la persona responsable de tomar las
decisiones por usted si usted no puede. Quizas desee darles copias a algunos amigos cercanos o
miembros de la familia también. Asegurese de tener una copia en casa.

Si sabe de antemano que va a ser hospitalizado, y ha firmado una directiva anticipada, lleve una copia al
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hospital.

» Sile ingresan en el hospital, le preguntaran si ha firmado un formulario de directivas anticipadas y
si lo lleva consigo.

* Sino ha firmado un formulario de directivas anticipadas, el hospital tiene formularios disponibles y
le preguntara si quiere firmar uno.

Recuerde que es usted quien decide si quiere rellenar un documento de directivas anticipadas
(incluso si quiere firmar una si esta en el hospital). De acuerdo con la ley, nadie puede negarle la atencion
ni discriminarle por haber firmado o por no haber firmado un documento de directivas anticipadas.

¢ Qué pasa si sus instrucciones no se siguen?

Si ha firmado una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no sigui6 sus instrucciones, puede
presentar una queja ante New Mexico Aging and Long-Term Services Department (Departamento de
Servicios para Ancianos y a Largo Plazo de Nuevo México).

Seccion 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y pedirnos reconsiderar
decisiones que hayamos tomado

Si tiene algtin problema o duda sobre los servicios o la atencion cubiertos, Capitulo 7 de este folleto le
indica lo que puede hacer. Proporciona los detalles sobre como tratar todo tipo de problemas y quejas. Lo
que debe hacer para el seguimiento de un problema o inquietud depende de la situacion. Es posible que
deba pedirle a nuestro plan tomar una decision de cobertura para usted, presentar ante nosotros una
apelacion para cambiar una decision de cobertura o presentar una queja. Independientemente de lo que
haga, ya sea solicitar una decision de cobertura, presentar una apelacion o una queja, estamos obligados a
tratarlo con imparcialidad.

Usted tiene derecho a obtener un resumen de informacion sobre las apelaciones y quejas que otros
miembros han presentado en el pasado en contra de nuestro plan. Para obtener esta informacion, llame a
Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto).

Seccion 1.7 Usted tiene derecho a hacer recomendaciones acerca de nuestra
politica de derechos y responsabilidades de los miembros

Si tiene algin problema o inquietud, o bien, si tiene alguna sugerencia para mejorar nuestra politica de
derechos de los miembros, comparta con nosotros sus comentarios, comunicandose con Servicios para
Miembros al nimero de teléfono que figura en la contraportada de este folleto.

Seccién 1.8 Evaluacion de nuevas tecnologias

Las nuevas tecnologias incluyen los procedimientos, los medicamentos, el producto bioldgico o los
dispositivos que se hayan desarrollado recientemente para el tratamiento de enfermedades o afecciones
especificas, o son aplicaciones nuevas de procedimientos, medicamentos, productos biologicos y
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dispositivos. Nuestro plan sigue lo establecido por la Determinacion de cobertura local y nacional de
Medicare.

En la ausencia de la determinacion de cobertura de Medicare, nuestro plan evalta la nueva tecnologia y las
nuevas aplicaciones de tecnologias existentes para su inclusion en los planes de beneficios con el fin de
asegurar que los miembros tengan acceso a la atencion médica segura y eficaz al llevar a cabo una
valoracion critica de la literatura médica publicada actual de evaluaciones revisadas por colegas,
incluyendo las revisiones sistematicas, los ensayos controlados aleatorizados, los estudios con cohortes, los
estudios de control de casos, los estudios de pruebas de diagnostico con resultados estadisticamente
significativos que demuestren la seguridad y eficacia, asi como la revision de evidencia que se base en las
pautas desarrolladas por organizaciones nacionales y autoridades reconocidas. Nuestro plan también toma
en cuenta las opiniones, recomendaciones y evaluaciones realizadas por médicos practicantes, asociaciones
médicas reconocidas a nivel nacional, incluyendo las sociedades de especialidades médicas, los paneles de
consenso u otras organizaciones de investigacion y de evaluacion de tecnologia con reconocimiento a nivel
nacional, los informes y publicaciones de agencias gubernamentales, (por ejemplo, la Administracion de
Alimentos y Medicamentos, (Food and Drug, Administration, FDA), los Centros para el Control de las
Enfermedades (Centers for Disease Control, CDC), los Institutos Nacionales de Salud (National Institutes
of Health, NIH)).

Seccion 1.9 ¢ Qué puede hacer si siente que esta siendo tratado injustamente o
que sus derechos no son respetados?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si siente que no se le ha tratado con imparcialidad o que no se han respetado sus derechos debido a su raza,
discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad o nacionalidad, debe llamar a la
Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 (o al TTY: 1-800-537-7697), o a su Oficina de Derechos
Civiles local. Tiene derecho a que sea tratado con respeto y reconocimiento de su dignidad.

¢ Se trata de algo diferente?

Si cree que le han tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos, y no trata de
discriminacion, puede obtener ayuda para solucionar el problema que tiene:

* Puede llamar a Servicios para Miembros (los numeros de teléfono figuran en la contraportada de
este folleto).

* Puede llamar al Programa estatal de asistencia en seguros de salud. Para obtener mas
informacion sobre esta organizacion y como contactarla, consulte Capitulo 2, Seccion 3.

* O puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7
dias de la semana. Los usuarios de teletipo (TTY) deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 1.10 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:
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* Puede llamar a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de
este folleto).

* Puede llamar al Programa estatal de asistencia en seguros de salud. Para obtener mas
informacion sobre esta organizacion y como contactarla, consulte Capitulo 2, Seccion 3.

e Puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion “Medicare Rights &
Protections” (‘derechos y protecciones de Medicare’). (La publicacion esta disponible en: www.
medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

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

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como miembro
del plan
Seccién 2.1 ¢ Cuales son sus responsabilidades?

Lo que tiene que hacer como miembro del plan se enumera a continuacién. Si tiene preguntas,
comuniquese con Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de
este folleto). Estamos aqui para ayudar.

* Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir para obtenerlos. En este
folleto Evidencia de cobertura aprendera lo que estd cubierto y las normas que debe cumplir para
obtener estos servicios cubiertos.

o En los capitulos 3 y 4 se detallan sus servicios médicos, incluyendo lo que esté4 cubierto, lo que
no esta cubierto, las normas a seguir y lo que usted paga.

* Si, ademas de nuestro plan, tiene cobertura de otro seguro de salud, u otra cobertura
separada para medicamentos recetados, debe comunicarnoslo. Llame a Servicios para
Miembros para informarnos (los numeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto).

o Debemos seguir ciertas normas establecidas por Medicare para asegurarnos de que usted utilice
la totalidad de su cobertura en combinacion cuando obtenga los servicios cubiertos de nuestro
plan. Esto se denomina “coordinacion de beneficios” porque implica coordinar los beneficios
de salud que recibe de nuestro plan con los demas beneficios que tenga disponibles. Lo
ayudaremos a coordinar sus beneficios. (Para obtener més informacién sobre la coordinacion de
beneficios, consulte Capitulo 1, Seccion 7).

* Informe a su médico y a otros proveedores de atencion sanitaria de que esta inscrito en
nuestro plan.
Muestre la tarjeta de membresia del plan cada vez que obtenga atencién médica.

* Permita que sus médicos y otros proveedores lo ayuden dandole informacion, haciendo
preguntas y realizando un seguimiento de su atencion médica.


http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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o Para ayudar a que sus médicos y otros proveedores de atencion médica le den la mejor atencion,
aprenda todo lo que pueda acerca de sus problemas de salud y proporcioneles la informaciéon
que necesitan sobre usted y su salud. Siga los planes de tratamiento y las instrucciones que usted
y sus médicos hayan acordado.

o Asegurese de que sus médicos conocen todos los medicamentos que esta tomando, incluidos los
de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

o Sitiene alguna duda, no deje de preguntar. Se espera que sus médicos y otros proveedores de
atencion médica expliquen las cosas de una manera que usted pueda entender. Si hace una
pregunta y no entiende la respuesta que le dan, vuelva a preguntar. Usted tiene la
responsabilidad de entender sus problemas de salud y ayudar a establecer los objetivos del
tratamiento que usted y su médico acuerden.

* Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de los demas
pacientes. También esperamos que acttie de forma que ayude al buen funcionamiento del
consultorio de su médico, los hospitales y otras oficinas.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de los pagos:

o Para ser elegible para nuestro plan debe tener tanto la Parte A y la Parte B de Medicare. Algunos
miembros del plan deben pagar una prima por la Parte A de Medicare. La mayoria de los
miembros del plan deben pagar una prima por la Parte B de Medicare para seguir siendo
miembros del plan.

o Para la mayoria de los servicios médicos cubiertos por el plan, debera pagar su parte del coste
cuando reciba el servicio. Se trata de un copago (una cantidad fija) O BIEN de un coseguro (un
porcentaje del coste total). Capitulo 4 le indica lo que debe pagar por sus servicios médicos.

o Sirecibe algin servicio médico que no esté cubierto por nuestro plan o por otro seguro que
pueda tener, debera pagar el costo total.

m Sino esta de acuerdo con nuestra decision de denegar la cobertura de un servicio, puede
presentar una apelacion. Consulte Capitulo 7 de este folleto tiene informacion sobre como
presentar una apelacion.

* Avisenos si se muda. Si se va a mudar, es importante que nos lo comunique de inmediato. Llame a
Servicios para Miembros (los numeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto).

o Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra seguir afiliado a él.
(Capitulo 1 le informa sobre nuestra area de servicio). Podemos ayudarle a averiguar si se esta
mudando fuera de nuestra area de servicio. Si se va de nuestra area de servicio, tendra un
Periodo de inscripcion especial en el que puede inscribirse en cualquier plan de Medicare
disponible en su nueva area. Podemos informarle de si tenemos un plan en su nueva zona.

o Si se muda dentro de nuestra area de servicio, necesitamos saber para poder mantener su
registro de membresia actualizado y saber como ponernos en contacto con usted.
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o Si se muda, también es importante que se lo comunique a la Seguridad Social (o a la Junta de

Jubilacion Ferroviaria). Encontrara los nameros de teléfono y la informaciéon de contacto de
estas organizaciones en Capitulo 2.

* Llame al Servicio para los miembros para que le ayuden si tiene preguntas o dudas. También
aceptamos con agrado cualquier sugerencia que pueda tener para mejorar nuestro plan.

o

Los niimeros de teléfono y el horario de atencion al publico de Servicios para Miembros figuran
en la contraportada de este folleto.

Si desea mas informacion sobre cémo ponerse en contacto con nosotros, incluida nuestra
direccion postal, consulte Capitulo 2.
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SECCION 1 Introduccion

Seccién 1.1 Lo que debe hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica dos tipos de procesos para el manejo de problemas e inquietudes:

» Para algunos tipos de problemas, debe usar el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones.

» Para otros tipos de problemas, debe usar el proceso para presentar quejas.

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Para garantizar la imparcialidad y la pronta tramitacion
de sus problemas, cada proceso tiene un conjunto de normas, procedimientos y plazos que usted y nosotros
debemos seguir.

(Cual utiliza? Eso depende del tipo de problema que tenga. La guia en Seccion 3 lo ayudara a identificar el
proceso correcto a seguir.

Seccién 1.2 Acerca de los términos legales

Existe terminologia legal para algunas de las normas, procedimientos y tipos de plazos que se explican en
este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de las personas y pueden ser
dificiles de entender.

Para simplificar las cosas, este capitulo explica las normas y los procedimientos legales con palabras mas
simples en vez de utilizar ciertos términos legales. Por ejemplo, en este capitulo aparece “presentar una
queja” en lugar de “interponer un reclamo”, “decision de cobertura” en lugar de “determinacion de la
organizacion”, y “Organizacion de revision independiente” en lugar de “Entidad de revision
independiente”. También se evita al maximo el uso de abreviaturas. También se evita al maximo el uso de
abreviaturas.

Sin embargo, puede ser util —y a veces bastante importante— que conozca los términos legales correctos
para la situacion en la que se encuentra. Saber qué términos utilizar le ayudara a comunicarse de forma mas
claray precisa a la hora de tratar su problema y a obtener la ayuda o informacion adecuada para su
situacion. Para ayudarlo a saber qué términos utilizar, incluimos términos legales cuando damos los detalles
para el manejo de determinados tipos de situaciones.

SECCION 2 Usted puede obtener ayuda de las organizaciones
gubernamentales que no estén relacionadas con
nosotros

Seccion 2.1 Dénde obtener mas informacidén y asistencia personalizada

Algunas veces, puede ser confuso iniciar o seguir el proceso para tratar un problema. Esto puede ser
especialmente cierto si no se siente bien o no tiene suficiente energia. Otras veces, es posible que no tenga
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el conocimiento que necesita para dar el siguiente paso.
Obtenga ayuda de una organizaciéon gubernamental independiente

Siempre estamos a su disposicion para ayudarlo. Pero en algunas situaciones, es posible que también quiera
la ayuda o la orientacion de alguien que no tenga relacion con nosotros. Siempre puede llamar al
Programa estatal de asistencia en seguros de salud (State Health Insurance Assistance Program,
SHIP). Este programa gubernamental ha formado asesores capacitados en cada estado. El programa no esta
relacionado con nosotros ni con ninguna compaiiia de seguros o plan de salud. Los asesores de este
programa pueden ayudarlo a comprender el proceso que debe utilizar para tratar el problema que tenga.
Ademas, ellos también pueden responder sus preguntas, darle mas informacion y orientarlo sobre lo que
debe hacer.

Los servicios ofrecidos por los asesores del SHIP son gratuitos. Encontrara los nimeros de teléfono en la
Capitulo 2, Seccién 3 de este folleto.

También puede obtener ayuda e informacién de Medicare

Para obtener mas informacion y ayuda para tratar un problema, también puede comunicarse con Medicare.
Hay dos maneras de obtener informacion directamente de Medicare:

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

e Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

SECCION 3 ¢ Qué proceso debe utilizar para tratar su problema?

Seccion 3.1 ¢ Debe usar el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones? ;O debe utilizar el proceso para presentar quejas?

Si tiene algn problema o inquietud, solo tiene que leer las partes de este capitulo que aplican a su
situacion. La guia que sigue le sera util.

Para saber qué parte de este capitulo lo ayudara con su problema o inquietud especifica, EMPIECE AQUI
.Su problema o inquietud tiene que ver con sus beneficios o cobertura?

(Esto incluye los problemas sobre si la atencion médica o los medicamentos recetados en particular
estan cubiertos o no, la forma en que estan cubiertos y los problemas relacionados con el pago de la
atencion médica o los medicamentos recetados).

Si. Mi problema es sobre los beneficios o la cobertura.

Vaya a la siguiente seccion de este capitulo, Seccion 4, “Guia de los fundamentos de las
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decisiones de cobertura y las apelaciones”.
No. Mi problema no es sobre los beneficios o la cobertura.

Vaya a Seccion 9 al final de este capitulo: “Cémo presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio para los miembros u otras inquietudes”.

DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Guia de los fundamentos de las decisiones de cobertura
y las apelaciones

Seccion 4.1 Como solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones:
panorama general

El proceso para las decisiones de cobertura y la presentacion de apelaciones trata los problemas
relacionados con sus beneficios y cobertura de servicios médicos, incluidos problemas relacionados con el
pago. Este es el proceso que usted usa para asuntos tales como determinar si algo tiene cobertura o no y la
forma en que esta cubierto.

Como solicitar decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y la cobertura o con
relacion al monto que pagaremos por sus servicios médicos. Por ejemplo, su médico de la red del plan toma
una decision de cobertura (favorable) para usted, siempre que reciba atencion médica de €l o ella o si su
médico de la red lo remite a un especialista médico. Usted o su médico también puede contactarnos y
pedirnos una decision de cobertura si su médico no esta seguro de si cubriremos un servicio médico
particular o nos rehusamos a brindarle la atencion médica que usted cree que necesita. En otras palabras, si
usted quiere saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede pedirnos que tomemos una
decision de cobertura para usted. En circunstancias limitadas, la solicitud para la decision de cobertura se
puede desestimar, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuando se
desestimara una solicitud incluyen si la solicitud esta incompleta, si alguien presenta la solicitud en nombre
de usted pero no cuenta con la autorizacion legal para hacerlo o bien, si usted solicita que se retire su
solicitud. Si desestimamos una solicitud para una decision de cobertura, le enviaremos el aviso en donde le
expliquemos el motivo por el que se desestimo6 su solicitud o bien, como pedir que se revise dicha
desestimacion.

Tomamos una decision de cobertura para usted cada vez que decidimos lo que esta cubierto para usted y
cuanto tenemos que pagar. En algunos casos podriamos decidir que el servicio no esta cubierto o que ya no
tiene cobertura de Medicare para usted. Si estd en desacuerdo con esta decision de cobertura, puede
presentar una apelacion.

Cémo presentar una apelaciéon

Si tomamos una decision de cobertura y no se siente satisfecho con ella, usted puede “apelar” la decision.
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Una apelacion es una manera formal de pedirnos revisar y modificar una decision de cobertura que
hayamos tomado.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina apelacion de Nivel 1. En este tipo de
apelacion, revisamos la decision de cobertura que hemos tomado para comprobar si seguimos todas las
normas correctamente. Su apelacion es analizada por revisores distintos a los que tomaron la decision
desfavorable original. Cuando hayamos terminado la revision, le comunicaremos nuestra decision. En
ciertas circunstancias, que analizaremos mas adelante, puede solicitar una “decision de cobertura rapida” o
acelerada, o una apelacion rapida de una decision de cobertura. En circunstancias limitadas, la solicitud
para la decision de cobertura se puede desestimar, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Algunos
ejemplos de cuando se desestimara una solicitud incluyen si la solicitud estd incompleta, si alguien presenta
la solicitud en nombre de usted pero no cuenta con la autorizacion legal para hacerlo o bien, si usted
solicita que se retire su solicitud. Si desestimamos una solicitud para una decision de cobertura, le
enviaremos el aviso en donde le expliquemos el motivo por el que se desestimo su solicitud o bien, como
pedir que se revise dicha desestimacion.

Si se rechaza su apelacion de Nivel 1, su caso pasara automaticamente a una apelacion de Nivel 2. A la
apelacion de Nivel 2 la evaltia una Organizacion de revision independiente que no esta conectada con
nuestro plan. Si no esta satisfecho con la decision de la apelacion de Nivel 2, es posible que pueda avanzar
a niveles adicionales de apelacion.

Seccion 4.2 Coémo obtener ayuda cuando esta solicitando una decision de
cobertura o presentando una apelacién

(Desea algun tipo de ayuda? Estos son los recursos que puede utilizar si decide solicitar algin tipo de
decision de cobertura o apelar una decision:

* Usted puede llamarnos a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono figuran en la
contraportada de este folleto).

» Usted puede obtener ayuda gratuita de su SHIP (vea Seccion 2 de este capitulo).

* Su médico pueden presentar la solicitud por usted. Para atencion médica o medicamentos
recetados de la Parte B, su médico puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de
Nivel 1 en su nombre. Si su apelacion es denegada en el Nivel 1, se remitird automaticamente al
Nivel 2. Para solicitar cualquier apelacion después del Nivel 2, su médico debe ser designado como
su representante.

* Puede solicitar que alguien actie en su nombre. Si asi lo desea, puede designar a otra persona
para que actlie en su nombre como su “representante” para solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion.

o Puede haber alguien que ya esté legalmente autorizado para actuar como su representante en
virtud de la ley estatal.

o Si quiere que un amigo, pariente, su médico u otro proveedor u otra persona sea su
representante, llame a Servicios para los miembros (los nimeros de teléfono figuran en la
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contraportada de este folleto) y pida el formulario “Nombramiento de representante”. (El
formulario también estd disponible en el sitio web de Medicare en www.cms.gov/Medicare/
CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf en nuestro sitio web en www.wellcare.com/
allwelINM). El formulario le otorga a esa persona la autorizacion de actuar en su nombre. El
formulario debe estar firmado por usted y por la persona que usted desea que actlie en su
nombre. Usted debe darle al plan una copia del formulario firmado.

* También tiene derecho a contratar a un abogado para que actie por usted. Puede comunicarse
con su propio abogado u obtener el nombre de un abogado del colegio de abogados local u otro
servicio de remision. También existen grupos que le proporcionardn servicios legales gratuitos si
usted reune los requisitos. Sin embargo, no es obligatorio que contrate a un abogado para que
pida algun tipo de decision de cobertura o la apelacion de una decision.

Seccion 4.3 ¢ Cual seccion de este capitulo presenta los detalles de su
situacién?

Existen tres tipos diferentes de situaciones que suponen decisiones de cobertura y apelaciones. Debido para
cada situacion corresponden diferentes normas y plazos, le brindamos los detalles para cada una en una
seccion separada:

e Seccion 5 de este capitulo: “Coémo solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion”

* Seccion 6 de este capitulo: “Coémo solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion mas prolongada
si usted considera que el médico le estd dando de alta demasiado pronto”

e Seccion 7 de este capitulo: “Cdémo solicitar que sigamos cubriendo ciertos tipos de servicios
médicos si usted piensa que la cobertura terminara demasiado pronto” (Se aplica solo a estos
servicios: servicios de atencion médica a domicilio, en un centro de atencidén de enfermeria
especializada y en un Centro de rehabilitacion integral para pacientes externos [Comprehensive
Outpatient Rehabilitation Facility, CORF])

Si no esta seguro de qué seccion debe utilizar, llame al Servicio para Miembros (los nimeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este folleto). También puede obtener ayuda o informacion de
organizaciones gubernamentales como su SHIP (Capitulo 2, Seccion 3capitulo, encontrara los nameros de
teléfono de este programa).

SECCION 5 Su atencion médica: Como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

0 ¢Ha leido Seccion 4 de este capitulo (Guia de los fundamentos de las decisiones
de cobertura y las apelaciones)? Si no lo ha hecho, tal vez le convenga leerla
antes de comenzar con esta seccion.
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Seccion 5.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para recibir
cobertura para atencion médica o si quiere que le reembolsemos
por nuestra parte del costo de su asistencia

En esta seccion se describen los beneficios que tiene en cuanto a servicios y atencion médica. Estos
beneficios se describen en Capitulo 4 de este folleto: Tabla de beneficios médicos (lo que estd cubierto y lo
que usted paga). Para simplificar las cosas, en general, hablaremos de “cobertura para atencion médica” o
“atencion médica” en el resto de esta seccion, en lugar de repetir cada vez las expresiones “atencion,
tratamiento o servicios médicos”. El término “atencion médica” incluye articulos y servicios médicos, asi
como Los medicamentos de la Parte medicamentos recetados de la Parte B. En algunos casos, se aplican
normas diferentes para una solicitud para medicamentos recetados de la Parte B. En algunos casos,
explicaremos como las normas para los medicamentos recetados de la Parte B son diferentes a las normas
para los articulos y los servicios médicos.

Esta seccion le indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las cinco situaciones siguientes:

1. No recibe una determinada atenciéon médica que quiere y cree que dicha atencion estd cubierta por su
plan.

2. Nuestro plan no aprueba la atenciéon médica que su médico u otro proveedor médico quiere brindarle a
usted y usted cree que dicha atencion médica esta cubierta por su plan.

3. Harecibido atencion médica que cree que el plan deberia cubrir, pero hemos dicho que no pagaremos
dicha atencion médica.

4. Ha recibido y pagado atencion médica que cree que el plan deberia cubrir, y quiere solicitarle al plan
que le reembolse por dicha atencion médica.

5. Se le ha dicho que se reduciré o se suspendera la cobertura de una determinada atencion médica que ha
estado recibiendo y que habiamos aprobado anteriormente, y cree que reducir o suspender dicha
atencion médica puede ser perjudicial para su salud.

NOTA: Si la cobertura que se suspendera es para servicios de atencion médica a domicilio, en un
centro de atencion de enfermeria especializada y en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes externos (Comprehensive Qutpatient Rehabilitation Facility, CORF), debe leer otra
seccion de este capitulo porque se aplican normas especiales a estos tipos de atencion médica. Esto es
lo que debe leer en tales situaciones

o Capitulo 7, Seccion 6: Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion mas prolongada
si usted considera que el médico le estd dando de alta demasiado pronto.

o Capitulo 7, Seccion 7: Como solicitar que sigamos cubriendo ciertos tipos de servicios médicos
si usted piensa que la cobertura terminara demasiado pronto. Esta seccion se refiere
unicamente a tres servicios: atencidon médica a domicilio, atencidén en un centro de enfermeria
especializada y servicios de CORF.

» Para todas las demas situaciones en las que se le comunique la interrupcion de la atencion médica
que ha estado recibiendo, utilice este apartado (Seccidon 5) como guia para saber qué hacer.

131
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¢En cual de estas situaciones se encuentra usted?

Si esta en esta situacion:

Esto es lo que puede hacer:

Para saber si cubriremos la atencion médica que
desea.

Puede pedirnos que tomemos una decision de
cobertura por usted.

Vaya a la seccion siguiente de este capitulo,
Seccion 5.2.

Si ya le hemos comunicado que no cubriremos ni
pagaremos un servicio médico de la forma que
usted queria que lo hiciéramos.

Puede presentar una apelacién. (Esto significa
que nos esté pidiendo que reconsideremos
nuestra decision).

Vaya a Seccion 5.3 de este capitulo.

Si desea pedirnos que le reembolsemos atencion
médica que ya ha recibido y pagado.

Puede enviarnos la factura.

Vaya a Seccion 5.5 de este capitulo.

Seccidon 5.2 Paso a paso: Como puede solicitar una decisiéon de cobertura
(como pedirle al plan que autorice o brinde cobertura para la

atencion médica que desea)

Paso 1: Pida a su plan que tome una decisiéon de cobertura al respecto de la atencién
médica que esta solicitando. Si su salud exige una respuesta rapida, debe pedirnos que

132

Términos legales

atencion médica, se la denomina
“determinacion de la organizacion”.

Cuando una decision de cobertura incluye su

tomemos una “decisién de cobertura rapida”.

Términos legales

Una “decision de cobertura rapida” se
denomina una “determinacion de
cobertura acelerada”.

Como solicitar la cobertura de la atencion médica que desea

* Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que autoricemos o

brindemos cobertura para la atencion médica que desea. Usted o su médico o su representante

pueden hacer esto.
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» Para obtener los detalles sobre como comunicarse con nosotros, busque Capitulo 2, Seccion 1 y
busque la seccion denominada Como comunicarse con nosotros cuando esta solicitando una
decision de cobertura sobre atencion médica.

Por lo general, usamos los plazos estandares para informarle nuestra decision

Cuando le comuniquemos nuestra decision, usaremos el plazo “estandar”, salvo que hayamos
aceptado usar el plazo “rapido”. Una decision de cobertura estandar significa que le daremos
una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud para recibir un
articulo o un servicio médico. Si estd solicitando un medicamento con receta de la Parte B de
Medicare, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud

* Sin embargo, para una solicitud de un articulo o servicio médico podemos tomarnos hasta
14 dias calendario adicionales si solicita mas tiempo o si necesitamos recabar mas informacion
(como registros médicos de proveedores fuera de la red) que podria beneficiarlo. Si decidimos
tomar dias adicionales para tomar la decision, se lo notificaremos por escrito. No podemos
tomar tiempo adicional para tomar una decision si esta solicitando un medicamento con receta
de la Parte B de Medicare.

» Si usted considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presenta una queja rapida, le
damos respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (El proceso para presentar una queja es
diferente del proceso de decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener més informacion
sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte Seccion 9 de
este capitulo).

Si su salud lo requiere, pidanos que tomemos una “decision de cobertura rapida”

e Una decision de cobertura rapida significa que responderemos en un plazo de 72 horas, si
esta solicitando un articulo o servicio médico. Si esta solicitando un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare, responderemos en un plazo de 24 horas.

o Sin embargo, para una solicitud de un articulo o servicio médico podemos tomarnos
hasta 14 dias calendario adicionales adicionales si nos damos cuenta de que falta alguna
informacion que podria beneficiarlo (como registros médicos de proveedores fuera de la red)
o si usted necesita tiempo para entregarnos informacion para la revision. Si decidimos tomar
dias adicionales, se lo notificaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional para
tomar una decision si esta solicitando un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

o Siusted considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. (Para obtener més informacion
sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte Seccion 9
de este capitulo). Lo llamaremos tan pronto como tomemos la decision.

e Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir dos requisitos:

o Puede obtener una decision de cobertura rapida solamente si usted esta solicitando cobertura
para atencién médica que auin no ha recibido. (No puede solicitar una decision de cobertura
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rapida si su solicitud es sobre el pago de atencion médica que ya recibio).

o Puede obtener una decision de cobertura rapida solamente si usar los plazos de tiempo
estandar pudiera poner su salud en grave peligro o daniar su capacidad funcional.

Si su médico nos dice que su salud requiere una “decision de cobertura rapida”,
automaticamente aceptaremos proporcionarle una decision de cobertura rapida.

Si nos pide usted mismo la decision de cobertura rapida (sin el apoyo de su médico ni de otra
persona autorizada a dar recetas), decidiremos si su salud requiere que tomemos una decision de
cobertura rapida.

o Sidecidimos que su afeccion no cumple los requisitos para una decision de cobertura rapida,
le enviaremos una carta en la que se lo informaremos (y usaremos los plazos estdndares en
su lugar).

o En esta carta, se le dira que, si su médico pide la decision de cobertura rapida,
automaticamente se la proporcionaremos.

o En la carta también se le explicara como puede presentar una “queja rapida’ sobre nuestra
decision de proporcionarle una decision de cobertura estdndar en lugar de la decision de
cobertura rapida que solicitd. (Para obtener mas informacion sobre el proceso de
presentacion de quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte Seccion 9 de este capitulo).

Paso 2: Consideramos su solicitud de cobertura para atencion médica y le damos
nuestra respuesta.

Plazos limite para una decision de cobertura “rapida”

Por lo general, si esta solicitando una decision de cobertura rapida para recibir un articulo o
servicio médico le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas. Si esta solicitando un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare, responderemos dentro de las 24 horas.

o Como se explico anteriormente, podemos tomarnos hasta 14 dias adicionales en
determinadas circunstancias. Si decidimos tomar dias adicionales para tomar la decision de
cobertura, se lo notificaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar
una decision si esta solicitando un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

o Si usted considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presenta una queja rapida,
le damos respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (Para obtener mas informacién sobre
el proceso de presentacion de quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte Seccion 9 de este
capitulo).

o Sino le damos la respuesta en 72 horas (o si hay una extension del plazo, al final de ese
periodo), o 24 horas si estd solicitando un medicamento con receta de la Parte B, usted tiene
derecho a apelar Seccion 5.3 mds adelante explica como presentar una apelacion.

Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion detallada
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por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud.

Plazos para una “decision de cobertura estindar”

Por lo general, si esté solicitando una decision de cobertura rapida para recibir un articulo o
servicio médico le daremos una respuesta en un plazo de 14 dias calendario a partir de que
recibimos su solicitud. Si esta solicitando un medicamento con receta de la Parte B de
Medicare, responderemos en un plazo de 72 horas a partir de que recibimos su solicitud.

O

Para una solicitud de un articulo o servicio médico, podemos tomarnos hasta 14 dias
calendario adicionales (“una extension del plazo™) en determinadas circunstancias. Si
decidimos tomar dias adicionales para tomar la decision de cobertura, se lo notificaremos
por escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar una decision si esta solicitando
un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Si usted considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presenta una queja rapida,
le damos respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (Para obtener mas informacion sobre
el proceso de presentacion de quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte Seccion 9 de este
capitulo).

Sino le damos la respuesta en 14 dias calendario (o si hay una extension del plazo, al final
de ese periodo), o 72 horas si esta solicitando un medicamento con receta de la Parte B,
usted tiene derecho a apelar Seccion 5.3 mas adelante explica como presentar una apelacion.

Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion por
escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura para atenciéon médica, usted decide si
desea presentar una apelacion.

Si rechazamos su solicitud, usted tiene derecho a pedirnos reconsiderar la decision y tal vez
cambiar esta decision mediante la presentacion de una apelacion. Presentar una apelacion
significa hacer otro intento para obtener la cobertura de atencién médica que quiere.

Si decide apelar, significa que esta avanzando al Nivel 1 del proceso de apelaciones (consulte
Seccién 5.3 mas abajo).
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Seccién 5.3 Paso a paso: codmo presentar una Apelacién de nivel 1
(como solicitar una revisién de una decision de cobertura sobre atencion
meédica tomada por nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan acerca de una decision
de cobertura sobre atencion médica se
denomina “reconsideracion” del plan.

Paso 1: Nos contacta y presenta la apelacion. Si su salud requiere una respuesta rapida,
debe solicitar una “apelacion rapida”.

Qué hacer

* Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben comunicarse con
nosotros. Para obtener mas informacion sobre como puede comunicarse con nosotros para
cualquier propésito relacionado con su apelacion, consulte Capitulo 2, Seccion 1 y busque la
seccion denominada Como comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre su
atencion médica.

* Si solicita una apelacion estandar, realice su apelacion estindar por escrito enviando una
solicitud.

o Siun tercero, que no sea su médico, esta apelando nuestra decision, debe adjuntar el
formulario de designacion de un representante en el que autoriza a esta persona a
representarlo. (Para obtener este formulario, llame a Servicios para los miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto) y solicite el
formulario de “Nombramiento de representante”. También esta disponible en el sitio web de
Medicare en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf en
nuestro sitio web en www.wellcare.com/allwelINM). Si bien podemos aceptar una solicitud
de apelacion sin el formulario, no podemos comenzar ni terminar nuestra revision si no lo
recibimos. Si no recibimos el formulario dentro de los 44 dias calendario después de recibir
la solicitud de apelacion (nuestro plazo para tomar una decision sobre su apelacion), su
solicitud de apelacion sera rechazada. Si esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito en
el que se explicara su derecho de pedirle a una Organizacién de revision independiente que
revise nuestra decision de rechazar su apelacion.

* Si solicita una apelacion rapida, realice su apelacion por escrito o llamenos al nimero de
teléfono que figura en Capitulo 2, Seccion 1 (Como comunicarse con nosotros para presentar
una apelacion sobre su atencion médica)

e Usted debe hacer su solicitud de apelacion en un plazo no mayor a 60 dias calendario a
partir de la fecha que figura en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra
respuesta a su solicitud sobre la decision de cobertura. Si se vence este plazo y tiene una buena
razon para haberlo dejado vencer, explique la razon por la cual se demor6 su apelacion cuando
la presente. Es posible que le demos mds tiempo para presentar su apelacion. Ejemplos de una


http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.wellcare.com/allwellNM
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causa justificada por haber perdido el plazo limite: una enfermedad muy grave le impidio
contactarnos o le brindamos informacion incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar
una apelacion.

* Puede pedir una copia de la informacion sobre su decision médica y afiadir mas
informacion para respaldar su apelacion.

o Usted tiene derecho a pedirnos una copia de la informacion sobre su apelacion.

o Silo desea, usted y su médico pueden darnos informacion adicional para sustentar su
apelacion.

Si su salud lo requiere, pidanos una “apelacion rapida” (puede solicitarla si nos llama)

Términos legales

Una “apelacion rapida” también se
denomina “redeterminacion acelerada”.

» Si esta apelando una decision que tomamos sobre la cobertura de una atencion médica que
todavia no ha recibido, usted o su médico deberan decidir si necesita una “apelacion rapida”.

* Los requisitos y procedimientos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para
obtener una “decision de cobertura rapida”. Para solicitar una apelacion rapida, siga las mismas
instrucciones que para solicitar una decision de cobertura rapida. (Estas instrucciones se dieron
anteriormente en esta seccion).

» Sisumédico nos dice que su salud requiere una “apelacion rapida”, le daremos una apelacion
rapida.

Paso 2: evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

» Cuando nuestro plan revisa su apelacion, hacemos otra revision cuidadosa de toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura para atenciéon médica. Verificamos si seguimos
todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

* Recopilaremos mas informacion si la necesitamos. Es posible que nos comuniquemos con usted
o con su médico para obtener mas informacion.

Plazos para una “apelacion rapida”

» Siutilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas después
de recibir su solicitud. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

o No obstante, si solicita mas tiempo o si necesitamos recabar mas informacion que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias adicionales si esta solicitando un articulo o
servicio médico. Si decidimos tomar dias adicionales para tomar la decision, se lo
notificaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar una decision si
esta solicitando un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.
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o Sino le damos una respuesta en 72 horas (o al final de la extension del plazo, en caso de que
tomemos dias adicionales), estamos obligados a enviar automaticamente su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que serd revisada por una Organizacion de revision
independiente. Mdas adelante en esta seccion, le hablamos sobre esta organizacion y
explicamos lo que sucede en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

* Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o brindar la cobertura
que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibida su apelacion.

* Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, automaticamente enviaremos su
apelacion a la Organizacion de revision independiente para una apelacion de Nivel 2.

Plazos para una “apelacion estandar”

 Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuesta a la solicitud de un articulo o
servicio médico en un plazo de 30 dias calendario a partir de que recibimos su apelacion si su
apelacion esté relacionada con la cobertura de servicios que no ha recibido. Si esta solicitando
un medicamento de la Parte B de Medicare que atn no ha recibido, le daremos nuestra respuesta
en un plazo de 7 dias después de recibir su apelacion. Le daremos la respuesta antes si su salud
asi lo exige.

o No obstante, si solicita mas tiempo o si necesitamos recabar mas informacion que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si esta solicitando
un articulo o servicio médico. Si decidimos tomar dias adicionales para tomar la decision, se
lo notificaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar una decision si
esté solicitando un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

o Siusted considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presenta una queja rapida,
le damos respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (Para obtener mas informacion sobre
el proceso de presentacion de quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte Seccion 9 de este
capitulo).

o Sino le damos una respuesta para la fecha correspondiente indicada (o al final de la
extension del plazo, en caso de que tomemos dias adicionales por su solicitud de articulo o
servicio médico), estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones, en el que sera revisada por una Organizacion de revision independiente. Mas
adelante en esta seccion, se describe esta organizacion de revision y se explica lo que sucede
en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

* Si aceptamos parte o la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o brindar la cobertura
que acordamos proporcionar en un plazo de 30 dias calendario si esta solicitando un articulo o
servicio médico, o en un plazo de 7 dias si esté solicitando un medicamento con receta de la
Parte B de Medicare.

* Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, automaticamente enviaremos su
apelacion a la Organizacion de revision independiente para una apelacion de Nivel 2.
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Paso 3: Si nuestro plan rechaza parte o la totalidad de su apelacién, su caso se enviara
automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

* Con el fin de asegurarnos de seguir todas las normas cuando rechazamos su apelacion, se nos
exige que enviemos su apelacion a una “Organizacion de revision independiente”. Cuando
hacemos esto, significa que su apelacion pasa al siguiente nivel del proceso de apelaciones, que
es el Nivel 2.

Seccién 5.4 Paso a paso: Como se realiza una apelacioén de Nivel 2

Si decimos que no a su recurso de nivel 1, su caso serd enviado automdticamente al siguiente nivel del
proceso de apelaciones. Durante el proceso de apelaciones de Nivel 2, una Organizacion de revision
independiente revisa nuestra decision con respecto a su primera apelacion. Esta organizacion determina si
la decision que tomamos debe ser cambiada.

Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de
revision independiente” es “Entidad de
revision independiente”. A veces se la
denomina “IRE” (del inglés “Independent
Review Entity”).

Paso 1: La Organizacién de revisiéon independiente realiza una revision de su
apelacion.

* La Organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que
contrata Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion es una empresa que elige Medicare para ser la Organizacion
de revision independiente. Medicare supervisa su trabajo.

* Le enviaremos a esta organizacion la informacion sobre su apelacion. A esta informacion se la
denomina su “expediente del caso”. Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de su
archivo de caso.

» Usted tiene derecho a proporcionarle a la Organizacion de revision independiente informacion
adicional para sustentar su apelacion.

* Los revisores de la Organizacion de revision independiente analizaran cuidadosamente la
informacion relacionada con su apelacion.

Si usted tiene una “apelacion rapida” en el Nivel 1, usted también tendrda una “apelacion rdapida” en
el Nivel 2

» Sinuestro plan le concedid una apelacion rapida en el Nivel 1, recibird automaticamente una
apelacion rapida en el Nivel 2. La organizacion revisora debe darle una respuesta a su apelacion
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de nivel 2 en un plazo de 72 horas desde que recibe su apelacion.

+ Sin embargo, si usted esta solicitando un articulo o servicio médico y la Organizacion de
revision independiente necesita recabar mas informacidon que pudiera beneficiarlo, puede tomar
hasta 14 dias calendario adicionales. La Organizacion de revision independiente no puede
tomar tiempo adicional para tomar una decision si esta solicitando un medicamento con receta
de la Parte B de Medicare.

Si usted tiene una “apelacion rapida” en el Nivel 1, usted también tendrd una “apelacion rdapida” en
el Nivel 2

» Sinuestro plan le concedi6 una apelacion estdndar en el Nivel 1, recibira automaticamente una
apelacion estandar en el Nivel 2. Si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la
organizacion revisora debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 30 dias
desde que recibe su apelacion.

+ Sin embargo, si usted esta solicitando un articulo o servicio médico y la Organizacion de
revision independiente necesita recabar mas informacidon que pudiera beneficiarlo, puede tomar
hasta 14 dias calendario adicionales. La Organizacion de revision independiente no puede
tomar tiempo adicional para tomar una decision si esta solicitando un medicamento con receta
de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La Organizacion de revision independiente le comunicara su respuesta.

La Organizacion de revision independiente le comunicard su decision por escrito y los motivos que la
fundamentan.

e Sila Organizacion de revision acepta una parte o la totalidad de su solicitud de un articulo
o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de la atencion médica en un plazo de
72 horas o prestar el servicio en un plazo de 14 dias calendario a partir de la fecha en que
recibamos la decision de la organizacion revisora en el caso de las solicitudes estandar o en un
plazo de 72 horas a partir de la fecha en que recibamos la decision de la organizacion revisora
en el caso de las solicitudes aceleradas.

e Sila Organizacion de revision acepta una parte o la totalidad de su solicitud de un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare, autorizar o proporcionar el medicamento
con receta de la Parte B bajo disputa en un plazo de 72 horas después de recibir la decision de
la organizacion de revision para solicitudes estandar o en un plazo de 24 horas desde la fecha
en que recibimos la decision de la organizacion de revision para solicitudes aceleradas.

* Si esta organizacion rechaza la totalidad o parte de su apelacion, quiere decir que estan de
acuerdo con nosotros en cuanto a que no debe aprobarse su solicitud (o parte de su solicitud) de
cobertura de la atencion médica. (Esto se llama “confirmar la decision”. También se denomina
“rechazar su apelacion”).

o Si la Organizacion de revision independiente “confirma la decision”, usted tiene derecho a
una apelacion de Nivel 3. Sin embargo, para presentar otra apelacion en el Nivel 3, el valor
en dolares de la cobertura de atencién médica que esta solicitando debe cumplir un cierto
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minimo. Si el valor en ddlares de la cobertura que esta solicitando es demasiado bajo, no
puede presentar otra apelacion, lo que significa que la decision en el Nivel 2 es definitiva. El
aviso por escrito que recibe de la Organizacion de revision independiente le indicard como
conocer el monto en ddlares necesario para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si quiere continuar con su
apelacion.

» Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el total es
de cinco niveles de apelacion).

» Sisuapelacion de Nivel 2 es rechazada y retine los requisitos para continuar con el proceso de
apelaciones, debe decidir si quiere avanzar al Nivel 3 y hacer una tercera apelacion. Los detalles
de como hacer esto estan en el aviso por escrito que recibe después de su apelacion de Nivel 2.

» Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. Seccion 8 en
este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

Seccion 5.5 ¢ Qué pasa si nos pide que le paguemos nuestra parte de una
factura que ha recibido por atencién médica?

Si quiere pedirnos el pago de la atencion médica, empiece por leer Capitulo 5 de este folleto: Como
solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que usted recibio por concepto de
servicios médicos cubiertos. Capitulo 5 describe las situaciones en las cuales es posible que deba solicitar
un reembolso o el pago de una factura que le envi6 un proveedor. También indica como enviarnos la
documentacién en la que nos pide el pago.

Solicitar un reembolso es pedirnos una decisiéon de cobertura

Si nos envia la documentacion que solicita el reembolso, nos esta pidiendo que tomemos una decision de
cobertura (para mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte Seccion 4.1 de este capitulo).
Para tomar esta decision de cobertura, comprobaremos si la atenciéon médica que ha pagado es un servicio
cubierto (vea Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)). También
comprobaremos si ha seguido todas las normas de utilizacion de su cobertura para la atencion médica (estas
normas se indican en Capitulo 3 de este folleto: Como utilizar la cobertura del plan para obtener servicios
médicos).

Aceptaremos o rechazaremos su solicitud

+ Si la atencion médica que ha pagado estd cubierta y ha seguido todas las normas, le enviaremos el
pago de nuestra parte del costo de la atencion médica en un plazo de 60 dias calendario después de
recibir su solicitud. O, si no ha pagado los servicios, enviaremos el pago directamente al proveedor.
Cuando enviamos el pago, es lo mismo que acepta a su solicitud de una decision de cobertura).

» Si la atencién médica no esta cubierto, o si usted no ha seguido todas las normas, no enviaremos el
pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que le diremos que no pagaremos los servicios, y
los motivos en detalle. (Cuando rechazamos su solicitud de pago, es lo mismo que rechaza a su
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solicitud de una decision de cobertura).
¢ Qué ocurre si usted solicita el pago y nosotros decimos que no lo pagaremos?

Si no estd de acuerdo con nuestra decision de rechazarlo, puede presentar una apelacién. Si presenta una
apelacion, nos esta solicitando que modifiquemos una decision de cobertura que tomamos cuando
rechazamos su solicitud de pago.

Para hacer esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que describimos en Seccién 5.3. Consulte
esta seccion para obtener las instrucciones paso a paso. Cuando siga estas instrucciones, tenga en cuenta lo
siguiente:

» Si presenta una apelacion para el reembolso, tenemos que darle nuestra respuesta en el plazo de 60
dias calendario después de haber recibido su apelacion. (Si nos solicita reembolsarle la atencion
médica que ya ha recibido y pagado usted mismo, no se le permite solicitar una apelacion rapida).

+ Si la Organizacion de revision independiente revoca nuestra decision de rechazar el pago, debemos
enviarle el pago que solicito a usted o al proveedor en un plazo de 30 dias calendario. Si aceptamos
su apelacion en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del Nivel 2, debemos enviarle el
pago que solicito a usted o al proveedor en un plazo de 60 dias calendario.

SECCION 6 Cémo solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion
mas prolongada si usted considera que el médico le esta
dando de alta demasiado pronto

Cuando se le ingresa en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios cubiertos que
sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas informacion sobre la
cobertura de su atencion hospitalaria, incluidas las limitaciones de esta cobertura, consulte Capitulo 4 de
este folleto: Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga).

Durante su estancia cubierta en el hospital, su médico y el personal del hospital trabajaran con usted para
preparar el dia en que abandone el hospital. También le ayudaran a organizar los cuidados que pueda
necesitar después de su salida.

» El dia que abandone el hospital se denomina “fecha de alta”.
» Cuando se haya decidido su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se lo comunicaran.

» Sicree que le piden que abandone el hospital demasiado pronto, puede pedir una estancia mas larga
en el hospital y su peticion serd considerada. En esta seccion se explica como pedirlo.
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Seccién 6.1 Durante su estancia en el hospital, recibira un aviso por escrito de
Medicare que le informara de sus derechos

Durante su estancia hospitalaria cubierta, recibird un aviso por escrito llamado Mensaje importante de
Medicare sobre sus derechos. Todos los beneficiarios de Medicare reciben una copia de este aviso cada vez
que ingresan en un hospital. Alguien del hospital (por ejemplo, un asistente social o una enfermera) debe
entregarselo en los dos dias siguientes a su ingreso. Si no recibe el aviso, pidalo a cualquier empleado del
hospital. Si necesita ayuda, comuniquese con Servicios para los miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto). También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de teletipo (TTY) deben
llamar al 1-877-486-2048.

1. Lea atentamente este aviso y haga preguntas si no entiende algo. Le informa sobre sus derechos
como paciente del hospital, entre ellos:

* Su derecho a recibir los servicios cubiertos por Medicare durante y después de su estancia en el
hospital, segtn las indicaciones de su médico. Esto incluye el derecho a saber cudles son estos
servicios, quién los pagard y donde puede obtenerlos.

* Su derecho a participar en cualquier decision sobre su estancia en el hospital, y su derecho a
saber quién la pagara.

* Donde informar de cualquier preocupacion que tenga sobre la calidad de su atencion
hospitalaria.
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* Suderecho a apelar la decision de alta si cree que le han dado el alta del hospital demasiado
pronto.

Términos legales

La notificacion escrita de Medicare le indica
como puede “solicitar una revision
inmediata”. Solicitar una revision inmediata
es una manera formal y legal de pedir que se
retrase su fecha de alta para que cubramos
su atencion hospitalaria durante més tiempo.
(La Seccion 6.2 a continuacion le indica
como puede solicitar una revision
inmediata).

2. Sele pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibio y que entiende sus
derechos.

* Se le pedird a usted o a alguien que actie en su nombre que firme el aviso. (Seccion 4 de este
capitulo le informa como puede dar permiso por escrito a otra persona para que actiie como su
representante).

» La firma de la notificacion solamente indica que ha recibido la informacion sobre sus derechos.
La notificacién no indica su fecha de alta (su médico o el personal del hospital le dirdn su fecha
de alta). Firmar el aviso no que usted esté de acuerdo con la fecha de alta.

3. Guarde su copia de la notificacion para tener a mano la informacion sobre coémo presentar una
apelacion (o informar de una preocupacion sobre la calidad de la atencion) si la necesita.

» Si firma el aviso mas de dos dias antes del dia en que deje el hospital, recibiré otra copia antes de
que esté programado que le den el alta.

» Servicios para los miembros (los numeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto)
o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de teletipo (TTY) deben llamar al 1-877-486-2048. También puede ver el aviso en
Internet en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/
HospitalDischargeAppealNotices.

Seccidén 6.2 Paso a paso: codmo presentar una Apelaciéon de Nivel 1 para
cambiar la fecha de alta del hospital

Si quiere pedir que le cubramos los servicios de hospitalizacion durante mas tiempo, tendra que utilizar el
proceso de apelacion para hacer esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que debe hacer y los
plazos.


http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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Siga el proceso. A continuacion, se explica cada paso en los dos primeros niveles del proceso de
apelaciones.

Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de que comprende y sigue los
plazos correspondientes a lo que debe hacer.

Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame a
Servicios para los miembros (los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto). O
llame a su SHIP, una organizacién gubernamental que brinda asistencia personalizada (consulte
Seccion 2 de este capitulo).

Durante una Apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la Mejora de la Calidad revisa su apelacion.
Comprueba si la fecha de alta prevista es médicamente adecuada para usted.

Paso 1: Péngase en contacto con la Organizacion para la Mejora de la Calidad de su
estado y solicite una “revision rapida” de su alta hospitalaria. Debe actuar
rapidamente.

cQué es la Organizacion para la mejora de la calidad?

Esta organizacion esta integrada por un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a los que
les paga el gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro plan. Medicare le paga a
esta organizacion para que verifique y ayude a mejorar la calidad de la atencion que se les brinda a
las personas que tienen Medicare. Esto incluye revisar las fechas del alta del hospital para las
personas que tienen Medicare.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

La notificacion escrita que recibid (Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos) le indica
cOmo ponerse en contacto con esta organizacion. (O encuentre el nombre, la direccion y el nimero
de teléfono de la Organizacion para la Mejora de la Calidad de su estado en Capitulo 2, Seccion 4,
de este folleto).

Actue rapidamente:

Para presentar su apelacion, debe ponerse en contacto con la Organizacion para la Mejora de la
Calidad antes de abandonar el hospital y antes de la medianoche del dia del alta. (La “fecha de
alta planificada” es la fecha que se ha establecido para que abandone el hospital).

o Si cumple este plazo, podré permanecer en el hospital en gue su fecha de alta sin pagar por ello
mientras espera la decision de la Organizacion para la Mejora de la Calidad sobre su apelacion.

o Siusted no cumple este plazo y decide quedarse en el hospital después de la fecha de alta
prevista, es posible que tenga que pagar todos los costos de la atencion hospitalaria que reciba
después de la fecha prevista para el alta.
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» Sino cumple el plazo para ponerse en contacto con la Organizacion para la Mejora de la Calidad, y
aun asi desea apelar, debera hacerlo directamente ante nosotros. Para mas detalles sobre esta otra
forma de presentar su apelacion, consulte la Seccion 6.4.

Solicite una “revision rdpida”:

* Debe solicitar a la Organizacion para la Mejora de la Calidad una “revision rapida” de su alta.
Pedir una “revision rapida” significa que estd pidiendo que la organizacién utilice los plazos rapidos
para una apelacion en lugar de utilizar los plazos estandar.

Términos legales

Una “revision rapida” también se
denomina “revision inmediata” o “revision
acelerada”.

Paso 2: La Organizacién para la Mejora de la Calidad realiza una revision
independiente de su caso.

;Qué sucede durante esta revision?

» Los profesionales sanitarios de la Organizacion para la Mejora de la Calidad (los llamaremos “los
revisores” para abreviar) le preguntardn a usted (o a su representante) por qué cree que debe
continuar la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si
lo desea.

* Los revisores también examinaran su informacion médica, hablaran con su médico y revisaran la
informacion que nosotros y el hospital les hemos proporcionado.
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* Antes del mediodia del dia siguiente al que los revisores informaron a nuestro plan de su apelacion,
usted también recibird una notificacion por escrito en la que se indica su fecha prevista de alta y se
explican detalladamente las razones por las que su médico, el hospital y nosotros creemos que es
correcto (médicamente adecuado) que le den el alta en esa fecha.

Términos legales

Esta notificacion escrita se llama “Notificacion
detallada del alta”. Puede obtener una muestra de este
aviso llamando a Servicios para los miembros (los
numeros de teléfono figuran en la contraportada de este
folleto) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de teletipo (TTY) deben llamar al
1-877-486-2048. También puede ver una muestra de
aviso en Internet en www.cms.gov/Medicare/Medicare-
General-Information/BNI/

HospitalDischarge AppealNotices

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de disponer de toda la informacion
necesaria, la Organizacion para la Mejora de la Calidad le dara una respuesta a su
apelacion.

;Qué ocurre si la respuesta es afirmativa?

» Si la organizacion de revision acepta su apelacion, debemos seguir proporcionando sus servicios
hospitalarios cubiertos para pacientes internos durante todo el tiempo que estos servicios sean
médicamente necesarios.

» Usted tendréd que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como deducibles o
copagos, si corresponden). Ademas, puede haber limitaciones en sus servicios hospitalarios
cubiertos. (Consulte Capitulo 4 de este folleto).

;Qué ocurre si la respuesta es negativa?

» Si la organizacion de revision rechaza su apelacion, esta diciendo que su fecha de alta prevista es
médicamente apropiada. Si esto ocurre, nuestra cobertura de sus servicios de hospitalizacion
terminara a mediodia del dia en que la Organizacion para la Mejora de la Calidad le dé la respuesta
a su apelacion.

+ Si la organizacion de revision rechaza Si la organizacidn de revision rechaza su apelacion y usted
decide quedarse en el hospital, entonces es posible que tenga que pagar el costo total de la
atencion hospitalaria que reciba después del mediodia del dia siguiente al que la Organizacion para
la Mejora de la Calidad le dé la respuesta a su apelacion.


http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de nivel 1 es negativa, usted decide si quiere
presentar otra

» Sila Organizacion para la Mejora de la Calidad ha rechazado su apelacion, y usted permanece en el
hospital después de la fecha de alta prevista, puede presentar otra apelacion. Si decide apelar,
significa que esta avanzando al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Seccién 6.3 Paso a paso: como presentar una Apelacion de Nivel 2 para
cambiar la fecha de alta del hospital

Si la Organizacion para la Mejora de la Calidad ha rechazado su apelacion, y usted permanece en el
hospital después de la fecha de alta prevista, puede presentar una Apelacion de Nivel 2. Durante una
apelacion de nivel 2, usted pide a la organizacion para la mejora de la calidad que vuelva a examinar la
decision que tomo en su primera apelacion. Si la Organizacion para la Mejora de la Calidad rechaza su
Apelacion de Nivel 2, es posible que usted tenga que pagar el costo total de su estancia después de la fecha
de alta prevista.

Estos son los pasos para el nivel 2 del proceso de apelacion:

Paso 1: Usted se pone en contacto de nuevo con la Organizacion para la Mejora de la
Calidad y solicita otra revision

* Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias después del dia en que la Organizacion para la
Mejora de la Calidad rechaza su Apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si
permanece en el hospital después de la fecha en que finalizé su cobertura para la atencion.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad realiza una segunda revision de
su situacion

* Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad volveran a examinar cuidadosamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario a partir de la recepcion de su solicitud de
segunda revision, los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad
decidiran sobre su apelacién y le comunicaran su decision.

Si la organizacion de revision acepta su apelacion:

* Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion hospitalaria que ha recibido desde
el mediodia del dia siguiente a la fecha en que la Organizacion para la Mejora de la Calidad rechazé
su primera apelacion. Debemos seguir proporcionando cobertura para su atencion hospitalaria
mientras sea médicamente necesaria.

» Debera seguir pagando la parte que le corresponde de los costos, y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura.
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Si la organizacion de revision rechaza su apelacion:

+ Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron en su Apelacion de Nivel 1, y no la
cambiaran. Esto se llama “confirmar la decision”.

* Lanotificacion que reciba le indicard por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Se le dardn los detalles para continuar con el siguiente nivel de apelacion, que
es manejado por un juez administrativo o un mediador.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, tendra que decidir si quiere seguir adelante con su
apelacion, pasando al Nivel 3

» Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el total es de
cinco niveles de apelacion). Si la organizacion revisora rechaza su Apelacion de Nivel 2, puede
elegir entre aceptar esa decision o pasar al Nivel 3 y presentar otra apelacion. En el Nivel 3, su
apelacion es revisada por un juez administrativo o un mediador.

* Seccion 8 en este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

Seccién 6.4 ¢ Qué ocurre si se le pasa el plazo para presentar la apelacion de
nivel 1?

Puede apelar a nosotros en su lugar

Como se explico antes en Seccion 6.2, usted debe actuar rdpidamente para ponerse en contacto con la
Organizacion para la Mejora de la Calidad e iniciar la primera apelacion de su alta hospitalaria.
(“Réapidamente” significa antes de que abandone el hospital y no mas tarde de su fecha de alta prevista, lo
que ocurra primero). Si se le pasa el plazo para ponerse en contacto con esta organizacion, hay otra forma
de presentar su apelacion.

Si usa esta otra forma de presentar su apelacion, los primeros dos niveles de apelacion son diferentes.
Paso a paso: como presentar una apelacion alternativa de Nivel 1

Si no cumple el plazo para ponerse en contacto con la Organizacion para la Mejora de la Calidad, puede

9
presentar una apelacion ante nosotros, solicitando una “revision rapida”. Una revision répida es una
apelacion que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar.

Términos legales

Una “revision rapida” (o “apelacion rapida”)
también se denomina “apelacion
acelerada” (Numeros de teléfono y sitios
web)

Paso 1: comuniquese con nosotros y pidanos una “revision rapida”.

» Para obtener los detalles sobre como comunicarse con nosotros, busque Capitulo 2, Seccion 1 y
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busque la seccion denominada Como comunicarse con nosotros para presentar una apelacion
sobre su atencion médica

* No se olvide de pedir una “revision rapida”. Esto significa que nos pide que le demos una
respuesta usando los plazos “rapidos” en lugar de los “estdndares”.

Paso 2: Hacemos una “revisién rapida” de su fecha prevista del alta y verificamos si
es médicamente apropiada.

* Durante esta revision, examinamos toda la informacion sobre su caso. Comprobamos si la fecha de
su alta prevista era médicamente adecuada. Comprobaremos si la decision sobre cuando deberia
dejar el hospital fue justa y seguia todas las normas.

» En esta situacion, utilizaremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos estandar para darle la
respuesta a esta revision.

Paso 3: Le comunicaremos nuestra decision dentro de un plazo de 72 horas después
de pedir una “revision rapida” (“apelacién rapida”).

* Si aceptamos su apelacion rapida, significa que hemos aceptado que sigue necesitando estar en el
hospital después de la fecha del alta, y seguiremos proporcionandole servicios hospitalarios para
pacientes internados cubiertos mientras sigan siendo médicamente necesarios. También significa
que hemos aceptado reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencion que ha
recibido desde la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura. (Debe pagar la parte que le
corresponde de los costos y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura).

* Sirechazamos su apelacion rapida, estamos diciendo que su fecha prevista del alta era
médicamente adecuada. Nuestra cobertura de los servicios hospitalarios para pacientes internados
finaliza el dia en que dijimos que finalizaria la cobertura.

o Si ha permanecido en el hospital en que de la fecha prevista del alta, entonces es posible que
tenga que pagar el costo total de la atencion hospitalaria que haya recibido después de la fecha
prevista del alta.

Paso 4: Si nosotros rechaza su apelacion rapida, su caso sera enviado
automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

* Con el fin de asegurarnos de seguir todas las normas cuando rechazamos su apelacion, se nos exige
que enviemos su apelacion a una “Organizacion de revision independiente”. Si hacemos esto,
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significa que usted va automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelacion alternativa de Nivel 2

Durante el proceso de apelaciones de Nivel 2, una Organizacién de revision independiente revisa la
decision que tomamos al rechazar su “apelacion rapida”. Esta organizacion determina si la decision que
tomamos debe ser cambiada.

151

Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de
revision independiente” es “Entidad de
revision independiente”. A veces se la
denomina “IRE” (del inglés “Independent
Review Entity”).

Paso 1: Enviaremos su caso automaticamente a la Organizacion de revision
independiente.

Estamos obligados a enviar la informacion de su Apelacion de Nivel 2 a la Organizacién de
Revision Independiente en un plazo de 24 horas a partir del momento en que le comunicamos que
rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no estamos cumpliendo con este plazo o con otros
plazos, puede presentar una queja. El proceso de reclamo es diferente del proceso de apelacion.
Seccion 9 La de este capitulo le indica cdmo presentar una queja).

Paso 2: la Organizacion de revision independiente realiza una “revision rapida” de su
apelacion. Los revisores le dan una respuesta en un plazo de 72 horas.

La Organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que contrata
Medicare. Esta organizacion no estd relacionada con nuestro plan y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion es una empresa que elige Medicare para ser la Organizacion de
revision independiente. Medicare supervisa su trabajo.

Los revisores de la Organizacion de revision independiente analizardn cuidadosamente la
informacion relacionada con su apelacion sobre su alta hospitalaria.

Si esta organizacion acepta su apelacion, entonces debemos reembolsarle (devolverle) la parte que

nos corresponde de los costes de la atencion hospitalaria que ha recibido desde la fecha de su alta
programada. También debemos continuar con la cobertura del plan de sus servicios de
hospitalizacion mientras sean médicamente necesarios. Usted debe seguir pagando su parte de los
costos. Si hay limitaciones de cobertura, estas podrian limitar la cantidad que le reembolsariamos o
el tiempo que seguiriamos cubriendo sus servicios.

Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo con nosotros en que la
fecha prevista del alta hospitalaria era médicamente apropiada.

o Lanotificacion que reciba de la Organizacion de Revision Independiente le indicara por escrito
lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de revision. Se le daran los detalles para
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continuar con una apelacion de Nivel 3, que es manejada por un juez administrativo o un
mediador.

Paso 3: Si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion, usted
decide si quiere seguir adelante con

» Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el total es de
cinco niveles de apelacion). Si los revisores rechazan su apelacion de nivel 2, puede decidir entre
aceptar su decision o pasar al Nivel 3 y presentar una tercera apelacion.

» Seccion 8 en este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 7 Cémo solicitar que sigamos cubriendo ciertos tipos de
servicios médicos si usted piensa que la cobertura
terminara demasiado pronto

Seccion 7.1 Esta seccion se refiere unicamente a tres servicios: Servicios de
atencion médica a domicilio, en un centro de atencion de
enfermeria especializada y en un centro de rehabilitacién integral
para pacientes externos (CORF)

Esta seccion se refiere a los siguientes tipos de atencion solamente:
* Servicios de atencion médica a domicilio que esta recibiendo.

* Servicios de enfermeria especializada que esté recibiendo como paciente en un centro de
enfermeria especializada. (Para conocer los requisitos para ser considerado un “centro de enfermeria
especializada”, consulte el capitulo 10, Definiciones de palabras importantes).

* La atencion de rehabilitacién que recibe como paciente externo en un Centro de rehabilitacion
integral para pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF)
aprobado por Medicare. Normalmente, esto significa que esta recibiendo tratamiento por una
enfermedad o accidente, o que se esta recuperando de una operacion importante. (Para mas
informacion sobre este tipo de centros, consulte el capitulo 10, Definiciones de palabras
importantes).

Cuando recibe cualquiera de estos tipos de atencion, tiene derecho a seguir recibiendo los servicios
cubiertos para ese tipo de atencidon durante todo el tiempo que sea necesario para diagnosticar y tratar su
enfermedad o lesion. Para obtener mas informacion sobre los servicios cubiertos, incluida la parte del coste
que le corresponde y las limitaciones de la cobertura que puedan aplicarse, consulte Capitulo 4 de este
folleto: Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga).

Cuando decidamos que ha llegado el momento de dejar de cubrir alguno de los tres tipos de atencién para
usted, estamos obligados a comunicarselo con antelacion. Cuando finalice su cobertura para esa atencion,
dejaremos de pagar nuestra parte del costo de su atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede apelar nuestra
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decision. Esta seccion le explica como presentar una apelacion.

Seccion 7.2 Le informaremos con antelacion sobre la finalizacion de su
cobertura

1. Recibira un aviso por escrito. Recibira un aviso al menos dos dias antes de que nuestro plan deje de
cubrir su atencion.

» Lanotificacion escrita le indica la fecha en la que dejaremos de cubrir su atenciéon médica.

» La notificacion escrita también le indica lo que puede hacer si quiere pedir a nuestro plan que
cambie esta decision sobre la fecha de finalizacion de su atencion, y que siga cubriéndola
durante mas tiempo.

Términos legales

Al decirle lo que puede hacer, la notificacion escrita le indica como puede solicitar una “apelacion
rapida”. Solicitar una apelacion por via rapida es una manera formal y legal de solicitar un cambio en
nuestra decision de cobertura sobre cudndo suspender su atencion. (La Seccion 7.3 a continuacion le
indica como puede solicitar una revision por via rapida).

Esta explicacion por escrito se denomina “Aviso de no cobertura de Medicare.”

2. Se le pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibid.

* Se le pedird a usted o a alguien que actie en su nombre que firme el aviso. (Seccion 4 le informa
coémo puede dar permiso por escrito a otra persona para que actiie como su representante).

» La firma de la notificacioén solamente que usted ha recibido la informacion sobre cuando su
cobertura se detendra. Firmarlo no significa que esté de acuerdo con el plan de que es hora de
dejar de recibir la atencion.

Seccion 7.3 Paso a paso: como presentar una apelacion de nivel 1 para que
nuestro plan cubra su atenciéon durante mas tiempo

Si desea solicitarnos que cubramos su atencion por un periodo de tiempo mas prolongado, debera utilizar el
proceso de apelaciones para realizar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que debe hacer y los
plazos.

* Siga el proceso. A continuacion, se explica cada paso en los dos primeros niveles del proceso de
apelaciones.

e Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Aseglurese de que comprende y sigue los
plazos correspondientes a lo que debe hacer. También hay fechas limite que nuestro plan debe
seguir. (Si cree que no estamos cumpliendo con nuestros plazos, puede presentar una queja.
Seccion 9 de este capitulo le indica cdmo presentar una queja).
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* Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame a
Servicios para los miembros (los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de este folleto). O
llame a su SHIP, una organizacién gubernamental que brinda asistencia personalizada (consulte
Seccion 2 de este capitulo).

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la mejora de la calidad revisa su apelacion y
decide si debe cambiar la decision tomada por nuestro plan.

Paso 1: Haga su apelacién de nivel 1: comuniquese con la Organizacién para la mejora
de la calidad de su estado y solicite una revision. Debe actuar rapidamente.

JQué es la Organizacion para la mejora de la calidad?

» Esta organizacion esta integrada por un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a los que
les paga el Gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro plan. Verifican la calidad de
la atencion que reciben las personas con Medicare y revisan las decisiones del plan sobre cuando es
el momento de dejar de cubrir ciertos tipos de atencion médica.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

» Lanotificacion escrita que ha recibido le indica cdmo ponerse en contacto con esta organizacion. (O
encuentre el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la Organizacion para la Mejora de la
Calidad de su estado en Capitulo 2, Seccion 4, de este folleto).

cQué debe pedir?

» Solicite a esta organizacion una “apelacion rapida” (para realizar una revision independiente) sobre
si es médicamente adecuado que finalicemos la cobertura de sus servicios médicos.

Su plazo para ponerse en contacto con esta organizacion.

* Debe ponerse en contacto con la Organizacion para la Mejora de la Calidad para iniciar su
apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigor del Aviso de No
Cobertura de Medicare.

* Sino cumple el plazo para ponerse en contacto con la Organizacion para la Mejora de la Calidad, y
aun asi desea presentar una apelacion, deberd hacerlo directamente ante nosotros. Para més detalles
sobre esta otra forma de presentar su apelacion, consulte la seccion 7.5.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad realiza una revision
independiente de su caso.

¢ Qué sucede durante esta revision?

* Los profesionales sanitarios de la Organizacion para la Mejora de la Calidad (los llamaremos “los
revisores” para abreviar) le preguntaran a usted (o a su representante) por qué cree que debe
continuar la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si
lo desea.
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* La organizacion de revision también examinara su informacion médica, hablard con su médico y
revisard la informacion que nuestro plan les ha proporcionado.

» Al final del dia, los revisores nos informan de su apelacion, y usted también recibira un aviso por
escrito en el que se explican detalladamente los motivos por los que se ha puesto fin a la cobertura
de sus servicios.

Términos legales

Esta notificacion de explicacion se llama
“Explicacion detallada de no cobertura”.

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de tener toda la informacién que
necesitan, los revisores le comunicaran su decision.

;Qué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

» Silos revisores acepta su apelacion, entonces debemos seguir prestando sus servicios cubiertos
mientras sean médicamente necesarios.

» Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como deducibles o
copagos, si corresponden). Ademas, puede haber limitaciones en sus servicios cubiertos (consulte el
capitulo 4 de este folleto).

¢ Qué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

» Silos revisores rechaza su apelacion, entonces su cobertura finalizara en la fecha que le hemos
comunicado. Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de esta atencion en la fecha indicada
en la notificacion.

» Si decide seguir recibiendo la atencion sanitaria a domicilio, la atencidon en un centro de enfermeria
especializada o los servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes externos
(Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) en que de la fecha de finalizacion de la
cobertura, entonces tendra que pagar usted mismo el costo total de esta atencion.

Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de nivel 1 es negativa, usted decide si quiere
presentar otra apelacion.

» Esta primera apelacion que presenta es el “Nivel 17 del proceso de apelacion. Si los revisores
rechaza su Apelacion de Nivel 1 y y usted decide seguir recibiendo la atencion después de que haya
finalizado su cobertura, puede presentar otra apelacion.

» Si decide apelar, significa que estd avanzando al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Seccion 7.4 Paso a paso: como presentar una apelacion de nivel 2 para que
nuestro plan cubra su atencion durante mas tiempo

Si la Organizacion para la Mejora de la Calidad ha rechazado su apelacion y y usted decide seguir
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recibiendo la atencion después de que haya finalizado su cobertura, puede presentar una Apelacion de
Nivel 2. Durante una apelacion de nivel 2, usted pide a la organizacion para la mejora de la calidad que
vuelva a examinar la decision que tomo en su primera apelacion. Si la Organizacion para la Mejora de la
Calidad rechaza su Apelacion de Nivel 2, es posible que tenga que pagar el costo total de los servicios de
atencion sanitaria a domicilio, en un centro de enfermeria especializada o en un Centro de rehabilitacion
integral para pacientes externos (CORF) en que de la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura.

Estos son los pasos para el nivel 2 del proceso de apelacion:

Paso 1: Usted se pone en contacto de nuevo con la Organizacion para la Mejora de la
Calidad y solicita otra revision.

* Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias después del dia en que la Organizacion para la
Mejora de la Calidad rechaza su Apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si siguid
recibiendo atencion después de la fecha en que finalizé su cobertura.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad realiza una segunda revisiéon de
su situacion.

» Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad volveran a examinar cuidadosamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias a partir de la recepcion de su solicitud de apelacion, los
revisores decidiran sobre su apelacion y le comunicaran su decision.

JQué sucede si la organizacion de revision acepta su apelacion?

* Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencion que ha recibido
desde la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura. Debemos seguir proporcionando
cobertura para la atencion mientras sea médicamente necesaria.

* Debe seguir pagando la parte que le corresponde de los costos, y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision la rechaza?

» Significa que estan de acuerdo con la decision que tomamos respecto de su apelacion de Nivel 1y
no la cambiaran.

» Lanotificacion que reciba le indicard por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Se le dardn los detalles para continuar con el siguiente nivel de apelacion, que
es manejado por un juez administrativo o un mediador.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, tendra que decidir si quiere seguir adelante con su
apelacion.

* Hay tres niveles adicionales de apelacion después del nivel 2, con un total de cinco niveles de
apelacion. Si los revisores rechazan su apelacion de nivel 2, puede elegir entre aceptar esa decision
o pasar al nivel 3 y presentar otra apelacion. En el Nivel 3, su apelacion es revisada por un juez
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administrativo o un mediador.

» Seccion 8 en este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

Seccion 7.5 ¢ Qué ocurre si se le pasa el plazo para presentar la apelacién de
nivel 1?

Puede apelar a nosotros en su lugar

Como se explica en la seccion 7.3, debe actuar con rapidez para ponerse en contacto con la Organizacion
para la Mejora de la Calidad para iniciar su primera apelacion (en uno o dos dias, como maximo). Si se le
pasa el plazo para ponerse en contacto con esta organizacion, hay otra forma de presentar su apelacion. Si
usa esta otra forma de presentar su apelacion, los primeros dos niveles de apelacion son diferentes.

Paso a paso: como presentar una apelacion alternativa de Nivel 1

Si no cumple el plazo para ponerse en contacto con la Organizacion para la Mejora de la Calidad, puede
presentar una apelacion ante nosotros, solicitando una “revision rapida”. Una revision rapida es una
apelacion que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar.

Estos son los pasos para una apelacion alternativa de nivel 1:

157

Términos legales

Una “revision rapida” (o “apelacion rapida”)
también se denomina “apelacion
acelerada” (Numeros de teléfono y sitios
web)

Paso 1: comuniquese con nosotros y pidanos una “revision rapida”.

» Para obtener los detalles sobre como comunicarse con nosotros, busque Capitulo 2, Seccion 1 y
busque la seccion denominada Como comunicarse con nosotros para presentar una apelacion
sobre su atencion médica

* No se olvide de pedir una “revision rapida”. Esto significa que nos pide que le demos una
respuesta usando los plazos “rapidos” en lugar de los “estandares”.

Paso 2: Hacemos una revision “rapida” de la decisién que tomamos sobre dejar de
cubrir sus servicios.

* Durante esta revision, volvemos a examinar toda la informacion sobre su caso. Comprobamos si
seguimos todas las normas cuando fijamos la fecha de finalizacion de la cobertura del plan para los
servicios que usted estaba recibiendo.

+ Utilizaremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos estandar para darle la respuesta a esta
revision.
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Paso 3: Le comunicaremos nuestra decision dentro de un plazo de 72 horas después
de pedir una “revision rapida” (“apelacién rapida”).

* Si aceptamos su apelacion rapida, significa que hemos aceptado que sigue necesitando servicios
durante mas tiempo, y que seguiremos proporcionandole servicios cubiertos mientras sigan siendo
médicamente necesarios. También significa que hemos aceptado reembolsarle la parte que nos
corresponde de los costos de la atencion que ha recibido desde la fecha en que dijimos que
terminaria su cobertura. (Debe pagar la parte que le corresponde de los costos y es posible que se
apliquen limitaciones de cobertura).

* Sirechazamos su apelacion rapida, entonces su cobertura terminara en la fecha que le indicamos
y no pagaremos ninguna parte de los costos después de esta fecha.

» Si ha seguido recibiendo atencion sanitaria a domicilio, atencion en un centro de enfermeria
especializada o servicios en un Centro de rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF) en
que de la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura, entonces tendra que pagar usted
mismo el costo total de esta atencion.

Paso 4: Si nosotros rechaza su apelacion rapida, su caso sera enviado
automaticamente pasara al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

» Con el fin de asegurarnos de seguir todas las normas cuando rechazamos su apelacion, se nos exige
que enviemos su apelacion a una “Organizacion de revision independiente”. Si hacemos esto,
significa que usted va automaticamente al nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelacion alternativa de Nivel 2

Durante la apelacion de Nivel 2, una Organizacion de revision independiente revisa la decision que
tomamos al rechazar su “apelacion rapida”. Esta organizacion determina si la decision que tomamos debe
ser cambiada.

Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de
revision independiente” es “Entidad de
revision independiente”. A veces se la
denomina “IRE” (del inglés “Independent
Review Entity”).

Paso 1: Enviaremos su caso automaticamente a la Organizacion de revision
independiente.

» Estamos obligados a enviar la informacién de su Apelacion de Nivel 2 a la Organizacion de
Revision Independiente en un plazo de 24 horas a partir del momento en que le comunicamos que
rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no estamos cumpliendo con este plazo o con otros
plazos, puede presentar una queja. El proceso de reclamo es diferente del proceso de apelacion.
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Seccion 9 La de este capitulo le indica como presentar una queja).

Paso 2: la Organizacion de revision independiente realiza una “revision rapida” de su
apelacion. Los revisores le dan una respuesta en un plazo de 72 horas.

* La Organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que contrata
Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plan y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacidn es una empresa que elige Medicare para ser la Organizacion de
revision independiente. Medicare supervisa su trabajo.

* Los revisores de la Organizacion de revision independiente analizaran cuidadosamente la
informacion relacionada con su apelacion.

* Si esta organizacion acepta su apelacion, entonces debemos reembolsarle (devolverle) la parte que
nos corresponde de los costes de la atencion que ha recibido desde la fecha en la que dijimos que
terminaria su cobertura. También debemos seguir cubriendo la atencién mientras sea médicamente
necesaria. Usted debe seguir pagando su parte de los costos. Si hay limitaciones de cobertura, estas
podrian limitar la cantidad que le reembolsariamos o el tiempo que seguiriamos cubriendo sus
servicios.

* Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que estan de acuerdo con la decision que
nuestro plan tomo6 en su primera apelacion, y no la cambiaran.

o Lanotificacion que reciba de la Organizacion de Revision Independiente le indicaré por escrito
lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de revision. Se le dardn los detalles para
continuar con una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si la Organizacién de Revision Independiente rechaza su apelacion, usted
decide si quiere seguir adelante con ella.

» Hay tres niveles adicionales de apelacion después del nivel 2, con un total de cinco niveles de
apelacion. Si los revisores rechazan su Apelacion de Nivel 2, puede elegir entre aceptar esa decision
o pasar al Nivel 3 y presentar otra apelacion. En el Nivel 3, su apelacion es revisada por un juez
administrativo o un mediador.

* Seccion 8 en este capitulo explica més acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 8 Como llevar su apelacién al Nivel 3 y mas alla

Seccién 8.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios médicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1 y Nivel 2, y ambas
apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en dolares del articulo o servicio médico que ha apelado cumple ciertos niveles minimos, puede
pasar a otros niveles adicionales de apelacion. Si el valor en dolares es inferior al nivel minimo, no podra
seguir apelando. Si el valor en ddlares es lo suficientemente alto, la respuesta escrita que reciba a su
Apelacion de Nivel 2 le explicara con quién debe ponerse en contacto y qué hacer para solicitar una
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apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres Gltimos niveles de apelacion
funcionan mas o menos de la misma manera. La revision de su apelacion la gestionan estas personas en
cada uno de estos niveles.

Apelacion de Un juez (llamado juez administrativo) o un mediador que trabaja para el
Nivel 3 Gobierno federal revisara su apelacion y le dard una respuesta.

Si el juez administrativo o el mediador rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones puede o
no haber terminado. - Nosotros decidiremos si apelamos esta decision al Nivel 4. A diferencia de
una decision de Nivel 2 (Organizacion de Revision Independiente), tenemos derecho a apelar una
decision de Nivel 3 que le sea favorable a usted.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o prestarle el servicio en un plazo de 60
dias calendario tras recibir la decision del juez administrativo o del mediador.

o Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacion de nivel 4
con los documentos que la acompanan. Podemos esperar la decision de la Apelacion de Nivel 4
antes de autorizar o prestar el servicio en disputa.

Si el juez administrativo o el mediador rechaza su apelacion, el proceso de apelacion puede o
no haber terminado.

o Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones habra
terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revision. Si el juez
administrativo o mediador rechaza su apelacion, en el aviso que reciba se le indicara qué hacer a
continuacion si decide seguir con su apelacion.

Apelacion de El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion y le dara
Nivel 4 una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

Si la respuesta es afirmativa, o si el Consejo deniega nuestra solicitud de revision de una
decision favorable del nivel 3 de apelacion, el proceso de apelacion puede o no haber
terminado. - Nosotros decidiremos si apelamos esta decision al Nivel 5. A diferencia de una
decision de Nivel 2 (Organizacion de Revision Independiente), tenemos derecho a apelar una
decision de Nivel 4 que le sea favorable a usted si el valor del articulo o servicio médico cumple
con el valor en dolares requerido.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o prestarle el servicio en un plazo de
60 dias calendario tras recibir la decision del Consejo.

o Si decidimos apelar la decision, se lo notificaremos por escrito.

Si la respuesta es negativa o si el Consejo deniega la solicitud de revision, el proceso de

apelacion puede o no haber terminado.

o Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones habra
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terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, el aviso que reciba le indicar si las normas le
permiten pasar a una apelacion de Nivel 5. Si las normas le permiten continuar, en el aviso
escrito que reciba también se le indicara con quién comunicarse y qué hacer a continuacion si
decide seguir con su apelacion.

Apelacion de Un juez en una Corte Federal de Distrito revisara su apelacion.
Nivel 5

» Este es el ultimo paso del proceso de apelaciones.

PRESENTAR QUEJAS

SECCION 9 Cémo presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio para los
miembros u otras inquietudes

0 Si tiene problemas con las decisiones relacionadas con los beneficios, la cobertura o el pago, esta
seccion no es la indicada para usted. En su lugar, debe usar el proceso para decisiones de cobertura y
apelaciones. Vaya a Seccion 4 de este capitulo.

Seccién 9.1 ¢ Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas?

En esta seccidn, se explica como se puede utilizar el proceso para presentar quejas. El proceso de quejas se
aplica a determinados tipos de problemas solamente. Entre ellos se incluyen los problemas relacionados
con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. A continuacion,
encontrard algunos ejemplos de los tipos de problemas que pueden gestionarse a través del proceso de
quejas.

Si tiene cualquiera de estos tipos de problemas puede “presentar una queja”

Queja Ejemplo

Calidad de su atencion » (Esta insatisfecho con la calidad de la atencion que ha

médica recibido (incluida la atencion en el hospital)?

Respeto de su privacidad » (Cree que alguien no respeto el derecho a su privacidad o
compartié informacion que usted considera que deberia ser
confidencial?




Evidencia de cobertura 2022 para Wellcare Patriot No Premium (HMO) 162

Capitulo 7. Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas)
Queja Ejemplo
Falta de respeto, mal » (Alguien ha sido descortés o le ha faltado el respeto?
servicio al cliente u otro .

(Esta insatisfecho con la manera en que lo han tratado en

comportamiento negativo Servicios para Miembros?

» Le parece que lo estan alentando a dejar nuestro plan?

Tiempos de espera + (Esta teniendo problemas para conseguir una cita o tiene
que esperar demasiado para conseguirla?

» (Le han hecho esperar demasiado los médicos,
farmacéuticos u otros profesionales sanitarios? ;O ha
tenido que esperar demasiado por Servicios para Miembros
u otro personal de nuestro plan?

o Por ejemplo, que le hagan esperar demasiado tiempo al
teléfono, en la sala de espera, al obtener una receta o en
la sala de examen.

Limpieza » Esta insatisfecho con la limpieza o el estado de una
clinica, un hospital o un consultorio de un médico?

Informacién que obtiene * ;Cree que no le hemos dado un aviso que estamos
de nosotros obligados a darle?

* [ Cree que la informacion por escrito que le hemos dado es
dificil de comprender?

Calidad de oportuno El proceso de pedir una decision de cobertura y presentar

(Estos tipos de quejas se apelaciones se explica en las Secciones 4 a 8§ de este capitulo. Si

relacionan con lo oportuno de
las medidas que tomemos
respecto de las decisiones de

esta pidiendo una decision de cobertura o presentando una
apelacion, debe usar ese proceso, no el proceso de quejas.

Sin embargo, si ya nos ha pedido una decision de cobertura o

presentado una apelacion y le parece que no estamos respondiendo
lo suficientemente rapido, también puede presentar una queja por
nuestra lentitud. Estos son algunos ejemplos:

cobertura y las apelaciones)

+ Si ha pedido que le demos una “decision de cobertura
rapida” o una “apelacion rapida”, y le hemos dicho que no
lo haremos, puede presentar una queja.

» Si cree que no estamos cumpliendo los plazos para darle
una decision de cobertura o la respuesta a una apelacion
que ha presentado, puede presentar una queja.

* Cuando se revisa una decision de cobertura tomada y se nos
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Queja Ejemplo
indica que debemos cubrir o reembolsar ciertos servicios
médicos, se aplican ciertos plazos. Si cree que no estamos
cumpliendo con nuestros plazos, puede presentar una queja.

* Cuando no le damos una decision a tiempo, tenemos la
obligacion de enviar su caso a la Organizacion de revision
independiente. Si no lo hacemos dentro del plazo
obligatorio, puede presentar una queja.

Seccién 9.2 El nombre formal para “presentar una queja” es “interponer un
reclamo”
Términos legales

* Lo que en esta seccion se denomina
“queja” también se denomina
“reclamo”.

* Un término alternativo a “presentar
una queja” estd “interponer un
reclamo”.

* Otra manera de decir “utilizar el
proceso para quejas” estd “utilizar
el proceso para interponer un
reclamo”

Seccién 9.3 Paso a paso: Presentacién de una queja

Paso 1: comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por escrito o por teléfono.

* Habitualmente, el primer paso consiste en llamar a Servicios para Miembros. Si debe hacer
algo mas, Servicios para Miembros se lo indicara. 1-833-543-0246, TTY: 711, Entre el 1 de octubre
y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de lunes a domingo, desde las 8 a. m. hasta
las 8 p. m. Entre el 1 de abril al 30 de septiembre, los representantes estan disponibles de lunes a
viernes, desde las 8 a. m. hasta las 8 p. m.

* Sino desea llamar (o si llamo y no quedo satisfecho), puede presentar su queja por escrito y
enviarnosla. Si presentd su queja por escrito, le responderemos por escrito.
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Si solicita que se le responda por escrito, le responderemos por escrito si presentd una queja
(reclamo) por escrito, o bien, si su queja esta relacionada con la calidad de la atencion médica, le
responderemos por escrito. Si no podemos resolver su queja por teléfono, contamos con un
procedimiento formal para revisar su queja. Este se denomina procedimiento de queja Para
presentar una queja, o si tiene preguntas sobre este procedimiento, llame a Servicios para Miembros
al naimero de teléfono que aparece anteriormente. O bien, puede enviar una solicitud por escrito a la
direccion indicada en Apelacion de la atencion médica o Quejas sobre la atencion médica en
Capitulo 2 de este folleto.

o Debe presentar su queja dentro de los 60 dias calendario posteriores al evento. Puede presentar
su queja, formalmente, por escrito a la direccion que figura en Apelacion de la atencion médica
o en Quejas sobre la atencion médica en Capitulo 2 de este folleto.

o Debemos informarle de nuestra decision respecto de su queja tan pronto como lo requiera su
caso con base en su estado de salud, pero a mas de los 30 dias calendario después de recibida su
queja. Podemos otorgar una extension del plazo hasta 14 dias calendario si nos pide una
extension o si justificamos una necesidad de informacion adicional y la demora es para su
conveniencia.

o En determinados casos, usted tiene el derecho de pedir una revision rapida de su queja. Esto se
denomina procedimiento de queja acelerado. Usted tiene el derecho a una revision rapida de su
queja si no esta de acuerdo con nuestra decision en las siguientes situaciones:

m Rechazamos su solicitud para una revision rapida de una solicitud respecto de atencioén
médica.

m Rechazamos su solicitud para una revision rapida de una apelacion sobre servicios
rechazados.

m Decidimos que se necesita mas tiempo para revisar su solicitud de atencion médica.

m Decidimos que se necesita tiempo adicional para revisar su apelacion de atencion médica
denegada.

Puede presentar este tipo de quejas por teléfono llamando a Servicios para Miembros al nimero que
aparece en la contraportada de este folleto. También puede enviarnos la queja por escrito a la
direccion indicada en Apelacion de la atencion médica o Quejas sobre la atencion médica en
Capitulo 2 de este folleto. Una vez que recibamos el reclamo acelerado (queja), un profesional
clinico revisara el caso para determinar los motivos de la negacion de su solicitud para una revision
répida o si la extension del caso era apropiada. Le comunicaremos la decision del caso rapido de
modo oral y escrito dentro de las 24 horas de recibir su queja.

Independientemente de si llama o escribe, debe comunicarse con Servicios para Miembros
inmediatamente. La queja debe presentarse dentro de los 60 dias calendario después de haber
tenido el problema sobre el que se quiere quejar.
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* Sipresenta una queja porque se rechazo su solicitud de una “decision de cobertura rapida” o
una “apelacion rapida”, automaticamente le concederemos una “queja rapida”. Si se le ha
concedido una “queja rapida”, quiere decir que le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

Términos legales

Lo que en esta seccion se denomina “queja
rapida” también se denomina “reclamo
acelerado”.

Paso 2: Analizaremos su queja y le daremos una respuesta.

* De ser posible, le daremos una respuesta de inmediato. Si nos llama por una queja, tal vez
podamos darle una respuesta durante esa misma llamada telefonica. Si su afeccion requiere que
respondamos rapidamente, asi lo haremos.

* La mayoria de las quejas se responden dentro de los 30 dias calendario. Si necesitamos mas
informacion y la demora es para su conveniencia o si usted pide mas tiempo, podemos demorar
hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) en responder a su queja. Si decidimos
tomar dias adicionales, se lo notificaremos por escrito.

* Sino estamos de acuerdo con la totalidad o una parte de la queja o si no nos hacemos responsables
por el problema del que se estd quejando, se lo comunicaremos. Nuestra respuesta incluird nuestras
razones para esta respuesta. Debemos responder si aceptamos la queja o no.

Seccién 9.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencion a
la Organizacién para la mejora de la calidad

Usted puede realizar una queja sobre la calidad de la atencion que recibio de nosotros a través del proceso
paso a paso que se describe arriba.

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion brindada, también tiene dos opciones adicionales:

* Puede presentar su queja a la Organizacion para la mejora de la calidad. Si lo prefiere, puede
presentar su queja sobre la calidad de la atencion que recibid directamente a esta organizacion (sin
presentarnos la queja).

o La Organizacion para la mejora de la calidad es un grupo de médicos en ejercicio y otros
expertos en atencion médica a los que el gobierno federal les paga por evaluar y mejorar la
atencion que se brinda a los pacientes de Medicare.

o Para encontrar el nombre, la direccion y el numero de teléfono de la Organizacion para la
mejora de la calidad de su estado, consulte en Capitulo 2, Seccion 4, de este folleto. Si presenta
una queja a esta organizacion, colaboraremos con ellos para resolver su queja.

* O puede presentar su queja ante ambas organizaciones al mismo tiempo. Si asi lo desea, puede
presentarnos su queja sobre la calidad de la atencidon ante nosotros y también ante la Organizacion
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para la mejora de la calidad.

Seccion 9.5 También puede informarle a Medicare acerca de su queja

Puede presentar una queja sobre Wellcare Patriot No Premium (HMO) directamente a Medicare. Para
presentar una queja ante Medicare, ingrese en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Medicare toma sus quejas de manera seria y utilizara esta informacion para mejorar la calidad del programa
de Medicare.

Si tiene cualquier otro comentario o inquietud o si considera que el plan no esta tratando su caso, llame al

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de teletipo (TTY)/TDD deben llamar al
1-877-486-2048.


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

CAPITULO 8

Cancelacion de su membresia en el
plan
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SECCION 1 Introduccion

Seccién 1.1 Este capitulo se centra en la cancelaciéon de su membresia en
nuestro plan

La finalizacion de su membresia a Wellcare Patriot No Premium (HMO) puede ser voluntaria (por su
propia eleccion) o involuntaria (cuando no es usted quien lo decide):

» Es posible que deje nuestro plan porque ha decidido que guiere dejarlo.

o Solo hay ciertos momentos durante el afio, o ciertas situaciones, para que pueda cancelar
voluntariamente su membresia en el plan. Seccion 2 le indica cudndo usted puede cancelar su
membresia en el plan.

o El proceso para cancelar voluntariamente su membresia varia dependiendo de qué tipo de
cobertura nueva esta eligiendo. Seccion 3 le indica como finalizar su membresia en cada
situacion.

« También hay situaciones limitadas en las que no decide dejarlo, pero nos vemos obligados a
cancelar su membresia. Seccion 5 le describe situaciones en las que podemos finalizar su
membresia.

Si estd dejando nuestro plan, debe continuar recibiendo sus medicamentos recetados a través de nuestro
plan hasta que finalice su membresia.

SECCION 2 ¢ Cuando puede finalizar su membresia en nuestro plan?

Puede cancelar su membresia en nuestro plan solo durante determinados momentos del afio, conocidos
como periodos de inscripcion. Todos los afiliados tienen la oportunidad de abandonar el plan durante el
Periodo de Afiliacion Anual y durante el Periodo de Afiliacion Abierta de Medicare Advantage. En ciertas
situaciones, también puede ser elegible para dejar el plan en otros momentos del afio.

Seccion 2.1 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion
anual

Usted puede cancelar su membresia en el Periodo de inscripcién anual (también conocido como el
“Periodo anual de inscripcion abierta”). Este es el momento en el que debe revisar su cobertura de salud y
medicamentos y tomar una decision sobre la cobertura para el proximo afo.

e Cuando es el Periodo de inscripcion anual? Esto sucede desde el 15 de octubre al 7
de diciembre.

* (A qué tipo de plan se puede cambiar durante el Periodo de inscripcion anual? Puede elegir
mantener su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura para el proximo afio. Si decide
cambiar a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra medicamentos recetados o uno
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que no cubra medicamentos recetados).
o Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare separado.
o — o — Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare separado.

* (;Cuando se cancelara su membresia? Su membresia se cancelard cuando comience la cobertura
de su nuevo plan el 1 de enero.

Seccibén 2.2 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage

Usted tiene la oportunidad de hacer uno cambio a su cobertura de salud durante el Periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage.

.Cuando es el Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage? Esto sucede cada afo del 1 de
enero al 31 de marzo.

(A qué tipo de plan puede cambiar durante el Periodo de inscripcion abierta de Medicare
Advantage? Durante este tiempo, usted puede:

»  Cambiar a otro plan Medicare Advantage. (Puede elegir un plan que cubra medicamentos recetados
0 uno que no cubra medicamentos recetados).

» Cancelar la inscripcion de 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
de Medicare separado en ese momento.

., Cuando se cancelara su membresia? Su membresia se cancelara el primer dia del mes después de que se
inscriba en un plan Medicare Advantage diferente o que recibamos su solicitud de cambio a Original
Medicare. Si también elige inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare, su membresia
en el plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes posterior a que el plan reciba su solicitud de
inscripcion.

Seccién 2.3 En ciertas situaciones, puede cancelar su membresia durante un
Periodo de inscripcién especial

En determinadas situaciones, los miembros de Wellcare Patriot No Premium (HMO) pueden ser elegibles
para cancelar su membresia en otros momentos del afio. Esto se conoce como un Periodo de inscripcion
especial.

* (Quién es elegible para un Periodo de inscripcion especial? Si alguna de las siguientes
situaciones se aplica a su caso, usted puede ser elegible para cancelar su membresia durante el
Periodo de inscripcion especial. Estos son solo ejemplos, para obtener la lista completa, puede
comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov):

o En general, cuando se muda.

o Si tiene Medicaid.


http://www.medicare.gov
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o Si rompemos nuestro contrato con usted.

o Si esta recibiendo atencidn en una institucion, como un centro de cuidados o un hospital de
atencion a largo plazo (Long-Term Care, LTC).

o Si se inscribe en un Programa de atencion integral para las personas de edad avanzada (Program
of All-inclusive Care for the Elderly, PACE).

e :Cuales son los Periodos de inscripcion especial? Los periodos de inscripcion varian segun cada
é
caso.

e :Qué puede hacer? Para saber si es elegible para un Periodo de inscripcion especial, llame a
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de teletipo (TTY) deben llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible para cancelar su
membresia debido a una situacion especial, puede elegir cambiar tanto su cobertura de salud como
su cobertura para medicamentos recetados de Medicare. Esto significa que puede elegir cualquiera
de los siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra medicamentos recetados o uno
que no cubra medicamentos recetados).

o Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare separado.
o — o0 — Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare separado.

,Cuando se cancelara su membresia? Generalmente, su membresia se cancelara el primer dia del mes
después de que se recibe su solicitud para cambiar su plan.

Seccion 2.4 ¢Donde puede obtener mas informacion sobre cuando puede
finalizar su membresia?

Si tiene alguna pregunta o desea recibir mas informacion sobre cuando puede cancelar su membresia:

* Puede llamar a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de
este folleto).

* Puede encontrar la informacion en el manual Medicare & You 2022 (Medicare y Usted 2022) .

o Todas las personas que tienen Medicare, reciben una copia Medicare & You 2022 (Medicare y
Usted 2022) cada aio en otofio. Los nuevos miembros de Medicare la reciben en el plazo de un
mes después de que se inscriben por primera vez.

o También puede descargar una copia desde el sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O
puede llamar a Medicare al nimero que figura mas abajo para pedir una copia impresa.

* Puede comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de teletipo (TTY) deben llamar al 1-877-486-2048.



http://www.medicare.gov
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SECCION 3 ¢, Como puede cancelar su membresia en nuestro plan?
Seccioén 3.1 En general, usted cancela su membresia cuando se inscribe en
otro plan

Generalmente, para terminar su membresia en nuestro plan, simplemente debe inscribirse en otro plan de
Medicare durante uno de los periodos de inscripcion (vea Seccion 2 en este capitulo para obtener
informacion sobre los periodos de inscripcion). Sin embargo, si quiere cambiar de nuestro plan a Medicare
Original sin un plan de medicamentos recetados de Medicare, debera solicitar la baja de nuestro plan. Hay
dos maneras de pedir que cancelen su inscripcion:

* Nos puede hacer el pedido por escrito. Si necesita mas informaciéon sobre como hacerlo,
comuniquese a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de
este folleto).

* --0-- Puede comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los 7
dias de la semana. Los usuarios de teletipo (TTY) deben llamar al 1-877-486-2048.

La siguiente tabla explica como debe cancelar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiar de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:

* Otro plan de salud de Medicare. * Inscribirse en el plan de salud de Medicare.
Su inscripcion en Wellcare Patriot
No Premium (HMO) se cancelara
automaticamente cuando su cobertura en el
nuevo plan comience.

* Original Medicare con un plan de * Inscribirse en el nuevo plan de
medicamentos recetados de Medicare medicamentos recetados de Medicare.
separado. Su inscripcion en Wellcare Patriot

No Premium (HMO) se cancelara
automaticamente cuando su cobertura en el
nuevo plan comience.

* Original Medicare sin un plan de * Enviarnos una solicitud por escrito para
medicamentos recetados de Medicare cancelar la inscripcion. Si necesita mas
separado. informacion sobre coémo hacerlo,

comuniquese a Servicios para Miembros
(los numeros de teléfono figuran en la
contraportada de este folleto).

* También puede comunicarse con Medicare
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana, y pedir que cancelen su
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Si desea cambiar de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:

inscripcion. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048

* Suinscripcidon en Wellcare Patriot
No Premium (HMO) se cancelara cuando su
cobertura en Original Medicare comience.

SECCION 4 Hasta que se cancele su membresia, debe seguir
recibiendo sus servicios médicos a través de nuestro
plan

Seccion 4.1 Hasta que termine su membresia, usted sigue siendo miembro de

nuestro plan.

Si deja nuestro plan, es posible que pase algiin tiempo antes de que su membresia se cancele y su nueva
cobertura de Medicare entre en vigencia. (Consulte Seccion 2 para obtener informacion sobre cuando
comienza su nueva cobertura). Durante este tiempo, debe seguir obteniendo su atencién médica a través de
nuestro plan.

* Silo hospitalizan el dia en que termina su membresia, su estadia hospitalaria generalmente
estara cubierta por nuestro plan hasta que se le dé el alta (incluso si se le da el alta después de
que comience su nueva cobertura de salud).

SECCION 5 Debemos cancelar su membresia en el plan en ciertas
situaciones
Seccion 5.1 ¢ Cuando debemos cancelar su membresia en el plan?

Debemos cancelar su membresia en el plan si ocurre cualquiera de los siguientes casos:

* Siyano tiene la Parte A y la Parte B.
» Si se muda fuera del area de servicio.
» Si se encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.
o Sise muda o realiza un viaje largo, debera llamar a Servicios para Miembros para averiguar si el

lugar al que se muda o al que viaja estd en el area de nuestro plan. (Los nimeros de teléfono de
Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

» Sies encarcelado (va a prision).

* Sino es ciudadano de los Estados Unidos o no esta legalmente presente en los Estados Unidos.
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¢ Donde puede obtener mas informacién?
Si tiene alguna pregunta o desea recibir mas informacion sobre cuando podemos cancelar su membresia:

* Puede llamar a Servicios para Miembros para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono
figuran en la contraportada de este folleto).

Seccibén 5.2 No podemos pedirle que deje nuestro plan por ningun motivo
relacionado con su salud

No podemos pedirle que se retire de nuestro plan por ninguna razén relacionada con su salud.
¢ Qué debe hacer si sucede esto?

Si le parece que le estan pidiendo que deje nuestro plan por un motivo relacionado con la salud, debe
llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de teletipo (TTY)) deben llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Seccioén 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su membresia
en nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, tenemos la obligacion de darle por escrito nuestros motivos
de dicha cancelacion. Ademas, debemos explicarle como puede efectuar un reclamo debido a nuestra
decision de cancelar su membresia. Puede buscar en Capitulo 7. Seccion 9 para obtener mas informaciéon
sobre como presentar una queja.
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SECCION 1 Aviso sobre leyes aplicables

Muchas leyes aplican a esta Evidencia de cobertura 'y es posible que se apliquen algunas disposiciones
adicionales porque lo exige la ley. Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades incluso si las leyes
no estan incluidas ni explicadas en este documento. La ley principal que se aplica a este documento es el
Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social y las normas creadas bajo esta ley por parte de los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS). Ademas, es posible
que se apliquen otras leyes federales y, en determinadas circunstancias, las leyes del estado en el que vive.

SECCION 2 Aviso sobre no discriminacion

Nuestro plan debe cumplir con las leyes que lo protegen contra la discriminacién o la falta de
imparcialidad. No discriminamos por cuestiones de raza, origen étnico, nacionalidad, color, religion, sexo,
género, edad, discapacidad fisica o mental, estado de salud, experiencia en quejas, historial médico,
informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion geografica dentro del area de servicio. Todas
las organizaciones que ofrecen planes de Medicare Advantage, como nuestro plan, deben cumplir con las
leyes federales contra la discriminacion, incluido el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la
Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley de Discriminacion por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con
Discapacidades, la Seccion 1557 de la Ley del Cuidado de Salud de Bajo Costo, todas las demas leyes que
se aplican a las organizaciones que reciben fondos federales y cualquier otra ley o norma que se aplique por
cualquier otra razon.

Si desea obtener mas informacion o tiene alguna inquietud en cuanto a discriminacioén o un trato que no ha
sido imparcial, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019
(teletipo (TTY): 1-800-537-7697) o a su Oficina de Derechos Civiles local.

Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencion, llamenos a Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este folleto). Si usted tiene una
queja, como un problema de acceso para sillas de ruedas, Servicios para Miembros puede ayudarlo.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion del pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare en los que
Medicare no es el pagador principal. Segun las regulaciones de los CMS en el Titulo 42, Secciones 422.108
y 423.462 del Codigo de Regulaciones Federales (CFR), Wellcare Patriot No Premium (HMO), como una
organizacion de Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que los que la
Secretaria ejerce conforme a las regulaciones de los CMS en las subpartes B a D de la parte 411 del Titulo
42 del CFR, y las normas establecidas en esta seccion sustituyen cualquier legislacion estatal.



Evidencia de cobertura 2022 para Wellcare Patriot No Premium (HMO) 178

Capitulo 9. Avisos legales

SECCION 4 Recuperacion de los beneficios pagados por nuestro
bajo su plan Wellcare Patriot No Premium (HMO)

Cuando usted esta lesionado

Si usted alguna vez se lesiona, se enferma o desarrolla una afeccion debido a las acciones de otra persona,
de una compafiia o de usted mismo (una “parte responsable’’), nuestro plan brindara los beneficios de
servicios cubiertos que reciba. Sin embargo, si usted recibe dinero o tiene derecho a recibir dinero debido a
su lesion, enfermedad o afeccidn, ya sea mediante un acuerdo, sentencia o cualquier otro pago relacionado
con su lesion, enfermedad o afeccion, nuestro plan o los proveedores que lo atienden se reservan el derecho
a recuperar el valor de cualquier servicio que se le haya brindado mediante este plan en conformidad con la
legislacion estatal aplicable.

Tal y como se utiliza en esta disposicion, el término “parte responsable” se refiere a cualquier persona o
entidad que es real o potencialmente responsable de su lesion, enfermedad o afeccion. El término parte
responsable incluye la asegura de responsabilidad civil o cualquier otra aseguradora de la persona o entidad
responsables.

A continuacion brindamos algunos ejemplos de como usted puede lesionarse, enfermarse o desarrollar una
afeccion debido a las acciones de una parte responsable:

» Esta en un accidente automovilistico;

» Seresbalay se cae en una tienda; o

» [Est4 expuesto a una sustancia quimica peligrosa en el trabajo.
El derecho de recuperacion de nuestro plan se aplica a cualquier o a todo monto que usted recibe de la parte
responsable que incluye, entre otros:

» Pagos efectuados por un tercero o cualquier compania de seguros en nombre del tercero;

* Conductor no asegurado o con cobertura de un seguro insuficiente;

* Proteccion por lesiones personales, sin culpa o cualquier otra cobertura del duefio de dicha
cobertura;

* Indemnizacién o acuerdo por compensacion laboral o discapacidad,

» Cobertura de pagos médicos bajo cualquier poliza de automovil, cobertura de seguro de locales o de
propietarios de viviendas o cobertura suplementaria;

* Cualquier acuerdo que se reciba de una demanda u otra accion legal;
* Cualquier sentencia que se reciba de una demanda u otra accion legal;
» Cualquier otro pago proveniente de cualquier otra fuente que se haya recibido como compensacion

por las acciones u omisiones de la parte responsable.

Al aceptar los beneficios de este plan, usted acepta que nuestro plan tiene un derecho prioritario de
subrogacion y reembolso que se aplica cuando este plan ha pagado beneficios por servicios cubiertos que
usted recibi6 debido a las acciones u omisiones de una parte responsable y usted o su representante
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recuperan, o tiene derecho a recuperar, cualquier monto de una parte responsable.

Al aceptar los beneficios de este plan, usted también (i) cede a nuestro plan su derecho de recuperar los
gastos médicos de cualquier cobertura disponible hasta el costo total de todos los servicios cubiertos
proporcionados por el plan en relacion a su lesion, enfermedad o afeccion, y (ii) usted acepta dar
instrucciones a la parte responsable para que reembolse directamente al plan en nombre de usted.

Al aceptar los beneficios de este plan, usted también otorga a nuestro plan un derecho de retencion
preferencial sobre cualquier recuperacion, acuerdo o sentencia u otra fuente de compensacion y todo
reembolso por el costo total de los beneficios de los servicios cubiertos pagados conforme al plan que estén
asociados con su lesion, enfermedad o afeccion debido a las acciones u omisiones de una parte responsable.
Esta prioridad se aplica independientemente de que los montos se sefialen especificamente como una
recuperacion de gastos médicos e independientemente de que se le indemnice o compense a usted
totalmente por su perjuicio. Nuestro plan puede recuperar el costo total de todos los beneficios
proporcionados por este plan sin tener en cuenta ninglin reclamo de culpa por parte de usted, ya sea por
negligencia comparativa o por cualquier otro motivo. No se pueden deducir los honorarios de los abogados
de la recuperacion de nuestro plan, y éste no esta obligado a pagar ni a contribuir al pago de los costos
judiciales o de los honorarios de los abogados contratados para llevar adelante el reclamo o el juicio contra
cualquier parte responsable.

Los pasos que debe tomar

Si se lesiona, enferma o desarrolla una afeccion por causa de un tercero, usted debe cooperar con los
esfuerzos de nuestro plan y/o del proveedor que lo atiende para recuperar los gastos de estos, entre lo que
se incluye:

* Informar a nuestro plan o al proveedor que lo atiende, segun corresponda, el nombre y la direccién
de la parte responsable y/o del abogado de este, si usted lo conoce; el nombre y la direccion del
abogado de usted, si tiene un abogado; el nombre y la direccion de cualquier compaiiia de seguros
implicada; incluida una descripcion de como se causo la lesion, enfermedad o afeccion.

* Llene cualquier documentacion que nuestro plan o el proveedor que lo atiende puedan
justificablemente requerir para ayudar a hacer cumplir el derecho de retencion o de recuperacion.

* Responder oportunamente a las indagatorias de nuestro plan o del médico que lo esta atendiendo en
cuanto el estado del caso o del reclamo y cualquier discusion sobre el acuerdo.

» Notifique de inmediato a su plan si usted o su abogado estan recibiendo dinero de la(s) parte(s)
responsable(s) o de cualquier otra fuente.

» Pagar el monto de derecho de retencion o de recuperacion de atencion médica o del plan por
cualquier recuperacion, declaracion o juicio, u otra fuente de remuneracion, incluyendo el pago de
todos los reembolsos adeudados a nuestro plan por el costo completo de los beneficios pagados en
virtud el plan que estan asociados con su lesion, enfermedad o afeccion debido a una parte
responsable, independientemente de si esta identificado especificamente como recuperacion de
gastos médicos o independientemente de que se lo compense parcial o completamente por su
pérdida.;

* No hacer nada para perjudicar los derechos del plan, como se establecio arriba. Esto incluye, pero



Evidencia de cobertura 2022 para Wellcare Patriot No Premium (HMO) 180

Capitulo 9. Avisos legales

no se limita a, abstenerse de cualquier intento de reducir o excluirse de la declaracion o
recuperacion del costo total de todos los beneficios pagados por el plan, o cualquier intento de
denegar a nuestro plan su derecho a prioridad de recuperacion o retencion.

» Tener cualquier fondo que usted o su abogado reciban de la parte responsable, o de cualquier otra
fuente, en custodia, y reembolsar a nuestro plan o al proveedor tratante, si corresponde, por el
monto de la recuperacion adeudado al plan tan pronto como se le pague y antes del pague a
cualquier potencial titular con derecho de retencion o tercero que reclame el derecho a recuperacion.

» Usted debe cooperar con nosotros para conseguir dichas recuperaciones o sobrepagos.

SECCION 5 Tarjeta de membresia

Una tarjeta de membresia emitida por su plan bajo este folleto de Evidencia de cobertura solo se emite con
fines de proporcionar una identificacion. La posesion de una tarjeta de membresia no otorga ningin
derecho a otros servicios o beneficios bajo esta Evidencia de cobertura. Para tener derecho a los servicios y
beneficios bajo esta Evidencia de cobertura, el portador de la tarjeta debe ser elegible para cobertura y debe
estar inscrito como miembro bajo esta Evidencia de cobertura. Cualquier persona que reciba servicios a los
que no tiene derecho bajo esta Evidencia de cobertura seré responsable del pago de dichos servicios. Un
miembro debe presentar la tarjeta de membresia del plan, no la tarjeta de Medicare, al momento del
servicio. Por favor, llame a Servicios para Miembros al nimero que est4 en la contraportada de este folleto
si necesita que se reemplace su tarjeta de membresia.

Nota: A cualquier miembro que, a sabiendas, permita abuso o mal uso de la tarjeta de membresia se le
puede cancelar su inscripcion por causa. Nuestro plan exige que se informe de una cancelacion de
inscripcion que resulte de un abuso o mal uso de la tarjeta de membresia a la Oficina del inspector general,
que puede resultar en un proceso penal.

SECCION 6 Contratistas independientes

La relacion entre nuestro plan y cada proveedor participante es una relacion de contratista independiente.
Los proveedores participantes no son empleados o agentes de nuestro plan y ni nuestro plan, ni ningtin
empleado del plan, es un empleado o agente de un proveedor participante. En ninglin caso nuestro plan sera
responsable por la negligencia, acto ilicito, acto perjudicial u omisién de ningin proveedor participante u
otro proveedor de atencion médica. Los médicos participantes, y no nuestro plan, mantienen la relacion
médico-paciente con el miembro. Nuestro plan no es proveedor de atencion médica.

SECCION 7 Fraude contra los planes de salud

El fraude contra el plan de salud se define como el engaiio o tergiversacion al plan de parte de un
proveedor, miembro, empleador o cualquier persona que actie en nombre de estos. Es un delito y
puede ser sancionado. Cualquier persona que, a sabiendas y deliberadamente participe en una
actividad que pretenda defraudar al plan de atencion médica al, por ejemplo, presentar un reclamo
que contenga informacion falsa o engafiosa, es culpable de fraude al plan de atencion médica.
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Si esta preocupado sobre cualquiera de los cargos que aparecen en una factura o en el formulario de
Explicacion de beneficios, llame a la Linea directa gratuita de fraudes del plan, al 1-866-685-8664 (teletipo
(TTY): 711). La Linea directa de fraudes funciona las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Todas las
llamadas son estrictamente confidenciales.

SECCION 8 Circunstancias mas alla del control del plan

En la medida en que un desastre natural, guerra, insurreccion, epidemia, destruccion completa o parcial de
instalaciones, explosion atdmica u otra liberacidon de energia nuclear, incapacidad de una cantidad
significativa de personal del grupo médico, declaracion de emergencia u otros eventos similares fuera del
control de nuestro plan, resulte en que las instalaciones o personal del plan no estén disponibles para
proporcionar o coordinar servicios o beneficios en virtud de esta Evidencia de cobertura, la obligacion del
plan de proporcionar dichos servicios o beneficios estara limitada al requisito de que nuestro plan haga un
esfuerzo de buena fe para proporcionar o coordinar la provision de dichos servicios o beneficios dentro de
la disponibilidad actual de su personal o instalaciones.



CAPITULO 10

Definiciones de palabras importantes
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Apelacion — Una apelacion es un recurso que usted presenta si no esta de acuerdo con la decision de
denegarle una solicitud de servicios de atencion médica o pagos por servicios que ya ha recibido. Usted
también puede presentar una apelacion si no estd de acuerdo con nuestra decision de suspender los
servicios que esta recibiendo. Por ejemplo, puede pedir una apelacion si no pagamos por un articulo o
servicio que usted cree que deberia poder recibir. Capitulo 7 se explica sobre las apelaciones, incluido el
proceso relacionado con presentar una apelacion.

Area de servicio — Es un area geografica donde un plan de medicamentos recetados acepta miembros, en
caso de que el plan limite la afiliacion segtin el lugar donde viven las personas. En el caso de los planes que
limitan qué médicos y hospitales puede usar, también es el area en la que puede obtener servicios de rutina
(que no son de emergencia). El plan puede cancelar su inscripcion si se muda fuera del area de servicio del
plan de manera permanente.

Asistente de atencion de la salud a domicilio — Un asistente de atencion de la salud a domicilio
proporciona servicios que no requieren de las habilidades de un enfermero o terapeuta con licencia, como
ayudar con el cuidado personal (p.ej., bafiarse, usar el inodoro, vestirse o realizar los ejercicios recetados).
Los auxiliares de atencion de la salud a domicilio no tienen una licencia de enfermeria ni ofrecen terapia.

Asociacion de practicas independientes (Independent Practice Association, IPA) — Una asociacion de
médicos, incluidos los PCP, especialistas y otros proveedores de atencion médica, entre ellos los hospitales,
que tienen un contrato con el plan para proporcionar servicios a los miembros. Consulte la seccion 5.1 del
capitulo 1.

Atencion de emergencia — Servicios cubiertos que: 1) brinda un proveedor calificado para ofrecer
servicios de emergencia; y 2) son necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una afeccion de emergencia.

Atencion médica en un centro de enfermeria especializada (Skilled nursing facility, SNF) — Los
servicios de atencion médica y rehabilitacién con enfermeria especializada que se proporcionan de manera
continua, a diario, en un centro de enfermeria especializada de manera continua. Ejemplos de los servicios
del centro incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas que solo pueden ser aplicadas por un enfermero
matriculado o un médico.

Autorizacion previa — Aprobacion por adelantado para obtener servicios. Algunos medicamentos estan
cubiertos solo si su médico u otro proveedor de la red obtiene una “autorizacion previa” de nuestro plan.
Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa estdn marcados en la Tabla de beneficios en
Capitulo 4.

Ayuda adicional — Un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a
pagar los costos del programa de medicamentos recetados de Medicare, como las primas, los deducibles y
el coseguro.

Cancelacion de la inscripcion — El proceso de cancelacion de su membresia en nuestro plan. La
cancelacion de la inscripcion puede ser voluntaria (su eleccion) o involuntaria (cuando no es su eleccion).

Centro de rehabilitacion integral para pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation
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Facility, CORF) — Un centro que brinda principalmente servicios de rehabilitacion después de una
enfermedad o lesion y que ofrece una variedad de servicios como fisioterapia, servicios sociales o
psicologicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional y servicios de patologia del habla y el lenguaje y
servicios de evaluacion del entorno en el hogar.

Centro quirdrgico ambulatorio — Un centro quirurgico ambulatorio es una entidad que funciona
exclusivamente con el propoésito de brindar servicios quirirgicos ambulatorios a pacientes que no requieren
hospitalizacion y que esperan no pasar mas de 24 horas en el centro asistencial.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) — Es
la agencia federal que administra Medicare. Capitulo 2 explica como comunicarse con los CMS.

Cobertura para medicamentos recetados (Parte D de Medicare) — Seguro que lo ayuda a pagar los
medicamentos recetados para pacientes externos, las vacunas, los productos biologicos y algunos
suministros que no cubren la Parte A o la Parte B.

Copago — Un monto que es posible que deba pagar como su parte del costo del servicio o el suministro
médico, como una consulta con el médico, o una consulta hospitalaria como paciente externo. Un copago
es un monto establecido mas que un porcentaje. Por ejemplo, puede pagar $10 o $20 por una consulta con
el médico.

Coseguro — Un monto que es posible que deba pagar como su parte del costo de servicios El coseguro es, a
menudo, un porcentaje (por ejemplo, 20%).

Costo compartido — El costo compartido se refiere a los montos que un miembro tiene que pagar cuando
obtiene servicios. El costo compartido incluye cualquier combinacion de los siguientes tres tipos de pagos:
(1) cualquier monto deducible que puede imponer un plan antes de cubrir los servicios; (2) cualquier monto
fijo de “copago” que un plan exige cuando se recibe un servicio especifico; o (3) cualquier monto de
“coseguro”, un porcentaje del monto total pagado por un servicio, que un plan exige cuando se recibe un
servicio especifico.

Costos que paga de su bolsillo — Consulte la definicion de “costo compartido™. El requisito de costo
compartido de un miembro para pagar una parte de los servicios recibidos también se conoce como el
requisito de costo que un miembro “paga de su bolsillo”.

Cuidado asistencial — El cuidado asistencial es la atencion personal brindada en un centro de cuidados,
hospicio u otro centro cuando usted no necesita atencidon médica o de enfermeria especializada. El cuidado
asistencial es la atencion personal que brindan personas que no tienen habilidades ni preparacion
profesional y que ayudan con actividades cotidianas como bafiarse, vestirse, alimentarse, acostarse y
levantarse de la cama o de la silla, desplazarse y utilizar el bafio. También puede incluir el tipo de cuidado
relacionado con la salud que la mayoria de las personas hacen por si mismas, como ponerse gotas en los
ojos. Medicare no paga el cuidado asistencial.

Deducible — Es el monto que debe pagar por la atencion médica antes de que nuestro plan comience a
pagar.

Determinacion de la organizacion — El plan Medicare Advantage ha tomado una determinacion de la
organizacion cuando toma una decision sobre si los servicios o articulos estan cubiertos o sobre cuanto le
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corresponde pagar a usted por servicios o articulos cubiertos. Las determinaciones de la organizacion se
denominan “decisiones de cobertura” en este folleto. Capitulo 7 explica como puede solicitar una decision
de cobertura.

Dispositivos prostéticos y ortopédicos — Estos son dispositivos médicos ordenados por su médico o por
cualquier otro proveedor de atencion médica. Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, férulas para
brazos, espalda y cuello, extremidades artificiales; ojos artificiales y dispositivos necesarios para
reemplazar una parte interna o una funcion corporal, incluidos los suministros ortopédicos y la terapia
enteral y parenteral.

Emergencia — Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente, con un
conocimiento normal sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren de atencion
médica inmediata para evitar que pierda la vida, un miembro o la funciéon de un miembro. Los sintomas
médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o afeccion que se agrava rapidamente.

Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME) — Ciertos equipos médicos indicados
por su médico por razones médicas. Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de ruedas, muletas,
sistemas de colchones eléctricos, suministros para la diabetes, camas de hospital recetadas por un
proveedor para usar en el hogar.

Estadia hospitalaria — Una estancia hospitalaria cuando a usted se le ha ingresado formalmente en el
hospital para recibir servicios médicos especializados. Aunque usted permanezca en el hospital durante la
noche, puede ser considerado un “paciente externo”.

Evidencia de cobertura (EOC) e informacion de divulgacion — En este documento, junto con su
formulario de inscripcidn y cualquier otro documento adjunto, clausula adicional u otra cobertura opcional
seleccionada, se explica su cobertura, lo que debemos hacer nosotros, sus derechos y lo que debe hacer
usted como miembro de nuestro plan.

Facturacion de saldo — Cuando un proveedor (como un médico u hospital) factura al paciente mas del
monto de costo compartido permitido del plan. Como miembro de Wellcare Patriot No Premium (HMO),
usted solo tendrd que pagar los montos de costo compartido del plan cuando reciba servicios cubiertos por
nuestro plan. No permitimos a los proveedores “facturar el saldo” o de otra manera cobrarle mas que el
monto de costo compartido que su plan indica que debe pagar.

Grupo médico — Una asociacion de médicos, incluidos los Proveedores de atencion primaria (PCP),
especialistas y otros proveedores de atencion médica, entre ellos los hospitales, que tienen un contrato con
el plan para proporcionar servicios a los inscriptos. Vea Capitulo 1, Seccion 3.2.

Hospicio — Un miembro con una expectativa de vida de 6 meses o menos tiene derecho a elegir un
hospicio. Nosotros, su plan, debemos proporcionarle una lista de hospicios en su area geografica. Si opta
por un hospicio y continta pagando las primas, sigue siendo miembro de nuestro plan. Todavia podra
obtener todos los servicios médicamente necesarios, asi como los beneficios complementarios que
ofrecemos. El hospicio le proporcionard un tratamiento especial para su estado.

Ingreso complementario administrado por el Seguro Social (Supplemental Security Income, SSI) — Es
un beneficio mensual que paga el Seguro Social a las personas con ingresos y recursos limitados, y que son
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discapacitadas, estan ciegas o tienen 65 afios 0 mas. Los beneficios del SSI no son iguales que los
beneficios del Seguro Social.

Los medicamentos de la Parte C — consulte “Plan Medicare Advantage (MA)”.

Medicaid (o Asistencia médica) — Un programa conjunto estatal y federal, que ayuda a solventar costos
médicos de ciertas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los programas de Medicaid varian de
un estado a otro, pero cubren la mayoria de los costos de atencion médica si usted califica para Medicare y
Medicaid. Vea Capitulo 2, Seccion 6 para obtener mas informacion sobre como comunicarse con Medicaid
en su estado.

Médicamente necesario — Servicios, suministros o0 medicamentos que son necesarios para la prevencion,
el diagnostico o tratamiento de su condicion médica y cumplen los estdndares de practica médica
aceptados.

Medicare — El programa federal de seguros médicos destinado a personas de 65 afios o0 més, algunas
personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas que padecen enfermedad renal terminal
(por lo general, las que tienen insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante de rifidon).
Las personas que tienen Medicare pueden obtener su cobertura de salud de Medicare a través de Original
Medicare, un plan PACE o un plan Medicare Advantage.

Miembro (miembro de nuestro plan o “miembro del plan”) — Una persona con Medicare elegible para
recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcion ha sido confirmada por los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Monto maximo que paga de su bolsillo — La cantidad maxima que usted paga de su bolsillo durante un
afio calendario por servicios cubiertos por Medicare de la Parte A y de la Parte B. Los montos que paga por
sus primas cubiertas por Medicare no cuentan para el monto méximo que paga de su bolsillo. Vea

Capitulo 4, Seccion 1.2 para obtener informacion sobre el monto méximo que paga de su bolsillo.

Organizacion para la mejora de la calidad (Quality Improvement Organization, QIO) — Un grupo de
médicos en ejercicio y otros expertos en atencion médica a los que el gobierno federal les paga por evaluar
y mejorar la atencion que se brinda a los pacientes de Medicare. Vea Capitulo 2, Seccion 4 para obtener
mas informacidn sobre como comunicarse la QIO en su estado.

Original Medicare (“Medicare tradicional” o plan Medicare con “pago por servicio”): El plan
Original Medicare es ofrecido por el gobierno y no por planes de salud privados, como los planes Medicare
Advantage y los planes de medicamentos recetados. En Original Medicare, los servicios de Medicare se
cubren pagandoles a los médicos, hospitales y otros proveedores de atencion médica los montos de pago
establecidos por el Congreso. Usted puede consultar con cualquier médico, hospital o proveedor de
atencion médica que acepte Medicare. Usted debe pagar el deducible. Medicare paga lo que le corresponde
de la cantidad aprobada por Medicare, y usted paga lo que le corresponde a usted. Original Medicare tiene
dos partes: la Parte A (seguro hospitalario) y Parte B (seguro médico), y esta disponible en todas partes en
los Estados Unidos.

Periodo de beneficios — La manera en que tanto nuestro plan como Original Medicare miden su uso de
servicios en un Centro de enfermeria especializada (SNF). El periodo de beneficios comienza a partir del
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primer dia que usted entra a un centro de enfermeria especializada. El periodo de beneficios termina cuando
usted no ha recibido ninguna atencion médica especializada en un SNF durante 60 dias seguidos. Si entra a
un centro de atencion médica especializada después de que un periodo de beneficios ha terminado, un
nuevo periodo de beneficios comienza. No hay limite en el nimero de periodos de beneficios.

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage — Un periodo establecido cada afio en que los
miembros de un plan Medicare Advantage pueden cancelar su inscripcion en el 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 de Medicare separado en
ese momento. El Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage es del 1 de enero hasta el 31 de
marzo, y también esta disponible por un periodo de 3 meses después de que la persona es elegible por
primera vez para Medicare.

Periodo de inscripcion anual — Un tiempo establecido, durante el otofio, en el que los miembros pueden
cambiar de planes de medicamentos o de salud o elegir Original Medicare. El Periodo de inscripcion anual
es desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.

Periodo de inscripcion especial — Cuando usted es elegible para Medicare por primera vez, el plazo de
tiempo en el que puede inscribirse a la Parte A y la Parte B de Medicare. Por ejemplo, si es elegible para
Medicare cuando cumpla 65 afios, el periodo de inscripcion inicial es el periodo de 7 meses que comienza 3
meses antes del mes en que cumple 65 afos, incluye el mes en que cumple 65 afios y termina 3 meses
después del mes en que cumple 65 afios.

Periodo de inscripcion especial — Un momento establecido, durante el otofio, en el que los miembros
pueden cambiar de planes de medicamentos o de salud o volver a Original Medicare. Situaciones en las que
usted puede ser elegible para un Periodo de Inscripcion Especial son: si se muda del area de servicio, si se
muda a un centro de cuidados, o si rompemos nuestro contrato con usted.

Plan de necesidades especiales — Un tipo de plan especial de Medicare Advantage Plan que proporciona
una atencion médica mas especializada para grupo especificos de personas, como quienes tienen tanto
Medicare como Medicaid, quienes viven en un hogar de asistencia médica o para quienes sufren de
afecciones médicas cronicas.

Plan de salud de Medicare — Un plan de salud de Medicare que ofrece una empresa privada que tiene un
contrato con Medicare para brindar los beneficios de la A y la Parte B a las personas que tienen Medicare
que se inscriben en el plan. Incluye todos los planes Medicare Advantage, los planes Medicare Cost, los
Programas piloto/demostraciones y los Programas de atencion integral para las personas de edad avanzada
(Program of All-inclusive Care for the Elderly, PACE).

Plan Medicare Advantage (MA) — En ocasiones conocido como Parte C de Medicare. Es un plan ofrecido
por una compaiia privada que tiene un contrato con Medicare para brindarle todos sus beneficios de la A'y
la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser una Organizacion para el mantenimiento
de la salud (Health Maintenance Organization, HMO), Organizacion de proveedores preferidos (Preferred
Provider Organization, PPO), un Plan privado de pago por servicio (Private Fee for Service, PFFS) o un
plan de Cuenta de ahorro para gastos médicos de Medicare (Medicare Medical Savings Account, MSA).
Cuando esta inscrito en un plan Medicare Advantage, los servicios de Medicare estdn cubiertos a través del
plan y no se pagan conforme a Original Medicare. En la mayoria de los casos, los planes Medicare
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Advantage también ofrecen la Parte D (cobertura para medicamentos recetados) de Medicare. Estos planes
se llaman planes Medicare Advantage con cobertura para medicamentos recetados. Wellcare Patriot
Patriot No Premium (HMO) no ofrece cobertura de medicamentos recetados de Medicare. Todas las
personas que cuentan con la Parte A y la Parte B de Medicare son elegibles para inscribirse en cualquier
plan de salud de Medicare que se ofrezca en su area.

Plan PACE — Un plan Programa de atencion integral para las personas de edad avanzada (Program of All
Inclusive Care for the Elderly, PACE) que combina servicios médicos, sociales y de atencion a largo plazo
(Long Term Care, LTC) para personas fragiles de manera que puedan conservar su independencia y
continuar viviendo en sus comunidades (en lugar de mudarse a un centro de cuidados) tanto tiempo como
sea posible, mientras obtienen los servicios de atencion de alta calidad que necesitan. Las personas inscritas
en los planes PACE reciben los beneficios de Medicare y Medicaid a través del plan.

Poéliza “Medigap” (seguro complementario de Medicare) — El seguro complementario de Medicare
vendido por una compaiiia de seguros privada para cubrir los “periodos sin cobertura” de Original
Medicare. Las polizas Medigap solo funcionan con Original Medicare. (Un plan Medicare Advantage no es
una poliza Medigap).

Prima — El pago periddico a Medicare, a una empresa de seguros o a un plan de salud para una cobertura
de salud o de medicamentos recetados.

Proveedor de atencion primaria (PCP) — Su proveedor de atencion primaria es el médico o cualquier otro
proveedor con quien usted acude primero para la mayoria de los problemas de salud. Este se asegurara de
que reciba la atencidn que necesita para mantenerse saludable. EI PCP puede hablar con otros médicos y
con otros proveedores de atencion médica sobre su atencion y remitirlo a ellos. En muchos planes de salud
de Medicare usted debe ver primero a un proveedor de atencion primaria antes de ver a cualquier otro
proveedor de atencion médica. Vea Capitulo 3, Seccion 2.1 para obtener informacion sobre proveedores de
atencion primaria.

Proveedor de la red — “Proveedor” es el término general que usamos para referirnos a médicos, otros
profesionales de la salud, hospitales y otros centros de atencidon médica que tienen licencia o certificacion
de Medicare y del estado para prestar servicios de atencidon de atencion médica. Nosotros los denominamos
“proveedores de la red” cuando tienen un acuerdo con nuestro plan de aceptar nuestro pago como pago en
su totalidad y, en algunos casos, de coordinar y proporcionar los servicios cubiertos para miembros de
nuestro plan. Nuestro plan paga a proveedores de la red con base en los acuerdos que tiene con los
proveedores o si los proveedores aceptan proporcionarle servicios cubiertos por el plan. Los proveedores de
la red también se denominan “proveedores del plan”.

Proveedor fuera de la red o establecimiento fuera de la red — Un proveedor o establecimiento con el
que no hemos acordado coordinar ni ofrecer servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los
proveedores fuera de la red son proveedores que no estan empleados, ni son propiedad ni los opera nuestro
plan, y ademas no han firmado un contrato para ofrecerle servicios cubiertos a usted. El uso de proveedores
fuera de la red o establecimientos fuera de la red se explica en este folleto

en Capitulo 3.

Queja — El nombre formal para “presentar una queja” es “interponer un reclamo”. El proceso de quejas se
aplica a determinados tipos de problemas solamente. Entre ellos se incluyen los problemas relacionados
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con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. Consulte también
“Reclamo” en esta lista de definiciones.

Reclamo — Tipo de queja que usted presenta sobre nosotros o sobre las farmacias, como, por ejemplo, una
queja relacionada con Este tipo de queja no esta relacionado con disputas de cobertura ni de pago.

Servicios cubiertos — Es el término general que usamos para incluir todos los suministros y servicios de
atencion médica cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos por Medicare — Servicios cubiertos por la A y la Parte B de Medicare, incluido
nuestro plan, deben cubrir todos los servicios que estan cubiertos por las Partes A y B.

Servicios de rehabilitacion — Estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y del lenguaje, y
terapia ocupacional.

Servicios de urgencia — Los servicios de urgencia se brindan para tratar una enfermedad, lesion o afeccion
imprevista, que no es de emergencia y que requiere atencion médica inmediata. Los servicios de urgencia
pueden ser brindados por proveedores dentro de la red o fuera de la red cuando los proveedores de la red no
estan disponibles o no es posible comunicarse con ellos temporalmente.

Servicios para Miembros — Un departamento dentro de nuestro plan responsable de responder sus
preguntas sobre su membresia y sus beneficios, sus reclamos y sus apelaciones. Vea Capitulo 2 para
obtener informacion sobre como comunicarse con Servicios para Miembros.

Subsidio por bajos ingresos (Low Income Subsidy, LIS) — Consulte “Ayuda adicional”. Ayuda adicional



Servicios para los miembros de Wellcare Patriot No Premium (HMO)

Método Servicios para Miembros: informacién de contacto

LLAME 1-833-543-0246

AL Las llamadas a este numero son gratuitas.
Entre el 1 de octubre y el 31 de marzo, los representantes estan disponibles de lunes a
domingo, de las 8 a.m. a las 8 p.m. Entre el 1 de abril al 30 de septiembre, los
representantes estan disponibles de lunes a viernes, de las 8 a.m. a las 8 p.m.
Sin embargo, durante los fines de semana y los dias festivos entre el 1 de abril y el 30 de
septiembre, nuestro sistema automatizado podria contestar su llamada. Deje su nombre y
numero de teléfono y le devolveremos la llamada en un (1) dia habil.
Nuestro plan cuenta con personas y servicios de interpretacion gratuitos disponibles para
los miembros que no hablan inglés.

Teletipo 711
(TTY) Las llamadas a este nimero son gratuitas.

ESCRIBA Wellcare by Allwell
A 7700 Forsyth Boulevard
Clayton, MO 63105

SITIO www.wellcare.com/allwellnm
WEB

Los asesores del Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud ADRC de
Nuevo México

El Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP) ADRC de Nuevo México es un programa
estatal que recibe fondos del Gobierno federal con el propdsito de brindar asesoramiento sobre seguros
médicos, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que tienen Medicare.

Método Informacion de contacto

LLAME 1-800-432-2080
AL 1-505-476-4846

Teletipo 711
(TTY)

ESCRIBA New Mexico ADRC-SHIP
A 2550 Cerrillos Road
Santa Fe, NM 87505

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

WEB

Declaracion sobre divulgacion de la Ley de Reduccién de Papel (PRA) De acuerdo con la Ley de
Reduccion de Papel (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, ninguna persona debe responder a una
recopilacién de informacion a menos que presente un numero de control valido de la Oficina de
Administracion y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). EI nimero de control valido de
la OMB para esta recopilacién de informacioén es 0938-1051. Si usted tiene comentarios o sugerencias
para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance
Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


http://www.wellcare.com/allwellnm
http://www.nmaging.state.nm.us/
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