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Desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2025

Evidencia de cobertura:

Beneficios y servicios de salud y cobertura para medicamentos con receta de Medicare como
miembro de Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP)

Este documento proporciona detalles acerca de la cobertura de atenciéon médica y para medicamentos
con receta de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2025. Este es un documento
legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, péngase en contacto con el Departamento de Servicios
para Miembros al 1-855-463-0933 (TTY: 711). Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la
semana. Esta llamada es gratuita.

Este plan, Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP), es ofrecido por COVENTRY HEALTH CARE OF
VIRGINIA, INC. (Cuando esta Evidencia de cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, hace referencia
a COVENTRY HEALTH CARE OF VIRGINIA, INC. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a
Aetna Medicare Assure Value [HMO D-SNP]).

Este documento esta disponible sin cargo en inglés. This document is available for free in English.
Este documento esta disponible sin cargo en vietnamita. Tai liéu nay c6 s8n mién phi bang Tiéng Viét.

Este documento esta disponible sin cargo en arabe.
d el Glae aviaall 138 b g4

Este documento esta disponible sin cargo en otros formatos, como braille, tamaiio de letra grande u otros
formatos alternativos, a solicitud.

Los beneficios, las primas, los deducibles o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de
2026.

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento.
Recibira un aviso cuando sea necesario. Notificaremos a los inscritos afectados acerca de cambios con al
menos 30 dias de anticipacion.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Utilice este documento para comprender lo siguiente:

« Laprimay el costo compartido de su plan.

+ Sus beneficios médicos y de medicamentos con receta.

« Como presentar un reclamo si no esta conforme con un servicio o tratamiento.
« Como puede comunicarse con nosotros si necesita mas ayuda. Y

+ Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.

YO001_H1610_003_DS19_EOC2025_SP_C
OMB Approval 0938-1051 (Expires: August 31, 2026)


tel:711

SilverSneakers es una marca registrada de Tivity Health, Inc. © 2024 Tivity Health, Inc. Todos los derechos
reservados.

Los proveedores de atencion médica participantes son contratistas independientes y no son agentes ni
empleados de Aetna. No se puede garantizar la disponibilidad de ningin proveedor en particular. La
composiciéon de la red de proveedores esta sujeta a cambios.

Aetna, CVS Pharmacy® y MinuteClinic, LLC (que opera o proporciona determinados servicios de apoyo de
administracidn a puestos de asistencia médica basica de MinuteClinic) forman parte de la familia de
compahias de CVS Health®.

Otras farmacias y proveedores estan disponibles en nuestra red.
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP), que es un plan
Medicare Advantage especializado (Plan de necesidades especiales)

Usted tiene cobertura de Medicare y Medicaid:

+ Medicare es el programa federal de seguros de salud destinado a personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afnos con ciertas discapacidades y personas que padecen
enfermedad renal terminal (insuficiencia renal).

+ Medicaid es un programa conjunto de los gobiernos federal y estatal que brinda ayuda con los
costos médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados. La cobertura de
Medicaid varia segun el estado y el tipo de plan de Medicaid que usted tenga. Algunas personas con
Medicaid reciben ayuda para pagar las primas de Medicare y otros costos. Otras personas también
reciben cobertura para servicios y medicamentos adicionales no cubiertos por Medicare.

Usted ha elegido recibir la cobertura para medicamentos con receta y atencién médica de Medicare a
través de nuestro plan, Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP). Debemos cubrir todos los servicios
de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, el costo compartido y el acceso a los proveedores de este plan
difieren de Original Medicare.

Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP) es un plan Medicare Advantage especializado (un “Plan de
necesidades especiales” de Medicare), lo que significa que los beneficios estan destinados a personas
con necesidades especiales de atencidn médica. Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP) esta
destinado a personas que tienen Medicare y que también tienen derecho a recibir asistencia de Medicaid.

Debido a que usted recibe ayuda de Medicaid para pagar su costo compartido de la Parte Ay Parte B de
Medicare (deducibles, copagos y coseguros), es posible que no pague nada por sus servicios de atencion
médica de Medicare. Medicaid también puede brindarle otros beneficios, como la cobertura de servicios
de atencién médica o medicamentos con receta que, por lo general, no estan cubiertos por Medicare.
También recibira una “Ayuda adicional” de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos con
receta de Medicare. Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP) le ayudara a administrar todos estos
beneficios para que usted obtenga los servicios de atencion médica y la asistencia de pago, a los que
tiene derecho.

Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP) es administrado por una empresa privada. Como todos los
planes Medicare Advantage, este Plan de necesidades especiales esta aprobado por Medicare. El plan
también tiene un contrato con Cardinal Care para coordinar sus beneficios de Medicaid. Nos complace
proporcionarle su cobertura de atencién médica de Medicare, incluida la cobertura de sus medicamentos
con receta.

La cobertura de este plan retine los requisitos de cobertura médica calificada (QHC) y cumple con el
requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud
a Bajo Precio (ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS) en:
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.

Seccién 1.2 ¢ De qué se trata el documento Evidencia de cobertura?

Esta Evidencia de cobertura describe cdmo obtener atencion médica y los medicamentos con receta de
Medicare. Explica sus derechos y responsabilidades, qué esta cubierto, lo que le corresponde pagar a
usted como miembro del plan y cdmo presentar un reclamo si no esta satisfecho con una decisién o
tratamiento.

Los términos cobertura y servicios cubiertos se refieren a la atencion y los servicios médicos, asi como a
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los medicamentos con receta, que tiene disponibles como miembro de Aetna Medicare Assure Value
(HMO D-SNP).

Es importante que sepa cuales son las normas del plan y cudles son los servicios que estan a su
disposicion. Le recomendamos que dedique tiempo a leer el documento sobre la Evidencia de cobertura.

Si hay algun tema que le confunde o le preocupa, péngase en contacto con el Departamento de Servicios
para Miembros.

Seccién 1.3 Informacidn legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre cémo Aetna Medicare Assure
Value (HMO D-SNP) cubre su atencién. Las otras partes de este contrato incluyen el formulario de
inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y cualquier aviso que reciba de nuestra parte
sobre cambios en su cobertura o condiciones adicionales que la afectan. En ocasiones, estos avisos se
denominan cldusulas adicionales o enmiendas.

El contrato estara vigente durante los meses en los que esté inscrito en Aetna Medicare Assure Value
(HMO D-SNP), desde el 1 de enero de 2025 hasta el 31 de diciembre de 2025.

Cada afo calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos. Esto significa
que podemos cambiar los costos y beneficios de Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP) después del
31 de diciembre de 2025. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan en su area de servicio u
ofrecerlo en un area de servicio diferente después del 31 de diciembre de 2025.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Aetna Medicare Assure Value
(HMO D-SNP) todos los anos. 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 ¢Cuales son las calificaciones para elegibilidad para ser miembro del plan?

Seccion 2.1 Sus calificaciones para elegibilidad

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

+ Tiene la Parte Ay la Parte B de Medicare.

+ --y--Vive en nuestra area geografica de servicio (la Seccién 2.3 a continuacion describe el area de
servicio). Las personas encarceladas no se consideran habitantes del area geografica de servicio
incluso si se encuentran fisicamente en ella.

« También, es ciudadano o residente legal de los Estados Unidos.

« --y--Cumple con la calificacion para elegibilidad especifica descrita a continuacion.

Calificaciones especiales para elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan esta disefado para satisfacer las necesidades de las personas que reciben determinados
beneficios de Medicaid. (Medicaid es un programa conjunto de los gobiernos federal y estatal que brinda
ayuda con los costos médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados). Para ser
elegible para nuestro plan, usted debe pertenecer a una de las siguientes categorias de elegibilidad de
Medicaid:QMB. Tenga en cuenta lo siguiente: Si pierde la elegibilidad, pero se espera razonablemente que
la recupere en 6 meses, sigue siendo elegible para la membresia de nuestro plan (en la Seccién 2.1 del
Capitulo 4, se describen la cobertura y el costo compartido durante un periodo de elegibilidad
considerada continua).

Seccion 2.2 ¢ Qué es Medicaid?
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Medicaid es un programa conjunto de los gobiernos federal y estatal que brinda ayuda con los costos de
atencidon médica y a largo plazo a determinadas personas que tienen ingresos y recursos limitados. Cada
estado decide qué se considera como ingresos y recursos, quién es elegible, qué servicios se cubreny
cual es el costo de los servicios. Los estados también pueden decidir cdmo administrar su programa
siempre que sigan las pautas del gobierno federal.

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 recursos limitados a ahorrar dinero todos los anos:

+ Beneficiario calificado de Medicare (QMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte Ay la Parte B de
Medicare, y otros costos compartidos (como deducibles, coseguro y copagos). (Algunos
beneficiarios del QMB también son elegibles para ser beneficiarios totales de Medicaid [QMB+]).

Seccion 2.3 Esta es el area de servicio del plan para Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP)

Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP) esta disponible solo para aquellas personas que residen en el
area de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe continuar viviendo en
el area de servicio del plan. El area de servicio se describe a continuacién.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de:

Virginia: Accomack, Albemarle, Alexandria City, Alleghany, Amelia, Amherst, Appomattox, Arlington,
Augusta, Bath, Bedford, Bland, Botetourt, Bristol City, Brunswick, Buchanan, Buckingham, Buena Vista
City, Campbell, Caroline, Carroll, Charles City, Charlotte, Charlottesville City, Chesapeake City,
Chesterfield, Clarke, Colonial Heights City, Covington City, Craig, Culpeper, Cumberland, Danville City,
Dickenson, Dinwiddie, Emporia City, Essex, Fairfax, Fairfax City, Falls Church City, Fauquier, Floyd,
Fluvanna, Franklin, Franklin City, Frederick, Fredericksburg City, Galax City, Giles, Gloucester, Goochland,
Grayson, Greene, Greensville, Halifax, Hampton City, Hanover, Harrisonburg City, Henrico, Henry,
Highland, Hopewell City, Isle of Wight, James City, King and Queen, King George, King William, Lancaster,
Lee, Lexington City, Loudoun, Louisa, Lunenburg, Lynchburg City, Madison, Manassas City, Manassas
Park City, Martinsville City, Mathews, Mecklenburg, Middlesex, Montgomery, Nelson, New Kent, Newport
News City, Norfolk City, Northampton, Northumberland, Norton City, Nottoway, Orange, Page, Patrick,
Petersburg City, Pittsylvania, Poquoson City, Portsmouth City, Powhatan, Prince Edward, Prince George,
Prince William, Pulaski, Radford City, Rappahannock, Richmond, Richmond City, Roanoke, Roanoke City,
Rockbridge, Rockingham, Russell, Salem City, Scott, Shenandoah, Smyth, Southampton, Spotsylvania,
Stafford, Staunton City, Suffolk City, Surry, Sussex, Tazewell, Virginia Beach City, Warren, Washington,
Waynesboro City, Westmoreland, Williamsburg City, Winchester City, Wise, Wythe, York.

Si tiene pensado mudarse a otro estado, debe ponerse en contacto con la oficina de Medicaid de su
estado y preguntar si este traslado afectara sus beneficios de Medicaid. Los numeros de teléfono de
Medicaid se encuentran en el Apéndice A en la contraportada de este documento.

Si tiene pensado mudarse fuera del area de servicio, no puede seguir siendo miembro de este plan.
Comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros para ver si contamos con algun plan en el
area nueva. Cuando se mude, tendra un Periodo de inscripcién especial que le permitira 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 llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal. Puede

encontrar los nimeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en la Seccion 5 del
Capitulo 2.

Seccién 2.4 Ciudadano o residente legal de los Estados Unidos
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Un miembro del plan de salud de Medicare debe ser ciudadano o residente legal de los Estados Unidos.
Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) notificara a Aetna Medicare Assure Value
(HMO D-SNP) en caso de que usted no sea elegible para seguir siendo miembro por este motivo. Aetna
Medicare Assure Value (HMO D-SNP) debe cancelar su inscripcion si no cumple este requisito.

SECCION 3 Documentacion importante de membresia que recibira

Seccién 3.1 Su tarjeta de miembro del plan

Mientras sea un miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de miembro cada vez que reciba servicios
cubiertos por este plan y para los medicamentos con receta que obtenga en las farmacias de la red.
También debe mostrarle su tarjeta de Medicaid al proveedor. También debe mostrarle su tarjeta de
Medicaid al proveedor. A continuacion, encontrara un modelo de la tarjeta de miembro para que tenga
una idea de cdmo sera la suya:

e N a
° Important Information
'a’etna <Plan Name> Member Services 1-855-463-0933 (TTY: 711)
24-Hour Nurse Advice: 1-855-493-0933 (TTY: 711)
Behavioral Health Crisis: 1-855-463-0933 (TTY: 711)
§ Pharmacy Help Desk: 1-800-238-6279 (TTY: 711)
Member: <Name> A Dental: 1-855-463-0933 (TTY: 711)
Member ID: <ID#> RxBIN: 610502 Transportation: 1-844-452-9375 (TTY: 711)
Issuer (80840) RxPCN: MEDDAET Website: AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp
Effective Date: <Date> RXGRP: RXAETD For Providers:
RxID: ID# I b 4 . .
PCP: $0 Copay Eligibility, Preauthorization and Claims 1-855-463-0933 (TTY: 711)
Specialist: $0 Copay .
Emergency Room: $0 Copay ’\I e d icare 1%( Submit claims to: Submit grievances & appeals to:
Urgent Care: $0 Copay Prescription Drug Coverage Plan Name Plan Name
Payer ID# 128VA P.O. Box 818070
- - P.O. Box 982980 5801 Postal Road
PCP Name: <Name> PCP Phone: <Phone> El Paso, TX 79998 Cleveland, OH 44181
Issued: <Date> HXXXX-PBP
This card is nota of eligibili or
\ J (N J

NO debe usar la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener los servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de miembro de
Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP), es posible que deba pagar el costo total de los servicios
médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que deba presentarla si necesita
servicios hospitalarios, servicios de hospicio o hacerse estudios de investigacién clinica aprobados por
Medicare, también denominados ensayos clinicos.

Si la tarjeta de miembro del plan se dafa, se le pierde o se la roban, llame de inmediato al Departamento
de Servicios para Miembros para que le enviemos una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 El Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias detalla nuestros proveedores de la red, proveedores de equipos
médicos duraderos y farmacias de la red actuales.

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de salud, grupos médicos, proveedores
de equipos médicos duraderos, hospitales y otros centros de atencion médica que han acordado con
nosotros aceptar nuestros pagos y cualquier costo compartido del plan como pago pleno.

Debe usar los proveedores de la red para obtener atencion y servicios médicos. Si se atiende en otro lado
sin la autorizaciéon adecuada, debera pagar el costo total. Las Unicas excepciones son emergencias,
servicios de urgencia cuando la red no esta disponible (es decir, en situaciones en las que no seria
razonable esperar o no se puede obtener servicios dentro de la red), servicios de didlisis fuera del area 'y
casos en los que Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP) autoriza el uso de proveedores fuera de la
red.
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Las farmacias de la red son todas las farmacias que han aceptado surtir los medicamentos con receta
cubiertos para los miembros de nuestro plan. Puede utilizar el Directorio de proveedores y farmacias para
encontrar la farmacia de la red en la que desee comprar los medicamentos. Para obtener informacién
sobre cuando puede utilizar las farmacias que no estén dentro de la red del plan, consulte la Seccién 2.5
del Capitulo 5.

Si no tiene el Directorio de proveedores y farmacias, puede obtener una copia (electrénica o impresa) del
Departamento de Servicios para Miembros. Las solicitudes de una copia impresa de los Directorios de
proveedores se les enviaran por correo en el plazo de tres dias habiles. También puede encontrar esta
informacién en nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/find-provider.

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

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Nosotros la denominamos “Lista de
medicamentos” para abreviarla. Indica qué medicamentos con receta de la Parte D estan cubiertos por el
beneficio de la Parte D incluido en Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP). El plan, con la
colaboraciéon de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los medicamentos de esta lista. La
lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de
medicamentos de Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP).

La lista de medicamentos le indica si existen restricciones para la cobertura de sus medicamentos.

Le brindaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacién mas completa y
vigente sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary) o llamar al Departamento de Servicios para
Miembros.

SECCION 4 Sus costos mensuales para Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP)

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

+ Prima del plan (Seccién 4.1)

« Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)

+ Multa por inscripcion tardia de la Parte D (Seccion 4.3)

+ Monto mensual ajustado relacionado con el ingreso (Seccion 4.4)

Seccion 4.1 Prima del plan

No es necesario que pague una prima mensual del plan por separado para Aetna Medicare Assure Value
(HMO D-SNP).

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Como se explicé anteriormente en la

Seccién 2, con el fin de ser elegible para nuestro plan, debe mantener la elegibilidad para Medicaid y tener
tanto la Parte A como la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los miembros de Aetna Medicare Assure

Value (HMO D-SNP), Medicaid paga la prima de la Parte A (si no califica automaticamente) y la prima de la
Parte B.


http://aetnabetterhealth.com/Virginia-hmosnp/find-provider
http://aetnabetterhealth.com/Virginia-hmosnp/formulary
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Si Medicaid no paga por usted las primas de Medicare, usted debe continuar pagando las primas de
Medicare para seguir siendo miembro del plan. Esto incluye su prima de la Parte B. También puede
incluir una prima para la Parte A, que afecta a los miembros que no son elegibles para la Parte A sin pagar
la prima.

Seccién 4.3 Multa por inscripcién tardia de la Parte D

Dado que usted tiene doble elegibilidad, la LEP no se aplica para usted siempre y cuando mantenga su
estado de doble elegibilidad. De perderlo, es posible que deba pagar una LEP. Algunos miembros deben
pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D. La multa por inscripcién tardia de la Parte D es una
prima adicional que debe pagarse por la cobertura de la Parte D si en algin momento después de que
termine su periodo de inscripcidn inicial, hay un periodo de 63 dias consecutivos o mas en los que usted
no tuvo la Parte D o cualquier otra cobertura acreditable para medicamentos con receta. La cobertura
acreditable para medicamentos con receta es la cobertura que cumple con los estandares minimos de
Medicare, ya que se espera que pague, en promedio, al menos, lo mismo que la cobertura para
medicamentos con receta estandar de Medicare. El costo de la multa por inscripcion tardia depende de
cuanto tiempo estuvo sin la Parte D o sin otra cobertura acreditable para medicamentos con receta.
Tendra que pagar esta multa mientras tenga la cobertura de la Parte D.

Cuando se inscriba por primera vez en Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP), le haremos saber el
monto de la multa.

Usted no tendra que pagarla si:

+ Recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar los medicamentos con receta.
+ Han transcurrido menos de 63 dias consecutivos sin cobertura acreditable.

+ Usted ha tenido cobertura para medicamentos acreditable a través de otra fuente, como un
empleador, sindicato, TRICARE o la Administracién de la Salud de los Veteranos (VA). Su
aseguradora o el departamento de recursos humanos le avisaran cada afio si su cobertura para
medicamentos es una cobertura acreditable. Esta informacidn se le enviara por carta o se incluird en
un boletin informativo del plan. Conserve esta informacién, porque puede necesitarla si se une, en el
futuro al plan de medicamentos de Medicare.

Nota: Cualquier aviso debe indicar que tenia una cobertura para medicamentos con receta
acreditable que se espera que pague el mismo monto que la cobertura estandar del plan de
medicamentos con receta de Medicare.

- Nota: Las siguientes no son una cobertura para medicamentos con receta acreditable:
Tarjetas de descuento para medicamentos con receta, clinicas gratis y sitios web de
descuentos en medicamentos.

Medicare determina el monto de la multa. Funciona de la siguiente manera:

« En primer lugar, se cuenta el nUmero de meses completos que se retraso en la inscripcion de un
plan de medicamentos de Medicare, después de que fuera elegible para inscribirse. O bien, se
cuenta el nUmero de meses completos que no tuvo cobertura acreditable para medicamentos con
receta, si la interrupcion de la cobertura fue de 63 dias 0 mas. La multa es del 1% por cada mes que
no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si pasa 14 meses sin cobertura, la multa sera del 14%.

+ Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare en la nacién desde el aiio anterior. Para el aino 2025, el monto promedio
de la prima sera de $36.78.

+ Para calcular su multa mensual, usted multiplica el porcentaje de la multa y la prima mensual
promedio vy, luego, redondea a los 10 centavos mas cercanos. En este ejemplo, seria 14%
multiplicado por $36.78, lo que equivale a $5.15. Esto se redondea en $5.20. Esta suma se agregara
a la prima mensual de una persona que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la
Parte D.
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Hay tres aspectos importantes a tener en cuenta con respecto a esta multa mensual por inscripcion tardia
de la Parte D:

+ Primero, la multa puede cambiar cada aio, ya que la prima mensual promedio puede cambiar
cada afio.

+ Segundo, seguira pagando una multa cada mes durante el tiempo que esté inscrito en un plan que
incluya los beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, incluso si cambia de plan.

« Tercero, si tiene menos de 65 afos y actualmente recibe los beneficios de Medicare, la multa por
inscripcion tardia de la Parte D se reanudara cuando cumpla 65. Después de los 65 afos, la multa
por inscripcion tardia de la Parte D se basara solo en los meses en los que no tenga cobertura
después del periodo de inscripcién inicial para envejecer en Medicare.

Si esta en desacuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su representante
pueden solicitar una revision. Por lo general, debe solicitar la revision dentro de los 60 dias a partir de la
fecha de la primera carta que recibioé en la que se le informa que debe pagar una multa por inscripcion
tardia. Sin embargo, si pagaba una multa antes de inscribirse en nuestro plan, es posible que no tenga
otra oportunidad de solicitar una revision de esa multa por inscripcién tardia.

Seccién 4.4 Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso

Algunos miembros posiblemente deban pagar un cargo adicional, conocido como monto de ajuste
mensual relacionado con el ingreso (IRMAA) de la Parte D. El cargo adicional se calcula usando su ingreso
bruto ajustado modificado, como se informé en su declaraciéon de impuestos del Servicio de Impuestos
Internos (IRS) de hace dos afos. Si este monto esta por encima de cierto monto, pagara el monto estandar
de la prima y el IRMAA adicional. Para obtener mas informacién sobre el monto adicional que
posiblemente deba pagar conforme a sus ingresos, visite https://www.medicare.gov/drug-coverage-
part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.

Si debe pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una carta en la que
se le indicaréa cual sera ese monto adicional. El monto adicional sera retenido de su cheque de beneficios
del Seguro Social, de la Junta de Jubilacién para Ferroviarios o de la Oficina de Administracion de
personal, independientemente de cdmo pague siempre su prima del plan, a menos que su beneficio
mensual no sea suficiente para cubrir el monto adicional adeudado. Si el monto de su cheque de
beneficios no cubre el monto adicional, recibira una factura de Medicare. Le debe pagar el monto
adicional al gobierno. No se puede pagar con su prima mensual del plan. Si usted no paga el monto
adicional, su inscripcion en el plan se cancelara y perdera la cobertura para medicamentos con
receta.

Si esta en desacuerdo con pagar un monto adicional, puede solicitar al Seguro Social que revea la
decision. Para obtener mas informacion al respecto, pongase en contacto con el Seguro Social al
1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual

Seccion 5.1 ¢ Podemos modificar la prima mensual del plan durante el aino?

No. No se nos permite cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del plan durante el aio. Si la
prima mensual del plan llegara a cambiar el préximo ano, se lo informaremos en septiembre y la
modificacion entrara en vigencia el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por inscripcion tardia, si la
adeuda. O bien, debe comenzar a pagar una multa por inscripcion tardia. Esto puede ocurrir si resulta ser
elegible para el programa de “Ayuda adicional” o si pierde su elegibilidad para el programa de “Ayuda
adicional” durante el afio:


https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
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+ Siactualmente paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D y es elegible para la “Ayuda
adicional” durante el afio, podria dejar de pagar la multa.

+ Sialguna vez pierde la “Ayuda adicional”, puede estar sujeto a la multa por inscripcién tardia si se
queda sin cobertura de la Parte D o sin otra cobertura acreditable para medicamentos con receta
durante 63 dias consecutivos o mas.

En la Seccidén 7 del Capitulo 2, encontrara mas informacion sobre el programa “Ayuda adicional”.

SECCION 6 Mantenga actualizado su registro de miembro del plan

Su registro de miembro contiene informacién del formulario de inscripcién, incluso su direcciéon y numero
de teléfono. Detalla la cobertura especifica de su plan, incluido su proveedor de atencion primaria, grupo
médico y asociacion de médicos independientes (IPA). Un grupo médico es un grupo de médicos y otros
proveedores de atencién médica que tienen un contrato para proporcionar servicios a miembros de
nuestro plan. Una IPA (asociacién de médicos independientes) es un grupo independiente de médicos y
otros proveedores de atencién médica que tienen un contrato para proporcionar servicios a miembros de
nuestro plan.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y demas 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 y medicamentos que estan cubiertos y los montos de costo compartido. Es por ello
que es muy importante que nos ayude a mantener actualizada su informacion.

Informenos sobre las siguientes modificaciones:

« Cambios en su nombre, direccidén o numero de teléfono.

« Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga (por ejemplo, de su empleador,
del empleador de su cényuge o pareja doméstica, compensacion laboral o Medicaid).

+ Si existe alguna reclamacion de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente automovilistico.

 Sifue ingresado en un hogar de convalecencia.

+ Sirecibe atencidon en un hospital o una sala de emergencias que se encuentran fuera del area de
cobertura o que estan fuera de la red.

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

+ Si esta participando en un estudio de investigacidn clinica (Nota: No es obligatorio que informe a su
plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que tenga la intencion de participar, pero le
recomendamos que lo haga).

Si cualquiera de esta informacidén cambia, inférmenos sobre esto llamando al Departamento de Servicios
para Miembros.

También es importante que se ponga en contacto con el Seguro Social si se muda o cambia su direccién
postal. Puede encontrar los niumeros de teléfono y la informacién de contacto del Seguro Social en la
Seccion 5 del Capitulo 2.

SECCION 7 Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Otro seguro

Medicare exige que le pidamos informacion 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. A esto se lo denomina Coordinacion de beneficios.

Una vez por afo 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
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sera necesario que haga nada. Si la informacidn es incorrecta o si tiene alguna otra cobertura que no esta
incluida en la lista, llame al Departamento de Servicios para Miembros. Es posible que sus otros
aseguradores le pidan el nimero de identificacion de miembro del plan (una vez que haya confirmado su
identidad) para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

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 primero. 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. Si usted tiene otro seguro, informele a su
médico, hospital y farmacia.

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

« Sitiene una cobertura de jubilados, Medicare paga primero.

+ Sila 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 (ESRD):

Si es menor de 65 afos y tiene una dlscapaC|dad y usted o un miembro de su familia todavia
trabajan su plan de salud grupal paga en primer lugar si el empleador tiene 100 o 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.

- Si es mayor de 65 afios y usted, su conyuge o pareja doméstica todavia trabajan, su plan de
salud grupal paga en primer lugar si el empleador tiene 20 empleados 0 mas, o si este es parte
de un plan de empleadores multiples en el cual, al menos, uno de ellos tiene mas de
20 empleados.

« Siusted tiene Medicare debido a una enfermedad renal terminal (ESRD), su plan de salud grupal
pagara en primer lugar durante los primeros 30 meses luego de haber sido elegible para Medicare.

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

+ Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico)
» Responsabilidad (incluido el seguro automovilistico)
+ Beneficios de pulmon negro

+ Compensacion laboral

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



Capitulo 2
Numeros de teléfono y recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP) (cémo puede
ponerse en contacto con nosotros, incluso como comunicarse con el
Departamento de Servicios para Miembros)

Como puede ponerse en contacto con el Departamento de Servicios para Miembros del plan

Para obtener ayuda con las reclamaciones o la facturacién, o si tiene alguna pregunta sobre la tarjeta de
miembro, llame o escriba al Departamento de Servicios para Miembros de Aetna Medicare Assure Value
(HMO D-SNP). Con gusto lo ayudaremos.

Método

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Informacion de contacto del Departamento de Servicios para
Miembros

1-855-463-0933

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

El Departamento de Servicios para Miembros también ofrece un servicio
de interpretacién oral gratuito para las personas que no hablan inglés.

g4l
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

1-855-259-2087

Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP)
Aetna Duals COE Member Correspondence
PO Box 982980

El Paso, TX 79998

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp



tel:711
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Como puede ponerse en contacto con nosotros para solicitar una decision de cobertura o apelacion
sobre su atencion médica

Una decisién de cobertura es una decisién que tomamos con respecto a sus beneficios y la cobertura, o
sobre el monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos con receta de la Parte D. Una
apelacién es una manera formal de pedirnos revisar y modificar una decision de cobertura que hayamos
tomado. Para obtener mas informacién sobre como solicitar decisiones de cobertura o apelaciones sobre
su atencién médica o medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si
tiene un problema o un reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]).

Método Decisiones de cobertura sobre atencion médica: Informacion de contacto

LLAME AL 1-855-463-0933
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 05:00 p. m., los 7 dias de la semana.

TTY yall
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 05:00 p. m., los 7 dias de la semana.

FAX 1-833-280-5224

ESCRIBA A Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP)
PO Box 818051
Cleveland, OH 44181-8051

SITIO WEB AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp
Método Informacion de contacto para decisiones de cobertura sobre los
medicamentos con receta de la Parte D
LLAME AL 1-855-463-0933

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

TTY yall
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

FAX 1-877-270-0148

ESCRIBA A Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP)
Part D Coverage Determination Pharmacy Department
4750 S 44th Pl Suite 150
Phoenix, AZ 85040

SITIO WEB AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp
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Método
LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Informacion de contacto para apelaciones sobre la atencion médica

1-855-463-0933
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

g4l
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

1-855-883-9555

Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP)
Appeals and Grievances

PO Box 818070

Cleveland, OH 44181
COEGandA@aetna.com

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp

Informacion de contacto para apelaciones sobre los medicamentos con
receta de la Parte D

1-855-463-0933
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

Fall
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

1-877-270-0148

Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP)
Part D Appeals Pharmacy Department
4750 S 44th Pl Suite 150

Phoenix, AZ 85040

AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp
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Como ponerse en contacto con nosotros para presentar un reclamo sobre su atencion médica

Puede presentar un reclamo sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores o farmacias de la
red, incluso respecto de la calidad de su atencién. Este tipo de reclamo no esta relacionado con disputas
de cobertura ni de pago. Para obtener mas informacién sobre cémo presentar un reclamo sobre su
atencidén médica, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo (decisiones de
cobertura, apelaciones, reclamos)).

Método

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB DE MEDICARE

Método

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB DE MEDICARE

Informacion de contacto para reclamos sobre la atencion médica

1-855-463-0933
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

1-855-883-9555

Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP)
Appeals and Grievances

PO Box 818070

Cleveland, OH 44181
COEGandA@aetna.com

Puede presentar un reclamo sobre Aetna Medicare Assure Value (HMO
D-SNP) directamente ante Medicare. Para presentar un reclamo por
Internet ante Medicare, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Informacion de contacto para reclamos sobre los medicamentos con
receta de la Parte D

1-855-463-0933
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.
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Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.

1-855-883-9555

Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP)
Appeals and Grievances

PO Box 818070

Cleveland, OH 44181

Puede presentar un reclamo sobre Aetna Medicare Assure Value (HMO
D-SNP) directamente ante Medicare. Para presentar un reclamo por
Internet ante Medicare, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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Donde puede enviar una solicitud en la que se nos pida que paguemos el costo de la atencion médica
o de un medicamento que recibid.

Si recibié una factura o pagé por los servicios (como una factura de un proveedor) que cree que
deberiamos pagar, es posible que deba pedirnos un reembolso o el pago de la factura al proveedor.
Consulte el Capitulo 7 (Cémo solicitarnos que paguemos una factura que usted recibid por servicios
médicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta lo siguiente: Si nos envia una solicitud de pago y le denegamos alguna parte de su
solicitud, puede apelar nuestra decision. Para obtener mas informacién, consulte el Capitulo 9 (Qué debe
hacer si tiene un problema o un reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos]).

Método Informacion de contacto para solicitudes de pago por cobertura
médica
1-855-463-0933
LLAME AL Las llamadas a este nUmero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.
1
TTY Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Atendemos de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., los 7 dias de la semana.
FAX 1-855-259-2087
Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP)
ESCRIBA A PO Box 982980
El Paso, TX 79998
SITIO WEB AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp
Método Informacion de contacto para solicitudes de pago de medicamentos

con recetade la Parte D

Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP)
Aetna Integrated Pharmacy Solutions

PO Box 52446

Phoenix, AZ 85072

ESCRIBA A

SITIO WEB AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp
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SECCION 2 Medicare (codmo obtener ayuda e informacion directamente del programa
federal de Medicare)

Medicare es el Programa federal de seguros de salud destinado a personas de 65 afos o0 mas, algunas
personas menores de 65 afos con discapacidades y personas que padecen enfermedad renal terminal
(insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante de rifidn).

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 Informacion de contacto de Medicare
1-800-MEDICARE, o0 1-800-633-4227
LLAME AL Las llamadas a este numero son gratuitas.

Atienden durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

1-877-486-2048

TY Este numero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas que
tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este numero son gratuitas.
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Método Informacion de contacto de Medicare
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, hogares de convalecencia,
médicos, agencias de atencién médica en el hogar y centros de dialisis. Incluye
documentos que se pueden imprimir directamente de su computadora. También
puede encontrar la informacion de contacto de Medicare de su estado.

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

+ Herramienta de elegibilidad de Medicare:Brinda informacion sobre el
estado de elegibilidad de Medicare.

+ Buscador de planes de Medicare: Brinda informacion personalizada sobre
los planes de medicamentos con receta de Medicare, los planes de salud de
Medicare y las pélizas Medigap (seguro complementario de Medicare)
disponibles en su area. Estas herramientas brindan un valor estimativo de los
costos que podria pagar de su bolsillo en diferentes planes de Medicare.

También puede utilizar el sitio web para informarle a Medicare sobre cualquier
reclamo que tenga acerca de Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP):
- Inférmele a Medicare sobre su reclamo:Puede presentar un reclamo sobre
Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP) directamente ante Medicare.
Para presentar un reclamo ante Medicare, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma
sus reclamos seriamente y utilizara esta informacion para mejorar la calidad
del programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, la biblioteca o el centro para personas mayores
locales pueden ayudarlo a ingresar en el sitio web con sus computadoras. O bien,
puede llamar a Medicare para pedirles la informacién que esta buscando. Ellos
buscaran la informacion en el sitio web y revisaran la informacion con usted.
Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE [1-800-633-42271], durante las

24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

SECCION 3 Programa estatal de asistencia en seguros de salud (ayuda gratuita,
informacion y respuestas a sus preguntas sobre Medicare)

El Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP) es un programa gubernamental que cuenta
con asesores capacitados en todos los estados. Consulte el Apéndice A de este documento para obtener
el nombre y la informacién de contacto del Programa estatal de asistencia en seguros de salud de su
estado.

SHIP es un programa estatal (no relacionado con ninguna compaiiia aseguradora ni plan de salud) que
recibe fondos del Gobierno federal con el propdsito de brindar asesoramiento sobre seguros de salud, a
nivel local y de forma gratuita, a las personas que tienen Medicare.

Los asesores del SHIP pueden ayudarlo a que entienda sus derechos en relacion con Medicare, a
presentar reclamos sobre la atencion o el tratamiento médicos y a solucionar problemas con las facturas
de Medicare. También pueden ayudarlo a abordar las preguntas o los problemas que tenga respecto de
Medicare, a comprender las opciones de los planes de Medicare y a responder preguntas sobre como


http://www.medicare.gov
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cambiar de plan.

METODO DE ACCESO A SHIP y OTROS RECURSOS:
« Visite www.shiphelp.org (haga clic en SHIP LOCATOR [LOCALIZADOR DE SHIP] en medio de la

7 .

pagina)
+ Seleccione su ESTADO en la lista. Accedera a una pagina con niumeros de teléfono y recursos

especificos de su estado.

SECCION 4 Organizacion para la mejora de la calidad

Esta es una Organizacion para la mejora de la calidad designada para atender a los beneficiarios de
Medicare en cada estado. Consulte el Apéndice A en la parte de atras de este documento para obtener el
nombre y la informacién de contacto de la Organizacion para la mejora de la calidad de su estado.

La Organizacién para la mejora de la calidad esta equipada con un grupo de médicos y otros
profesionales de salud a los que Medicare les paga por evaluar y ayudar a mejorar la calidad de la
atencién que se brinda a las personas que tienen Medicare. La Organizacion para la mejora de la calidad
es una organizacion independiente. No tiene ninguna relaciéon con nuestro plan.

Debe ponerse en contacto con la Organizacion para la mejora de la calidad si se presenta alguna de las
siguientes situaciones:

+ Sitiene un reclamo sobre la calidad de la atencién que recibié.
+ Sicree que la cobertura para su hospitalizacién finaliza demasiado pronto.

+ Sicree que la cobertura para atencion médica a domicilio, cuidado en centros de atencién de
enfermeria especializada o servicios en centros de rehabilitacidn integral para pacientes externos
(COREF) finaliza demasiado pronto.

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 afos 0 mas, o que tienen una
discapacidad o padecen enfermedad renal terminal y cumplen determinadas condiciones son elegibles
para recibir Medicare. Si ya esta recibiendo cheques del Seguro Social, la inscripcidon 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.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar un monto adicional por la
cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que tiene un ingreso mayor. Si recibié una carta de
parte del Seguro Social en la que se indica que debe pagar el monto adicional y tiene preguntas sobre el
monto, o si sus ingresos disminuyeron a causa de un evento que le cambio la vida, puede llamar al Seguro
Social para solicitar una reconsideracion.

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


https://www.shiphelp.org
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Método Informacion de contacto del Seguro Social

1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
LLAME AL Estamos disponibles de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.
Puede utilizar los servicios telefénicos automaticos del Seguro Social para obtener
informacién grabada y realizar algunas gestiones durante las 24 horas.

1-800-325-0778

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

Las llamadas a este numero son gratuitas.

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

SITIO WEB WWW.SSa.gov

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto de los gobiernos federal y estatal que brinda ayuda con los costos
médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados.

Los siguientes Programas de ahorros de Medicare ayudan a las personas con recursos limitados:

- Beneficiario calificado de Medicare (QMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte Ay la Parte B de
Medicare, y otros costos compartidos (como deducibles, coseguro y copagos). (Algunos
beneficiarios del QMB también son elegibles para ser beneficiarios totales de Medicaid [QMB+]).

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

El programa del defensor del pueblo ayuda a las personas inscritas en Medicaid a resolver problemas de
servicios o facturacion. Pueden ayudarle a presentar una queja o una apelacién con nuestro plan.

El programa del defensor del pueblo para atencién a largo plazo (LTC) ayuda a las personas a obtener
informacién sobre los hogares de convalecencia y a resolver problemas entre los hogares de
convalecencia y los residentes o sus familiares.

Consulte el Apéndice A de este documento para obtener el nombre y la informacion de contacto de
Cardinal Care y los programas del defensor del pueblo de su estado.

SECCION 7 Informacion sobre programas que ayudan a las personas a pagar los
medicamentos con receta

El sitio web Medicare.gov (https://www.medicare/gov/basics/costs/help/drug-costs) proporciona
informacién sobre cémo disminuir los costos de los medicamentos con receta. Para las personas con
ingresos limitados, también existen otros programas que se describen a continuacién.

Programa de “Ayuda adicional” de Medicare

Debido a que usted es elegible para Medicaid, cumple los requisitos para recibir “Ayuda adicional” de
Medicare para cubrir los costos de su plan de medicamentos con receta. No es necesario que haga nada
para recibir esta “Ayuda adicional”.

Si tiene alguna pregunta sobre la “Ayuda adicional”, llame:

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

+ Ala Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, entre las 08:00 a. m. y las 07:00 p. m., de lunes a
viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778. O bien

+ A la Oficina de Medicaid de su estado (consulte el Apéndice A de este documento para obtener la
informacién de contacto).

Si cree que esta pagando un monto incorrecto correspondiente al costo compartido cuando obtiene un
medicamento con receta en una farmacia, nuestro plan tiene un proceso para que solicite ayuda para
conseguir las pruebas que demuestren cual es su nivel de copago correcto, o que le permite entregarnos
estas pruebas si es que ya las tiene. Puede enviarnos la documentacion de evidencia mediante cualquiera
de las siguientes formas de contacto:

Método Informacion de contacto para enviar la mejor evidencia disponible

Best Available Evidence
ESCRIBA A PO Box 982980
El Paso, TX 79998

FAX 1-855-259-2087

CORREO

ELECTRONICO BAE/LISmailbox@aetna.com

« Cuando recibamos las pruebas que demuestren su nivel de copago, actualizaremos nuestro sistema
para que pueda abonar el copago correcto cuando obtenga su préoximo medicamento con receta en
la farmacia. Si el copago que abona es superior a lo que le corresponderia pagar, le
reembolsaremos la diferencia. Para ello, le enviaremos un cheque por la diferencia o haremos una
compensacion en los futuros copagos. Si la farmacia no le ha cobrado el copago y lo tiene
registrado como un monto que usted le adeuda, es posible que efectuemos el pago directamente a
la farmacia. Si el estado pagoé en su nombre, tal vez le paguemos directamente al estado. Si tiene
alguna pregunta, péngase en contacto con el Departamento de Servicios para Miembros.

¢ Qué ocurre si tiene Ayuda Adicional y cobertura del Programa de asistencia de medicamentos para
el SIDA (ADAP)?

¢ Qué es el Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP)?

El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP) ayuda a las personas elegibles para el
ADAP que viven con VIH/SIDA a acceder a medicamentos para el VIH esenciales para salvar la vida. Los
medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también estan en el formulario de ADAP
califican para la asistencia de costo compartido para medicamentos con receta a través del ADAP de su
estado (los numeros de teléfono se encuentran en el Apéndice A en la contraportada de este
documento). Nota: Para ser elegible para el ADAP que funciona en su estado, las personas deben cumplir
ciertos criterios, que incluyen el comprobante de residencia del estado y estado del VIH, de ingresos bajos
segun lo definido por el estado y de estado sin seguro o infraseguro. Si cambia de plan, notifiquele al
trabajador de inscripcion del ADAP para que pueda continuar recibiendo asistencia. Para obtener
informacidn sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o cdmo inscribirse en el
programa, llame al contacto de ADAP en su estado. (Consulte el Apéndice A en la parte de atras de este
documento para obtener el nombre y la informacién de contacto del ADAP de su estado).

SECCION 8 Como puede ponerse en contacto con la Junta de jubilacion para
ferroviarios

La Junta de jubilacién para ferroviarios es una agencia federal independiente que administra los
programas integrales de beneficios destinados a los trabajadores ferroviarios del pais y a sus familias. 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 direccidn postal. Si tiene alguna pregunta sobre los beneficios de la
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Junta de jubilacién para ferroviarios, comuniquese con la agencia.

Método Informacion de contacto de la Junta de Jubilacion para Ferroviarios

1-877-772-5772

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Si presiona “0”, puede hablar con un representante de RRB de 09:00 a. m. a
03:30 p. m. los lunes, martes, jueves y viernes, y de 09:00 a. m. a 12:00 p. m. el
miércoles.

Si presiona “1”, puede acceder a la Linea de ayuda automatica de RRBy a la
informacién grabada durante las 24 horas, incluso los fines de semana y dias
feriados.

1-312-751-4701

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

Las llamadas a este numero no son gratuitas.

LLAME AL

TTY

SITIO WEB rrb.gov/


https://rrb.gov

Capitulo 3
Como utilizar el plan para obtener servicios
medicos y otros servicios cubiertos
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SECCION 1 Lo que debe saber sobre co6mo obtener atencion médica y otros servicios
como miembro de nuestro plan

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

Para obtener detalles sobre qué tipo de atencién médica y otros servicios cubre nuestro plan, utilice la
Tabla de beneficios del Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos, lo que esta cubierto).

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

+ Los proveedores son los médicos y otros profesionales de salud autorizados por el estado para
brindar atencion y servicios médicos. El término “proveedores” también incluye hospitales y otros
centros de atencién médica.

+ Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de salud, grupos médicos,
hospitales y otros centros de atencién médica que han acordado con nosotros aceptar nuestros
pagos como pago pleno. Hemos acordado con estos proveedores que les presten servicios
cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan de manera
directa por la atencién que le brindan. Cuando consulta a un proveedor de la red, no debe pagar
nada por los servicios cubiertos.

+ Los servicios cubiertos incluyen toda la atencién médica, los servicios de atencién médica, los
suministros, el equipo y los medicamento con receta que estan cubiertos por nuestro plan. Los
servicios cubiertos de atencién médica se incluyen en la Tabla de beneficios del Capitulo 4. Los
servicios cubiertos para los medicamentos con receta se analizaran en el Capitulo 5.

Normas basicas para obtener atencién médica y otros servicios cubiertos por el

Seccidén 1.2 plan

Como un plan de salud de Medicare, Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP) debe cubrir todos los
servicios cubiertos por Original Medicare y puede ofrecer otros servicios, ademas de los que cubre
Original Medicare (consulte la Tabla de beneficios médicos en la Seccion 2.1 del Capitulo 4).

Por lo general, Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP) cubrira su atencién médica siempre y cuando
se cumpla lo siguiente:

« La atencion que reciba se incluya en la Tabla de beneficios médicos del plan (la tabla se
encuentra en el Capitulo 4 de este documento).

- Laatencion que reciba se considere médicamente necesaria. Médicamente necesario significa
que los servicios, suministros, equipos o0 medicamentos son necesarios para la prevencion, el
diagndstico o el tratamiento de su afeccion médica, y cumplen los estandares de practica médica
aceptados.

+ Tengaun proveedor de atencion primaria (PCP) de la red que brinde y supervise su atencion.
Como miembro de nuestro plan, debe elegir a un PCP de la red (para obtener mas informacién
sobre este tema, consulte la Seccion 2.1 de este capitulo).

+ Usted debe recibir atenciéon de un proveedor de la red (para obtener mas informacién sobre este
tema, consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, no se cubrira la atencion
que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forme parte de la red de nuestro
plan). Esto significa que usted debera pagarle al proveedor en su totalidad por los servicios
brindados. Existen tres excepciones:

El plan cubre los servicios de atencién de emergencia o de urgencia que usted reciba de un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre este tema y ver qué significa
“servicios de atencion de emergencia” o “de urgencia”, consulte la Seccién 3 de este capitulo.
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- Si necesita recibir atencién médica que Medicare exige que cubra nuestro plan, pero no hay
especialistas de nuestra red que brinden esta atencién, puede obtenerla de un proveedor
fuera de la red al mismo costo compartido que normalmente paga dentro de la red. Se debe
obtener autorizacion previa del plan antes de recibir la atencidn. En este caso, cubriremos
estos servicios como si recibiera la atencion médica de un proveedor de la red. Para obtener
mas informacién sobre como obtener aprobacién para consultar a un médico fuera de la red,
consulte la Seccidn 2.4 de este capitulo.

- El plan cubre los servicios de dialisis renal que reciba en un centro de dialisis certificado por
Medicare cuando usted esta temporalmente fuera del area de servicio del plan o cuando su
proveedor para este servicio no esta disponible o no es posible comunicarse con ellos
temporalmente. El costo compartido que paga el plan para dialisis nunca puede superar el
costo compartido en Original Medicare. Si se encuentra fuera del area de servicio del plan y
obtiene la didlisis de un proveedor que esta fuera de la red del plan, el costo compartido no
puede superar el costo compartido que paga dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor
de la red habitual para didlisis no esta disponible temporalmente y usted elige obtener
servicios dentro del area de servicio de un proveedor fuera de la red del plan, el costo
compartido para la dilisis puede ser mayor.

SECCION 2 Use los proveedores de la red del plan para obtener atencion médica y otros
servicios

Seccién 2.1 Debe elggir a un proveedor de atencion primaria (PCP) para que brinde y supervise

’ su atencion
¢Qué es un PCP y qué hace el PCP por usted?
Como miembro de nuestro plan, debe tener un PCP de la red asignado en nuestros registros. Es muy
importante que elija un PCP de la red y que nos informe a quién ha elegido. Su PCP puede ayudarlo a
mantenerse saludable, tratar enfermedades y coordinar su atenciéon con otros proveedores de atencion
médica. Su PCP (o el consultorio del PCP) figurara en su identificacion de miembro. Si la identificacion de
miembro no muestra un PCP (o consultorio de un PCP), o si el PCP de su tarjeta no es el que desea utilizar,
comuniquese con nosotros de inmediato. Si usa un PCP cuya nombre (0 nombre del consultorio) no esta
impreso en su tarjeta de identificacion de miembro, es posible que sus reclamaciones sean denegadas.

Segun donde viva, los siguientes tipos de proveedores pueden actuar como PCP:

+ Médico de cabecera

+ Internista

+ Meédico familiar

» Geriatra

+ Auxiliar médico (no disponible en todos los estados)

» Profesional en enfermeria (no disponible en todos los estados)

Consulte su Directorio de proveedores y farmacias o visite nuestro sitio web en
AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/find-provider para obtener una lista completa de los PCP en su
area.

¢Cual es la funciéon de un PCP en la coordinacion de los servicios cubiertos?

Su PCP proveera la mayoria de su atencioén y, cuando necesite servicios mas especializados, coordinara
su atencién con otros proveedores. Lo ayudara a encontrar un especialista y coordinara los servicios
cubiertos que usted recibe como miembro de nuestro plan. Entre algunos de los servicios que el PCP
coordinard, se incluyen los siguientes:
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+ radiografias

+ analisis de laboratorio

- terapias

+ atencién de médicos especialistas
 internaciones en hospitales

La “coordinaciéon” de sus servicios incluye verificar con otros proveedores del plan la atencién que recibe
y cémo evoluciona. Dado que el PCP brindara y coordinara la mayor parte de su atenciéon médica, le
recomendamos que envie sus registros médicos anteriores al consultorio de su PCP.

¢Cual funcion desempeiia el PCP en la toma de decisiones o la obtencion de autorizacion previa? En
algunos casos, es posible que su PCP, otro proveedor o usted como inscrito (miembro) del plan deba
obtener una aprobacién por adelantado de nuestro Departamento de Administracion Médica para
algunos tipos de servicios o pruebas (esto se denomina obtener una “autorizacién previa”). La obtencion
de la autorizacion previa es responsabilidad del PCP, del proveedor tratante o de usted como miembro.
Los servicios y productos que requieren autorizacion previa se detallan en el Capitulo 4.

Como elegir al PCP

Puede seleccionar a su PCP en el Directorio de proveedores y farmacias, mediante nuestro sitio web en
AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/find-provider o bien, puede obtener ayuda del Departamento
de Servicios para Miembros.

Si no selecciond un PCP, se seleccionara uno para usted. Puede cambiar de PCP (como se explica mas
adelante en esta seccion) por cualquier motivo y en cualquier momento; para hacerlo, comuniquese con
el Departamento de Servicios para Miembros.

Cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, también existe la
posibilidad de que el PCP deje de estar en la red de proveedores de nuestro plan, en cuyo caso usted
debera elegir a un nuevo PCP. Comuniquese con nosotros de inmediato si su identificacién de miembro
no muestra el PCP que desea utilizar. Actualizaremos su archivo y le enviaremos una nueva identificacion
de miembro que refleje el cambio de PCP.

Para cambiar de PCP, llame al Departamento de Servicios para Miembros antes de coordinar una
consulta con un PCP nuevo. Cuando llame, asegurese de informar al Departamento de Servicios para
Miembros si esta consultando a algun especialista o esta recibiendo otros servicios cubiertos que eran
coordinados por su PCP (por ejemplo, servicios de atencion médica a domicilio y equipo médico
duradero). También verificara si el nuevo PCP que desea elegir acepta a nuevos pacientes. El
Departamento de Servicios para Miembros cambiara su registro de miembro para reflejar el nombre de su
nuevo PCP, le informara la fecha de entrada en vigencia de su solicitud de cambio y respondera a sus
preguntas sobre este.

También le enviara una nueva tarjeta de miembro que muestre el nombre o nimero de teléfono de su PCP
nuevo.

Seccién 2.2 ¢ Qué tipos de atenciéon médica y otros servicios puede recibir sin una remision de
su PCP?

Puede obtener los servicios que se detallan a continuacién sin tener la aprobacién de su PCP por
adelantado.

+ Atencion médica de rutina para las mujeres, que incluye exdmenes de las mamas, mamografias de
deteccion (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos, siempre y
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cuando se abasten de un proveedor de la red.

+ Servicios de salud conductual siempre y cuando los reciba de proveedores de la red. Para acceder a
los servicios de salud conductual, llame al numero que figura en su tarjeta de identificacion de
miembro.

« Vacunas antigripales (o vacunas), contra la COVID-19, contra la hepatitis B y contra la neumonia,
siempre y cuando se las administre un proveedor de la red.

« Servicios de emergencia proporcionados por proveedores de la red o por proveedores fuera de la
red.

+ Servicios de urgencia cubiertos por el plan, que son servicios que requieren atencién médica
inmediata que no son de emergencia, siempre que usted esté temporalmente fuera del area de
servicio del plan o no sea razonable, teniendo en cuenta su tiempo, lugar y circunstancias, obtener
este servicio de los proveedores de la red con los que el plan tiene contrato. Algunos ejemplos de
servicios de urgencia son las enfermedades y lesiones imprevistas o las exacerbaciones
inesperadas de afecciones existentes. Sin embargo, las consultas con proveedores de rutina
médicamente necesarias, como los controles anuales, no se consideran de urgencia, incluso si
usted se encuentra fuera del area de servicio del plan o la red del plan no esta disponible
temporalmente.

+ 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 al Departamento de
Servicios para Miembros antes de salir del area de servicio para que podamos ayudarle a obtener
dialisis de mantenimiento mientras se encuentra fuera del area de servicio.

Seccion 2.3 Cdmo puede obtener atencion de especialistas y otros proveedores de la red

El especialista es un médico que brinda servicios de atencion médica en relacion con enfermedades
especificas o con una parte del cuerpo. Hay muchos tipos de especialistas. A continuacion, encontrara
algunos ejemplos, como los siguientes:

+ Oncologos: Tratan a los pacientes que tienen cancer.
« Cardidlogos: Tratan a los pacientes que tienen afecciones cardiacas.

+ Ortopedistas: Tratan a los pacientes que tienen determinadas afecciones éseas, articulares o
musculares.

¢Cual es la funcion del PCP al remitir a los miembros a especialistas y otros proveedores?
Su PCP le proporcionara la mayor parte de la atencion que usted recibe y ayudara a arreglar o coordinar el
resto de los servicios cubiertos que se le presten como miembro del plan.

Es posible que su PCP lo remita a un especialista, pero usted puede consultar a cualquier especialista de
nuestra red sin una remision.

Proceso para obtener una autorizacion previa

En algunos casos, es posible que su PCP, otro proveedor o usted como inscrito (miembro) del plan deba
obtener una aprobacién por adelantado de nuestro Departamento de Administracion Médica para
algunos tipos de servicios o pruebas que recibe dentro de la red (esto se denomina obtener una
“autorizacion previa”). La obtencion de la autorizacién previa es responsabilidad del PCP, del proveedor
tratante o de usted como miembro. Los servicios y productos que requieren autorizacion previa se
detallan en la Tabla de beneficios médicos en la Seccién 2.1 del Capitulo 4.

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

Podemos realizar cambios en los hospitales, los médicos y especialistas (proveedores) que forman parte
de su plan durante el aino. Si su médico o especialista deja de participar en su plan, usted tiene ciertos
derechos y protecciones que se resumen a continuacion:
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+ A pesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el ailo, Medicare exige que le
proporcionemos acceso ininterrumpido a los médicos y especialistas calificados.

+ Le enviaremos un aviso en el que se explicara que su proveedor dejara nuestro plan para que tenga
tiempo de elegir un proveedor nuevo.

Si su proveedor de atencion primaria o de salud conductual deja nuestro plan, se lo
notificaremos si consultd a ese proveedor en los ultimos tres anos.

Si alguno de sus otros proveedores deja nuestro plan, le notificaremos si usted tiene asignado
ese proveedor, actualmente recibe atencion de ese proveedor o consulté a ese proveedor en
los ultimos tres meses.

+ Le ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado dentro de la red al que pueda acceder para
recibir atencién continua.

+ Si en este momento esta realizando un tratamiento médico o alguna terapia con su proveedor
actual, tiene derecho a solicitar que el tratamiento o la terapia médicamente necesarios que esta
recibiendo no se interrumpa y trabajaremos con usted para garantizarlo.

+ Le brindaremos informacién sobre los diferentes periodos de inscripcion disponibles para usted y
las opciones que puede que tenga para cambiar de plan.

+ Coordinaremos cualquier beneficio cubierto médicamente necesario fuera de nuestra red de
proveedores, pero al costo compartido dentro de la red, cuando un proveedor dentro de la red o un
beneficio no esté disponible o sea inadecuado para satisfacer sus necesidades médicas.

+ Sise entera de que su médico o especialista dejara el plan, pdongase en contacto con nosotros para
que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor para que administre su atencion.

» Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su proveedor
anterior o que su atencion no esta siendo administrada de manera apropiada, tiene derecho a
presentar un reclamo sobre la calidad de la atencion ante la Organizacion para la mejora de la
calidad (QI0), una queja sobre la calidad de la atencion ante el plan, o ambas cosas. Consulte el
Capitulo 9.

Seccion 2.4 Cdmo recibir atencién proporcionada por proveedores fuera de la red

Como miembro de nuestro plan, debe usar proveedores de la red. Si recibe atenciéon no autorizada de un
proveedor fuera de la red, es posible que rechacemos la cobertura y sera responsable de pagar el costo
completo. Existen tres excepciones:

+ Elplan cubre los cuidados de atencidon de emergencia o de urgencia que usted reciba de un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre este tema y saber lo que significa
“atencidon de emergencia” o “de urgencia”, consulte la Seccion 3 de este capitulo.

« Si necesita recibir atencidon médica que Medicare exige que cubra nuestro plan y los proveedores de
la red no la pueden prestar, puede obtener la atenciéon de un proveedor fuera de la red. Se debe
obtener autorizacion previa del plan antes de recibir la atencidn. En este caso, si se aprueba la
atencidn, pagara lo mismo que pagaria si recibiera la atenciéon de un proveedor de la red. SuPCP u
otro proveedor de la red se comunicara con nosotros para obtener la autorizacién, con el fin de que
pueda consultar a un proveedor fuera de la red.

+ Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare cuando esta
transitoriamente fuera del area de servicio del plan.

Debe pedirle al proveedor fuera de la red que nos facture a nosotros primero. Si ya pagé los servicios
cubiertos o si el proveedor fuera de la red le envia una factura que considera que nosotros debemos
pagar, comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros o envienos la factura. Consulte el
Capitulo 7 para obtener informacion sobre cdmo solicitarnos el reembolso o el pago de una factura que
recibio.

SECCION 3 Como puede obtener los servicios cuando tiene una emergencia o necesidad
urgente de recibir atencion, o durante un desastre
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Seccién 3.1 Cdmo puede obtener atencién ante una emergencia médica

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

Una emergencia médica es cuando usted o cualquier persona prudente, con un conocimiento promedio
de salud y medicina, creen que presenta sintomas médicos que requieren atencidon médica inmediata
para evitar perder la vida (y, si es una mujer embarazada, pérdida de un nifio no nacido), pérdida de una
extremidad o la funcién de una extremidad, o pérdida de una discapacidad corporal grave. Los sintomas
meédicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una afeccidn que se agrava
rapidamente.

Si tiene una emergencia médica, debe realizar lo siguiente:

+ Busque ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para pedir ayuda o acuda a la sala de
emergencias o al hospital mas cercanos. Pida una ambulancia por teléfono si la necesita. No
necesita obtener primero una aprobacién o una remisién de su PCP. No es necesario que use un
meédico de la red. Usted puede obtener atencidon médica de emergencia cubierta cuando lo
necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios, y de cualquier proveedor con
una licencia estatal apropiada, incluso si no forma parte de nuestra red.

+ Asegurese lo antes posible de que le hayan avisado al plan acerca de la emergencia.
Necesitamos hacer el seguimiento de la atencion de emergencia que reciba. Usted u otra persona
debe llamarnos para avisarnos sobre la atenciéon de emergencia, por lo general, en el plazo de
48 horas. Llame al Departamento de Servicios para Miembros (en su tarjeta de identificaciéon de
miembro encontrara impresos los nimeros de teléfono).

¢{Qué cobertura tiene en el caso de una emergencia médica?
Nuestro plan cubre los servicios a nivel mundial fuera de los Estados Unidos en las siguientes situaciones:

+ Atencion de emergencia
+ Atencion de urgencia

+ Transporte de emergencia en ambulancia desde el lugar de la emergencia hasta el centro de
tratamiento médico mas cercano

El transporte hacia los Estados Unidos desde otro pais no esta cubierto. Los procedimientos optativos o
programados con antelacidén no estan cubiertos. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de
beneficios médicos del Capitulo 4. Asegurese de obtener una copia de todos sus registros médicos de su
proveedor de atencién de emergencia o de urgencia antes de que se vaya; es posible que deba presentar
una reclamacién o ayudar con el procesamiento de reclamaciones. Sin estos registros, es posible que no
podamos pagar su reclamacion.

Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en los casos en los que ir a la sala de emergencias de
alguna otra manera podria poner en peligro su salud. También cubrimos servicios médicos durante la
emergencia.

Los médicos que le brindan atencién de emergencia decidiran en qué momento se estabiliza la afeccién 'y
finaliza la emergencia médica.

Una vez que finaliza la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para garantizar
que su afeccion continle estable. Sus médicos seguiran tratandolo hasta que se comuniquen con
nosotros y hagamos planes para recibir atencion adicional. Nuestro plan cubre la atencion de
seguimiento. Si recibe atenciéon de emergencia por parte de proveedores fuera de la red, intentaremos
que los proveedores de la red se hagan cargo de su atencién tan pronto como su afeccion médica y las
circunstancias lo permitan.

¢{Qué pasa si no se trataba de una emergencia médica?
Algunas veces, puede ser dificil darse cuenta si esta ante una emergencia médica. Por ejemplo, puede
pensar que necesita atencion de emergencia (porque considera que su salud esta en grave peligro) y que
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el médico le diga que no se trataba de una emergencia médica. Si resulta ser que no se trataba de una
emergencia, cubriremos la atencion que reciba, siempre y cuando haya pensado, dentro de lo razonable,
que su salud estaba en grave peligro.

No obstante, una vez que el médico haya identificado que no se trataba de una emergencia, cubriremos la
atencion adicional solo si la recibe de alguna de estas dos formas:

» Acude a un proveedor de la red para obtener atencion adicional.

+ O bien, la atencion adicional que recibe se considera servicios de urgencia y usted sigue las normas
para obtener esta atencion de urgencia (para obtener mas informacidn sobre este tema, consulte la
Seccidn 3.2 mas abajo).

Seccién 3.2 Cdmo obtener atencién ante una necesidad urgente de recibir servicios

¢Qué son los servicios de urgencia?

Servicio cubierto por el plan que requiere atencién médica inmediata y no representa una emergencia,
sino un servicio de urgencia, ya sea que se encuentre temporalmente fuera del area de servicio del plan, o
sea poco razonable que, dados sus horarios, lugar y circunstancias, obtenga este servicio de proveedores
de la red con los que el plan tiene contrato. Los ejemplos de servicios de urgencia incluyen enfermedades
y lesiones médicas imprevistas o exacerbaciones inesperadas de afecciones existentes. Sin embargo, las
consultas con proveedores de rutina médicamente necesarias, como los controles anuales, no se
consideran de urgencia, incluso si usted se encuentra fuera del area de servicio del plan o la red del plan
no esta disponible temporalmente.

Si necesita encontrar un centro de atencién de urgencia, puede encontrar un centro de estas
caracteristicas dentro de la red y cerca de usted consultando el Directorio de proveedores y farmacias en
nuestro sitio web en AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/find-provider o recibiendo ayuda del
Departamento de Servicios para Miembros.

Nuestro plan cubre los servicios a nivel mundial fuera de los Estados Unidos en las siguientes situaciones:

+ Atencion de emergencia
+ Atencion de urgencia

« Transporte de emergencia en ambulancia desde el lugar de la emergencia hasta el centro de
tratamiento médico mas cercano

El transporte hacia los Estados Unidos desde otro pais no esta cubierto. Los procedimientos optativos o
programados con antelacion no estan cubiertos. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de
beneficios médicos del Capitulo 4. Asegurese de obtener una copia de todos sus registros médicos de su
proveedor de atencién de emergencia o de urgencia antes de que se vaya; es posible que deba presentar
una reclamacion o ayudar con el procesamiento de reclamaciones. Sin estos registros, es posible que no
podamos pagar su reclamacion.

Seccién 3.3 Cdémo obtener atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el presidente
de los Estados Unidos declara estado de desastre o emergencia en su area geografica, aun tiene derecho
a recibir la atencion a través de su plan.

Visite el siguiente sitio web:AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp para obtener informacion sobre
como recibir la atencién que necesita durante un desastre.

Si durante un desastre no puede consultar con un proveedor de la red, su plan le permitira obtener
atencidon médica de proveedores fuera de la red al costo compartido dentro de la red. Si durante un


http://aetnabetterhealth.com/Virginia-hmosnp/find-provider
http://aetnabetterhealth.com/Virginia-hmosnp

36 Evidencia de cobertura de Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP) para 2025
Capitulo 3. Como utilizar el plan para obtener servicios médicos y otros servicios cubiertos

desastre no puede utilizar una farmacia de la red, puede obtener sus medicamentos con receta en una
farmacia fuera de la red. Consulte la Seccidén 2.5 del Capitulo 5 para obtener mas informacion.

SECCION 4 ¢Qué sucede si le facturan directamente el costo total de los servicios?

Seccion 4.1 Puede solicitarnos que paguemos los servicios cubiertos

Si pago los servicios cubiertos o si recibié una factura por servicios médicos cubiertos, consulte el
Capitulo 7 (Cémo solicitarnos que paguemos una factura que usted recibié en concepto de los servicios
médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacion sobre lo que debe hacer.

Seccién 4.2 ¢ Qué debe hacer si nuestro plan no cubre los servicios?

Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP) cubre todos los servicios médicamente necesarios, tal y
como se detallan en la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 de este documento. Si recibe
servicios no cubiertos por nuestro plan o los servicios obtenidos fuera de la red no fueron autorizados,
usted es responsable de pagar el costo total de los servicios. Antes de pagar el costo del servicio,
contactese con su plan de Medicaid para saber si Medicaid cubre el servicio.

Para los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficios, también paga el costo total de los servicios
que reciba después de haber utilizado la totalidad del beneficio para ese tipo de servicio cubierto.
Cualquier monto que pague por servicios después de haber alcanzado un limite de beneficios no se
contempla para su costo maximo de bolsillo. Si quiere saber cuanto ha utilizado del limite del beneficio,
puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros.

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

Seccion 5.1 ¢Qué es un estudio de investigacidn clinica?

Un estudio de investigacién clinica (también denominado un estudio clinico) es una manera que tienen los
meédicos y cientificos de probar nuevos tipos de atencion médica; por ejemplo, para averiguar la eficacia
de un nuevo medicamento contra el cancer. Ciertos estudios de investigacion clinica estan aprobados por
Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare normalmente solicitan
voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio y usted exprese su interés, alguien que trabaja en el estudio se
pondra en contacto con usted para explicarle los datos del estudio y para determinar si usted cumple con
los requisitos establecidos por los cientificos que llevan a cabo el estudio. Puede participar en el estudio
solo si cumple con los requisitos y si comprende y acepta plenamente lo que implica participar en él.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayor parte de los costos
por los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Si nos comunica que participa en un ensayo
clinico calificado, entonces usted es responsable solo del costo compartido dentro de la red por los
servicios que se realizan en ese ensayo. Si pagd mas, por ejemplo, si ya pagd el monto de costo
compartido de Original Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pagd y el costo
compartido dentro de la red. Sin embargo, debera proporcionarnos la documentacién para demostrarnos
cuanto pagé. Mientras participa en un estudio de investigacién clinica, puede seguir inscrito en nuestro
plan y continuar recibiendo la atencién restante (la atencidn que no esté relacionada con el estudio) a
través de nuestro plan.

Si quiere participar en un estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare, no es necesario que nos
lo informe ni que el plan o el PCP lo aprueben. No es necesario que los proveedores que le brindan
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atencidon como parte del estudio de investigacion clinica formen parte de la red de proveedores de
nuestro plan. Tenga en cuenta que esto no incluye beneficios que paga nuestro plan que incluyan, como
componente, un ensayo clinico o un registro para evaluar el beneficio. Estos incluyen determinados
beneficios especificados en virtud de determinaciones nacionales de cobertura que requieren cobertura
con desarrollo de evidencia (NCD-CED) y estudios de exenciones sobre dispositivos de investigacion
(IDE), y pueden estar sujetos a autorizacion previa y otras normas del plan.

Si bien no es necesario que obtenga la autorizacidn de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, cubierto por Original Medicare para los inscritos en Medicare Advantage, le
recomendamos que lo notifique por adelantado cuando elija participar en los ensayos clinicos calificados
por Medicare.

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

Seccion 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ¢quién paga cada cosa?

Una vez que se inscribe en un estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare, Original Medicare
cubre los productos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio de investigacion, incluidos los
siguientes:

+ Habitacion y comida por una hospitalizacion que Medicare pagaria incluso si no participara en un
estudio.

+ Una operacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de investigacion.

+ Eltratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que sean consecuencia de la nueva
atencion.

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

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

+ Por lo general, Medicare no pagara los productos o servicios nuevos que se estén evaluando en el
estudio, a menos que Medicare cubriera dicho producto o servicio incluso si usted no participara en
un estudio.

» Los productos o servicios que se proporcionen solo para recabar datos y que no se utilicen en su
atencidon médica directa. Por ejemplo, Medicare no cubriria las tomografias computadas (CT)
mensuales que se realicen como parte del estudio si su afeccién médica normalmente requiriese
una sola CT.

+ Los productos y servicios que los patrocinadores de investigacion ofrecen habitualmente son
gratuitos para cualquier inscrito en el ensayo.

¢ Desea obtener mas informacion?

Puede obtener mas informacién sobre como participar en un estudio de investigacion clinica en el sitio
web de Medicare, donde podra leer o descargar 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 TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Normas para obtener atencion en una institucion religiosa de atencion
sanitaria no médica
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Seccion 6.1 ¢Qué es una institucién religiosa de atencién sanitaria no médica?

Una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica es un centro que provee atencion médica para
una afeccidén que normalmente se trataria en un hospital o en un centro de atencion de enfermeria
especializada. Si recibir atencidén en un hospital o un centro de atencién de enfermeria especializada va en
contra de las creencias religiosas de un miembro, se brindara cobertura para su atencién en una
institucion religiosa de atencidn sanitaria no médica. Este beneficio se brinda solo para los servicios para
pacientes internados de la Parte A (servicios de atencion sanitaria no médica).

Seccién 6.2 Cdmo obtener atencidn de una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica

Para que lo atiendan en una institucion religiosa de atencién sanitaria no médica, debe firmar un
documento legal en el que exprese que se niega conscientemente a recibir un tratamiento médico que no
esté exceptuado.

- Eltratamiento o la atencion médica que no estén exceptuados hacen referencia al tratamiento o
a la atenciéon médica que son voluntarios y que no son obligatorios segun la legislacion federal,
estatal o local.

+ Eltratamiento médico exceptuado es el tratamiento o la atencién médica que no se consideran
voluntarios o que son obligatorios segun la legislacion federal, estatal o local.

Para que el plan cubra estos servicios, la atencién que reciba en una institucion religiosa de atencién
sanitaria no médica debe cumplir con las siguientes condiciones:

+ Elcentro que brinde atencion debe estar certificado por Medicare.

« La cobertura de nuestro plan para los servicios que reciba se limita a los aspectos no religiosos de la
atencion.

+ Si obtiene servicios de esta institucion que se ofrecen en un centro, se aplicaran las siguientes
condiciones:

- Debe tener una afeccion médica que le permitiria recibir los servicios cubiertos
correspondientes a la atencién para pacientes internados en un hospital o en un centro de
atencion de enfermeria especializada.

- Ademas, debe obtener la aprobacién de nuestro plan por adelantado antes de que lo ingresen
en el centro o, de lo contrario, su hospitalizacidon no estara cubierta.

Pueden aplicarse limites en la cobertura hospitalaria de Medicare para pacientes internados (consulte la
Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4).

SECCION 7 Normas para la posesion de equipo médico duradero

Seccion 7.1 ¢Puede quedarse con el equipo médico duradero después de haber realizado cierta
cantidad de pagos dentro de nuestro plan?

Los equipos médicos duraderos (DME) incluyen productos, como suministros y equipos de oxigeno, sillas
de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para la diabetes,
dispositivos para la generacién del habla, bombas de infusién intravenosa, nebulizadores y camas de
hospital recetadas por un proveedor para usar en el hogar. El miembro siempre posee ciertos articulos,
como dispositivos protésicos. En esta seccién, analizamos otros tipos de DME que debe alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME se quedan con ese equipo después
de pagar el copago del producto durante 13 meses. Como miembro de Aetna Medicare Assure Value
(HMO D-SNP), en determinadas circunstancias limitadas, le transferiremos la posesién del producto DME.
Para obtener mas informacién, llame al Departamento de Servicios para Miembros.
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¢ Qué sucede con los pagos que realizé por los equipos médicos duraderos si se cambia a Original
Medicare?

Si no obtuvo la posesién del DME mientras estuvo en nuestro plan, debera realizar 13 nuevos pagos
consecutivos después de que cambie a Original Medicare a fin de adquirir la posesidn del producto. Los
pagos realizados mientras esta inscrito en su plan no cuentan.

Ejemplo 1: Si realiz6 12 o menos pagos consecutivos por el producto en Original Medicare, no cuentan.
Debera realizar 13 pagos a nuestro plan antes de poseer el producto.

Ejemplo 2: Realizd 12 o menos pagos por el producto en Original Medicare y luego se unié a nuestro plan.
Usted estaba en nuestro plan, pero no obtuvo la posesion mientras estaba en nuestro plan. Luego, regresa
a Original Medicare. Debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos para tener la posesién del producto
una vez que se una a Original Medicare de nuevo. Todos los pagos previos (ya sea a nuestro plan o a
Original Medicare) no cuentan.

Seccion 7.2 Normas para el equipo de oxigeno, los suministros y el mantenimiento

A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?
Si reline los requisitos para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare,
Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP) cubrira lo siguiente:

+ Alquiler de equipos de oxigeno

« Entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno

» Tubos y accesorios de oxigeno relacionados para la entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno
+ Mantenimiento y reparacién de equipos de oxigeno

Si usted deja Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP) o el equipo de oxigeno ya no es médicamente
necesario, debe devolver el equipo.

¢Qué sucede si usted deja el plan y vuelve a Original Medicare?

Original Medicare requiere que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante cinco afos. Durante
los primeros 36 meses usted alquila el equipo. Los restantes 24 meses el proveedor proporciona el equipo
y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago de oxigeno). Después de cinco afos
puede elegir quedarse con la misma compaiiia o ir a otra compania. En este punto, el ciclo de cinco afios
comienza de nuevo, incluso si permanece con la misma compaiiia, lo que le obliga a pagar el copago
durante los primeros 36 meses. Si se inscribe o deja nuestro plan, el ciclo de cinco afios vuelve a empezar.



Capitulo 4
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SECCION 1 Coémo comprender los servicios cubiertos

En este capitulo, se incluye una Tabla de beneficios médicos, en la que se enumeran los servicios
cubiertos como miembro de Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP). Mas adelante en este capitulo,
encontrara informacion sobre los servicios médicos que no estan cubiertos. También explica los limites en
determinados servicios.

Seccién 1.1 No debe pagar nada por los servicios cubiertos

Debido a que usted recibe asistencia de Medicaid, no paga nada por sus servicios cubiertos, siempre y
cuando siga las normas del plan para recibir su atencién. (Consulte el Capitulo 3 para obtener mas
informacién sobre las normas del plan para recibir asistencia). Para comprender la informacion sobre
pagos que incluimos en este capitulo, debe conocer los tipos de costos de bolsillo que pueda pagar por
Sus servicios cubiertos.

Secciéon 1.2 ¢Cual es el monto maximo que pagara por los servicios médicos cubiertos?

Nota: Debido a que nuestros miembros también reciben asistencia de Medicaid, muy pocos alcanzan este
monto maximo de bolsillo. No es responsable del pago de ningun costo de bolsillo en relacion con el
monto maximo que paga de su bolsillo por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B.

Debido a que usted esta inscrito en un plan Medicare Advantage, hay un limite en el monto que debe
pagar de su bolsillo cada afio por los servicios médicos que cubre nuestro plan. Este limite se denomina
monto maximo que paga de su bolsillo (MOOP) por servicios médicos. Para el afio calendario 2025, este
monto es de $9,350.

Los montos que paga por los copagos y los coseguros por los servicios cubiertos se tienen en cuenta para
el monto maximo que paga de su bolsillo. Los montos que paga por los medicamentos con receta de la
Parte D no se tienen en cuenta para el monto maximo que paga de su bolsillo. Ademas, los montos que
paga por algunos servicios no se contemplan para el monto maximo que paga de su bolsillo. Estos
servicios estan marcados con un asterisco en la Tabla de beneficios médicos. Si alcanza el monto maximo
de costos que paga de su bolsillo de $9,350, ya no debera pagar mas costos de su bolsillo durante el resto
del afo por los servicios cubiertos. No obstante, debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare
(a menos que Medicaid o cualquier otro tercero pague su prima de la Parte B).

SECCION 2 Utilice la Tabla de beneficios médicos para averiguar qué es lo que esta
cubierto
Seccién 2.1 Sus beneficios médicos como miembro del plan

En la Tabla de beneficios médicos en las paginas siguientes, se detallan los servicios que cubre Aetna
Medicare Assure Value (HMO D-SNP). La cobertura para medicamentos con receta de la Parte D se
encuentra en el Capitulo 5. Los servicios descritos en la tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo
cuando se cumple con los siguientes requisitos de cobertura:

» Los servicios que cubre Medicare deben brindarse de conformidad con las pautas de cobertura
establecidas por Medicare.

+ Sus servicios (incluida la atencion médica, los servicios, los suministros, los equipos y los
medicamentos con receta de la Parte B) deben ser médicamente necesarios. Médicamente
necesario significa que los servicios, suministros o0 medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccion médica, y cumplen los estandares de
buena practica médica aceptados.

+ Para los nuevos inscritos, el plan de atencién coordinada de Medicare Advantage (MA) debe
proporcionar un periodo de transicion minimo de 90 dias, tiempo en el que el nuevo plan de MA
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puede no requerir autorizacién previa para cualquier curso de tratamiento activo, incluso si el curso
del tratamiento era para un servicio que comenzé con un proveedor fuera de la red.

Usted recibe atencién por parte de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la atencion
que reciba de parte de un proveedor fuera de la red no estara cubierta, a menos que se cubra la
atencidn de urgencia o a menos que su plan o proveedor de la red le haya dado una remision. Esto
significa que usted debera pagarle al proveedor en su totalidad por los servicios brindados.

Usted tiene un PCP que brinda y supervisa su atencion.

Algunos de los servicios mencionados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo si su
médico u otro proveedor de la red obtienen nuestra aprobacién por adelantado (esto suele
denominarse autorizacion previa). Los servicios cubiertos que deben aprobarse por adelantado para
recibir cobertura como servicios dentro de la red estan marcados con una nota en la Tabla de
beneficios médicos.

Si su plan de atencién coordinada proporciona aprobacién de una solicitud de autorizacion previa
para un curso de tratamiento, la aprobacién debe ser valida durante el tiempo que sea
médicamente razonable y necesario para evitar interrupciones en la atencién segun los criterios de
cobertura, su historia clinica y la recomendacién del proveedor tratante correspondientes.

Entre otra informacion importante que debe saber sobre su cobertura, se incluye la siguiente:

+ Usted tiene cobertura de Medicare y Medicaid. Medicare cubre atencién médica y medicamentos

con receta. Medicaid cubre el costo compartido por los servicios de Medicare, incluidos los pagos
de las primas de las Partes A y B de Medicare, los deducibles, el coseguro y los copagos (excepto
los de la Parte D de Medicare), segun la elegibilidad para el Programa de ahorro para gastos
médicos. Medicaid también podria cubrir servicios que Medicare no cubre, como servicios de
atencioén a largo plazo o servicios basados en el hogar y la comunidad.

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original Medicare. (Si
desea obtener mas informacién sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su
manual Medicare & You 2025 (Medicare y usted para 2025). Puede verlo por Internet en
www.medicare.gov o pedir una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las
24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo por Original Medicare, nosotros
también cubrimos el servicio sin costo para usted.

Si Medicare agrega cobertura para algun nuevo servicio durante el afio 2025, Medicare o nuestro
plan cubrirdn esos servicios.

Si se encuentra dentro del periodo de 6 meses de elegibilidad considerada continua, seguiremos
proporcionando todos los beneficios de Medicare cubiertos por el plan Medicare Advantage. Si
usted pierde la elegibilidad de Medicaid o del Programa de ahorros de Medicare, entrara en el
periodo de estimacién. El periodo de estimacion comienza el primer dia del mes posterior a perder
su estatus de doble elegibilidad. Si se encuentra en el periodo de elegibilidad considerada continua,
sigue siendo miembro de Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP). Sin embargo, durante este
periodo, es posible que deba pagar algunos costos de su bolsillo que antes corrian a cargo de sus
beneficios de Medicaid.

Entre los costos que es posible que deba afrontar, se incluyen las primas de la Parte A y la B, segun
su nivel de elegibilidad para Medicaid. Es posible que también tenga que pagar las primas o los
costos compartidos de los medicamentos de la Parte D, segun el nivel que tenga de “Ayuda
adicional”. Por ultimo, es posible que usted sea responsable del costo compartido, incluidos los
copagos, el coseguro y los deducibles durante el periodo de estimacion. Si no vuelve a reunir los
requisitos para recibir los beneficios de Medicaid ni se inscribe en otro plan de Medicare al final del
periodo de estimacién de seis meses, cancelaremos su inscripcion en Aetna Medicare Assure Value
(HMO D-SNP).

No paga ninguno de los servicios mencionados en la Tabla de beneficios médicos, siempre y cuando
cumpla los requisitos de cobertura que se describieron anteriormente.
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Informacién importante sobre beneficios para los inscritos que reunen los requisitos para la “Ayuda
adicional”:

+ Sirecibe la “Ayuda adicional” para pagar los costos del programa de medicamentos con receta de
Medicare, como las primas, los deducibles y los coseguros, podria ser elegible para recibir otros
beneficios complementarios especificos o una reduccién especifica de los costos compartidos.

» Para obtener mas detalles, consulte la fila “VBID” (disefo de seguro basado en el valor) en la Tabla
de beneficios médicos que figura mas abajo.
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. Vera esta manzana junto a los servicios preventivos en la tabla de beneficios.

Tabla de beneficios médicos

Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios cubiertos estos servicios

@ prueba de deteccion de aneurisma aértico abdominal glo dse rglqu'ere cl:oseg.uroiocopalgo nt;l
Una ecografia de deteccién por Unica vez para las personas en |4€GUC! . e parab ozmaer;n ros elegioles
riesgo. El plan solo cubre esta prueba de deteccion si usted para esta prueba de aeteccion

tiene ciertos factores de riesgo y si recibe una remision de parte Preventiva.

de su médico, auxiliar médico, profesional en enfermeria o

especialista en enfermeria clinica.

Acupuntura para dolor crénico en la region lumbar No se requiere coseguro, copago ni
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: deducible para cada consulta de

acupuntura cubierta por Medicare.
Se cubren hasta 12 consultas en 90 dias para los beneficiarios
de Medicare en las siguientes circunstancias:

A los fines de este beneficio, el dolor crénico en la regién
lumbar se define como:

« Tiene una duracion de 12 semanas o0 mas;

« Aquel que no es especifico, o sea, no tiene una causa
sistémica identificable (es decir, no esta asociado con una
enfermedad metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc.).

+ Aquel que no esta asociado con una cirugia; y

« Aquel que no esta asociado con un embarazo.

Se cubriran ocho sesiones adicionales para aquellos pacientes
que demuestren mejoras. No se administraran mas de
20 tratamientos de acupuntura por afo.

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

Requisitos de proveedores:

Los médicos (segun la definicion de la seccién 1861(r)(1) de la
Ley de Seguro Social [la Ley]) pueden proporcionar acupuntura
conforme a los requisitos estatales aplicables.

Los auxiliares médicos (PA), los profesionales en enfermeria
(NP) o especialistas en enfermeria clinica (CNS) (segun la
definicion del articulo 1861(aa)(5) de la Ley) y el personal auxiliar
pueden proporcionar acupuntura si cumplen con todos los
requisitos estatales pertinentes y si tienen lo siguiente:

+ Un titulo de maestria o doctorado en acupuntura o
medicina oriental de una institucion acreditada por la

Comision de Acreditacion de Acupuntura y Medicina
Oriental (ACAOM) y

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios cubiertos estos servicios

Acupuntura para dolor crénico en la region lumbar
(continuacion)

+ Una licencia actual, completa, activa y sin restricciones
para practicar la acupuntura en un estado, territorio o
mancomunidad (es decir, Puerto Rico) de los Estados
Unidos o del District of Columbia.

El personal auxiliar que brinde acupuntura debe estar bajo el
nivel adecuado de supervision de un médico, PA o NP/CNS,
requerido por nuestras regulaciones en las secciones 410.26 y
410.27 del Codigo de Regulaciones Estadounidenses (CFR)
N.° 42.

Tarjeta de beneficios adicionales de Aetna Medicare No se requieren coseguro, copago ni
Al reunir los requisitos para la inscripcion en este plan, usted deducible para la tarjeta de beneficios
recibe una tarjeta de beneficios adicionales de Aetna Medicare |adicionales de Aetna Medicare.

para ayudar a pagar determinados gastos diarios.

Con esta tarjeta, obtiene lo siguiente:

Una billetera de apoyo adicional con un monto mensual de
beneficios (asignacion). Para obtener mas informacion,
consulte la seccion de la Tabla de beneficios
complementarios especiales del Capitulo 4.

Importante:

- Latarjeta de beneficios adicionales de Aetna Medicare no
reemplaza la tarjeta de identificacion de miembro.

+ Usted recibird una nueva tarjeta por correo. Incluira
instrucciones sobre cémo activar y usar la tarjeta.

« Es suresponsabilidad asegurarse de que Aetna tenga la
direccién postal mas actualizada en el archivo. Aetna no
se responsabiliza por correos entregados a direcciones
incorrectas, perdidos o no entregados.

+ Aetna no se responsabiliza por las tarjetas perdidas o
robadas ni por cualquier uso posterior relacionado con la
tarjeta. Si necesita una tarjeta de reemplazo, llame al
1-844-428-8147 (TTY: 711) para solicitar una tarjeta nueva.
Mientras tanto, puede acceder a ciertos beneficios si
ingresa en CVS.com/Aetna.

+ Aetna tampoco se responsabiliza por los fondos perdidos
debido a circunstancias personales en las que no puede
utilizar el monto de su beneficio (p. ej., hospitalizacién,
viajes, etc.).

+ Latarjeta solo puede utilizarse en tiendas minoristas de la
red que acepten Visa®.

+ Latarjeta no puede utilizarse para pagar medicamentos

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios cubiertos estos servicios

Tarjeta de beneficios adicionales de Aetna Medicare
(continuacion)

con receta o productos como alcohol, tabaco, cannabis,
armas de fuego y tarjetas de regalo.

Para obtener mas informacién, puede llamar al 1-844-428-8147
(TTY: 711) los 7 dias de la semana, de 08:00 a. m. a 08:00 p. m.,
hora local, excepto los feriados federales, o ingrese en
CVS.com/Aetna.

Servicios de ambulancia No se requiere coseguro, copago ni
deducible para los servicios de

+ Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sean en una ambulancia cubiertos por Medicare.
situacién de emergencia o una que no sea de
emergencia, incluyen servicios de ambulancia terrestre y
aérea con aeronaves de ala fija o rotatoria hasta el centro
apropiado mas cercano que puede brindar atencion solo
si se trata de un miembro cuya afeccién médica es tal que
cualquier otro medio de transporte podria poner en
peligro la salud de la persona o si esta autorizado por el
plan.

+ Silos servicios de ambulancia cubiertos no son para una
situacion de emergencia, deberia documentarse que la
afeccion médica del miembro es tal que otros medios de
transporte podrian poner en peligro la salud de la persona
y que el transporte en ambulancia es médicamente
necesario.

Se requiere autorizacion previa para transporte que no sea
de emergencia via aeronave de ala fija.

Examen fisico de rutina anual Copago de $0 por un examen fisico de
El examen fisico de rutina anual es un examen fisico exhaustivo rutina anual.

que incluye una recopilacion de antecedentes médicos y

también puede incluir cualquiera de los siguientes: signos

vitales, observacion del aspecto general, examen de cabeza y

cuello, examen de corazén y pulmén, examen abdominal,

examen neurolégico, examen dermatolégico y examen de las

extremidades.

La cobertura de este beneficio no cubierto por Medicare se
agrega a la consulta de bienestar anual cubierta por Medicare y
a la consulta preventiva Bienvenido a Medicare. Puede
programar su examen fisico de rutina anual una vez por afio
calendario.

Los analisis preventivos, las pruebas de deteccidén o las pruebas
de diagndstico que se realicen durante esta consulta dependen
de su cobertura de laboratorio y pruebas de diagndstico.
(Consulte la seccién Pruebas de diagnéstico, servicios
terapéuticos y suministros para pacientes externos para
obtener mas informacion).

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Servicios cubiertos

' Consulta anual de bienestar
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. Nuestro plan cubrira la consulta anual de
bienestar una vez por afio calendario.

Nota: Su primera consulta anual de bienestar no puede
realizarse dentro de los 12 meses de su consulta preventiva
Bienvenido a Medicare. Sin embargo, no necesita haber
realizado una consulta de Bienvenido a Medicare para tener
cobertura para las consultas anuales de bienestar después de
haber tenido la Parte B por 12 meses.

. Medicion de la masa 6sea

Para las personas calificadas (generalmente, personas en
riesgo de pérdida de la masa 6sea o de osteoporosis), estan
cubiertos los siguientes servicios cada 24 meses 0 con mayor
frecuencia si se considera médicamente necesario:
procedimientos para determinar la densidad ésea, detectar la
pérdida de masa 6sea o determinar la calidad ésea (incluye la
lectura de los resultados por parte del médico).

' Prueba de deteccion de cancer de mama (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

+ Una mamografia inicial entre los 35 y 39 afos.

« Una mamografia de deteccion por afio calendario para las

mujeres de 40 afos 0 mas.
« Exédmenes clinicos de mamas una vez cada 24 meses

Es posible que se requiera autorizacion previay es
responsabilidad de su proveedor.

Servicios de rehabilitaciéon cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion
cardiaca que incluyen ejercicios, educacién y asesoramiento
estan cubiertos para los miembros que cumplen con
determinadas condiciones con una orden del médico. El plan

también cubre programas intensivos de rehabilitacién cardiaca

que son habitualmente mas rigurosos o intensos que los
programas de rehabilitacién cardiaca.

‘ Consulta para disminuir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares (tratamiento para las enfermedades
cardiovasculares)

Cubrimos una consulta por afio con su médico de atencidn
primaria para ayudarle a disminuir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Durante esta consulta, su médico puede
analizar el uso de aspirina (si corresponde), medir su presion
arterial y brindarle consejos para asegurarse de que usted esté
comiendo de manera saludable.

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para consultas anuales de
bienestar.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para la medicién de la masa
6sea cubierta por Medicare.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para mamografias de control
cubiertas.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para las mamografias de
diagndstico.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para los servicios de
rehabilitacion cardiaca y rehabilitacion
cardiaca intensiva cubiertos por
Medicare.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para el beneficio preventivo
para el tratamiento conductual intensivo
de enfermedades cardiovasculares.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Servicios cubiertos

' Anadlisis para detectar enfermedades cardiovasculares
Analisis de sangre para la deteccion de enfermedades
cardiovasculares (o anomalias asociadas al riesgo elevado de
enfermedades cardiovasculares) una vez cada 5 anos (60
meses).

. Prueba de deteccion de cancer de cuello de Gtero y de
vagina
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Para todas las mujeres, se aplica lo siguiente: pruebas de
Papanicolaou y examenes pélvicos una vez cada 24
meses

Si corre alto riesgo de padecer cancer de cuello de uUtero
o de vagina o esta en edad de procrear y ha obtenido un
resultado anormal en una prueba de Papanicolaou en los
ultimos 3 afos: una prueba de Papanicolaou cada

12 meses

Servicios de quiropractica
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Solo cubrimos la manipulaciéon manual de la columna
para corregir una subluxacién.

‘ Prueba de deteccion de cancer colorrectal
Las siguientes pruebas de deteccion estan cubiertas:

La colonoscopia no tiene limite minimo o maximo de edad
y se cubre una vez cada 120 meses (10 afos) para
pacientes que no son de alto riesgo o cada 48 meses
después de una sigmoidoscopia flexible anterior para
pacientes que no son de alto riesgo de padecer cancer
colorrectal y una vez cada 24 meses para pacientes de
alto riesgo después de una colonoscopia de detecciéon
anterior o enema de bario.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios 0 mas.
Una vez cada 120 meses para los pacientes que no son de
alto riesgo después de haber recibido una colonoscopia
de detecciéon. Una vez cada 48 meses para pacientes de
alto riesgo después de la ultima sigmoidoscopia flexible o
enema de bario.

Las pruebas de deteccién de sangre oculta en las heces
para pacientes de 45 afios 0 mas. Dos veces por ano
calendario.

Prueba Guaiac de deteccidn de sangre oculta en las
heces para pacientes de 45 afnos o mas. Dos veces por
afno calendario.

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para los analisis para detectar
enfermedades cardiovasculares que se
cubren una vez cada 5 anos.

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

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para las consultas de
quiropractica cubiertas por Medicare.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para una prueba de deteccién
de cancer colorrectal cubierta por
Medicare. También se conoce como
colonoscopia preventiva.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para los enemas de bario de
deteccién cubiertos por Medicare.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Servicios cubiertos
Prueba de deteccion de cancer colorrectal (continuacion)

Prueba multidiana de ADN en las heces para pacientes de
entre 45 y 85 afos que no cumplen con los criterios de
alto riesgo. Una vez cada 3 anos.

Prueba de biomarcadores en la sangre para pacientes de
entre 45 y 85 ainos que no cumplen con los criterios de
alto riesgo. Una vez cada 3 anos.

Enema de bario como alternativa a la colonoscopia para
los pacientes de alto riesgo y 24 meses desde el ultimo
enema de bario de deteccidén o la ultima colonoscopia de
deteccion.

Enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia
flexible para los pacientes que no son de alto riesgo y los
pacientes de 45 afos o0 mas. Una vez al menos 48 meses
después del ultimo enema de bario de deteccién o
sigmoidoscopia flexible de deteccion.

Las pruebas de deteccién de cancer colorrectal incluyen
una colonoscopia de deteccidon de seguimiento después
del resultado positivo de una prueba de heces de
deteccidon de cancer colorrectal no invasiva cubierta por
Medicare.

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como limpiezas,
examenes de rutina y radiografias dentales) no estan cubiertos
por Original Medicare. Sin embargo, Medicare actualmente
paga los servicios dentales en una cantidad limitada de
circunstancias, especificamente cuando ese servicio es una

parte

integral de un tratamiento especifico de una afeccién

meédica primaria de un beneficiario. Algunos ejemplos incluyen
la reconstruccién de la mandibula después de una fractura o
lesidn, las extracciones de dientes realizadas en preparacion
para el tratamiento de radiacion para el cancer que afecta la

mandibula o los exdmenes orales que preceden al trasplante de

rinodn.

Ademas, cubrimos los siguientes beneficios no cubiertos por
Medicare:

Servicios dentales preventivos (no cubiertos por
Medicare):Para obtener una lista de servicios preventivos
cubiertos, consulte el programa dental que comienza en la

pagin

a 84.

Servicios dentales integrales (no cubiertos por
Medicare):Para obtener una lista de servicios integrales
cubiertos, consulte el programa dental que comienza en la

pagin

a 84.

Obtiene un monto anual de beneficios (asignacién) de $2,000
Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para los servicios dentales
cubiertos por Medicare.

Servicios dentales preventivos (no
cubiertos por Medicare):Para obtener
mas informacién sobre el costo
compartido para los servicios
preventivos cubiertos, consulte el
programa dental que comienza en la
pagina 84.

Servicios dentales integrales (no
cubiertos por Medicare):Para obtener
mas informacién sobre el costo
compartido para los servicios integrales
cubiertos, consulte el programa dental
que comienza en la pagina 84.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios cubiertos estos servicios

Servicios dentales (continuacion)

para servicios dentales preventivos y servicios dentales
integrales cubiertos combinados. Se pagaran los servicios
cubiertos al proveedor hasta alcanzar el monto de beneficios
anual (asignacién). Si excede el monto de beneficios para los
servicios cubiertos, usted sera responsable de esos costos y no
se le reembolsara.

Consulte el programa dental en la EOC para obtener mas
detalles.

Este beneficio se brinda a través de DentaQuest. Si elige
atenderse con un proveedor fuera de la red, sus servicios no
estaran cubiertos. Para encontrar un proveedor de la red,
puede comunicarse con el Departamento de Servicios para
Miembros de DentaQuest al 1-855-463-0933 (TTY: 711) o buscar
en el directorio de proveedores de DentaQuest en linea en
dentaquest.com/en/members/virginia-medicaid-dental-

coverage.

*Los montos que paga por los servicios de prevencién dental no

se aplican al monto maximo que paga de su bolsillo.

*Los montos que paga por los servicios de prevencién dental

integrales no se aplican al monto maximo que paga de su

bolsillo.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para una consulta anual para
la prueba de deteccion de depresién.

‘ Prueba de deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccion de depresion por ano. La
prueba de deteccidn debe realizarse en un establecimiento de
atencion primaria que pueda brindar remisiones o tratamiento
de seguimiento.

@ prucba de deteccion de diabetes No se requiere coseguro, copagoni
Cubrimos esta prueba (incluidas pruebas de glucosa en deducible para las pruebas de deteccion
ayunas) si tiene alguno de los siguientes factores de riesgo: de diabetes cubiertas por Medicare.
Presién arterial alta (hipertension), antecedentes de niveles de

triglicéridos y colesterol anormales (dislipidemia), obesidad o

antecedentes de niveles elevados de azlUcar en sangre

(glucosa). Los examenes también pueden ser cubiertos si

cumple con otros requisitos, como tener sobrepeso y tener

antecedentes familiares de diabetes.

Puede ser elegible para realizarse hasta dos pruebas de
deteccién de diabetes cada 12 meses después de la fecha de su
prueba de deteccion de diabetes mas reciente.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para la capacitacion para el
autocontrol de la diabetes, los zapatos y
las plantillas para pacientes diabéticos o
los servicios y suministros para la

. Capacitacion para el autocontrol de la diabetes, servicios
y suministros para la diabetes

Para todas las personas que padecen diabetes (ya sea que usen
insulina o no). Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios cubiertos estos servicios

Capacitacion para el autocontrol de la diabetes, servicios y
suministros para la diabetes (continuacion)
diabetes cubiertos por Medicare.

» Suministros para controlar la glucosa en sangre:
Glucémetro, tiras reactivas para analisis de glucosa en
sangre, dispositivos de puncion y lancetas, y soluciones
de control de glucosa para verificar la precision de las
tiras reactivas y de los glucémetros.

« Para las personas que padecen diabetes y pie diabético
grave: Un par de zapatos terapéuticos a medida por afio
calendario (con los zapatos se incluyen las plantillas
ortopédicas) y dos pares adicionales de plantillas
ortopédicas, o un 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 adaptacion.

+ La capacitacion para el autocontrol de la diabetes esta
cubierta, siempre que se cumpla con ciertos requisitos.

Notas:

+ Cubrimos exclusivamente los glucémetros y las tiras
reactivas OneTouch/LifeScan como nuestros suministros
para la diabetes preferidos. Los glucometros que no sean
de LifeScan y las tiras reactivas pueden estar cubiertos si
son médicamente necesarios, por ejemplo, glucometros
con tamafio de letra grande o con funcién de voz para
personas con problemas de la vista. Usted o su proveedor
pueden solicitar una excepcién médica, ya que se
requiere una autorizacion previa.

+ Desde enero de 2025, debe obtener su glucometro de
LifeScan y otros suministros para pruebas (dispositivos de
puncion, lancetas y tiras reactivas) directamente de una
farmacia de la red que exige una receta de su proveedor.

+ Segun los CMS, algunos suministros para la diabetes en
virtud de nuestra asociacién exclusiva con LifeScan se
incluyen en su cobertura médica y tendran un copago de
$0. Otros suministros para la diabetes no estan
disponibles a través de LifeScan y se incluyen en su
cobertura para medicamentos con receta al costo
compartido determinado por el nivel del formulario en el
que se encuentran. Los suministros para la diabetes de
LifeScan cubiertos por su cobertura médica, como
glucometros y tiras reactivas, estan disponibles en
farmacias de la red por un costo compartido de $0. Puede
encontrar los suministros para la diabetes incluidos en su
cobertura para medicamentos con receta (hisopos con
alcohol, lancetas, gasa de 2x2, agujas y jeringas) en la
guia del formulario de su plan.

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios cubiertos estos servicios

Capacitacion para el autocontrol de la diabetes, servicios y
suministros para la diabetes (continuacion)

+ Los glucémetros en continuo (CGM) se consideran equipo
médico duradero (DME).

Se requiere autorizacion previa para mas de un glucémetro
por aio o para mas de 100 tiras reactivas cada 30 dias.
Puede requerirse autorizacion previa para los zapatos y las
plantillas para pacientes diabéticos. La autorizacion previa
es responsabilidad de su proveedor.

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados |No se requiere coseguro, copago ni

(En el Capitulo 12 y en el Capitulo 3, Seccion 7 de este deducible para el equipo médico
documento, encontrara una definiciéon de equipo médico duradero y los suministros relacionados
duradero). cubiertos por Medicare.

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, bombas de infusién intravenosa, dispositivos
para la generacion del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores
y andadores.

Los glucometros en continuo (CGM) y los suministros estan
disponibles a través de los proveedores participantes de DME.
Para obtener una lista de proveedores de DME, visite
www.aetna.com/dsepublicContent/assets/pdf/en/DME_Nation
al Provider_Listing.pdf.

Los glucometros en continuo y los suministros Dexcom o
FreeStyle Libre también se encuentran disponibles en las
farmacias participantes.

Su proveedor debe obtener una autorizacién para un
glucometro en continuo. Los sensores se pueden obtener sin
autorizacion previa del plan.

Cubrimos todo DME que sea médicamente necesario cubierto
por Original Medicare. Si nuestro proveedor en su area no
trabaja una marca o un fabricante en particular, puede
solicitarle que le realice un pedido especial para usted. Puede
consultar la lista mas actualizada de farmacias y proveedores
participantes en nuestro sitio web en
AetnaBetterHealth.com/mydsnp.

Es posible que se requiera autorizacion previay es
responsabilidad de su proveedor.

Atencion de emergencia No se requiere coseguro, copago ni
La atencién de emergencia hace referencia a servicios con las |deducible para la atencion de
emergencia dentro de los Estados

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Lo que debe pagar cuando recibe

Servicios cubiertos estos servicios
Atencion de emergencia (continuacion)
siguientes caracteristicas: Unidos.
+ Son brindados por un proveedor calificado para ofrecer
servicios de emergencia, y No se requiere coseguro, copago ni
« Son necesarios para evaluar o estabilizar una afeccién deducible para la atencion de
meédica de emergencia. emergencia en el mundo (es decir, fuera

. , ) de los Estados Unidos).
Una emergencia médica es cuando usted o cualquier persona

prudente, con un conocimiento promedio de salud y medicina, |No se requiere coseguro, copago ni
creen que presenta sintomas medicos que requieren atencion |deducible para los servicios de

meédica inmediata para evitar perder la vida (y, si es una mujer ambulancia de emergencia en el mundo
embarazada, la pérdida de un nifio no nacido), la pérdida de (es decir, fuera de los Estados Unidos).
una extremidad o la funcién de una extremidad. Los sintomas

meédicos pueden ser una enfermedad, una lesién, un dolor Si recibe atencién de emergencia en un
intenso o una afeccion que se agrava rapidamente. hospital fuera de la red y necesita

) o ) atencion para pacientes internados
Los costos compartidos para los servicios de emergencia después de que su afeccién se

necesarios que se proporcionan fuera de la red son los mismos |estabilice, debe recibir la atencién para
que para los mismos servicios que se proporcionan dentro de la |pacientes internados en el hospital fuera

red. de la red autorizado por el plan, y su
] o ) ) B costo es el costo compartido que
Ademaés de los beneficios cubiertos por Medicare, también pagaria en un hospital de la red.

ofrecemos lo siguiente:

+ Atencion de emergencia (en todo el mundo)

+ Servicios de ambulancia de emergencia (en todo el
mundo)

Beneficio maximo anual de $50,000 para atencidn de
emergencia, atencién de urgencia y servicios de ambulancia de
emergencia en todo el mundo.

Es posible que deba pagarle al proveedor en el momento de la
prestacién del servicio y enviar una solicitud de reembolso. Se
le reembolsara hasta alcanzar el monto maximo anual de
beneficios, menos los copagos o costos compartidos
aplicables.

Prevencion de caidas Copago de $0 por productos seguridad
Usted recibe un monto anual de beneficios (asignacion) de $150 |para el hogar y el bafio aprobados.
para comprar productos de seguridad para el hogar y el bafio

aprobados. Estos productos pueden ayudarlo a controlar las

discapacidades fisicas y mejorar su capacidad para

desplazarse por el hogar. Para obtener mas informacién sobre

este beneficio y pedir productos aprobados, llame al

1-866-799-3832 (TTY: 711), de lunes a viernes, de 08:00 a. m. a

08:00 p. m., hora local. O bien, puede visitar CVS.com/benefits.

Tenga en cuenta lo siguiente:
Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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http://www.cvs.com/benefits
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Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios cubiertos estos servicios

Prevencion de caidas (continuacion)

+ No puede hacer mas de 3 pedidos por afio.

+ Usted no puede pagar de su bolsillo si su compra supera
su monto de beneficios.

+ Los productos solo pueden comprarse en linea o por
teléfono.

Los productos se le enviaran directamente a usted y usted es
responsable de cualquier montaje o instalacion requeridos.

Acondicionamiento fisico: Membresia anual de Copago de $0 para clases de
acondicionamiento fisico acondicionamiento fisico/membresia en
Tiene cubierta la membresia basica en cualquier centro de el gimnasio basicas en los centros

acondicionamiento fisico de SilverSneakers® participante. Si no |SilverSneakers participantes.
reside cerca de un centro participante o prefiere ejercitarse en

casa, las clases en linea y los kits de acondicionamiento fisico

para el hogar estan a su disposicion. Puede solicitar un kit de

acondicionamiento fisico por afio a través de SilverSneakers.

También estd incluido en su membresia basica de
SilverSneakers el acceso a clases enriquecedoras en linea que
contribuyen a su salud y bienestar, asi como su
acondicionamiento mental. Las clases de salud y bienestar
incluyen, entre otros, lo siguiente: Cocina, comida y nutricion, y
atencidn plena. Las clases de acondicionamiento mental
incluyen, entre otros, lo siguiente: Habilidades nuevas,
organizacion, autoayuda y como mantenerse conectado. Se
puede acceder a estas clases en linea en SilverSneakers.com.

Para comenzar, necesitara su nimero de identificacion de
SilverSneakers. Visite SilverSneakers.com o llame a
SilverSneakers al 1-855-627-3795 (TTY: 711) para obtener este
nuamero de identificacion. Luego, lleve este numero de
identificacidon cuando visite un centro de acondicionamiento
fisico participante. Para obtener informacién sobre los centros
participantes, puede consultar el sitio web de SilverSneakers o
llamar a SilverSneakers.

Importante: Tiene una membresia basica en cualquier centro
participante de SilverSneakers. Los servicios pueden variar en
cada centro participante e incluyen, entre otros, horarios, dias y
tipos de clase.

Copago de $0 por el beneficio de la linea

’ Program tiv r l ienestar Al X
ogramas educativos sobre salud y bienesta de enfermeria disponible las 24 horas.

+ Linea de enfermeria durante las 24 horas: Puede hablar .,
con un enfermero certificado durante las 24 horas, los 7 C;lﬁggo de $0 por educacion sobre

dias de la semana, a través de la linea de enfermeria
disponible durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Servicios cubiertos
Programas educativos sobre salud y bienestar (continuacion)

Pueden ayudar con preguntas relacionadas con la salud
cuando su médico no esté disponible. Llame al
1-855-463-0933 (TTY: 711). El personal de enfermeria
certificado no puede diagnosticar, recetar ni dar
asesoramiento médico. Si necesita atencion de urgencia
o de emergencia, llame al 911 0 a su médico de inmediato.

+ Educacion de salud: Puede reunirse con un instructor de
salud certificado u otro profesional de salud calificado
para obtener informacion sobre temas de salud y
bienestar como: Manejo de la diabetes, asesoramiento
nutricional, educacion sobre asmay mas. Tiene la opcién
de reunirse de forma individual, grupal o virtual. Pida a su
proveedor informacion sobre como estos servicios
pueden ayudarlo.

Servicios auditivos

Las evaluaciones auditivas de diagndstico y las relacionadas
con el equilibrio realizadas por su proveedor para determinar si
necesita tratamiento médico se cubren como atencidn para
pacientes externos cuando las realiza un médico, un audiélogo
u otro proveedor calificado.

Ademas de los beneficios cubiertos por Medicare, también
ofrecemos lo siguiente:

« Examenes auditivos de rutina: Uno por afo

« Evaluacién o colocacion de audifonos: Una evaluacién o
colocacién de audifonos por afo

+ Audifonos: Obtiene un monto anual de beneficios
(asignacién) hasta un monto méaximo de $2,500 por oido,
cada ano. El monto de este beneficio solo puede utilizarse
para comprar audifonos a través de un proveedor de la
red de NationsHearing. Si el costo es superior al monto de
beneficios, usted paga la diferencia.

Examen auditivo de rutina y audifonos:

Nos asociamos con NationsHearing para administrarle el
examen auditivo y proporcionarle los audifonos. Debe consultar
a un proveedor de la red de NationsHearing para que los
examenes auditivos y audifonos estén cubiertos. El monto de
beneficios de audifonos solo puede utilizarse para comprar
audifonos a través de un proveedor de la red de
NationsHearing. El monto de beneficios se aplica a los
audifonos en el momento de la compra. Si el costo es superior
al monto de beneficios, usted paga la diferencia. Puede
programar su examen auditivo o una cita para probarse los
audifonos con un proveedor de NationsHearing llamando al

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para los servicios auditivos
cubiertos por Medicare.

Copago de $0 por cada examen auditivo
no cubierto por Medicare.

Copago de $0 por cada evaluacion o
colocacién de audifonos.

Audifonos:
Copago de $0 por oido, por afio (dos
audifonos por afo).

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios cubiertos estos servicios
Servicios auditivos (continuacion)
1-877-225-0137 (TTY: 711). Los representantes estan disponibles
de 08:00 a. m. a 08:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana,
a excepcion de los dias feriados.

* Los montos que paga por los audifonos no se aplican al monto
maximo que paga de su bolsillo.

@ prueba de deteccion de VIH I&lo dse Fglquiere closeg.uroiocopa?o F‘gl
Para personas que solicitan una prueba de deteccién de VIH o | d€QUCIDIe para loS miemboros elegibies

que tienen mayor riesgo de infeccidn por el VIH, cubrimos o [Para pruebas de deteccion de VIH
siguiente: preventivas cubiertas por Medicare.

+ Una prueba de deteccién cada 12 meses.

Para mujeres embarazadas, cubrimos lo siguiente:

+ Hasta tres pruebas de deteccion durante el embarazo.

Atencion médica a domicilio No se requiere coseguro, copago ni
Antes de recibir los servicios de atencién médica a domicilio, un |deducible para los miembros elegibles
meédico debe certificar que usted necesita estos servicios y para las agencias de atencién médica a

solicitara que una agencia de atencion médica a domicilio le domicilio cubiertas por Medicare.
brinde estos servicios. El requisito es que usted no pueda salir  |No se requiere coseguro, copago ni

de su casa, lo que significa que hacerlo implica un gran deducible para el equipo médico
esfuerzo. duradero y los suministros cubiertos por
Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

« Atenciéon de enfermeria especializada o los servicios de
un auxiliar de atencion médica a domicilio en forma
intermitente o de medio tiempo (se cubriran en funcién
del beneficio de atencion médica a domicilio; los servicios
de enfermeria especializada y los servicios de un auxiliar
de atencién médica a domicilio combinados deben
totalizar menos de 8 horas por dia 'y 35 horas por
semana).

+ Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

+ Servicios médicos y sociales.
« Equipos y suministros médicos.

Es posible que se requiera autorizacion previay es
responsabilidad de su proveedor.

Tratamiento de infusion en el hogar No se requiere coseguro, copago ni

El tratamiento de infusion en el hogar implica la administracién |deducible para los servicios

intravenosa o subcutanea de medicamentos o productos profesionales del tratamiento de infusion
biolégicos a una persona en su casa. Los componentes en el hogar (incluidos los proveedores
necesarios para llevar a cabo una infusion en el hogar incluyen |de infusién en el hogar autorizados), la
el medicamento (por ejemplo, antivirales, inmunoglobulinas), |capacitacion, la educaciény el

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Servicios cubiertos

Tratamiento de infusion en el hogar (continuacion)
los equipos (por ejemplo, una bomba) y los suministros (por
ejemplo, tubos y catéteres).

Antes de recibir servicios de infusién en el hogar, un médico
debe solicitarlos e incluirlos en su plan de atencién.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

+ Servicios profesionales, incluidos los servicios de
enfermeria, brindados de acuerdo con el plan de
atencion.

« Capacitaciéon y educaciéon del paciente que no estén
cubiertas por el beneficio de equipo médico duradero.

+ Monitoreo remoto.

+ Servicios de monitoreo para la prestacién del tratamiento
de infusién en el hogar y los medicamentos para infusion
en el hogar que brinde un proveedor calificado para este
tipo de tratamiento.

Atencion en hospicio

Usted sera elegible para el beneficio de hospicio cuando su
médico y el director médico del hospicio le hayan dado un
prondstico terminal que certifique que tiene una enfermedad
terminal y 6 meses o menos de vida si su enfermedad sigue su
curso normal. Es posible que reciba atencién a través de un
programa de hospicio certificado por Medicare. Su plan esta
obligado a ayudarlo a encontrar programas de hospicio
certificados por Medicare en el area de servicio del plan,
incluidos los que la organizacion Medicare Advantage (MA)
posee, controla o en los que tiene un interés financiero. El
médico del hospicio puede ser un proveedor de la red o fuera
de lared.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

+ Medicamentos para controlar sintomas y aliviar el dolor
+ Cuidados paliativos a corto plazo
+ Atencion a domicilio

Para los servicios de hospicio y para los servicios cubiertos por
la Parte A o la Parte B de Medicare y que se relacionan con su
pronostico terminal: Original Medicare (en lugar de nuestro
plan) le pagara a su proveedor de hospicio por sus servicios de
hospicio y cualquier servicio de la Parte Ay la Parte B
relacionado con su prondstico terminal. Mientras esté en el
programa de hospicio, su proveedor de hospicio facturara a

Original Medicare por los servicios que Original Medicare cubre.

Se le facturara el costo compartido de Original Medicare.
Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

monitoreo cubiertos por Medicare.

Cuando se inscribe en un programa de
hospicio certificado por Medicare,
Original Medicare, y no Aetna Medicare
Assure Value (HMO D-SNP), paga los
servicios de hospicio y sus servicios de
la Parte A y la Parte B relacionados con
su prondstico terminal.

Las consultas en un hospicio estan
incluidas como parte de la atencién
hospitalaria para pacientes internados.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios cubiertos estos servicios

Atencion en hospicio (continuacién)

Para los servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare y que no se relacionan con su prondstico terminal: Si
necesita servicios que no sean de urgencia o de emergencia
que estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare y
que no estan relacionados con su prondstico terminal, el costo
para estos servicios depende de si usted utiliza un proveedor de
la red de nuestro plan y sigue las normas del plan (por ejemplo,
si hay que obtener una autorizacién previa).

+ Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la
red y sigue las normas del plan para obtener el servicio,
solo pagara el monto del costo compartido del plan por
los servicios dentro de la red.

+ Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor fuera
de lared, pagara el costo compartido correspondiente al
pago por servicio de Medicare (Original Medicare).

Para los servicios cubiertos por Aetna Medicare Assure Value
(HMO D-SNP), gue no estan cubiertos por la Parte A o la Parte B
de Medicare: Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP)
seguira cubriendo los servicios incluidos en el plan que no estén
cubiertos por la Parte A o la Parte B, estén o no relacionados
con su prondstico terminal. Usted paga el monto del costo
compartido de su plan por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por los
beneficios de la Parte D del plan: Si estos medicamentos no se
relacionan con su afeccién con el hospicio terminal, usted paga
el costo compartido. Si se relacionan con su afeccidén terminal
que requiere atencién de hospicio, usted paga el costo
compartido de Original Medicare. Los medicamentos nunca
estan cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo tiempo.
Para obtener mas informacién, consulte la Seccién 9.3 del
Capitulo 5 (;Qué sucede si se encuentra en un hospicio
certificado por Medicare?).

Nota: Si necesita atencién médica que no sea en un hospicio
(atencién que no esta relacionada con su prondstico terminal),
debe comunicarse con nosotros para coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta en hospicios (una
Unica vez) para una persona que padece una enfermedad
terminal y no ha optado por el beneficio de hospicios.

. Vacunas No se requiere coseguro, copago Ni

Los servicios de la Parte B cubiertos por Medicare incluyen los |d€ducible para las vacunas contra la
siguientes: neumonia, antigripales, la hepatitis By la

COVID-19.
Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Servicios cubiertos
Vacunas (continuacion)

También cubrimos la mayoria de las demas vacunas para
adultos en virtud de los beneficios de cobertura para

Vacuna contra la neumonia.

Vacunas antigripales/contra la influenza (o vacunas), una
vez cada temporada de la influenza/gripe, en otorio e
invierno, con vacunas antigripales/contra la influenza (o
vacunas) adicionales si son médicamente necesarias
Vacunas contra la hepatitis B si corre riesgo alto o

intermedio de contraer hepatitis B.
Vacunas contra la COVID-19.

Otras vacunas si su salud esta en peligro y si cumplen con
las normas de cobertura de la Parte B de Medicare.

medicamentos con receta de la Parte D.

Atencion hospitalaria para pacientes internados

Incluye servicios hospitalarios de cuidados agudos, de
rehabilitacion, de atencién a largo plazo y de otros tipos para
pacientes internados en un hospital. La atencion hospitalaria
para pacientes internados comienza el dia en que formalmente
ingresa al hospital con una orden del médico. El dia anterior a
su alta médica es su ultimo dia como paciente internado.

Dias cubiertos: El plan cubre 90 dias en cada periodo de
beneficios y hasta 60 dias de reserva de por vida. Los dias de

reserva de por vida solo pueden usarse una vez.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

Habitacién semiprivada (o privada si es médicamente

necesario).
Comidas, incluidas dietas especiales.

Servicios de enfermeria permanentes.

Costos de las unidades de cuidados especiales (por
ejemplo, unidades de cuidados intensivos o coronarios).

Medicamentos.
Andlisis de laboratorio
Radiografias y otros servicios radiolégicos.

Suministros médicos y quirlrgicos 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 para trastornos por consumo de sustancias para

pacientes internados.

En determinadas condiciones, estan cubiertos los

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para todas las vacunas
cubiertas por la Parte B de Medicare.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para la atencion hospitalaria
para pacientes internados cubierta.

Sus beneficios para pacientes
internados comenzaran el dia 1 cada vez
que sea admitido en un tipo de centro
especifico. Un traslado dentro de un
centro, 0 a un centro, incluidos los
centros de rehabilitacion para pacientes
internados, de cuidados agudos a largo
plazo (LTAC), de cuidados agudos para
pacientes internados y centros
psiquiatricos para pacientes internados,
se considera una nueva admision.

Si obtiene autorizacion para recibir
atencidn para pacientes internados en
un hospital fuera de la red una vez que
se ha estabilizado la afeccién que causo
la emergencia, el costo que le
corresponde pagar es el costo
compartido que deberia pagar en un
hospital de la red.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Servicios cubiertos

Atencion hospitalaria para pacientes internados
(continuacion)

siguientes tipos de trasplantes: Cérnea, rindn, pancreas y
rifidn, corazoén, higado, pulmdn, corazén/pulmoén, médula
Osea, células madre e intestinos/multiples visceras. Si
necesita un trasplante, organizaremos la revision de su
caso en un centro de trasplantes aprobado por Medicare,
que decidira si es candidato para un trasplante. Los
proveedores de trasplante pueden ser locales o fuera del
area de servicio. Si nuestros servicios de trasplante dentro
de la red se encuentran fuera del patrén de atencion de la
comunidad, puede elegir un lugar cerca, siempre y
cuando los proveedores locales de trasplante estén
dispuestos a aceptar la tarifa de Original Medicare. Si
Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP) presta
servicios de trasplante en un lugar fuera del patrén de
atencion para trasplantes en su comunidad y usted elige
llevar a cabo el trasplante en un lugar alejado,
coordinaremos o pagaremos los costos de transporte y
alojamiento correspondientes para usted y un
acompafante.

+ 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.

+ Servicios médicos

Nota: Para ser paciente internado, el proveedor debe hacer una
orden por escrito para que lo ingresen de manera formal como
paciente internado en el hospital. Aunque permanezca en el
hospital durante la noche, puede ser considerado un paciente
externo. Si no esta seguro de si es un paciente internado o
externo, consulte con el personal del hospital.

También puede encontrar mas informacién en la hoja de datos
de Medicare denominada ¢ Esta usted internado o es un
paciente externo? Si tiene Medicare, jconsulte! La hoja de datos
se encuentra disponible en Internet en
medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-
Benefits.pdf o llamando 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede
llamar a estos nimeros de forma gratuita, durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es
responsabilidad de su proveedor.

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.


https://medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Servicios cubiertos

Servicios para pacientes internados en un hospital
psiquiatrico

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

Dias cubiertos: Tiene un limite de 190 dias de por vida para los
servicios para pacientes internados en un hospital psiquiatrico.
El limite de 190 dias no se aplica a los servicios de salud mental
para pacientes internados que se brindan en la unidad
psiquiatrica de un hospital general.

Es posible que se requiera autorizacion previay es
responsabilidad de su proveedor.

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

Si ha agotado sus beneficios para pacientes internados o
centros de atencion de enfermeria especializada, o si la estadia
en este centro u hospitalizacidon no son razonables ni
necesarias, no cubriremos su hospitalizacién. Sin embargo, en
algunos casos, cubriremos ciertos servicios que recibe mientras
esta en el hospital o en el centro de atencién de enfermeria
especializada (SNF).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

« Servicios médicos
+ Analisis de diagnostico (como los andlisis de laboratorio).

« Tratamiento con radiografias, radio e isétopos, incluidos
los servicios y materiales de los técnicos.

« Vendajes quirurgicos.

+ Entablillados, yesos y otros dispositivos que se utilizan
para reducir fracturas y dislocaciones.

+ Dispositivos ortésicos y protésicos (salvo los dentales)
que sustituyen una parte o la totalidad de un érgano
interno del cuerpo (incluso tejido contiguo), o bien una
parte o la totalidad del funcionamiento de un érgano
interno del cuerpo que no funciona bien o que
permanentemente no funciona, incluso la sustitucién o
reparacion de dichos dispositivos.

+ Soportes para piernas, brazos, espalda y cuello;

bragueros y piernas, brazos y ojos artificiales, incluidos

ajustes, reparaciones y reemplazos necesarios debidos a

la rotura, al desgaste, a la pérdida o a un cambio en el

estado fisico del paciente

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para la atencién de salud
mental para pacientes internados
cubierta por Medicare.

Sus beneficios para pacientes
internados comenzaran el dia 1 cada vez
que sea admitido en un tipo de centro
especifico. Un traslado dentro de un
centro, 0 a un centro, incluidos los
centros de rehabilitacion para pacientes
internados, de cuidados agudos a largo
plazo (LTAC), de cuidados agudos para
pacientes internados y centros
psiquiatricos para pacientes internados,
se considera una nueva admision.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para los servicios cubiertos
durante una hospitalizaciéon no cubierta.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios cubiertos estos servicios

Hospitalizacion: Servicios cubiertos recibidos en un hospital
o SNF durante una hospitalizacion no cubierta (continuacion)
Es posible que se requiera autorizacion previay es
responsabilidad de su proveedor.

Beneficio de comidas (después del alta) Copago de $0 por las comidas.
Después del alta de un hospital de cuidados agudos para

pacientes internados, hospital psiquiatrico para pacientes

internados o centro de atencion de enfermeria especializada

que reunen los requisitos, es posible que sea elegible para

recibir un maximo de 14 comidas recién preparadas durante un

periodo de 7 dias. Estas comidas se proporcionan para ayudar a

respaldar su recuperacion o administrar sus afecciones de

salud.

Nos hemos unido a Mom's Meals para brindarle este beneficio.
Una vez que confirmemos su elegibilidad, Mom's Meals se
pondra en contacto con usted para coordinar la entrega.

Nota: Las hospitalizaciones como paciente externo y para
observacion no lo hacen elegible para recibir este beneficio. Las
comidas deben programarse para la entrega en el plazo de tres
meses desde el alta calificada, siempre y cuando esté inscrito
en el plan.

*Los montos que paga por las comidas no se aplican al monto
maximo que paga de su bolsillo.

No se requiere coseguro, copago ni
d |deducible para los miembros elegibles
para servicios de tratamiento médico
nutricional cubiertos por Medicare.

. Tratamiento médico nutricional

Este beneficio es para las personas con diabetes o enfermeda
renal (del rindn) (pero no con tratamiento de didlisis), o después
de un trasplante cuando el médico asi lo indique.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento individual
durante el primer afio que recibe los servicios de tratamiento
médico nutricional en virtud de Medicare (esto incluye nuestro
plan, cualquier plan de Medicare Advantage u Original
Medicare) y 2 horas cada ano después de eso. Si su afeccion,
tratamiento o diagndéstico cambia, puede recibir mas horas de
tratamiento con la orden de un médico. El médico debe recetar
estos servicios y renovar la orden todos los afos si hay que
continuar el tratamiento en el siguiente afio calendario.

ez . . No se requiere coseguro, copago ni
g;;lo:?rama de prevencion de diabetes de Medicare deducible para el beneficio del MDPP.

Los servicios del Programa de prevencion de la diabetes de
Medicare (MDPP) estaran cubiertos para los beneficiarios
elegibles de Medicare a través de todos los planes de salud de
Medicare.

El MDPP es una intervencién estructurada para el cambio
Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios cubiertos estos servicios

Programa de prevencion de diabetes de Medicare (MDPP)
(continuacion)

conductual de la salud que proporciona capacitacién practica
en cambios alimenticios a largo plazo, aumento de la actividad
fisica y estrategias de resolucién de problemas para superar
desafios con el fin de sostener la pérdida de peso y un estilo de
vida saludable.

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare No se requiere coseguro, copago ni
La Parte B de Original Medicare cubre estos medicamentos. Los/deducible para los medicamentos con
miembros de nuestro plan reciben la cobertura de estos receta de la Parte B cubiertos por
medicamentos a través de nuestro plan. Medicare. Los medicamentos de la

Parte B pueden estar sujetos a requisitos
Entre los medicamentos cubiertos, se incluyen los siguientes: |de tratamiento escalonado.

+ Medicamentos que, generalmente, el paciente no se
autoadministra y que se aplican por medio de una
inyeccion o infusidn cuando usted recibe los servicios de
médicos, en un hospital para pacientes externos o en un
centro quirdrgico ambulatorio.

+ Insulina proporcionada a través de un producto de equipo
médico duradero (como una bomba de insulina
médicamente necesaria).

+ Otros medicamentos que se administran con equipo
médico duradero (por ejemplo, nebulizadores)
autorizados por el plan.

+ Elmedicamento para el Alzheimer Leqgembi® (nombre
genérico: Lecanemab), que se administra de forma
intravenosa. Ademas de los costos de los medicamentos,
es posible que necesite tomografias y pruebas
adicionales antes o durante el tratamiento que podrian
sumarse a los costos generales. Consulte a su médico
qué tomografias y pruebas puede necesitar como parte
del tratamiento.

+ Factores de la coagulacidn que se aplica usted mismo
mediante una inyeccidn si tiene hemofilia.

+ Medicamentos inmunosupresores/para trasplantes:
Medicare cubre los tratamientos con medicamentos para
trasplantes si Medicare pago su trasplante de érgano.
Debe tener la Parte A en el momento del trasplante
cubierto y la Parte B en el momento en que obtenga los
medicamentos inmunosupresores. Tenga en cuenta que
la cobertura para medicamentos de Medicare (Parte D)
cubre medicamentos inmunosupresores si la Parte B no
los cubre.

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

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios cubiertos estos servicios

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
(continuacion)

+ Algunos antigenos: Medicare cubre antigenos si un
médico los prepara y una persona que se instruyé
correctamente (que puede ser usted, el paciente) los
administra bajo la supervisién adecuada.

« Determinados medicamentos orales para el tratamiento
del cancer: Medicare cubre algunos medicamentos orales
para el tratamiento del cancer que usted toma por la boca
si el mismo medicamento esta disponible en forma
inyectable o si el medicamento es un profarmaco (una
forma oral de un medicamento que, al ingerirse, se
descompone en el mismo ingrediente activo que se
encuentra en el medicamento inyectable) del
medicamento inyectable. La Parte B puede cubrir nuevos
medicamentos orales para el tratamiento del cancer a
medida que estén disponibles. Si la Parte B no los cubre,
la Parte D los cubre.

« Medicamentos orales contra las nauseas: Medicare cubre
medicamentos orales contra las nauseas que usted utiliza
como parte de un régimen de quimioterapia contra el
cancer si estos se administran antes de la quimioterapia,
durante la quimioterapia o dentro de las 48 horas
posteriores a la quimioterapia, o si se utilizan como un
reemplazo terapéutico completo de un medicamento
intravenoso contra las nauseas.

+ Determinados medicamentos orales para la enfermedad
renal terminal (ESRD) si el mismo medicamento estéa
disponible en forma inyectable y el beneficio de ESRD de
la Parte B lo cubre.

« Medicamentos calciomiméticos bajo el sistema de pago
de la ESRD, incluido el medicamento intravenoso
Parsabiv® y el medicamento oral Sensipar®.

+ Determinados medicamentos para autodialisis en su
hogar, incluidos heparina, el antidoto para la heparina
(cuando sea médicamente necesario) y anestésicos
topicos.

« Farmacos estimuladores de la eritropoyesis: Medicare
cubre la eritropoyetina inyectable si tiene enfermedad
renal terminal (ESRD) o necesita este medicamento para
tratar la anemia relacionada con otras afecciones (como
Epogen®, Procrit®, Retacrit®, Epoetin Alfa, Aranesp®,
Darbepoetin Alfa, Mircera® o metoxi-polietilenglicol
epoetina beta).

« Inmunoglobulinas intravenosas para el tratamiento a
domicilio de deficiencias inmunitarias primarias.

+ Nutricion parenteral y enteral (alimentacién por via
intravenosa o por sonda).

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios cubiertos estos servicios

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare
(continuacion)

El siguiente enlace lo dirigira a una lista de medicamentos de la
Parte B de Medicare que pueden estar sujetos a tratamiento
escalonado:AetnaBetterHealth.com/Virginia-
hmosnp/providers/hmo-snp-pr/snp-prescriptions

También cubrimos algunas vacunas en la Parte B y la mayoria
de las vacunas para adultos en virtud de los beneficios de
cobertura para medicamentos con receta de la Parte D.

El Capitulo 5 explica el beneficio para medicamentos con receta
de la Parte D e indica las normas que deben seguirse a fin de
recibir cobertura para los medicamentos con receta.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es

responsabilidad de su proveedor.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para las pruebas de deteccion
de obesidad y tratamientos preventivos.

. Prueba de deteccion de obesidad y tratamiento para
fomentar la pérdida de peso continua

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o0 mas,
cubrimos asesoramiento intensivo para ayudarlo a perder peso.
Este asesoramiento esta cubierto si usted lo recibe en un
establecimiento de atencién primaria, donde se puede
coordinar con su plan integral de prevencion. Para obtener mas
informacién, consulte con su médico o profesional de atencion
primaria.

Servicios del programa de tratamiento por opioides No se requiere coseguro, copago ni
Los miembros de nuestro plan con un trastorno por el consumo |deducible para los servicios del

de opioides (OUD) pueden recibir cobertura para tratar dicho  |programa de tratamiento por opioides.
trastorno mediante un Programa de tratamiento de opioides

(OTP), que incluye los siguientes servicios:

« Los medicamentos para el tratamiento con agonistas y
antagonistas de los opioides aprobados por la
Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) de
los Estados Unidos para el tratamiento asistido por
medicamentos (MAT).

+ Suministro y administracién de los medicamentos para el
MAT (si corresponde).

« Asesoramiento ante el consumo de sustancias.

+ Terapia individual y grupal.

+ Analisis de toxicologia.

« Actividades de ingesta.

« Evaluaciones periédicas.

Es posible que se requiera autorizacion previay es
responsabilidad de su proveedor.

Pruebas de diagnéstico, servicios terapéuticos y suministros No se requiere coseguro, copago ni
para pacientes externos deducible para las pruebas de

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.


http://aetnabetterhealth.com/Virginia-hmosnp/providers/hmo-snp-pr/snp-prescriptions
http://aetnabetterhealth.com/Virginia-hmosnp/providers/hmo-snp-pr/snp-prescriptions
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios cubiertos estos servicios

Pruebas de diagnéstico, servicios terapéuticos y suministros
para pacientes externos (continuacion)

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: diagndstico y los suministros, y los
servicios terapéuticos para pacientes
« Radiografias externos cubiertos por Medicare.

« Tratamiento de radiacion (radio e isétopos) que incluye
materiales de los técnicos y suministros.

« Suministros quirurgicos, por ejemplo, vendajes.

+ Entablillados, yesos y otros dispositivos que se utilizan
para reducir fracturas y dislocaciones.

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

« Otros examenes de diagndstico para pacientes externos.

Es posible que se requiera autorizacion previay es
responsabilidad de su proveedor.

Observacion hospitalaria para pacientes externos No se requiere coseguro, copago ni

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios para deducible para los servicios de
pacientes externos que se ofrecen para determinar si usted observacion hospitalaria para pacientes
necesita que lo ingresen como paciente internado o si le externos cubiertos por Medicare.

pueden dar el alta.

Para que se cubran servicios de observaciéon hospitalaria para
pacientes externos, deben cumplir los criterios de Medicare y
considerarse razonables y necesarios. Los servicios de
observacion solo estan cubiertos cuando se ofrecen a través de
la orden de un médico u otra persona autorizada por la ley de
licencia estatal y los reglamentos del personal del hospital para
admitir a los pacientes en el hospital o pedir pruebas para
pacientes externos.

Nota: A menos que el proveedor haya dejado por escrito una
orden de admisidon como paciente internado, usted es un
paciente externo y paga los montos del costo compartido por
servicios hospitalarios para pacientes externos. Aunque
permanezca en el hospital durante la noche, puede ser
considerado un paciente externo. Si no esta seguro de si es un
paciente externo, consulte con el personal del hospital.

También puede encontrar mas informacién en la hoja de datos
de Medicare denominada ¢ Esta usted internado o es un
paciente externo? Si tiene Medicare, jconsulte! La hoja de datos
se encuentra disponible en Internet en
medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.


https://www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios cubiertos estos servicios

Observacion hospitalaria para pacientes externos
(continuacion)

Benefits.pdf o llamando 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de 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.

Es posible que se requiera autorizacion previay es
responsabilidad de su proveedor.

Servicios hospitalarios para pacientes externos No se requiere coseguro, copago ni
Cubrimos los servicios médicamente necesarios que se le deducible para los servicios

hayan brindado en el departamento de pacientes externos de |hospitalarios para pacientes externos
un hospital para el diagndstico y tratamiento de una cubiertos por Medicare.

enfermedad o lesion.
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

 Servicios en un departamento de emergencias o una
clinica para pacientes externos, como servicios de
observacion o cirugia para pacientes externos.

+ Pruebas de laboratorio y de diagnostico facturadas por el
hospital.

« Atencion de salud mental, incluida la atencién en un
programa de hospitalizacién 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.

+ Algunos medicamentos y productos bioldégicos que no se
pueden autoadministrar.

Nota: A menos que el proveedor haya dejado por escrito una
orden de admisién como paciente internado, usted es un
paciente externo y paga los montos del costo compartido por
servicios hospitalarios para pacientes externos. Aunque
permanezca en el hospital durante la noche, puede ser
considerado un paciente externo. Si no esta seguro de si es un
paciente externo, consulte con el personal del hospital.

También puede encontrar mas informacidn en la hoja de datos
de Medicare denominada ¢ Esta usted internado o es un
paciente externo? Si tiene Medicare, jconsulte! La hoja de datos
se encuentra disponible en Internet en
medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-
Benefits.pdf o llamando 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede
llamar a estos niumeros de forma gratuita, durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana.

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.


https://www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
tel:18774862048
https://www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
tel:18774862048
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Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios cubiertos estos servicios

Servicios hospitalarios para pacientes externos
(continuacion)

Es posible que se requiera autorizacion previay es
responsabilidad de su proveedor.

Atencion de salud mental para pacientes externos No se requiere coseguro, copago ni

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: deducible para los servicios de atencién
de salud mental para pacientes externos

Servicios de salud mental prestados por un psiquiatra o médico |cubiertos por Medicare.

autorizado por el estado, psicélogo clinico, asistente social

clinico, especialista en enfermeria clinica, asesor profesional

autorizado (LPC), terapeuta matrimonial y familiar autorizado

(LMFT), profesional en enfermeria (NP), auxiliar médico (PA) u

otro profesional de salud mental calificado segun Medicare, de

conformidad con lo permitido por la legislacion estatal vigente.

Es posible que se requiera autorizacion previay es
responsabilidad de su proveedor.

Servicios de rehabilitacion para pacientes externos No se requiere coseguro, copago ni
Los servicios cubiertos incluyen fisioterapia, terapia deducible para los servicios de
ocupacional, terapia del habla y del lenguaje. rehabilitacion para pacientes externos

cubiertos por Medicare.
Los servicios de rehabilitacidon para pacientes externos son
brindados en varios entornos para pacientes externos, como
departamentos ambulatorios de hospitales, consultorios de
terapeutas independientes y Centros de rehabilitacion integral
para pacientes externos (CORF).

Servicios para trastornos por consumo de sustancias para  No se requiere coseguro, copago ni

pacientes externos deducible para los servicios para
Nuestra cobertura es la misma que ofrece Original Medicare, |trastornos por consumo de sustancias
que es la cobertura de los servicios prestados en el para pacientes externos cubiertos por
departamento para pacientes externos de un hospital para Medicare.

personas que, por ejemplo, han recibido el alta de una
hospitalizacién como paciente internado tras un tratamiento
para un trastorno por consumo de sustancias, 0 que requieren
tratamiento, pero no necesitan la disponibilidad e intensidad de
los servicios que se encuentran Unicamente en el entorno
hospitalario para pacientes internados. La cobertura disponible
para estos servicios esta sujeta a las mismas normas que se
aplican generalmente a la cobertura de servicios hospitalarios
para pacientes externos.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:
+ Valoracidn, evaluacién y tratamiento para trastornos
relacionados con el consumo de sustancias a cargo de un

proveedor elegible de Medicare, a fin de determinar
rapidamente la gravedad del consumo de sustancias e

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios cubiertos estos servicios

Servicios para trastornos por consumo de sustancias para
pacientes externos (continuacion)

identificar el nivel adecuado de tratamiento.

+ Lasintervenciones breves o los consejos que se centran
en aumentar el conocimiento y la concienciacion
respecto del consumo de sustancias, y la motivacion
hacia el cambio de comportamiento.

Es posible que se requiera autorizacion previay es
responsabilidad de su proveedor.

Cirugia para pacientes externos, incluidos servicios No se requiere coseguro, copago ni
brindados en centros hospitalarios para pacientes externos y deducible para la cirugia para pacientes
centros quirargicos ambulatorios externos cubierta por Medicare

Nota: Si va a ser sometido a una cirugia en un centro brindada en un centro hospitalario para

hospitalario, consulte con el proveedor si sera considerado un |pacientes externos o centro quirurgico
paciente internado o externo. A menos que el proveedor realice lambulatorio.

por escrito una orden de admisién para su hospitalizacion,

usted es un paciente externo y paga los montos del costo

compartido para la cirugia para pacientes externos. Aunque

permanezca en el hospital durante la noche, puede ser

considerado un paciente externo.

Es posible que se requiera autorizacion previay es
responsabilidad de su proveedor.

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios intensivos No se requiere coseguro, copago ni
para pacientes externos deducible para los servicios de
La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de hospitalizacién parcial cubiertos por

tratamiento psiquiatrico activo, suministrado como un servicio |Medicare.
hospitalario para pacientes externos o en un centro comunitario

de salud mental, que es mas intenso que la atencién recibida en

el consultorio del médico, terapeuta, terapeuta matrimonial y

familiar con licencia (LMFT), o consejero profesional con

licencia, y es una alternativa a la hospitalizacion como paciente

internado.

El servicio intensivo para pacientes externos es un programa
estructurado de tratamiento activo de terapia de salud
conductual (mental) suministrado en un departamento para
pacientes externos de un hospital, un centro comunitario de
salud mental, un centro de salud con calificacién federal o una
clinica de salud rural, que es mas intenso que la atencién
recibida en el consultorio del médico, terapeuta, terapeuta
matrimonial y familiar con licencia (LMFT), o consejero
profesional con licencia, pero menos intenso que la
hospitalizacion parcial.

Es posible que se requiera autorizacion previay es
responsabilidad de su proveedor.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

Lo que debe pagar cuando recibe

Servicios cubiertos estos servicios

Servicios médicos o profesionales, incluidas las consultas en No se requiere coseguro, copago ni

el consultorio del médico deducible para los servicios brindados
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: por médicos o especialistas cubiertos

por Medicare (incluidos los servicios de
- Servicios quirurgicos o de atencién médica médicamente telesalud, los servicios profesionales de
necesarios llevados a cabo en un consultorio médico, infusion en el hogar y los servicios de
centro quirargico ambulatorio certificado, departamento |urgencia).
para pacientes externos de un hospital o cualquier otra

ubicacién. No se requieren coseguro, copago ni
- Consultas con un especialista, y diagnédstico y tratamiento deducible para determinados servicios
a cargo de un especialista. de telesalud adicionales.

« Examenes auditivos y relacionados con el equilibrio
basicos realizados por nuestro PCP o especialista, si el
meédico asi lo indica para determinar si usted necesita
tratamiento médico.

+ Determinados servicios de telesalud, siempre y cuando su
proveedor pueda ofrecer estos servicios a través de la
telesalud incluidos los siguientes:

Servicios de médicos de atencion primaria

Servicios médicos especializados

Servicios de capacitacién para el autocontrol de la
diabetes
Servicios educativos sobre enfermedad renal

Servicios de salud mental (sesiones individuales)
Servicios de salud mental (sesiones grupales)
Servicios de terapia ocupacional

Servicios de tratamiento por opioides

- Servicios para trastornos por consumo de sustancias
para pacientes externos (sesiones individuales).
Servicios para trastornos por consumo de sustancias
para pacientes externos (sesiones grupales).
Servicios de fisioterapia y terapia del habla.

Servicios psiquiatricos (sesiones individuales)
Servicios psiquiatricos (sesiones grupales)
Servicios de urgencia

+ Esta cobertura es complementaria a los servicios de
telesalud que se describen a continuacién. Para obtener
mas informacién sobre su cobertura adicional de
telesalud, revise su Cobertura de telesalud de Aetna
Medlcare en AetnaMedicare.com/Telehealth

Tiene la opcidn de recibir estos servicios mediante una
consulta presencial o por telesalud. Si decide recibir
uno de estos servicios mediante telesalud, debe
recurrir a un proveedor de la red que ofrezca los
servicios por este medio. No todos los proveedores
ofrecen servicios de telesalud.

Debe comunicarse con su médico para obtener

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.


https://aetnamedicare.com/Telehealth
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios cubiertos estos servicios

Servicios médicos o profesionales, incluidas las consultas en
el consultorio del médico (continuacion)

informacién sobre qué servicios de telesalud ofrece y
como programar una consulta de telesalud.

Segun la ubicacién, usted también tiene la opcion de
programar una visita de telemedicina durante las

24 horas del dia y los 7 dias de la semana mediante
Teladoc, las consultas por video de MinuteClinic u otro
proveedor que ofrezca servicios de telemedicina que
estén cubiertos por su plan. Puede acceder a Teladoc
en Teladoc.com/Aetna o llamando al 1-855-TELADOC
(1-855-835-2362) (TTY: 711). Puede averiguar si las
consultas por video de MinuteClinic estan disponibles
en su area en CVS.com/MinuteClinic/virtual-
care/videovisit.

+ Algunos servicios de telesalud, incluidos la consulta, el
diagndstico y el tratamiento por parte de un médico o
profesional de la salud para pacientes en ciertas areas
rurales y otros lugares aprobados por Medicare.

+ Servicios de telesalud para visitas mensuales
relacionadas con una enfermedad renal terminal para
miembros que requieren didlisis en el hogar en un centro
de dialisis renal en un hospital o en un hospital de dificil
acceso, en un centro de dialisis renal o en el hogar del
miembro

+ Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar
sintomas de un accidente cerebrovascular,
independientemente de la ubicacidn.

+ Los servicios de telesalud para los miembros con un
trastorno por consumo de sustancias o un trastorno de
salud mental concurrente, independientemente de la
ubicacion.

« Servicios de telesalud para el diagndstico, evaluacién y
tratamiento de trastornos de salud mental si se cumple lo
siguiente:

- Tiene una consulta presencial en un plazo de 6 meses
antes de su primera consulta de telesalud

- Tiene una consulta presencial cada 12 meses mientras
recibe estos servicios de telesalud

. Las excepciones pueden hacerse al respecto en
determinadas circunstancias

+ Servicios de telesalud para consultas de salud mental
brindadas por clinicas de salud rurales y Centros de salud
calificados a nivel federal.

+ Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o
videollamada) con su médico durante 5 a 10 minutos si se
cumple lo siguiente:

> Usted no es un paciente nuevo y

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.


http://teladoc.com/Aetna
tel:711
http://cvs.com/MinuteClinic/virtual-care/videovisit
http://cvs.com/MinuteClinic/virtual-care/videovisit
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)
Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios cubiertos estos servicios

Servicios médicos o profesionales, incluidas las consultas en
el consultorio del médico (continuacion)

El control no esta relacionado con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias y

El control no requiere una visita al consultorio dentro
de las 24 horas o en la cita disponible lo antes posible.

+ Evaluacion del video o las imagenes que envia a su
meédico y la interpretacidn y el seguimiento por parte de
su médico dentro de las 24 horas en caso de que ocurra
lo siguiente:

- Usted no es un paciente nuevo y
La evaluacién no esta relacionada con una visita al
consultorio en los ultimos 7 dias y
La evaluacion no requiere una visita al consultorio
dentro de las 24 horas o en la cita disponible lo antes
posible.

+ Consulta que su médico tiene con otros médicos por
teléfono, Internet o historia clinica electrénica.

+ Segunda opinién de otro proveedor de la red antes de la
cirugia.

+ Atencion dental que no sea de rutina (los servicios
cubiertos se limitan a cirugia de la mandibula o
estructuras relacionadas, reduccioén de fracturas de
mandibula o huesos faciales, extraccion de dientes para
preparar la mandibula para aplicar radioterapia por una
enfermedad neoplasica, o servicios que estarian
cubiertos si los brindara un médico).

Es posible que se requiera autorizacion previay es

responsabilidad de su proveedor.

Servicios de podiatria No se requiere coseguro, copago ni
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: deducible para los servicios

hospitalarios de podiatria cubiertos por
 Diagnéstico y tratamiento médico o quirturgico de lesiones Medicare.
y enfermedades de los pies (por ejemplo, dedo en martillo
o espolones calcaneos). Copago de $0 por cada consulta de
« Atencioén de rutina de los pies para los miembros que podiatria no cubierta por Medicare.
padecen determinadas afecciones médicas que
comprometen las extremidades inferiores.

Ademas de los beneficios cubiertos por Medicare, también
ofrecemos lo siguiente:

. Pruebas de deteccion de cancer de préstata
Para los hombres de 50 afios o mas, los servicios cubiertos

+ Servicios de podiatria adicionales (no cubiertos por
Medicare): Hasta tres consultas por aifo

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para un andlisis del antigeno
prostatico especifico (PSA) anual.

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Servicios cubiertos

Pruebas de deteccion de cancer de préstata (continuacion)
incluyen los siguientes estudios una vez cada 12 meses:

« Examen de tacto rectal
« Analisis del antigeno prostatico especifico (PSA)

Dispositivos protésicos y ortésicos y suministros
relacionados

Dispositivos (no dentales) que reemplazan una funcién o parte
del cuerpo parcial o totalmente. Estos incluyen, entre otros, la
prueba o colocacidén de dispositivos protésicos y ortésicos o la
capacitacion sobre su uso; bolsas de colostomia y productos
directamente relacionados con el cuidado de la colostomia,

marcapasos, férulas, zapatos protésicos, miembros artificiales y

proétesis mamarias (incluido un sostén quirurgico para después
de una mastectomia). Se incluyen determinados suministros
relacionados con dispositivos protésicos y ortésicos, asi como
la reparacién o sustitucion de estos dispositivos. Ademas,
también se proporciona cierto grado de cobertura después de
la extraccion de cataratas o de una cirugia de cataratas (para
obtener mas detalles, consulte Atencion de la vista mas
adelante en esta seccion).

Es posible que se requiera autorizacion previay es
responsabilidad de su proveedor.

Servicios de rehabilitaciéon pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan
cubiertos para miembros que padecen enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (COPD) de moderada a grave y tienen una
orden del médico que atiende su enfermedad respiratoria
cronica para comenzar una terapia de rehabilitacion pulmonar.

' Pruebas de deteccion y asesoramiento para reducir el
consumo excesivo de alcohol

Cubrimos una prueba de deteccién de consumo excesivo de
alcohol para adultos con Medicare (incluidas mujeres
embarazadas) que abusan del alcohol pero que no son
dependientes.

Si el resultado de la prueba de deteccidén de consumo excesivo
de alcohol es positivo, usted puede obtener hasta 4 sesiones
breves de asesoramiento personales por afo (si demuestra ser
competente y estar alerta durante el asesoramiento) brindado
por un médico o profesional de atencién primaria calificado en
un establecimiento de atencién primaria.

' Prueba de deteccion de cancer de pulmoén con
tomografia computada de dosis baja (LDCT)

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

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

No se requieren coseguro, copago ni
deducible para los examenes de tacto
rectal cubiertos.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para los dispositivos ortésicos
y protésicos y los productos
relacionados cubiertos por Medicare.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para los servicios de
rehabilitacion pulmonar cubiertos por
Medicare.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para beneficios preventivos
para pruebas de detecciony
asesoramiento para reducir el consumo
excesivo de alcohol cubiertos por
Medicare.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para la consulta de
asesoramiento y de toma de decisiones
compartidas cubierta por Medicare o

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios cubiertos estos servicios

Prueba de deteccion de cancer de pulmoén con tomografia
computada de dosis baja (LDCT) (continuacion)

para la LDCT.
Los miembros elegibles son los siguientes: personas de entre
50y 77 afios que no tienen signos ni sintomas de cancer de
pulmén, pero que tienen antecedentes de tabaquismo de al
menos 20 paquetes por ano y que fuman actualmente, que han
dejado de fumar en el plazo de los ultimos 15 anos, que reciben
una orden para una LDCT durante una consulta de
asesoramiento y toma de decisiones compartida sobre la
detecciéon de cancer de pulmoén que cumple con los criterios de
Medicare para dichas consultas y que fue realizada por un
meédico o especialista no médico calificado.

Para poder realizarse una prueba de deteccion de cancer de
pulmodn con una LDCT después de una prueba de deteccion
inicial con una LDCT: El miembro debe recibir una orden para
realizarse una prueba de deteccion de cancer de pulmén con
una LDCT, que puede proporcionar un médico o profesional no
médico calificado durante cualquier consulta apropiada. Si el
médico o profesional no médico calificado decide ofrecer una
consulta de asesoramiento y toma de decisién compartida
sobre la deteccion de cancer de pulmén para futuras pruebas
de detecciéon de cancer de pulmoén mediante una LDCT, la
consulta debe cumplir con los criterios de Medicare para dichas
consultas.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para beneficios preventivos
para pruebas de deteccion de ETS y
asesoramiento para prevenirlas
cubiertos por Medicare.

. Prueba de deteccion de enfermedades de transmision
sexual (ETS) y asesoramiento para prevenirlas

Cubrimos las 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 ciertas etapas durante el
embarazo.

También cubrimos hasta dos sesiones individuales y
presenciales de alta intensidad de asesoramiento conductual
de 20 a 30 minutos por ano para adultos sexualmente activos
con mayor riesgo de infecciones por ETS. Solo cubriremos estas
sesiones de asesoramiento como un servicio preventivo si son
brindadas por un proveedor de atencion primaria y se realizan
en un establecimiento de atencién primaria, como en un
consultorio del médico.

Servicios para tratar enfermedades renales No se requiere coseguro, copago ni

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: deducible para los servicios para tratar
afecciones y enfermedades renales
cubiertos por Medicare.

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Lo que debe pagar cuando recibe

Servicios cubiertos estos servicios
Servicios para tratar enfermedades renales (continuacion)

Servicios educativos sobre la enfermedad renal para No se requiere coseguro, copago ni
ensefar sobre el cuidado del rindn y ayudar a los deducible por dialisis para pacientes
miembros a tomar decisiones informadas sobre su externos, preparacion para autodialisis,
cuidado. En el caso de los miembros con enfermedad algunos servicios de apoyo domiciliario,
renal cronica en la etapa IV, cuando son remitidas por su |y equipos y suministros para dialisis
meédico, cubrimos hasta seis sesiones de servicios domiciliaria cubiertos por Medicare.

educativos sobre la enfermedad renal de por vida.

Tratamientos de dialisis para pacientes externos (incluso |No se requiere coseguro, copago ni
tratamientos de dialisis cuando esta temporalmente fuera |deducible para la atencién hospitalaria
del area de servicio, como se explica en el Capitulo 3 o para pacientes internados cubierta.
cuando su proveedor para este servicio no esta disponible

o no es posible comunicarse con ellos temporalmente).  |Sus beneficios para pacientes
Tratamientos de didlisis para pacientes internados (sies |internados comenzaran el dia 1 cada vez
ingresado en el hospital para recibir atencién especial).  |que sea admitido en un tipo de centro
Preparacion para autodialisis (incluye su preparaciony la |especifico. Un traslado dentro de un

de cualquier otra persona que le ayude con los centro, o a un centro, incluidos los
tratamientos de didlisis en su hogar). centros de rehabilitacién para pacientes
Equipos y suministros para autodialisis en su hogar. internados, de cuidados agudos a largo
Determinados servicios de apoyo a domicilio (por plazo (LTAC), de cuidados agudos para

ejemplo, cuando sea necesario, recibir visitas por parte de pacientes internados y centros
trabajadores capacitados y especializados en dialisis para |psiquiatricos para pacientes internados,

verificar como va con la autodidlisis en su hogar, para se considera una nueva admision.
ayudar en casos de emergencia y para revisar suequipo | L .
para didlisis y el suministro de agua). Si obtiene autorizacion para recibir

atencion para pacientes internados en

Ciertos medicamentos para didlisis estan cubiertos por los un hospital fuera de la red una vez que
beneficios de cobertura para medicamentos de la Parte Bde  |se ha estabilizado la afeccion que causé
Medicare. Para obtener mas informacién sobre la cobertura de |la emergencia, el costo que le
medicamentos de la Parte B, consulte la seccién Medicamentos corresponde pagar es el costo

con receta de la Parte B de Medicare. compartido que deberia pagar en un

hospital de la red.

Es posible que se requiera autorizacion previay es
responsabilidad de su proveedor.

Cuidado en un centro de atencion de enfermeria No se requiere coseguro, copago ni
especializada (SNF) deducible para la atencién en un centro
(En el Capitulo 12 de este documento, figura una definicion de |de atencidn de enfermeria especializada
centro de atencion de enfermeria especializada. Los centros de (SNF) cubierta por Medicare.

atencidén de enfermeria especializada suelen denominarse

SNF).

El periodo de beneficios comienza el dia
en que usted va a un hospital o centro

Dias cubiertos: Hasta 100 dias por periodo de beneficios. No se |de atencion de enfermeria

requiere hospitalizacién previa. Cubriremos la hospitalizacién  |especializada. El periodo de beneficios
unicamente si cumple determinadas pautas de Medicare y si su finaliza cuando no haya recibido
hospitalizacién es médicamente necesaria. servicios de atencion para pacientes

internados en un hospital (o atenciéon

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: especializada en un SNF) durante

60 dias consecutivos. Siingresa en el
hospital o en el centro de atencion de

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios cubiertos estos servicios

Cuidado en un centro de atencion de enfermeria
especializada (SNF) (continuacion)
enfermeria especializada después de

+ Habitacion semiprivada (o privada si es médicamente que un periodo de beneficios haya
necesario). terminado, comenzara un periodo de

« Comidas, incluidas dietas especiales. beneficios nuevo. No hay limite en

- Servicios de enfermeria especializada. cuanto a la cantidad de periodos de

- Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla. beneficios que puede tener.

+ Medicamentos administrados como parte del plan de
atencion (esto incluye sustancias naturalmente presentes
en el organismo, como los factores de la coagulacién 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 quirurgicos que habitualmente
proveen los SNF.

« Andlisis 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 en los SNF la obtendra en los centros
de la red. No obstante, en determinadas condiciones que se
detallan mas abajo, es posible que pueda recibir atenciéon en un
centro que no sea un proveedor de la red, si dicho centro
acepta los montos de pago de nuestro plan.

+ Un hogar de convalecencia 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 atencién de enfermeria especializada).

+ Un SNF donde su conyuge o pareja doméstica esté
viviendo en el momento en que usted recibe el alta del
hospital.

Es posible que se requiera autorizacion previa y es
responsabilidad de su proveedor.

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

. Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco)
Si consume tabaco, pero no tiene signos ni sintomas de
enfermedades relacionadas con el tabaco: Cubrimos dos
instancias de asesoramiento para intentar dejar el tabaco

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Servicios cubiertos

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

dentro de un periodo de 12 meses como un servicio preventivo
sin costo para usted. Cada tentativa de asesoramiento incluye
hasta cuatro consultas personales.

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

Ademas de los beneficios cubiertos por Medicare, también
ofrecemos lo siguiente:

+ Sesiones adicionales de asesoramiento individuales y
grupales, presenciales, intermedias e intensivas (no
cubiertas por Medicare): Consultas ilimitadas todos los
anos.

Terapia de ejercicios supervisados (SET)
El SET esta cubierto para miembros que tengan enfermedad
arterial periférica (PAD) sintomatica.

La cobertura incluye hasta 36 sesiones durante un periodo de
12 semanas, siempre y cuando se cumplan los requisitos del
programa de SET.

El programa de SET debe tener las siguientes caracteristicas:
+ Incluir sesiones de entre 30 y 60 minutos, compuestas

por un programa de entrenamiento con ejercicios
terapéuticos para PAD en pacientes con claudicacion.

+ Proporcionarse en un entorno hospitalario para pacientes

externos o en el consultorio médico.

+ Ser brindado por personal auxiliar calificado necesario
para garantizar que los beneficios superen los dafios y
capacitado en terapia de ejercicio para la PAD.

+ Realizarse bajo la supervision directa de un médico,
auxiliar médico o profesional en enfermeria/enfermero
clinico especialista capacitado tanto en técnicas de
reanimacion basicas como avanzadas.

El programa de SET puede cubrirse en 36 sesiones, durante 12
semanas, con la oportunidad de extender el tratamiento por 36
sesiones adicionales durante un periodo prolongado si el

Este beneficio se continta en la siguiente pagina.

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Copago de $0 por cada consulta de
servicios para dejar de fumar y consumir
tabaco no cubierta por Medicare.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para el tratamiento de
ejercicios supervisados cubierto por
Medicare.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios cubiertos estos servicios

Terapia de ejercicios supervisados (SET) (continuacion)
proveedor de atencién médica considera que es médicamente

necesario.
Servicios de transporte (para casos que no sean de Copago de $0 por cada servicio de
emergencia) transporte.

Recibe hasta 12 viajes de ida o vuelta por afo. Tiene un limite de
50 millas por cada viaje de ida o vuelta. Este beneficio se
administra a través de ModivCare. Los viajes se proporcionan
tanto de ida como de vuelta a los lugares aprobados por el plan,
incluidos los consultorios médicos y los centros de atencién de
urgencia.

Para programar, cambiar o cancelar un viaje, simplemente
llame a ModivCare al 1-844-452-9375 (TTY: 711), durante las

24 horas, los 7 dias de la semana. Los viajes deben
programarse al menos dos dias habiles antes del horario de
recogida y se pueden cambiar o cancelar hasta 24 horas antes
del horario de recogida. Un representante programara su viaje a
través de un servicio de transporte (como un taxi o una
camioneta de transporte) o un servicio de autos compartidos
(como Uber o Lyft).

Consejo: Asegurese de programar un viaje tanto de ida como
de vuelta a su destino. Esto se tendra en cuenta como dos
viajes, uno de ida y otro de vuelta.

Tenga en cuenta lo siguiente:

1. Usted es responsable de estar listo cuando llegue el
conductor.

2. Los conductores no son responsables de asistirle de la
puerta de casa al vehiculo, o del vehiculo a la puerta del
lugar. Si necesita ayuda, puede llevar un acompariante
(miembro de la familia o el cuidador) con usted.

*Los montos que paga por los servicios de transporte no se
aplican al monto maximo que paga de su bolsillo.

Servicios de urgencia No se requiere coseguro, copago ni
Un servicio cubierto por el plan que requiera atencién médica |deducible para los servicios de urgencia
inmediata y que no sea una emergencia es un servicio de en los Estados Unidos.

urgencia si usted esta temporalmente fuera del area de servicio

del plan, o incluso si esta dentro del area de servicio del plan, o |No se requiere coseguro, copago ni
es poco razonable, debido a sus horarios, ubicaciéon y deducible para cada consulta de
circunstancias, obtener este servicio de proveedores de lared |atencion de urgencia en el mundo (es
con los cuales el plan tiene un contrato. Su plan debe cubrir los |decir, fuera de los Estados Unidos).
servicios de urgencia y solo cobrarle el costo compartido dentro

de la red. Los ejemplos de servicios de urgencia incluyen

enfermedades y lesiones médicas imprevistas o

exacerbaciones inesperadas de afecciones existentes. Sin

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

Servicios cubiertos

Servicios de urgencia (continuacion)

embargo, las consultas con proveedores de rutina
médicamente necesarias, como los controles anuales, no se
consideran de urgencia, incluso si usted se encuentra fuera del
area de servicio del plan o la red del plan no esta disponible
temporalmente.

Ademas de los beneficios cubiertos por Medicare, también
ofrecemos lo siguiente:

+ Atencion de urgencia (en todo el mundo)

Beneficio maximo anual de $50,000 para atencion de
emergencia, atencion de urgencia y servicios de ambulancia de
emergencia en todo el mundo.

Es posible que deba pagarle al proveedor en el momento de la
prestacion del servicio y enviar una solicitud de reembolso. Se
le reembolsara hasta alcanzar el monto maximo anual de
beneficios, menos los copagos o costos compartidos
aplicables.

Modelo de diseiio de seguro basado en el valor (VBID)

Al calificar para la inscripcidn en este plan, es elegible para
recibir beneficios adicionales. Consulte la Tabla de beneficios
complementarios especiales después de la Tabla de
beneficios médicos.

' Atencion de la vista
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

+ Servicios de médicos para pacientes externos para el
diagndstico y tratamiento de enfermedades y lesiones de
los ojos, 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 ano. 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 afios 0 mas y los
hispanoamericanos de 65 afios o mas.

» Para las personas con diabetes, se cubre una prueba de
deteccion de retinopatia diabética por ano.

« 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

Este beneficio se continua en la siguiente pagina.

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Consulte la Tabla de beneficios
complementarios especiales para
obtener mas informacion.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para los examenes de la vista,
pruebas de deteccién de glaucoma o
anteojos cubiertos por Medicare.

Copago de $0 por cada examen de la
vista de rutina no cubierto por Medicare.

Copago de $0 por cada examen de
seguimiento de la vista relacionado con
la diabetes.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Servicios cubiertos
Atencion de la vista (continuacion)

después de la primera cirugia y comprar dos pares de
anteojos después de la segunda cirugia).

Ademas de los beneficios cubiertos por Medicare, también
ofrecemos lo siguiente:

+ Examenes de la vista no cubiertos por Medicare
(refracciones): Un examen por afio

+ Examen de seguimiento de la vista relacionado con la
diabetes

Atencion de la vista: Anteojos (no cubiertos por Medicare)
Con este plan, usted recibe un monto de beneficio para
anteojos (asignacion) de hasta $300 por afio para anteojos
recetados, incluidos los siguientes:

 Lentes de contacto

+ Anteojos, incluidos lentes y monturas
+ Lentes de anteojos

+ Monturas de anteojos

+ Mejoras (incluidos la proteccidon UV y el revestimiento
contra rayones)

Nos hemos unido a VSP para proporcionar este beneficio. Debe

consultar a un proveedor de VSP para usar el monto de
beneficios. Si elige unos anteojos que cuestan mas que el
monto del beneficio, solo tendra que pagar la diferencia. Para
encontrar un proveedor, puede buscar en el directorio de
proveedores en linea en vsp.com/eye-doctor o llamar al
numero que figura en su tarjeta de identificacion de miembro.

*Los montos que paga por los servicios adicionales de anteojos

no se aplican al monto maximo que paga de su bolsillo.

. Consulta preventiva Bienvenido a Medicare

El plan cubre la consulta preventiva Unica Bienvenido a
Medicare. La consulta incluye una revisién de su salud, como
asi también educacién y asesoramiento sobre los servicios
preventivos que necesita (incluidas ciertas pruebas de
deteccién 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, informe al consultorio del

meédico que le gustaria programar su consulta preventiva
Bienvenido a Medicare.

Lo que debe pagar cuando recibe
estos servicios

Anteojos recetados cubiertos:

« Lentes de contacto: Copago de $0

« Anteojos (lentes y monturas): Copago
de $0

« Lentes de anteojos: Copago de $0

« Monturas de anteojos: Copago de $0

» Mejoras (incluidos la protecciéon UV y el
revestimiento contra rayones): Copago
de $0

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para la consulta preventiva
Bienvenido a Medicare.

No se requiere coseguro, copago ni
deducible para el electrocardiograma
(EKG) cubierto por Medicare posterior a
la consulta preventiva Bienvenido a
Medicare.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.


http://vsp.com/eye-doctor
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Lo que debe pagar cuando recibe
Servicios cubiertos estos servicios
Pelucas No se requieren coseguros, copagos ni
Obtiene un monto de beneficios (asignacién) de $400 cada afio |deducibles para obtener las pelucas por
para pelucas cubiertas necesarias para la pérdida del cabello |la pérdida de cabello, producto de la
debido a la quimioterapia. Para obtener ayuda para comprar quimioterapia.
una peluca, llame al nimero de teléfono que figura en su tarjeta
de identificacion de miembro para hablar con el Departamento
de Servicios para Miembros o con su administrador de
atencion.

Nota:El costo compartido se basa en su nivel de elegibilidad para Medicaid.
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Tabla de beneficios complementarios especiales

Nuestro plan ofrece beneficios adicionales a los miembros que califican para inscribirse en este plan. La
siguiente tabla describe los beneficios adicionales disponibles.

Programa Aetna Assist (AAP) Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios
Billetera de apoyo adicional No se requieren
Usted recibe una billetera de apoyo adicional con un monto mensual de coseguro, copago ni
beneficios (asignacion) de $125 en la tarjeta de beneficios adicionales de deducible para la

Aetna Medicare para pagar lo siguiente:

billetera de apoyo
adicional.

+ Alimentos saludables, como carne, productos agricolas, lacteos y mas.
- Los alimentos saludables aprobados pueden comprarse en la
tienda en comercios minoristas participantes y en linea en
CVS.com/Aetna o llamando al 1-844-428-8147 (TTY: 711).
- Algunos ejemplos de productos que no son elegibles son tabaco,
alcohol, caramelos, refrescos y productos no alimenticios.
» Productos de venta libre (OTC) para la salud y el bienestar aprobados,
como medicamentos para las alergias, analgésicos, suministros para
primeros auxilios y mas. Este beneficio incluye ciertas terapias de

reemplazo de la nicotina.

- Los productos OTC aprobados pueden comprarse en la tienda en
comercios minoristas participantes, incluidas las sucursales
minoristas de CVS® (a excepcién de las sucursales dentro de
otras tiendas), y en linea en CVS.com/Aetna o por teléfono al

1-844-428-8147 (TTY: 711).

- Servicios de transporte, incluidos gasolina en el surtidor, transporte
publlco y determinados servicios de viajes compartidos.

La gasolina debe comprarse en el surtidor deslizando la tarjeta y
seleccionando el crédito como el tipo de pago.

. La tarjeta no puede utilizarse para comprar gasolina o productos
en el interior de una tienda en la gasolinera.

- Las compras de gasolina estan sujetas a retenciones y los fondos
pueden no estar disponibles mientras se procesa esa

transaccion.

- Para los servicios de viajes compartidos, debera descargar la
aplicacion correspondiente y agregar la tarjeta de beneficios
adicionales de Aetna Medicare como su tipo de pago.

« Servicios publicos, incluidos gas, electricidad, agua, cloacas, teléfono

fijo y celular, y servicio de Internet.

- El proveedor de servicios publicos debe aceptar Visa®. Los gastos
de servicios publicos deben pagarse directamente al proveedor

usando la tarjeta.

+ Productos de atencién personal, incluidas toallas de papel, champu,

jabon y mas.

Los productos de atencién personal aprobados pueden
comprarse en la tienda en comercios minoristas participantes,
incluidas las sucursales minoristas de CVS® (a excepcién de las
sucursales dentro de otras tiendas), y en linea en CVS.com/Aetna
o llamando al 1-844-428-8147 (TTY: 711).

Su monto mensual de beneficios estara disponible en la tarjeta de beneficios
adicionales de Aetna Medicare el primer dia de cada mes.


https://www.cvs.com/Aetna
tel:711
https://www.cvs.com/Aetna
tel:711
https://www.cvs.com/Aetna
tel:711
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Programa Aetna Assist (AAP) Lo que debe pagar
cuando recibe estos
servicios

Asegurese de usar el monto de beneficios completo todos los meses, ya que
cualquier monto de beneficios no utilizado no se transferira al mes siguiente
ni al siguiente ano del plan. No hay excepciones para solicitar que se
agreguen a su tarjeta los fondos adicionales o sin utilizar.

Importante: Aetna no es responsable de los cargos asociados con los pagos
de servicios atrasados. Para obtener mas informacion sobre la tarjeta de
beneficios adicionales de Aetna Medicare, consulte la seccién Tarjeta de
beneficios adicionales de Aetna Medicare en el Capitulo 4.

Medicamentos con receta de la Parte D cubiertos por Medicare a $0 Copago de $0 por
Usted pagara $0 por los medicamentos con receta cubiertos de la Parte Da | medicamentos con
través del Programa de apoyo para pagar costos de Aetna Rx durante todas |receta cubiertos de la
las etapas de cobertura cuando utilice una farmacia dentro de la red. Parte D.

La elegibilidad para los programas modelo de beneficio o incentivo (RI) en virtud del modelo de Disefio
de seguros basado en el valor (VBID) no esta garantizada y sera determinada por Aetna después de la
inscripcion, en funcion de los criterios relevantes (por ejemplo, diagndsticos clinicos, criterios de
elegibilidad, participacién en un programa de manejo de enfermedades).
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DentaQuest 1 HMO para 2025
Programa de beneficios dentales

Los miembros QMB de Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP) tienen un maximo anual de $2,000
que se aplica a TODOS los beneficios cubiertos. El monto maximo anual se basa en el afio calendario, de
enero a diciembre. Los servicios cubiertos mencionados dentro de esta seccion pueden brindarse hasta el
maximo anual de $2,000 basado en su programa de tarifas contratado con DentaQuest. Usted debe
pagar cualquier servicio mas alla del maximo anual de $2,000.

Codigo de Descripcion Se requiere Limitaciones
procedimie autorizacion
ntos previa
dentales
Servicios de diagnostico
D0120 Evaluacion bucal periddica (paciente No
regular)
DO0140 Evaluacion bucal limitada (problema No
especifico)
DO0O150 E\:’ee\gjlc;lsn bucal integral (paciente nuevo No Dos de (DO120, D140, DO150,
iy : D0160, DO170, D0O180) por 1 afo
DO160 Evaluacion bucal detallada y exhaustiva No calendario por paciente.
(problema especifico, segun informe)
DO170 Reevaluacién (limitada, problema No
especifico)
D0180 Evaluacion periodontal integral (paciente No
nuevo o regular)
D0210 Intrabucal (serie completa de Uno de (D0210, DO330, D0277,
radiografias) No D0372) cada 36 meses, por
paciente.
D0220 Intrabucal (primera radiografia No
periapical)
D0230 Intrabucal (cada radiografia periapical No
adicional) Uno de (D0220, D0230, D0240,
D0240 Intrabucal (radiografia oclusal) No D0270, D0272, DO273, DO274,
D0270 Aleta de mordida (una sola radiografia) No Eglgzggﬂgr paciente por ano
D0o272 Aleta de mordida (dos radiografias) No
D0273 Aleta de mordida (tres radiografias) No
D0274 Aleta de mordida (cuatro radiografias) No
D0277 Aleta de mordida vertical (entre siete y No
ocho imagenes) Uno de (D0210, D0330, D0277,
D0330 Radiografia panoramica No DO372) cada 36 meses, por
D0O372 Tomosintesis intrabucal: Serie integral de No paciente.
radiografias
D0O373 Tomosintesis intrabucal (radiografia de Uno de (D0220, D0230, D0240,

aleta de mordida) D0270, D0272, D0273, D0274,
D0373) por paciente por afio

calendario

No
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Codigo de
procedimie
ntos
dentales

D0O374

D0O606

Descripcion

Tomosintesis intrabucal (radiografia
periapical)

Andlisis moleculares para un patégeno
relacionado con la salud publica,
incluidos el coronavirus

Servicios preventivos

D1110

D1206
D1208

Profilaxis (adultos)

Aplicacién tdpica de barniz de fluor
Aplicacién topica de fluor (sin barniz)

Servicios de restauracion

D2140

D2150

D2160

D2161

D2330

D2331

D2332

D2335

D2390

D2391

D2392

D2393

D2394

D2510
D2520
D2530

D2542

Amalgama (una superficie, primaria o
permanente)

Amalgama (dos superficies, primarias o
permanentes)

Amalgama (tres superficies, primarias o
permanentes)

Amalgama (cuatro o mas superficies,
primarias o permanentes)

Compuesto a base de resina: Una
superficie, anterior

Compuesto a base de resina: Dos
superficies, anterior

Compuesto a base de resina: Tres
superficies, anterior

Compuesto a base de resina (cuatro o
mas superficies o que implican angulo
incisal, anterior)

Corona de compuesto a base de resina,
anterior

Compuesto a base de resina: Una
superficie, posterior

Compuesto a base de resina: Dos
superficies, posterior

Compuesto a base de resina: Tres
superficies, posterior

Compuesto a base de resina: Cuatro o
mas superficies, posterior

Incrustacion metalica (una superficie)
Incrustacion metalica (dos superficies)

Incrustacion metalica (tres o mas
superficies)

Recubrimiento metalico (dos superficies)

Se requiere
autorizacion
previa

No

No

No

No
No

No
No
No
No
No
No

No

No

No
No
No
No

No

No
No

No

Limitaciones

Uno de (D0374) cada 12 meses,
por paciente.

Uno de (D0O606) por 1 dia, por
proveedor O ubicacion.

Dos de (D1110, D4346, D4910)
por 1 afo calendario, por
paciente.

Uno de (D1206, D1208, D9910)
por 1 afo calendario por
paciente.

Uno de (D2140, D2150, D2160,
D2161, D2330, D2331, D2332,
D2335, D2390, D2391, D2392,
D2393, D2394, D2990) por 1 dia
por paciente, por diente y por
superficie. No permitimos
ninguno de D2140, D2150,
D2160, D2161, D2330, D2331,
D2332, D2335 una vez pagado
D2390 u otro servicio de corona.
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Codigo de Descripcion Se requiere Limitaciones
procedimie autorizacion
ntos previa
dentales
D2543 Recubrimiento metalico (tres superficies) No Uno de (D2510, D2520, D2530,
D2544 Recubrimiento metalico (cuatro o mas D2542, D2543, D2544, D2610,
superficies) ( No D2620, D2630, D2642, D2643,
D2 | i6n d l Y . D2644, D2650, D2651, D2652,
610 ncrusf@a_cnon e porcelana/ceramica (una No D2662, D2663, D2664, D2710.
superficie) D2712, D2720, D2721, D2722,
D2620 Incrustacion de porcelana/ceramica (dos No D2740, D2750, D2751, D2752,
superficies) D2753, D2780, D2781, D2782,
D2630 Incrustacion de porcelana/ceréamica (tres N D2783, D2790, D2791, D2792,
0 mas superficies) 0 D2794) por 1dia, por paciente,
D2642 Recubrimiento de porcelana/ceramica No por diente
(dos superficies)
D2643 Recubrimiento de porcelana/ceramica No
(tres superficies)
D2644 Recubrimiento de porcelana/ceramica No
(cuatro o mas superficies)
D2650 Incrustacion de compuesto/resina (una No Uno de (D2510, D2520, D2530,
superficie) D2542, D2543, D2544, D2610,
D2651 | tacid to/resi D2620, D2630, D2642, D2643,
05 oy, ¢ compuestofresina (dos No D2644, D2650, D2651, D2652,
v . D2662, D2663, D2664, D2710,
D2652 Inc;rustacpn ple compuesto/resma (treso No D2712, D2720, D2721, D2722,
mas superficies) D2740, D2750, D2751, D2752,
D2662 Recubrimiento de compuesto/resina (dos No D2753, D2780, D2781, D2782,
superficies) D2783, D2790, D2791, D2792,
D2663 Recubrimiento de compuesto/resina (tres No D2794) por 1dia, por paciente,
superficies) por diente
D2664 Recubrimiento de compuesto/resina No
(cuatro o mas superficies)
D2710 Corona (compuesto a base de resina, N
et o
indirecta)
D2712 Corona (compuesto a base de 34 de No
resina, indirecta)
D2720 Corona: De resina, con metal de alta No
nobleza
D2721 Corona: De resina, con metal base No
predominante
D2722 Corona: De resina, con metal noble No
D2740 Corona: De porcelana/ceramica No
D2750 Corona: De porcelana fundida sobre No
metal de alta nobleza
D2751 Corona: De porcelana fundida sobre N
. o
metal base predominante
D2752 Corona: De porcelana fundida sobre No

metal noble
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Codigo de
procedimie
ntos
dentales
D2753
D2780
D2781

D2782
D2783
D2790

D2791

D2792
D2794
D2910

D2915

D2920
D2940

D2950

D2951

D2952

D2953

Descripcion

Corona (porcelana fundida sobre titanio y
aleaciones de titanio)

Corona: Molde % de metal de alta
nobleza

Corona (molde 34 de metal base
predominante)

Corona (molde % de metal noble)
Corona (% de porcelana/ceramica)

Corona: Molde completo de metal de alta
nobleza

Corona: Molde completo de metal base
predominante

Corona: Molde completo de metal noble
Corona (titanio y aleaciones de titanio)

Recementado o refijacion de
incrustacion, recubrimiento, laminado o
restauracion parcial de cobertura

Recementado o refijacion de pernoy
munoén prefabricados o fabricados
indirectamente

Recementado o refijacion de la corona

Restauracion protectora

Reconstruccidon de munones, incluidos
los pernos, si fueran necesarios

Retencion con perno (por diente, ademas
de la restauracién)

Colado de perno y muiién, ademas de la
corona

Cada perno adicional (mismo diente)

Se requiere
autorizacion
previa

No

No

No

No
No

No

No

No
No

No

No

No

No

No

No

No

No

Limitaciones

Uno de (D2910) por 1 dia, por
paciente por diente.

Uno de (D2915) por 1dia, por
paciente por diente.

Uno de (D2920) por 1 dia, por
paciente por diente.

Uno de (D2940) por 1dia, por
paciente por diente.

Uno de (D2950, D2952, D2954)
por 1dia, por paciente, por
diente. Denegamos cuando se
factura con restauracion de
resina o amalgama.

Uno de (D2951) por 1dia, por
paciente por diente. Cuando se
factura con restauracion de
resina o amalgama. Denegamos
D2951, dado que se incluye en
D2950, D2952, D2954 si se
factura por separado.

Uno de (D2950, D2952, D2954)
por 1dia, por paciente, por
diente. Denegamos cuando se
factura con restauracion de
resina o amalgama.

Uno de (D2953) por 1dia, por
paciente por diente.
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Codigo de Descripcion Se requiere Limitaciones
procedimie autorizacion
ntos previa
dentales
D2954 Perno y munén, ademas de la corona, Uno de (D2950, D2952, D2954)
prefabricados por 1dia, por paciente, por
No diente. Denegamos cuando se
factura con restauracién de
resina o amalgama.
D2980 Reparacién de corona (segun informe) No Uno de (D2980) por 1 dia, por
paciente por diente.
D2990 Infiltracion de resina de lesiones Uno de (D2140, D2150, D2160,
incipientes de la superficie lisa D2161, D2330, D2331, D2332,
No D2335, D2390, D2391, D2392,
D2393, D2394, D2990) por 1dia
por paciente, por diente y por
superficie.
D2999 Procedimientos de restauracion no No
especificados (segun informe)
Servicios de endodoncia
D3220 Pulpotomia terapéutica (sin restauracion
final) (extraccion de corona pulpar en la No
unién dentinocemental y aplicacién de Uno de (D3220, D3221) por 1 dia,
medicamentos) por paciente por diente.
D3221 Desbridamiento pulpar (dientes primarios No
y permanentes)
D3310 Terapia de endodoncia (diente anterior, No Uno de (D3310) por 1 dia, por
sin restauracion final) paciente por diente.
D3320 Terapia de endodoncia (diente premolar, No Uno de (D3320) por 1 dia, por
sin restauracion final) paciente por diente.
D3330 Terapia de endodoncia (diente molar, sin No Uno de (D3330) por 1 dia, por
restauracion final) paciente por diente.
D3331 Tratamiento por obstruccion del No 1(D3331) por diente cada afo
conducto: Acceso no quirurgico calendario
D3346 Repeticidn de tratamiento de conducto No Uno de (D3346) por 1 dia, por
previo (anterior) paciente por diente.
D3347 Repeticidn de tratamiento de conducto No Uno de (D3347) por 1dia, por
previo (premolar) paciente por diente.
D3348 Repeticion de tratamiento de conducto No Uno de (D3348) por 1 dia, por
previo (molar) paciente por diente.
D3410 Apicectomia (anterior) No Uno de (D3410) por 1dia, por
paciente por diente.
D3421 Apicectomia (premolar, primera raiz) No Uno de (D3421) por 1dia, por
paciente por diente.
D3425 Apicectomia (molar, primera raiz) No Uno de (D3425) por 1dia, por
paciente por diente.
D3426 Apicectomia (cada raiz adicional) No Uno de (D3426) por 1 dia, por
paciente por diente.
D3430 Empaste retrogrado (por raiz) No Uno de (D3430) por 1dia, por

paciente por diente.
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Codigo de
procedimie
ntos
dentales

D3999

Descripcion

Procedimientos de endodoncia no
especificados (segun informe)

Servicios de periodoncia

D4210

D4211

D4240

D4241

D4249

D4260

D4261

D4341

D4342

D4346

D4355

D4910

D4999

Gingivectomia o gingivoplastia (cuatro o
mas dientes contiguos o espacios
interdentales por cuadrante)

Gingivectomia o gingivoplastia (uno a tres
dientes contiguos o espacios
interdentales por cuadrante)

Procedimiento de colgajo gingival,
incluido pulido radicular (cuatro o mas
dientes contiguos o espacios
interdentales por cuadrante)

Procedimiento de colgajo gingival,
incluido pulido radicular (uno a tres
dientes contiguos o espacios
interdentales por cuadrante)

Alargamiento clinico de corona (tejido
duro)

Cirugia 6sea, incluida la elevacién de un
colgajo de espesor total y el cierre (cuatro
o0 mas dientes contiguos o espacios
interdentales por cuadrante)

Cirugia 6sea, incluida la elevacién de un
colgajo de espesor total y el cierre (uno a
tres dientes contiguos o espacios
interdentales por cuadrante)

Raspado y pulido radicular periodontales
(cuatro dientes o mas por cuadrante)

Raspado y pulido radicular periodontales
(uno a tres dientes por cuadrante)

Raspado en presencia de inflamacion
gingival generalizada moderada o grave
(boca completa, después de evaluacion
bucal)

Desbridamiento total de la boca para
permitir una evaluacion y un diagnéstico
bucales integrales en una consulta
subsiguiente

Procedimientos de mantenimiento
periodontal

Procedimiento periodontal no
especificado (segun informe)

Servicios de prostodoncia removible

Se requiere
autorizacion
previa

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

Limitaciones

Uno de (D4210, D4211) por 1dia,
por paciente por cuadrante.

Uno de (D4240, D4241) Unica
vez por cuadrante por fecha de
servicio por paciente.

Uno de (D4249) por 1 dia, por
paciente por diente.

Uno de (D4260, D4261) por 1dia,
por paciente por cuadrante.

Uno de (D4341, D4342) por 1dia,
por paciente por cuadrante.

Dos de (D1110, D4346, D4910)
por 1 afo calendario, por
paciente.

Uno de (D4355) por 1dia, por
paciente.

Dos de (D1110, D4346, D4910)
por 1 afo calendario, por
paciente.



90 Evidencia de cobertura de Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP) para 2025
Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto)

Codigo de Descripcion Se requiere Limitaciones
procedimie autorizacion
ntos previa
dentales
D5110 Dentadura postiza completa (maxilar) Uno de (D5110, D5130, D5211,
No D5213, D5221, D5223, D5225,

D5227, D5863, D5864) por 1dia,
por paciente.

D5120 Dentadura postiza completa (mandibular) Uno de (D5120, D5140, D5212,
No D5214, D5222, D5224, D5226,
D5228, D5865, D5866) por 1dia,
por paciente.

D5130 Dentadura postiza inmediata (maxilar) Uno de (D5110, D5130, D5211,
No D5213, D5221, D5223, D5225,
D5227, D5863, D5864) por 1dia,
por paciente.

D5140 Dentadura postiza inmediata Uno de (D5120, D5140, D5212,
(mandibular) No D5214, D5222, D5224, D5226,
D5228, D5865, D5866) por 1dia,
por paciente.

D521 Dentadura postiza maxilar parcial (base Uno de (D5110, D5130, D5211,
de resina, incluye materiales de No D5213, D5221, D5223, D5225,
retencién/ganchos, soportes y dientes) D5227, D5863, D5864) por 1dia,

por paciente.

D5212 Dentadura postiza mandibular parcial Uno de (D5120, D5140, D5212,
(base de resina, incluye materiales de No D5214, D5222, D5224, D5226,
retencién/ganchos, soportes y dientes) D5228, D5865, D5866) por 1 dia,

por paciente.

D5213 Dentadura postiza maxilar parcial Uno de (D5110, D5130, D5211,
(estructura de metal con bases de resina, D5213, D5221, D5223, D5225,

incluye materiales de retencion/ganchos, No D5227, D5863, D5864) por 1dia,
soportes y dientes) por paciente.

D5214 Dentadura postiza mandibular parcial Uno de (D5120, D5140, D5212,
(estructura de metal con bases de resina, No D5214, D5222, D5224, D5226,
incluye materiales de retenciéon/ganchos, D5228, D5865, D5866) por 1dia,
soportes y dientes) por paciente.

D5221 Dentadura postiza maxilar parcial Uno de (D5110, D5130, D5211,
inmediata (base de resina, incluye No D5213, D5221, D5223, D5225,
ganchos convencionales, soportes y D5227, D5863, D5864) por 1dia,
dientes) por paciente.

D5222 Dentadura postiza mandibular parcial Uno de (D5120, D5140, D5212,
inmediata (base de resina, incluye No D5214, D5222, D5224, D5226,
ganchos convencionales, soportes y D5228, D5865, D5866) por 1 dia,
dientes) por paciente.

D5223 Dentadura postiza maxilar parcial Uno de (D5110, D5130, D5211,
inmediata (estructura de metal con bases No D5213, D5221, D5223, D5225,
de resina, incluye ganchos D5227, D5863, D5864) por 1dia,
convencionales, soportes y dientes) por paciente.

D5224 Dentadura postiza mandibular parcial Uno de (D5120, D5140, D5212,
inmediata (estructura de metal con bases No D5214, D5222, D5224, D5226,

de resina, incluye ganchos D5228, D5865, D5866) por 1dia,
convencionales, soportes y dientes) por paciente.
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Codigo de
procedimie
ntos
dentales

D5225

D5226

D5227

D5228

D5410
D5411
D5421
D5422
D5511
D5512
D5520
D5611
D5612
D5621
D5622

D5630

D5640

D5650

Descripcion

Dentadura postiza maxilar parcial (base
flexible)

Dentadura postiza mandibular parcial
(base flexible)

Dentadura postiza maxilar parcial
inmediata (base flexible)

Dentadura postiza mandibular parcial
inmediata (base flexible)

Ajuste de dentadura postiza completa
(maxilar)

Ajuste de dentadura postiza completa
(mandibular)

Ajuste de dentadura postiza parcial
(maxilar)

Ajuste de dentadura postiza parcial
(mandibular)

Reparacién de base quebrada de
dentadura postiza completa (mandibular)
Reparacion de base quebrada de
dentadura postiza completa (maxilar)

Reemplazo de diente quebrado o faltante
(dentadura postiza completa)

Reparaciéon de dentadura postiza parcial
con base de resina (mandibular)

Reparacién de dentadura postiza parcial
con base de resina (maxilar)

Reparacién de molde de estructura
parcial (mandibular)

Reparacién de molde de estructura
parcial (maxilar)

Reparacion o reemplazo de materiales de
retencion/ganchos quebrados (por
diente)

Reemplazo de dientes quebrados (por
diente)

Anadido de diente a la dentadura postiza
parcial existente

Se requiere
autorizacion
previa

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

Limitaciones

Uno de (D5110, D5130, D5211,
D5213, D5221, D5223, D5225,
D5227, D5863, D5864) por 1dia,
por paciente.

Uno de (D5120, D5140, D5212,
D5214, D5222, D5224, D5226,
D5228, D5865, D5866) por 1dia,
por paciente.

Uno de (D5110, D5130, D5211,
D5213, D5221, D5223, D5225,
D5227, D5863, D5864) por 1dia,
por paciente.

Uno de (D5120, D5140, D5212,
D5214, D5222, D5224, D5226,
D5228, D5865, D5866) por 1dia,
por paciente.

Dos de (D5410) por 1dia, por
paciente por arco.

Dos de (D5411) por 1 dia, por
paciente por arco.
Dos de (D5421) por 1 dia, por
paciente por arco.

Dos de (D5422) por 1dia, por
paciente por arco.

Uno de (D5511) por 1dia, por
paciente por diente.
Uno de (D5512) por 1dia, por
paciente por diente.

Uno de (D5520) por 1 dia, por
paciente por diente.

Uno de (D5611) por 1dia, por
paciente por diente.
Uno de (D5612) por 1dia, por
paciente por diente.

Uno de (D5621) por 1dia, por
paciente por diente.

Uno de (D5622) por 1dia, por
paciente por diente.

Uno de (D5630) por 1dia, por
paciente por diente.

Uno de (D5640) por 1dia, por
paciente por diente.

Uno de (D5650) por 1dia, por
paciente por diente.
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Codigo de Descripcion Se requiere Limitaciones
procedimie autorizacion
ntos previa
dentales
D5660 Anadido de gancho a la dentadura No Uno de (D5660) por 1dia, por
postiza parcial existente (por diente) paciente por diente.
D5710 Rebasado de dentadura postiza maxilar No Uno de (D5710, D5730, D5750)
completa por 1dia, por paciente.
D571 Rebasado de dentadura postiza No Uno de (D5711, D5731, D5751)
mandibular completa por 1dia, por paciente.
D5720 Rebasado de dentadura postiza maxilar No Uno de (D5720, D5740, D5760)
parcial por 1dia, por paciente.
D5721 Rebasado de dentadura postiza No Uno de (D5721, D5741, D5761)
mandibular parcial por 1dia, por paciente.
D5725 Rebasado de protesis hibrida No Uno de (D5725) por arco por dia.
D5730 Revestimiento de dentadura postiza No Uno de (D5710, D5730, D5750)
maxilar completa, directo por 1dia, por paciente.
D5731 Revestimiento de dentadura postiza No Uno de (D5711, D5731, D5751)
mandibular completa, directo por 1dia, por paciente.
D5740 Revestimiento de dentadura postiza No Uno de (D5720, D5740, D5760)
maxilar parcial, directo por 1dia, por paciente.
D5741 Revestimiento de dentadura postiza No Uno de (D5721, D5741, D5761)
mandibular parcial, directo por 1dia, por paciente.
D5750 Revestimiento de dentadura postiza No Uno de (D5710, D5730, D5750)
maxilar completa, indirecto por 1dia, por paciente.
D5751 Revestimiento de dentadura postiza No Uno de (D5711, D5731, D5751)
mandibular completa, indirecto por 1dia, por paciente.
D5760 Revestimiento de dentadura postiza No Uno de (D5720, D5740, D5760)
maxilar parcial (en el laboratorio) por 1dia, por paciente.
D5761 Revestimiento de dentadura postiza No Uno de (D5721, D5741, D5761)
mandibular parcial (en el laboratorio) por 1dia, por paciente.
D5765 Revestimiento blando para dentaduras .
postizas completas o parciales (indirecto) No Uno de (D5765) por arco por dia.
D5850 Acondicionamiento de tejido (maxilar) Solo se permite junto con la
fabricacion de una nueva
No dentadura postiza. Uno por
diente, por fecha de servicio,
por paciente.
D5851 Dentadura postiza completa provisoria Solo se permite junto con la
(maxilar) fabricacion de una nueva
No dentadura postiza. Uno por
diente, por fecha de servicio,
por paciente.
D5863 Dentadura postiza completa provisoria No Uno de (D5110, D5130, D5211,
(mandibular) D5213, D5221, D5223, D5225,
D5864 Dentadura postiza parcial provisoria No D5227, D5863, D5864) por 1dia,
(maxilar) por paciente.
D5865 Sobredentadura completa (mandibular) No
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Codigo de Descripcion
procedimie
ntos
dentales

D5866 Sobredentadura parcial (mandibular)

D5876 Anadido de subestructura de metal a la
dentadura postiza completa acrilica (por
arco)

D5899 Procedimiento de prostodoncia
removible no especificado (segun
informe)

Protésicos maxilofaciales

Prétesis maxilofaciales no especificadas
D5999 (segun informe)

Servicios de prostodoncia fija
Pdntico (compuesto a base de resina

D6205 indirecto)

D6210 Pdntico: Molde de metal de alta nobleza

D6211 Péntico (molde de metal base)

D6212 Péntico: Molde de metal noble

D6214 Pdntico (titanio y aleaciones de titanio)
Pdntico (porcelana fundida con metal de

D6240 alta nobleza)

Pdntico: De porcelana fundida sobre

e metal base
Péntico (porcelana fundida con metal

D6242 noble)

D6243 Pdntico: De porcelana fundida sobre
titanio y aleaciones de titanio
Prostodoncia fija, péntico

D6245 (porcelana/ceramica)

Péntico: De resina, con metal de alta

D6250 nobleza

D6251 Péntico (de resina, con metal base)

D6252 Péntico: De resina, con metal noble

D6545 Retenedor (molde de metal fijo)
Prostodoncia fija, retenedor

D6548 (porcelana/ceramica para prostodoncia
fija adherida con resina)

Retenedor de resina (para protesis fija

D6549 adherida con resina)

Incrustacién (molde de metal de alta

D6602 nobleza, dos superficies)

D6603 Incrustaciéon (molde de metal de alta

nobleza, tres o mas superficies)

Se requiere
autorizacion
previa

No

No

No

No

No
No
No

No
No

No
No
No
No
No

No

No
No
No

No

No
No

No

Limitaciones

Uno de (D5120, D5140, D5212,
D5214, D5222, D5224, D5226,
D5228, D5865, D5866) por 1dia,
por paciente.

Solo se permite en la misma

fecha de servicio que D5110,
D5120, D5130, D5140.

Uno de (D6205, D6210, D6211,
D6212, D6214, D6240, D6241,

D6242, D6243, D6245,

D6250, D6251, D6252) por 1 dia,
por paciente por diente.

Uno de (D6205, D6210, D6211,
D6212, D6214, D6240, D624,
D6242, D6243, D6245, D6250,
D6251, D6252) por 1 dia, por
paciente por diente.
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D6604 Incrustaciéon (molde de metal base No Uno de (D6545, D6548, D6549,
predominante, dos superficies) D6602, D6603, D6604, D6G05,
Incrustacion (molde de metal base D6606, D6607, DE608, DEEO9,
D6BOS predominante, tres o mas superficies) No D6610, D6611, D6612, D6613,
| v lde d Lnoble. d D6614, D6615, D6624, D6634,
D6606 ”Cruf}.a.c'on (molde de metal noble, dos No D6710, D6720, D6721, D6722,
superficies) D6740, D6750, D6751, D6752,
D607 Incrustacion (molde de metal noble, tres No D6753, D6780, D6781, D6782,
0 mas superficies) D6784, D6790, D6791, D6792,
Recubrimiento (porcelana/ceramica, dos D6793, D6794) por 1 dia, por
De608 superficies) P No paciente por diente.
Recubrimiento (porcelana/ceramica, tres
D6609 0 mas superficies) No
Recubrimiento (molde de metal de alta
D6610 nobleza, dos superficies) No
Recubrimiento (molde de metal de alta
D661 nobleza, tres 0 mas superficies) No
Recubrimiento (molde de metal base
D6612 predominante, dos superficies) No
Recubrimiento (molde de metal base
D6613 predominante, tres o mas superficies) No
Recubrimiento (molde de metal noble,
D6614 dos superficies) No
Recubrimiento (molde de metal noble,
D6615 tres o mas superficies) No
D6624 Incrustacion (titanio) No
D6634 Recubrimiento (titanio) No
DE710 Corona (compuesto a base de resina N Uno de (D6545, D6548, D6549,
indirecto) o D6602, D6603, D6604, D6605,
Corona: De resina, con metal de alta D6606, D6607, D6608, DE6OY,
D6720 nobleza ’ No D6610, D6611, D6612, D6613,
- D6614, D6615, D6624, D6634,
D6721 Corona (de resina, con metal base) No D6710, D6720,
De722 Corona: De resina, con metal noble No
- D6721, D6722, D6740, D6750,
D6740 Corona retenedora (porcelana/ceramica) No D6751. D6752,
D6750 Corona (de porcelana fundida sobre No D6753, D6780, D6781, D6782,
metal de alta nobleza) D6784, D6790,
D6751 Corona (de porcelana fundida sobre No D6791, D6792, D6793, D6794)
metal base) por 1dia, por
Corona: De porcelana fundida sobre paciente por diente.
D6752 metal noble No
Corona retenedora (de porcelana fundida
D6753 sobre titanio y aleaciones de titanio) No
D6780 Corona: Molde % de metal de alta No

nobleza
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Codigo de
procedimie
ntos
dentales

D6781
D6782
D6784

D6790

D6791
D6792
D6793

D6794
D6930

D6980
D6999

Descripcion

Prostodoncia fija, corona (molde % de
metal base predominante)

Prostodoncia fija, corona (molde % de
metal noble)

Corona retenedora % (de titanio y de
aleaciones de titanio)

Corona (molde completo de metal de alta
nobleza)

Corona (molde completo de metal base)
Corona: Molde completo de metal noble
Corona retenedora provisional

Corona retenedora (de titanio y de
aleaciones de titanio)

Recementado o refijaciénde la dentadura
postiza parcial fija

Reparacién de dentadura postiza parcial
fija

Procedimiento de prostodoncia fija

Servicios bucales y maxilofaciales

D7140

D7210

D7220

D7230

D7240

D7241

D7250

D7251

Extraccién, diente brotado o raiz
expuesta (elevacion o extraccion con
forceps)

Extraccién quirurgica del diente brotado
que requiere la extraccién de hueso o el
seccionamiento del diente, e incluye la
elevacion del colgajo mucoperiosteal si
se indica

Extraccién de diente impactado: Tejido
blando

Extraccién de diente impactado
(parcialmente 6seo)

Extraccién de diente impactado
(completamente 6seo0)

Extraccién de diente impactado
(completamente éseo, con
complicaciones quirurgicas inusuales)

Extraccién quirlrgica de raices de
dientes residuales (procedimiento con
incision)

Coronectomia (se realiza la extracciéon de
diente parcial intencional cuando es
probable que haya una complicacién
neurovascular si se extrae el diente
impactado completo).

Se requiere Limitaciones
autorizacion
previa

No

No

No

No

No

No

No

No

No Uno de (D6930) por 1dia, por
paciente.

No Uno de (D6980) por 1dia, por
paciente.

No

No Uno de (D7140) por 1 dia, por
paciente por diente.

No Uno de (D7210) por 1 dia, por
paciente por diente.

No Uno de (D7220) por 1dia, por
paciente por diente.

No Uno de (D7230) por 1dia, por
paciente por diente.

No Uno de (D7240) por 1 dia, por
paciente por diente.

No Uno de (D7241) por 1dia, por
paciente por diente.
Uno de (D7250) por 1 dia, por

No paciente por diente.
Uno de (D7251) por 1 dia, por
paciente por diente.

No
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Codigo de Descripcion Se requiere Limitaciones
procedimie autorizacion
ntos previa
dentales
D7260 Cierre de fistula oroantral No Dos de (D7260) por 1 dia, por
paciente por arco.
D7261 Cierre primario de una perforacion de la No Tres de (D7261) por 1dia, por
membrana sinusal paciente por arco.
D7285 Biopsia incisional de tejido bucal duro No
(hueso, diente)
D7286 Biopsia incisional de tejido bucal suave No
D7310 Alveoloplastia junto con extracciones ;
o : Uno de (D7310, D7311) por 1dia
(cuatro o mas dientes o espacios dentales No : ’ ’
por cuadrante) por paciente, por cuadrante.
D7311 Alveoloplastia junto con extracciones ,
) . Uno de (D7310, D7311) por 1dia,
(uno a tres dientes o espacios dentales No :
por cuadrante) por paciente, por cuadrante.
D7320 Alveoloplastia no realizada junto con
extrac_ciones (cuatro o mas dientes o No
espacios dentales por cuadrante) Uno de (D7320, D7321) por 1 dia,
D7321 Alveoloplastia no junto con extracciones por paciente por cuadrante.
(uno a tres dientes o espacios dentales No
por cuadrante)
D7340 Vestibuloplastia (extensién de reborde, No Uno de (D7340) por 1dia, por
epitelizaciéon secundaria) paciente por arco.
D7350 Vestibuloplastia (extensién de reborde) No Uno de (D7350) por 1 dia, por
paciente por arco.
D7410 Extirpacién radical (lesiéon de hasta No
1.25 cm de didametro)
D7411 Extirpacidn de lesién benigna de mas de No
1.25cm
D7440 Extirpacion de tumor maligno (lesion de No
hasta 1.25 cm de diametro)
D7441 Extirpacién de tumor maligno (lesion de No
mas de 1.25 cm de diametro)
D7450 Extraccién de quiste o tumor
odontogénico (lesién de hasta 1.25 cm de No
didmetro)
D7451 Extraccién de quiste o tumor No
odontogénico (lesidon de mas de 1.25 cm)
D7460 Extraccién de quiste o tumor no
odontogénico (lesion de hasta 1.25 cm de No
diametro)
D7461 Extraccién de quiste o tumor no No
odontogénico (lesion de mas de 1.25 cm)
D7471 Extraccién de exostosis (por lugar) No Dos de (D7471) por 1dia, por
paciente por arco.
D7472 Extraccién del rodete palatino No Uno de (D7472) por 1 dia, por

paciente.
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Codigo de
procedimie
ntos
dentales
D7473
D7485

D7510

D7520
D7521
D7961
D7962

D7963
D7970

D791

D7999

Descripcion

Extraccion del rodete mandibular

Reduccion quiruargica de tuberosidad
Osea

Incision y drenaje de abscesos (tejido
blando intrabucal)

Incision y drenaje de abscesos (tejido
blando extrabucal)

Incision y drenaje de abscesos (tejido
blando extrabucal, complicado, incluye
drenaje de multiples espacios fasciales)

Frenectomia bucal/labial (frenulectomia)
Frenectomia lingual (frenulectomia)
Frenuloplastia

Extirpacidn de tejido hiperplasico (por
arco)

Extirpacién de encia pericoronal

Procedimiento de cirugia bucal no
especificado (segun informe)

Servicios generales complementarios

DO110

D9215

D9219

D9222

D9223

D9230

D9239

Tratamiento paliativo de emergencia por
dolor dental (procedimiento menor)

Anestesia local junto con procedimientos
quirdrgicos u operaciones

Evaluacion para la sedacién moderada,
sedacidn profunda o anestesia general

Sedacion profunda/anestesia general
(primeros 15 minutos)

Sedacion profunda/anestesia general
(cada incremento posterior de
15 minutos)

Inhalacion de 6xido nitroso/analgesia
(ansidlisis)

Sedacion/analgesia moderada
(consciente) intravenosa (primeros
15 minutos)

Se requiere
autorizacion
previa

No

No

No

No

No

No
No
No

No

No

No

No
No

No

No

No

No

No

Limitaciones

Dos de (D7473) por 1dia, por
paciente.

Dos de (D7485) por 1dia, por
paciente.

No se permite junto con
extraccioén en la misma fecha de
servicio.

Uno de (D7961, D7962, D7963)
por 1dia, por paciente por arco.

Uno de (D7970) por 1 dia, por
paciente por diente.

Uno de (D7971) por 1dia, por
paciente por diente.

No se permite con nada que no
sea DO140 y radiografias.

Uno de (D9222) por 1 dia, por
paciente. No se permite con
(D9239, D9243) el mismo dia.

Tres de (D9223) por 1dia, por
paciente. No se permite con
(D9239, D9243) el mismo dia.
Uno de (D9230) por 1 dia, por
paciente. No se permite con
(D9222, D9223, D9239, D9243,
D9248) el mismo dia.

Uno de (D9239) por 1 dia, por
paciente. No se permite con
(D9222, D9223) el mismo dia.
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dentales

D9243 Sedacion/analgesia moderada Tres de (D9243) por 1dia, por
(consciente) intravenosa (cada No paciente. No se permite con
incremento posterior de 15 minutos) (D9222, D9223) el mismo dia.

D9248 Sedacién moderada (consciente) no Uno de (D9248) por 1 dia, por
intravenosa No paciente. No se permite con

(D9222, D9223, D9230, D9239,
D9243) el mismo dia.

D9310 Consulta (servicio de diagndstico Uno de (D9310) por 1 dia, por
brindado por un dentista o médico que no proveedor O ubicacién. No se
sea el dentista o médico que lo solicita) No permite con (D0O120, D0O140,

D0150, D0O160, DO170, DO180)
por el mismo proveedor o
ubicacion.

D9410 Llamada del centro de atencioén a No Uno de (D9410) por 1dia, por
domicilio/prolongada paciente.

D9420 Llamada a un hospital o centro quirurgico No Uno de (D9420) por 1dia, por
ambulatorio paciente.

D9430 Consulta en el consultorio para
observacion (sin la prestacién de otros No
servicios)

D9910 Aplicacién de medicamentos Uno de (D1206, D1208, D9910)
desensibilizantes No por 1 afo calendario por

paciente.

D9930 Tratamiento de complicaciones Uno de (D9930) por 1dia, por
posquirdrgicas (circunstancias no No paciente. No se debe usar para
habituales, segun informe) atencioén posoperatoria de rutina

o tratamiento de alveolo seco.

D9950 Analisis de oclusiéon (molde montado) No Uno de (D9950, D9952) por

1 dia, por paciente.

D9951 Ajuste oclusal (limitado) No Uno de (D9951) por 1 dia, por

paciente.

D9952 Ajuste oclusal (completo) No Uno de (D9950, D9952) por

1dia, por paciente.

D9995 Teleodontologia sincrénica (encuentro en No Uno de (D9995, D9996) por
tiempo real) 1 d]’a, por proveedor O

D9996 Teleodontologia (asincrénica; ubicacion. No se puede facturar
informacion almacenada y remitida al como codigo independiente.
dentista para una revisién futura) No D9995 0 DY9YE deben

facturarse con el cédigo de
examen.

D9999 Procedimiento complementario no No
especificado (segun informe)

SECCION 3 ¢, Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccién 3.1 Servicios no cubiertos por el plan
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En esta seccidn, se describen los servicios que Medicare excluye.

La tabla detallada que se encuentra a continuacién describe algunos servicios y productos que no estan
cubiertos por el plan bajo algunas circunstancias o que estan cubiertos por el plan solo en determinadas
circunstancias especificas.

Si recibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagarlos usted mismo, excepto en los casos
especificos que se detallan a continuacién. Incluso si recibe los servicios excluidos en una sala de
emergencia, los servicios excluidos siguen sin estar cubiertos y nuestro plan no los pagara. La Unica
excepcion es si el servicio se apela y se decide, mediante una apelacion, que es un servicio médico que
deberia haberse pagado o cubierto debido a su situacién especifica. (Para obtener informacion sobre
como apelar una decisién que hayamos tomado sobre no prestar cobertura para un servicio médico,
consulte la Seccién 6.3 del Capitulo 9 de este folleto).

Todas las exclusiones y limitaciones de servicios se describen en la tabla de beneficios médicos o en la
tabla a continuacion.

Servicios no cubiertos por No cubiertos en ninguna Cubiertos solo en situaciones
Medicare situacion especificas
Acupuntura. Disponible para las personas que

padecen dolor crénico en la
region lumbar en determinadas
circunstancias.

Cirugia o procedimientos
estéticos. + Se cubren en casos de una

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.

Cuidado asistencial No cubiertos en ninguna
situacion.

El cuidado asistencial es la

atencién personal que no

requiere de la atencién continua

de personal médico o

paramédico capacitado, como la

atencién que le ayuda con las

actividades de la vida diaria

como bafarse o vestirse.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

Procedimientos quirurgicos y
médicos, equipos y
medicamentos experimentales.

Los productos y procedimientos
experimentales son aquellos
determinados por Original
Medicare que, generalmente, no
son aceptados por la comunidad
meédica.

Cargos que cobren los familiares
directos o los integrantes de su
familia por la atencion brindada.

Atencién de enfermeria de
tiempo completo en el hogar.

Entrega de comidas a domicilio.

Servicios de empleada
domeéstica que incluyen ayuda
basica en el hogar, como tareas
domeésticas livianas o
preparacion de comidas livianas.

Servicios de un naturoterapeuta
(emplean tratamientos naturales
o alternativos).

Atencién dental que no es de
rutina.

Zapatos ortopédicos o
dispositivos de apoyo para los
pies.

Objetos personales en su
habitacion del hospital o centro
de atencién de enfermeria
especializada, por ejemplo, un
teléfono o televisor.

No cubiertos en ninguna
situacion

Cubiertos solo en situaciones
especificas

Pueden estar cubiertos por
Original Medicare en virtud de un
estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare o
nuestro plan. (Para obtener mas
informacién sobre los estudios
de investigacion clinica, consulte
la Seccién 5 del Capitulo 3).

No cubiertos en ninguna
situacion.

No cubiertos en ninguna
situacion.

Nuestro plan proporciona cierto
grado de cobertura para la
entrega de comidas a domicilio,
como se describe en la Tabla de
beneficios médicos.

No cubiertos en ninguna
situacion.

No cubiertos en ninguna
situacion.

Se puede cubrir la atencién
dental requerida para tratar una
enfermedad o lesién como
atencién para pacientes
internados o externos.

Se cubren los zapatos que
forman parte de una pierna
ortopédica y que se incluyen en
el costo de la pierna. Se cubren
los zapatos ortopédicos o
terapéuticos para personas que
padecen pie diabético.

No cubiertos en ninguna
situacion.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en ninguna
situacion
Habitacién privada en el hospital.

No cubiertos en ninguna
situacion.

Procedimientos para revertir la
esterilizacion y suministros de
anticonceptivos sin receta.

Atencién de quiropractica de
rutina.

Atencion dental de rutina, como
limpiezas, empastes o
dentaduras postizas.

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

Cuidado de rutina de los pies.

Cubiertos solo en situaciones
especificas

Solo se cubre cuando es
médicamente necesario.

Se cubre la manipulacién manual
de la columna para corregir una
subluxacion.

Nuestro plan proporciona cierto
grado de cobertura para
servicios dentales, tal como se
describe en la Tabla de
beneficios médicos.

Se cubren los examenes de la
vista y un par de anteojos (o
lentes de contacto) para
personas después de una cirugia
de cataratas.

Examenes de la vista de rutina:
Nuestro plan proporciona cierto
grado de cobertura para
servicios de la vista de rutina, tal
como se describe en la Tabla de
beneficios médicos.

Anteojos: Nuestro plan
proporciona cierto grado de
cobertura para anteojos, tal
como se describe en la Tabla de
beneficios médicos.

Nuestro plan proporciona cierto
grado de cobertura para el
cuidado de rutina de los pies, tal
como se describe en la Tabla de
beneficios médicos.
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Servicios no cubiertos por No cubiertos en ninguna Cubiertos solo en situaciones
Medicare situacion especificas
Examenes auditivos de rutina, Examenes auditivos de rutina:
audifonos o examenes para la Nuestro plan proporciona cierto
colocacién de audifonos. grado de cobertura para los

examenes auditivos de rutina, tal
como se describe en la Tabla de
beneficios médicos.

Evaluaciones y colocacion de
audifonos: Nuestro plan
proporciona cierto grado de
cobertura para las evaluaciones
y la colocacién de audifonos, tal
como se describe en la Tabla de
beneficios médicos.

Audifonos: Nuestro plan
proporciona cierto grado de
cobertura para audifonos, tal
como se describe en la Tabla de
beneficios médicos.

Servicios considerados no No cubiertos en ninguna
razonables ni necesarios, segun situacion.
las normas de Original Medicare.



Capitulo 5
Como utilizar la cobertura del plan para los
medicamentos con receta de la Parte D
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@ :Como obtener informacién sobre los costos de los medicamentos?

Debido a que usted es elegible para Medicaid, cumple los requisitos para recibir “Ayuda adicional”
de Medicare para cubrir los costos de su plan de medicamentos con receta. Debido a que participa
en el programa de “Ayuda adicional”, es posible que haya informacién que no se aplique a su
caso en la Evidencia de cobertura sobre los costos de los medicamentos con receta de la

Parte D. Le enviamos un inserto aparte, que se denomina Evidence of Coverage Rider for People
Who Get “Extra Help” Paying for Prescription Drugs (Clausula adicional a la Evidencia de cobertura
para las personas que reciben Ayuda adicional para pagar los medicamentos con receta), (también
conocida como Low Income Subsidy Rider o LIS Rider) (Clausula adicional para subsidio por bajos
ingresos o Clausula adicional LIS), que le informa sobre la cobertura para sus medicamentos. Si no
posee este inserto, llame al Departamento de Servicios para Miembros y solicite la Clausula
adicional LIS. (En la contraportada de este documento encontrara impresos los nimeros de
teléfono del Departamento de Servicios para Miembros).

SECCION 1 Introduccién

En este capitulo, se explican las normas para utilizar la cobertura para los medicamentos de la
Parte D. Consulte el Capitulo 4 para los beneficios de medicamentos de la Parte B de Medicare y los
beneficios de medicamentos de hospicio.

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, los beneficios de Medicaid cubren algunos
medicamentos con receta. Comuniquese con la agencia estatal de Medicaid que figura en el Apéndice A
en la contraportada de este documento para obtener informacién sobre los medicamentos cubiertos por
Medicaid.

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

Generalmente, el plan cubrirad los medicamentos siempre y cuando siga estas normas basicas:

» Debe pedirle a un proveedor (médico, dentista u otra persona autorizada a dar recetas) que le emita
una receta, que debe ser valida en virtud de la ley estatal aplicable.

+ La persona autorizada a dar recetas no debe estar en la lista de exclusiones o preclusion de
Medicare.

« Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos con receta.
(Consulte la Seccidén 2 de este capitulo). O bien, puede obtener su medicamento con receta a través
del servicio de pedido por correo del plan.

« Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan (nosotros
la denominamos “Lista de medicamentos” para abreviarla). (Consulte la Seccion 3 de este capitulo).

+ El medicamento debe ser utilizado para una indicacion médicamente aceptada. Una indicaciéon
médicamente aceptada es un uso del medicamento que esta aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) o avalado por ciertas referencias. (Consulte la Secciéon 3 de este
capitulo para obtener mas informacién sobre cémo obtener una indicacion médicamente
aceptada).

+ Es posible que su medicamento necesite aprobacién antes de que podamos cubrirlo. (Consulte la
Seccion 4 de este capitulo para obtener mas informacidn sobre las restricciones en su cobertura).

SECCION 2 Obtenga sus medicamentos con receta en una farmacia de la red o a través
del servicio de pedido por correo del plan

Seccion 2.1 Use una farmacia dentro de la red

En la mayoria de los casos, los medicamentos con receta estan cubiertos solo si los obtiene en las
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farmacias de la red del plan. (Para obtener mas informacion sobre cuando cubririamos los medicamentos
con receta que obtiene en farmacias fuera de la red, consulte la Seccién 2.5).

Una farmacia de la red es una farmacia que ha celebrado un contrato con el plan para proporcionar los
medicamentos con receta cubiertos. El término medicamentos cubiertos significa todos los
medicamentos con receta de la Parte D que se encuentran en la “Lista de medicamentos” del plan.

Seccion 2.2 Farmacias de la red

Coémo encuentra una farmacia de lared en su area

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de proveedores y farmacias, visitar
nuestro sitio web (AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/find-provider), o llamar al Departamento de
Servicios para Miembros.

Puede ir a cualquiera de las farmacias de la red.

¢ Qué sucede si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de la red?

Si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de la red del plan, debera buscar una nueva
farmacia dentro de la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede obtener ayuda a
través del Departamento de Servicios para Miembros o buscar en el Directorio de proveedores y
farmacias. También puede encontrar informacién en nuestro sitio web en
AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/find-provider.

¢Y si necesita una farmacia especializada?
Algunos medicamentos con receta deben obtenerse en una farmacia especializada. Entre las farmacias
especializadas, se incluyen las siguientes:

« Farmacias que proveen medicamentos para tratamientos de infusion en el hogar.

« Farmacias que proveen medicamentos para las personas que residen en un centro de atencién a
largo plazo (LTC). Normalmente, un centro de LTC (como un hogar de convalecencia) tiene su
propia farmacia. Si tiene dificultad para acceder a sus beneficios de la Parte D en un centro de LTC,
pongase en contacto con el Departamento de Servicios para Miembros.

« Farmacias que brinden servicios al Programa de Salud para Indigenas Estadounidenses Urbanos o
Tribales del Servicio de Salud Indigena (no estéa disponible en Puerto Rico). Salvo en caso de
emergencia, solo los indigenas estadounidenses o los nativos de Alaska tienen acceso a estas
farmacias dentro de la red.

« Farmacias que proveen medicamentos que estan limitados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) para ciertos lugares o que requieren un manejo especial, la coordinacion del
proveedor o el aprendizaje sobre su uso. Para encontrar una farmacia especializada, busque en el
Directorio de proveedores y farmacias AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/find-provider o
llame al Departamento de Servicios para Miembros.

Seccion 2.3 Cdomo utilizar el servicio de pedido por correo del plan

Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizar el servicio de pedido por correo de la red del
plan. Por lo general, los medicamentos proporcionados a través del servicio de pedido por correo son
medicamentos que toma con regularidad para una afeccioén crénica o prolongada. Estos medicamentos
estan marcados como “MO” (pedido por correo) en nuestra Lista de medicamentos.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro para 100 dias como
maximo.

Para obtener los formularios de pedido e informacién sobre cémo obtener sus medicamentos por correo,
visite nuestro sitio web (https://www.aetnabetterhealth.com/virginia-hmosnp/members/hmo-
snp/rxdrugs) o comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros. Nota: Debe tener un
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método de pago en el archivo.

Por lo general, el pedido a la farmacia de pedidos por correo se le entregara en menos de 10 dias. Si la
farmacia de pedidos por correo prevé que el pedido se retrasara, le notificaran al respecto. Si necesita
solicitar un pedido rapido a causa de un retraso en el pedido por correo, puede comunicarse con el
Departamento de Servicios para Miembros para analizar las opciones, que pueden incluir obtenerlos en
una farmacia minorista local o acelerar el método de envio. Proporcione al representante su nimero de
identificacidn y el/los numero(s) de receta médica. Si quiere la entrega de sus medicamentos al segundo
dia o al dia siguiente, puede solicitar esto al representante del Departamento de Servicios para Miembros
por un cargo adicional.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico

La farmacia obtendra y entregara automaticamente las recetas nuevas de los medicamentos que
reciba de los proveedores de atencion médica, sin verificar con usted primero, si usted hace lo
siguiente:

«+ Utilizé los servicios de pedido por correo con este plan en el pasado, o

+ Seinscribié para la entrega automatica de todas las recetas nuevas recibidas directamente de
los proveedores de atencidon médica. Puede solicitar la entrega automatica de todas las
recetas nuevas ahora o en cualquier momento al continuar haciendo que su médico nos envie
sus medicamentos con receta. No se requiere ninguna solicitud especial. O bien, puede
comunicarse con el Departamento de Servicios para Miembros para reiniciar las entregas
automaticas si antes detenia las entregas automaticas.

Si utilizo el pedido por correo en el pasado y no desea que la farmacia surta y envie automaticamente
cada medicamento con receta nuevo, comuniguese con nosotros llamando al Departamento de Servicios
para Miembros.

Si nunca ha utilizado nuestro servicio de pedido por correo o decide interrumpir el surtido automatico de
nuevas recetas, la farmacia se comunicara con usted cada vez que reciba una nueva receta de un
proveedor de atencién médica para determinar si desea que el medicamento se surta y envie
inmediatamente. Es importante que responda cada vez que la farmacia lo contacte para informar si esta
debe enviar, retrasar o cancelar el nuevo medicamento con receta.

Resurtidos de recetas médicas de pedido por correo. Para resurtir sus medicamentos, tiene la
opcidn de inscribirse en un programa de resurtido automatico. De acuerdo con este programa,
comenzaremos a procesar su proximo resurtido automaticamente cuando nuestros registros nos
muestren que esta cerca de quedarse sin su medicamento. La farmacia se comunicara con usted
antes del envio de cada resurtido para asegurarse de que necesite mas medicamento. Usted puede
cancelar los resurtidos si tiene suficiente medicamento o si el medicamento ha cambiado.

Si no desea usar nuestro programa de resurtido automatico, pero aun desea que la farmacia de
pedidos por correo le envie su medicamento con receta, comuniquese con su farmacia 15 dias
antes de que se le termine el medicamento con receta actual. Esto garantizara que reciba su pedido
a tiempo.

Para cancelar la participacion en nuestro programa que prepara automaticamente resurtidos de
pedidos por correo, inicie sesién en su cuenta de Caremark.com o comuniguese con nosotros
llamando al Departamento de Servicios para Miembros.

Seccion 2.4 Coémo obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

El plan cuenta con dos formas de obtener un suministro a largo plazo (también denominado suministro
extendido) de medicamentos de mantenimiento en la Lista de medicamentos del plan. (Los
medicamentos de mantenimiento son aquellos que toma con regularidad para una afeccién crénica o
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prolongada).

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. En su Directorio de proveedores y farmacias
AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/find-provider se detallan las farmacias de la red que
proporcionan suministros a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar
al Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas informacion.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa de pedido
por correo. Consulte la Seccidn 2.3 para obtener mas informacion.

Seccién 2.5 ¢Cuando puede utilizar una farmacia que no esté dentro de la red del plan?

En determinadas circunstancias, su medicamento con receta puede estar cubierto

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuera de la red solo si no
puede utilizar una farmacia de la red. Para brindarle ayuda, contamos con farmacias de la red fuera del
area de servicio, en las que puede obtener los medicamentos con receta como miembro de nuestro plan.
Consulte primero con el Departamento de Servicios para Miembros para ver si hay alguna farmacia de
la red cerca. Es posible que deba pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento en la farmacia
fuera de lared y el costo que cubririamos en una farmacia dentro de la red.

A continuacién, se detallan las circunstancias en las que cubririamos los medicamentos con receta que
obtenga en una farmacia fuera de la red:

+ El medicamento con receta es para una emergencia médica o atencién de urgencia.

« No puede obtener un medicamento cubierto en un momento de necesidad porque no hay
farmacias de la red abiertas las 24 horas dentro de una distancia razonable en automovil.

+ Lareceta es para un medicamento que esta fuera de stock en una farmacia minorista o por correo
accesible de la red (incluidos medicamentos de alto costo y Unicos).

» Si hadebido evacuar o se lo ha trasladado de otro modo fuera de su casa por un desastre federal u
otra declaracién de salud publica de emergencia.

Si necesita ir a una farmacia fuera de la red por cualquiera de las razones mencionadas anteriormente, el
plan cubrird un suministro de medicamentos para 10 dias como maximo.

Como solicitar un reembolso al plan

Generalmente, si debe usar una farmacia fuera de la red, debera pagar el costo total en el momento que
obtiene su medicamento con receta. Puede solicitarnos un reembolso. (En la Seccion 2 del Capitulo 7, se
explica como puede solicitar un reembolso al plan).

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

Seccion 3.1 La Lista de medicamentos indica qué medicamentos de la Parte D estan cubiertos

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). En esta Evidencia de cobertura, la
denominamos Lista de medicamentos para abreviarla.

El plan, con la colaboraciéon de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los medicamentos de
esta lista. La lista cumple con los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por Medicare.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare. Ademas de los
medicamentos cubiertos por Medicare, los beneficios de Medicaid cubren algunos medicamentos con
receta. Comuniquese con la agencia estatal de Medicaid que figura en el Apéndice A en la contraportada
de este documento para obtener informacion sobre los medicamentos cubiertos por Medicaid.
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Por lo general, cubriremos los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos del plan, siempre y
cuando siga las otras normas de cobertura explicadas en este capitulo y el medicamento se use para una
indicacion médicamente aceptada. Una indicacion médicamente aceptada es el uso del medicamento
que cumpla con uno de los siguientes requisitos:

+ Esté aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos para el diagndstico o la afeccion
para la cual ha sido recetado.

+ O bien, esté respaldado por ciertas referencias, como la American Hospital Formulary Service Drug
Information y el sistema de informacién Micromedex DRUGDEX.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y productos
bioldgicos (que pueden incluir a los biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende con un nombre de marca que
sea propiedad del fabricante de medicamentos. Los productos biolégicos son medicamentos mas
complejos que los medicamentos tipicos. En la Lista de medicamentos, cuando nos referimos a
medicamentos, esto podria referirse a un medicamento o a un producto biolégico.

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos ingredientes activos que
el medicamento de marca. Los productos bioldgicos tienen alternativas denominadas biosimilares. Por lo
general, los medicamentos genéricos y los biosimilares funcionan igual de bien que el de marca o el
producto bioldgico original, pero suelen ser mas econdmicos. Hay medicamentos genéricos sustitutos
disponibles para muchos medicamentos de marca y alternativas de biosimilar para algunos productos
biolégicos originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables y, segun la legislacién estatal,
pueden ser sustituidos por el producto biolégico original en la farmacia sin necesitar una nueva receta,
como los medicamentos genéricos pueden sustituirse por los medicamentos de marca.

Consulte el Capitulo 12 para ver definiciones de los tipos de medicamentos que pueden estar en la Lista
de medicamentos.

Lo que no se incluye en la Lista de medicamentos.
El plan no cubre todos los medicamentos con receta.

» Enalgunos casos, la ley no permite que ningun plan de Medicare cubra ciertos tipos de
medicamentos. (Para obtener mas informacién sobre este tema, consulte la Secciéon 7.1 de este
capitulo).

+ En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en la Lista de
medicamentos. En algunos casos, puede obtener un medicamento que no figura en la Lista de
medicamentos. (Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9).

Seccion 3.2 ¢Como puede averiguar si un medicamento especifico esta en la Lista de
medicamentos?

Hay cuatro formas de averiguarlo e incluyen lo siguiente:

1. Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que proporcionamos de manera electrénica.

2. Visite el sitio web del plan (AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/formulary). La Lista de
medicamentos en el sitio web siempre es la mas actualizada.

3. Llame al Departamento de Servicios para Miembros para saber si un medicamento en particular
esta incluido en la Lista de medicamentos o para pedir una copia de la lista.

4. Usar la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan en el portal de miembros de
Caremark.com. Con esta herramienta, puede buscar medicamentos en la Lista de medicamentos
para ver una estimacion de lo que usted pagara y si hay medicamentos alternativos que podrian
tratar la misma afeccion en la Lista de medicamentos.
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SECCION 4 Hay restricciones respecto de la cobertura de algunos medicamentos

Seccion 4.1 ¢ Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos con receta, existen normas especiales que restringen como y cuando el plan
los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas normas para alentarles a usted y a
su proveedor a utilizar los medicamentos de la forma mas eficaz. Para averiguar si alguna de estas
restricciones se aplica a un medicamento que esta tomando o desea tomar, consulte la Lista de
medicamentos. Si un medicamento seguro y de menor costo funciona médicamente tan bien como uno
de mayor costo, las normas del plan estan destinadas a alentarlos a usted y a su proveedor a usar esa
opcién mas econdémica.

Tenga en cuenta que, a veces, un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra lista de
medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden variar en funcién de la
concentracién, la cantidad o la forma del medicamento recetado por su proveedor de atencion médica, y
es posible que se apliquen diferentes restricciones o costos compartidos a las diferentes versiones del
medicamento (por ejemplo, 10 mg en comparacién con 100 mg, uno por dia en comparacién con dos por
dia; comprimido en comparacion con liquido).

Seccién 4.2 ¢ Qué tipos de restricciones?

Las secciones siguientes le brindan mas informacion acerca de los tipos de restricciones que usamos
para ciertos medicamentos.

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general significa que usted o su proveedor
deberan seguir pasos adicionales para que nosotros cubramos el medicamento. Comuniquese con el
Departamento de Servicios para Miembros para obtener informacién sobre lo que usted o su proveedor
deberan hacer para obtener cobertura para el medicamento. Si desea pedirnos que eliminemos la
restriccién, tendra que usar el proceso de decisiones de cobertura para solicitarnos una excepcion.
Podemos estar o no de acuerdo en eliminar la restriccion. (Consulte el Capitulo 9).

Coémo obtener la aprobacion del plan por adelantado

Para determinados medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la autorizacién del plan antes de
que aceptemos cubrir el medicamento. Esto se denomina autorizacién previa. Se pone en marcha para
garantizar la seguridad para los medicamentos y ayudar a guiar el uso adecuado de ciertos
medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, es posible que el plan no cubra el medicamento.

Coémo probar un medicamento diferente primero

Este requisito hace que usted trate de utilizar medicamentos menos costosos, pero generalmente igual de
eficaces, antes de que el plan le brinde cobertura para otro medicamento. Por ejemplo, si el

medicamento A y el medicamento B tratan la misma afeccion y el medicamento A cuesta menos, el plan
puede requerir que pruebe el medicamento A primero. Si el medicamento A no le da ningun resultado, el
plan cubrird el medicamento B. Este requisito se denomina tratamiento escalonado.

Limites de cantidades

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad de un medicamento que usted puede recibir cada vez
que obtiene su medicamento con receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo
una pildora al dia de un medicamento determinado, podemos limitar la cobertura de su medicamento con
receta a no mas de una pildora por dia.

SECCION 5 ¢ Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta cubierto de la maneraen
que usted querria que lo estuviera?
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Seccion 5.1 Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto de la
manera en que usted querria que lo estuviera

Hay situaciones en las que hay un medicamento con receta que esta tomando, o uno que usted y su
proveedor piensan que deberia estar tomando, que no esta en nuestro formulario o que esta en nuestro
formulario con restricciones. Entre algunos de los ejemplos, se incluyen los siguientes:

+ El medicamento puede no estar cubierto en absoluto. O, tal vez, una versidon genérica del
medicamento tenga cobertura, pero la versidn de marca que desea tomar no esta cubierta.

+ El medicamento esta cubierto, pero se aplican normas o restricciones adicionales respecto de la
cobertura de ese medicamento, como se explica en la Seccién 4.

+ Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto de la manera en que usted
querria que lo estuviera. Si el medicamento no esta en la Lista de medicamentos o si esta
restringido, consulte la Seccion 5.2 para obtener informacion sobre lo que puede hacer.

Seccién 5.2 ¢Qué puede hacer si su medicamento no figura en la Lista de medicamentos o si el
medicamento tiene algun tipo de restriccion?

Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o esta restringido, estas son las opciones:

» Puede obtener un suministro temporal del medicamento.
« Puede cambiar a otro medicamento.

+ Puede solicitar una excepcidn y pedirle al plan que cubra el medicamento o que retire las
restricciones del medicamento.

Puede obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, el plan debe proporcionarle un suministro temporal de un medicamento
que ya esta tomando. Este suministro temporal le da tiempo para hablar con su proveedor sobre el
cambio.

Para ser elegible para un suministro temporal, el medicamento que ha estado tomando ya no debe estar
en la Lista de medicamentos del plan O ahora tiene algan tipo de restriccion.

+ Si es un nuevo miembro, cubriremos un suministro temporal del medicamento durante los
primeros 90 dias de su membresia en el plan.

+ Siusted estuvo en el plan el aiio pasado, cubriremos un suministro temporal del medicamento
durante los primeros 90 dias del afio calendario.

+ Este suministro temporal sera para un maximo de un suministro para 30 dias. Si su receta esta
indicada para menos dias, permitiremos obtener varias veces los medicamentos hasta llegar a un
maximo de un suministro para 30 dias del medicamento. El medicamento con receta debe
obtenerse en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo
puede proporcionarle el medicamento en menores cantidades por vez para evitar el uso indebido).

« Para miembros que han sido parte del plan durante mas de 90 dias, son residentes en un centro
de atencion a largo plazo y necesitan un suministro de inmediato: Cubriremos un suministro para
31 dias de emergencia de un medicamento en particular, 0 menos si su receta esta indicada para
menos dias. Esto es adicional al suministro temporal que se indicé antes.

+ Si experimenta un cambio en su entorno de atencién (por ejemplo, recibe el alta o ingresa en un
centro de atencion a largo plazo), su médico o farmacia pueden solicitar una anulacion de la receta
por unica vez. Esta anulacion por Unica vez le brindara un suministro temporal (al menos un
suministro para 30 dias) de los medicamentos correspondientes.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, llame al Departamento de Servicios para Miembros.

Durante el tiempo en el que esta usando un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando se termine este suministro temporal. Tiene dos opciones:
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1. Puede cambiar a otro medicamento

Consulte con su proveedor para determinar si hay un medicamento diferente cubierto por el plan que
puede funcionar igual de bien para usted. Puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros y
pedir una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion médica. Esta lista puede ayudar a
su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que funcione para usted.

2. Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcion y cubra el medicamento en la
forma en que desearia que estuviera cubierto. Si su proveedor dice que usted tiene razones médicas que
justifican que nos pida una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a solicitar una excepcién. Por
ejemplo, usted puede pedirle al plan que cubra un medicamento, aunque no esté en la Lista de
medicamentos del plan. O bien, puede pedirle al plan que haga una excepcién y cubra el medicamento
sin restricciones.

Si es un miembro actual y uno de los medicamentos que toma se eliminara del Formulario o tendra algun
tipo de restriccidn para el préximo afo, le informaremos cualquier cambio antes del afo nuevo. Puede
solicitar una excepcién antes del préximo afio y le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas
después de recibir su solicitud (o declaracién que respalda su solicitud por parte de la persona autorizada
a emitir recetas). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura antes de que el cambio entre en
vigencia.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la Seccion 7.4 del Capitulo 9 indica qué
hacer. Alli se explican los procedimientos y plazos que Medicare ha fijado para asegurar que su solicitud
se tramite de forma oportuna e imparcial.

SECCION 6 ¢, Qué sucede si cambia la cobertura de alguno de sus medicamentos?

Seccion 6.1 La Lista de medicamentos puede sufrir modificaciones durante el afo

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos tienen lugar al comienzo de cada afio (1 de
enero). Sin embargo, durante el afo, el plan puede hacer algunos cambios en la Lista de medicamentos.
Por ejemplo, el plan podria realizar lo siguiente:

+ Agregar o quitar medicamentos de la Lista de medicamentos.
+ Agregar o quitar una restriccion respecto de la cobertura de un medicamento.
« Sustituir un medicamento de marca por una version genérica del medicamento.

+ Sustituir un producto bioldgico original por una version biosimilar intercambiable del producto
biolagico.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la lista de medicamentos del plan.

Consulte el Capitulo 12 para ver definiciones de los tipos de medicamentos analizados en este capitulo.

Seccion 6.2 ¢ Qué sucede si hay cambios en la cobertura de un medicamento que esta
tomando?

Informacion sobre los cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se producen cambios en la Lista de medicamentos, publicamos la informacién en nuestro sitio
web sobre dichos cambios. También actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea regularmente.
En esta seccidn, se describen los tipos de cambios que podemos realizar en la Lista de medicamentos y
cuando recibira un aviso directo si se realizan cambios en un medicamento que esta tomando.

Cambios que podamos hacer en la Lista de medicamentos que lo afecten durante el afio actual del
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plan

« Agregar nuevos medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminar inmediatamente o
realizar cambios en un medicamento similar en la Lista de medicamentos.

- Alagregar una nueva version de un medicamento a la Lista de medicamentos, podemos
eliminar inmediatamente un medicamento similar de la Lista de medicamentos, mover el
medicamento a un nivel de costo compartido diferente, agregar nuevas restricciones o ambas
cosas. La nueva version del medicamento tendra las mismas restricciones o menos.

- Solo realizaremos estos cambios inmediatos si afadimos una nueva version genérica de un
medicamento de marca o afiadimos determinadas versiones biosimilares nuevas de un
producto bioldgico original que ya estaba en la Lista de medicamentos.

Podemos realizar estos cambios inmediatamente y comunicarselo mas tarde, incluso si esta
tomando el medicamento que eliminaremos o modificaremos. Si esta tomando el
medicamento similar en el momento en que hagamos el cambio, le informaremos sobre
cualquier cambio especifico que hayamos hecho.
+ Agregar medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminar o realizar cambios en un
mechcamento similar en la Lista de medicamentos con un aviso anticipado.

- Al agregar otra version de un medicamento a la Lista de medicamentos, podemos eliminar un
medicamento similar de la Lista de medicamentos, moverlo a un nivel de costo compartido
diferente, agregar nuevas restricciones o ambas cosas. La versién del medicamento que
agregamos tendra las mismas restricciones o menos.

Solo realizaremos estos cambios si afiadimos una nueva version genérica de un medicamento

de marca o afiadimos determinadas versiones biosimilares nuevas de un producto biolégico

original que ya estaba en la Lista de medicamentos.

Le informaremos al menos 30 dias antes de hacer el cambio, o le informaremos sobre el

cambio y cubriremos un surtido de 30 dias de la versién del medicamento que esta tomando.
+ Hacer otros cambios en la Lista de medicamentos

Es posible que hagamos otros cambios una vez que el afio haya comenzado y que afecten los

medicamentos que esta tomando. Por ejemplo, podriamos realizar cambios segun las

advertencias de la FDA o nuevas pautas clinicas reconocidas por Medicare.

Le informaremos al menos 30 dias antes de hacer estos cambios o le informaremos sobre el

cambio y cubriremos un surtido adicional de 30 dias del medicamento que esta tomando.

Si hacemos cualquiera de estos cambios en cualquiera de los medicamentos que esta tomando, hable
con la persona autorizada a dar recetas sobre las opciones que funcionen mejor para usted, incluso
cambiar a un medicamento diferente para tratar su afeccion o solicitar una decision de cobertura para
satisfacer cualquier nueva restriccion sobre el medicamento que esta tomando. Usted y la persona
autorizada a dar recetas pueden solicitarnos una excepcion para que sigamos cubriendo el medicamento
o la version del medicamento que ha estado tomando. Para obtener mas informacién sobre cémo solicitar
una decisién de cobertura, incluida una excepcidén, consulte el Capitulo 9.

Cambios en la Lista de medicamentos que no lo afectan durante el aio actual del plan

Es posible que realicemos ciertos cambios en la Lista de medicamentos que no se describen
anteriormente. En estos casos, el cambio no se aplicara a su caso si esta tomando el medicamento
cuando se realice el cambio; sin embargo, estos cambios probablemente lo afectaran a partir del 1 de
enero del préoximo ano del plan si permanece en el mismo plan.

En general, los cambios que no lo afectaran durante el afo actual del plan son los siguientes:

+ Imponemos una nueva restriccidon respecto del uso de su medicamento.
+ Eliminamos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si tiene lugar alguno de estos cambios con respecto a un medicamento que usted toma (excepto por el
retiro del mercado, el reemplazo de un medicamento de marca por un medicamento genérico u otro
cambio indicado en las secciones anteriores), el cambio no afectara su uso ni lo que usted paga como la
parte del costo que le corresponde hasta el 1 de enero del préoximo ano.
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No le informaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el afio actual del plan. Debera
consultar la Lista de medicamentos para el préximo afio del plan (cuando la lista esta disponible durante
el periodo de inscripcidn abierta) para ver si hay cambios en los medicamentos que esta tomando que lo
afectaran durante el préximo afo de plan.

SECCION 7 ¢Que tipos de medicamentos no cubre el plan?

Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

En esta seccidn, se describen los tipos de medicamentos con receta que se excluyen. Esto significa que
Medicare no paga estos medicamentos.

Si usted apela y se considera que el medicamento solicitado no esta excluido de la Parte D, pagaremos o
lo cubriremos. (Para obtener informacién sobre como apelar una decisién, consulte el Capitulo 9). Si el
medicamento excluido por nuestro plan también esta excluido por Medicaid, debera pagarlo usted
mismo.

A continuacion, se presentan tres normas generales sobre medicamentos que el plan de medicamentos
con receta de Medicare no cubre en la Parte D:

» La cobertura para medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un medicamento
que estaria cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare.
» Nuestro plan no cubre un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos o sus territorios.

+ Nuestro plan no puede cubrir el uso para una indicacién no autorizada cuando el uso no esta
respaldado por ciertas referencias, como la American Hospital Formulary Service Drug Information
y el sistema de informacién Micromedex DRUGDEX. Uso para una indicacion no autorizada es
cualquier uso distinto al indicado en la etiqueta de un medicamento aprobado por la Administraciéon
de Alimentos y Medicamentos (FDA).

Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos que se detallan mas abajo no estan cubiertas
por Medicare. Sin embargo, algunos de estos medicamentos pueden estar cubiertos para usted por la
cobertura para medicamentos de Medicaid. Comuniquese con la agencia estatal de Medicaid que figura
en el Apéndice A en la contraportada de este documento para obtener informacién sobre los
medicamentos cubiertos por Medicaid.

+ Medicamentos sin receta (también denominados medicamentos de venta libre).

+ Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad.

+ Medicamentos utilizados para el alivio de la tos o los sintomas del resfriado.

+ Medicamentos utilizados para fines estéticos o para promover el crecimiento del cabello.

« Vitaminas con receta y productos minerales, salvo las vitaminas prenatales y preparaciones de fluor.
+ Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil.

+ Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida o el aumento de peso.

+ Medicamentos para pacientes externos cuyo fabricante pretenda exigir como condicion de venta
que los examenes asociados o servicios de supervision se compren exclusivamente al fabricante.

Si esta recibiendo “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos con receta, el programa de “Ayuda
adicional” no pagara los medicamentos que, por lo general, no cubre. Sin embargo, si cuenta con
cobertura para medicamentos a través de Medicaid, el programa Medicaid de su estado puede cubrir
algunos medicamentos con receta que normalmente no estan cubiertos en un plan de medicamentos de
Medicare. Comuniquese con el programa Medicaid de su estado para determinar la cobertura para
medicamentos disponible para usted. (Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacion de
contacto de Medicaid en el Apéndice A en la parte de atras de este documento).
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SECCION 8 Como obtener un medicamento con receta

Seccion 8.1 Proporcione su informacion de membresia

Para obtener su medicamento con receta, proporcione su informaciéon de miembro del plan, que puede
encontrar en su tarjeta de miembro en la farmacia de la red que usted elija. La farmacia de la red facturara
al plan de forma automatica por el medicamento.

Seccién 8.2 ¢ Qué sucede si usted no tiene su informacién de membresia?

Si usted no tiene su informacion de miembro del plan en el momento de obtener su medicamento con
receta, usted o la farmacia pueden llamar al plan para obtener la informacidn necesaria o puede pedirle a
la farmacia que busque la informacién de inscripcion del plan.

Si la farmacia no recibe la informacion necesaria, es posible que usted deba pagar el costo total del
medicamento con receta cuando lo retire. (Puede solicitarnos que le reembolsemos. Consulte la
Seccion 2 del Capitulo 7 para obtener informacion sobre como solicitar el reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura para medicamentos de la Parte D en situaciones especiales

Seccioén 9.1 ¢ Qué sucede si esta en un hospital o centro de atencién de enfermeria
especializada y el plan cubre su estadia?

Siingresa en un hospital o en un centro de atencion de enfermeria especializada para una hospitalizacion
que cubre el plan, generalmente cubriremos el costo de los medicamentos con receta durante la
hospitalizacién. Una vez que salga del hospital o centro de atencion de enfermeria especializada, el plan
cubrira sus medicamentos con receta, siempre y cuando estos cumplan todas nuestras normas para la
cobertura descrita en este Capitulo.

Seccién 9.2 ¢ Qué sucede si reside en un centro de atencién a largo plazo (LTC)?

Normalmente, un centro de atencion a largo plazo (LTC) (como un hogar de convalecencia) tiene su
propia farmacia o utiliza una farmacia que suministra medicamentos para todos sus residentes. Si usted
reside en un centro de LTC, puede obtener sus medicamentos con receta a través de la farmacia del
centro o de la que este utiliza, siempre y cuando sea parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de proveedores y farmacias AetnaBetterHealth.com/Virginia-hmosnp/find-provider
para averiguar si la farmacia del centro de LTC o aquella que utiliza es parte de nuestra red. Si no forma
parte o si usted necesita mas informacion o asistencia, comuniquese con el Departamento de Servicios
para Miembros. Si usted esta en un centro de LTC, debemos asegurarnos de que pueda recibir de manera
rutinaria sus beneficios de la Parte D a través de nuestra red de farmacias de LTC.

¢ Qué sucede si reside en un centro de atencion a largo plazo (LTC) y necesita un medicamento que
no figura en la Lista de medicamentos o que tiene algun tipo de restriccion?
Consulte la Seccion 5.2 sobre un suministro temporal o de emergencia.

Seccion 9.3 ¢ Qué sucede si se encuentra en un hospicio certificado por Medicare?

El hospicio y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo tiempo. Si usted esta inscrito en un
hospicio de Medicare y requiere ciertos medicamentos (por ejemplo, medicamentos contra las nauseas,
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laxantes, un analgésico o un ansiolitico) que no estan cubiertos por su hospicio porque no se relaciona con
su enfermedad terminal ni sus afecciones relacionadas, nuestro plan debe ser notificado por la persona
que le emite la receta o por su hospicio de que el medicamento no esta relacionado antes de que el plan
pueda cubrirlo. Para evitar demoras en la recepcién de estos medicamentos que nuestro plan deberia
cubrir, pidale a su hospicio o a la persona autorizada a dar recetas que le brinden notificaciones antes de
que se obtenga el medicamento con receta.

En caso de que usted revoque su eleccidn de hospicio o que le den de alta del hospicio, nuestro plan debe
cubrir sus medicamentos como se explica en este documento. Para evitar demoras en la farmacia cuando
finaliza un beneficio de hospicio de Medicare, lleve la documentacién a la farmacia para verificar su
revocacion o alta.

SECCION10  Programas sobre la seguridad y administracion de los medicamentos

Seccioén 10.1 Programas para ayudar a los miembros a utilizar los medicamentos de forma
segura

Llevamos a cabo revisiones sobre los usos de medicamentos para nuestros miembros para ayudarles a
asegurarse de que estén recibiendo una atencion segura y adecuada.

Hacemos una revision cada vez que usted obtiene un medicamento con receta. También revisamos
nuestros registros regularmente. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales, como los
siguientes:

« Posibles errores en los medicamentos.

+ Medicamentos que pueden no ser necesarios porque esta tomando otro medicamento similar para
tratar la misma afeccion.
« Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o sexo.

+ Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian hacerle daio si se toman al mismo tiempo.
+ Recetas para medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico.

+ Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esté tomando.

« Cantidades peligrosas de medicamentos opioides para el dolor.

Si detectamos un posible problema en su uso de los medicamentos, colaboraremos con su proveedor
para corregir el problema.

Seccion 10.2 Programa de administracién de medicamentos (DMP) para ayudar a los miembros
a utilizar de forma segura sus medicamentos opioides

Tenemos un programa que ayuda a garantizar que los miembros usen de forma segura los opioides con
receta y otros medicamentos que, con frecuencia, se usan de manera indebida. Este programa se
denomina Programa de administracién de medicamentos (DMP). Si usa medicamentos opioides que
obtiene de varias personas autorizadas a dar recetas o farmacias, o si recientemente tuvo una sobredosis
de opioides, podemos hablar con las personas autorizadas a dar recetas para asegurarnos de que el uso
de sus medicamentos opioides sea apropiado y médicamente necesario. Si, al trabajar con las personas
autorizadas a dar recetas, decidimos que el uso de los medicamentos opioides o las benzodiazepinas con
receta puede no ser seguro para usted, podemos limitar la forma en que puede obtener esos
medicamentos. Si lo colocamos en nuestro DMP, las limitaciones pueden ser las siguientes:

+ Requerirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o benzodiacepinas en
determinadas farmacias.
« Requerirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o benzodiacepinas de
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determinadas personas autorizadas a dar recetas.
«+ Limitar la cantidad de medicamentos opiaceos o benzodiazepinas que cubriremos para usted.

Si decidimos limitar la forma en que puede obtener estos medicamentos o cuanto puede obtener, le
enviaremos una carta por adelantado. En la carta, se le explicara si limitamos la cobertura de estos
medicamentos para usted, o si usted debera obtener los medicamentos con receta para estos
medicamentos solo de una persona autorizada a dar recetas o una farmacia especificas. Tendra la
oportunidad de decirnos qué personas autorizadas a dar recetas o farmacias prefiere usar y cualquier otra
informacién que considere importante que conozcamos. Después de que haya tenido la oportunidad de
responder, si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta en la que
confirmaremos la limitacion. Si cree que hemos cometido un error o si no esta de acuerdo con nuestra
decisién o con la limitacion, usted y la persona autorizada a dar recetas tienen derecho a apelar. Si apela,
revisaremos su caso y le comunicaremos una nueva decision. Si continuamos denegandole alguna parte
de su solicitud relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos,
enviaremos su caso automaticamente a un revisor independiente fuera de nuestro plan. Para obtener
informacién sobre cémo solicitar una apelacion, consulte el Capitulo 9.

No se lo incluird en nuestro DMP si tiene ciertas afecciones médicas, como dolor relacionado con un
cancer o anemia drepanocitica, si esta recibiendo atencién en un hospicio, cuidados paliativos, atencion
para el fin de la vida o si vive en un centro de atencién a largo plazo.

Seccion 10.3 Programa de manejo del tratamiento farmacolégico (MTM) para ayudar a los
miembros a administrar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud complejas.
Nuestro programa se denomina Programa de manejo del tratamiento farmacolégico (MTM). Este
programa es voluntario y gratuito. Un equipo de farmacéuticos y médicos desarrollaron el programa para
nosotros para ayudar a garantizar que nuestros miembros aprovechen al maximo el beneficio de los
medicamentos que toman.

Algunos miembros que tienen ciertas enfermedades crénicas y toman medicamentos que superan una
cantidad especifica y tienen costos altos de medicamentos, o que estan en un DMP para ayudarlos a usar
los opioides de forma segura, pueden obtener los servicios de un programa de MTM. Si reune los
requisitos para el programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud llevaran a cabo una revision
integral de todos sus medicamentos. Durante la revision, puede hablar sobre sus medicamentos, los
costos o cualquier problema o pregunta que tenga sobre sus medicamentos con receta y de venta libre.
Recibira un resumen por escrito que incluye una lista de tareas recomendadas con los pasos que debe
seguir para obtener los mejores resultados de sus medicamentos. También obtendra una lista de
medicamentos que incluira todos los medicamentos que esta tomando, cuanto estd tomando y cuando y
la razén por la que los esta tomando. Ademas, los miembros en el programa de MTM recibiran
informacién sobre la eliminacién segura de medicamentos con receta que son sustancias controladas.

Es una buena idea hablar con su médico sobre la lista de tareas recomendadas y la lista de
medicamentos. Lleve el resumen con usted a su consulta o en cualquier momento que hable con sus
meédicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica. También mantenga actualizada su lista
de medicamentos y téngala con usted (por ejemplo, con su identificacidén) si acude al hospital o a la sala
de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en ély le
enviaremos la informacion. Si usted decide no participar, notifiquenos y retiraremos su participacion. Si
tiene preguntas sobre el programa, pongase en contacto con el Departamento de Servicios para
Miembros.

SECCION 11 Le enviamos informes que explican los pagos de sus medicamentos
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Seccién 11.1 Le enviamos un resumen mensual llamado Explicacién de beneficios de la Parte D
(la EOB de la Parte D)

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus medicamentos con receta cuando surte o resurte
sus recetas en la farmacia. En particular, llevamos un registro de lo siguiente:

+ Llevamos un registro de sus costos totales de los medicamentos. Esta es la cantidad que paga de
su bolsillo o que otros pagan en su nombre mas la cantidad pagada por el plan.

Si ha obtenido uno o0 mas medicamentos con receta a través del plan durante el mes anterior le
enviaremos una Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D). La Explicacion de beneficios
(EOB) de la Parte D incluye lo siguiente:

- Informacién para ese mes. Este informe proporciona los detalles de pago sobre los medicamentos
con receta que obtuvo el mes anterior. Muestra el total de costos de los medicamentos, lo que el
plan pagé y lo que usted y otros pagaron en su nombre.

+ Los totales para el aiio desde el 1 de enero. A esto se lo denomina informacion del afio hasta la
fecha. Muestra los costos totales de los medicamentos y los pagos totales por sus medicamentos
desde el inicio del aio.

+ Informacion sobre el precio de los medicamentos. En esta informacion, se mostrara el precio total
del medicamento y cualquier cambio en el porcentaje desde que se obtiene el primer suministro
para cada reclamacion de medicamento con receta de la misma cantidad.

Seccion 11.2 Ayudenos a mantener al dia nuestra informacion sobre sus pagos de los
medicamentos

Para hacer un seguimiento de los costos de sus medicamentos y de los pagos que efectua por estos,
utilizamos los registros que recibimos de las farmacias. Puede ayudarnos a mantener su informacion
correcta y actualizada de la siguiente manera:

+ Muestre su tarjeta de miembro cada vez que obtenga medicamentos con receta. Esto nos ayuda
a asegurarnos de que conozcamos acerca de los medicamentos con receta que usted obtiene y lo
que esta pagando.

+ Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Es posible que, en ocasiones, usted
deba pagar el costo total de un medicamento con receta. En estos casos, no recibiremos
automaticamente la informacién que necesitamos para mantener el seguimiento de los costos que
paga de su bolsillo. Para ayudarnos a mantener un registro de los costos que paga de su bolsillo,
proporciénenos copias de sus recibos. Estos son ejemplos de cuando debe darnos copias de sus
recibos de medicamentos:

- Cuando usted compra un medicamento cubierto en una farmacia dentro de la red a un precio
especial o con una tarjeta de descuento que no sea parte del beneficio de nuestro plan.

- Cada vez que haya comprado medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red u
otras veces que haya pagado el precio total de un medicamento cubierto en circunstancias
especiales.

Si se le factura por un medicamento cubierto, puede pedirle a nuestro plan que pague la parte que
nos corresponde del costo. Para obtener instrucciones sobre como hacerlo, vaya a la Seccién 2 del
Capitulo 7.

+ Envienos la informacion sobre los pagos que terceros hayan realizado por usted. Los pagos
realizados por otras personas y organizaciones también se tienen en cuenta en los costos que paga
de su bolsillo. Por ejemplo, en los costos que paga de su bolsillo, se tienen en cuenta los pagos
realizados por un programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP), el Servicio de
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Salud Indigena y la mayoria de las organizaciones benéficas. Le recomendamos que lleve un
registro de estos pagos y nos lo envie para que podamos hacer un seguimiento de sus costos.
Revise el informe que le enviamos por escrito. Cuando reciba la EOB de la Parte D, analicela para
asegurarse de que la informacidén esté completa y sea correcta. Si considera que falta algo o si tiene
alguna pregunta, llamenos al Departamento de Servicios para Miembros. Asegurese de guardar
estos informes.



Capitulo 6
Lo que le corresponde pagar por los
medicamentos con receta de la Parte D
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@ :Como obtener informacién sobre los costos de los medicamentos?

Debido a que usted es elegible para Medicaid, cumple los requisitos para recibir “Ayuda adicional”
de Medicare para cubrir los costos de su plan de medicamentos con receta. Debido a que participa
en el programa de “Ayuda adicional”, es posible que haya informacién que no se aplique a su
caso en la Evidencia de cobertura sobre los costos de los medicamentos con receta de la
Parte D. Le enviamos un inserto aparte, que se denomina Evidence of Coverage Rider for People
Who Get Extra Help Paying for Prescription Drugs (Clausula adicional a la Evidencia de cobertura
para las personas que reciben ayuda adicional para pagar los medicamentos con receta), también
conocida como Low Income Subsidy Rider o LIS Rider (Clausula adicional para subsidio por bajos
ingresos o Clausula adicional LIS), que le informa sobre la cobertura para sus medicamentos. Si no
posee este inserto, llame al Departamento de Servicios para Miembros y solicite la Clausula
adicional LIS.



Capitulo 7

Como solicitarnos que paguemos una factura
que usted recibio por concepto de servicios
medicos o medicamentos cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos sus servicios o
medicamentos cubiertos

Los proveedores de nuestra red le facturan directamente al plan los servicios y medicamentos cubiertos,
por lo que usted no debe recibir una factura por dichos servicios y medicamentos. Si recibe una factura
por la atencion médica o los medicamentos que recibio, debe enviarnos la factura para que podamos
pagarla. Cuando nos envie la factura, la examinaremos y decidiremos si se deben cubrir los servicios y
medicamentos. Si decidimos que deben ser cubiertos, le pagaremos al proveedor directamente.

Si ya ha pagado por un servicio o producto de Medicare cubierto por el plan, puede pedirle a nuestro
plan que le devuelva el dinero (por lo general, la accién de devolver el dinero se denomina reembolso). Es
su derecho que nuestro plan le reembolse cada vez que usted haya pagado por los servicios médicos o
medicamentos que estan cubiertos por nuestro plan. Es posible que haya plazos que debera cumplir para
obtener el reembolso. Consulte la Seccion 2 de este capitulo. Cuando nos envie la factura que ya pagé, la
examinaremos y decidiremos si los servicios deben ser cubiertos. Si decidimos que deben tener
cobertura, le reembolsaremos los costos de los servicios o los medicamentos.

También habra veces en las que recibira una factura de un proveedor por el costo total de la atencién
médica que recibié o, posiblemente, por mas de su parte del costo compartido, como se comenté en este
documento. Primero, intente resolver el problema de facturacién con el proveedor. Si eso no funciona,
envienosla en lugar de pagarla. Examinaremos la factura y decidiremos si los servicios deben ser
cubiertos. Si decidimos que deben ser cubiertos, le pagaremos al proveedor directamente. Si decidimos
no pagarla, notificaremos al proveedor. Nunca debe pagar mas que el costo compartido permitido por el
plan. Si este proveedor tiene contrato, aun tiene derecho al tratamiento.

Estos son ejemplos de situaciones en las que puede que necesite solicitarle al plan que le reembolse o que
pague una factura que ha recibido:

1. Cuando ha recibido atencion médica de emergencia o de urgencia de un proveedor que no
pertenece alared de nuestro plan

Puede recibir servicios de emergencia o de urgencia de cualquier proveedor, independientemente de que
este sea parte de nuestra red o no. En estos casos, pida al proveedor que le facture al plan.

+ Siusted paga el monto total en el momento de recibir el servicio, pidanos que le reembolsemos.
Envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya efectuado.

« Es posible que reciba una factura del proveedor en la que le pide pagar un monto que usted
considera que no debe. Envienos esa factura junto con la documentacion de cualquier pago que ya
haya efectuado.

- Sial proveedor se le debe algo, le pagaremos directamente.

- Siya pago por el servicio, se lo reembolsaremos.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera que no debe pagar
Los proveedores de la red siempre deben facturar al plan directamente. Pero, a veces, cometen errores y
le piden que pague por los servicios.

+ Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red, envienosla. Nos pondremos en contacto
con el proveedor directamente y resolveremos el problema de facturacion.

+ Siyale ha pagado una factura a un proveedor de la red, envienosla junto con la documentacion de
cualquier pago que haya hecho. Debe pedirnos que le reembolsemos por los servicios cubiertos.

3. Si esta inscrito retroactivamente en nuestro plan
Algunas veces, la inscripcidn de una persona en un plan es retroactiva. (Esto significa que el primer dia de
la inscripcion ya habia pasado. La fecha de inscripcion pudo incluso haber sido el afio pasado).

Si se inscribié retroactivamente en nuestro plan y pagé de su bolsillo por sus medicamentos o servicios
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cubiertos después de la fecha de inscripcidn, puede solicitarnos un reembolso. Debera enviarnos la
documentacion correspondiente, como los recibos y las facturas para administrar el reembolso.

4. Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para obtener medicamentos con receta
Si acude a una farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no pueda presentarnos la reclamacién
directamente. Si esto sucede, usted debera pagar el costo total de sus medicamentos con receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso. Recuerde que solo cubrimos
farmacias fuera de la red en circunstancias limitadas. Para leer una discusién de estas circunstancias,
consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5. Es posible que no le reembolsemos la diferencia entre lo que pagd
por el medicamento en la farmacia fuera de la red y el monto que pagariamos en una farmacia dentro de
la red.

5. Cuando usted paga el costo total de un medicamento con receta porque no lleva con usted su
tarjeta de miembro del plan

Si usted no lleva con usted su tarjeta de miembro del plan, puede pedirle a la farmacia que llame al plan o
busque la informacién de inscripcién del plan. Sin embargo, si la farmacia no puede obtener la
informacién sobre la inscripcidon que necesita de inmediato, es posible que deba pagar usted mismo el
costo total del medicamento con receta. Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el
reembolso. Es posible que no le reembolsemos el costo total que pagé si el precio en efectivo que pagd es
superior al precio que negociamos por el medicamento con receta.

6. Cuando usted paga el costo total de un medicamento con receta en otras situaciones
Usted puede pagar el costo total del medicamento con receta porque se da cuenta de que el
medicamento no tiene cobertura por alguna razoén.

+ Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos cubiertos del plan o
podria tener un requisito o una restriccidén que usted no conocia o que no cree que deberia aplicarse
a usted. Si usted decide obtener el medicamento de inmediato, es posible que deba pagar su costo
total.

+ Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso. En algunas situaciones,
puede ser necesario obtener mas informacién de su médico para reembolsarle el costo del
medicamento. Es posible que no le reembolsemos el costo total que pago si el precio en efectivo
que pago es superior al precio que negociamos por el medicamento con receta.

Cuando nos envia una solicitud de pago, revisaremos su solicitud y decidiremos si se debe cubrir el
servicio o medicamento. A esto se lo denomina tomar una decisiéon de cobertura. Si decidimos que debe
estar cubierto, pagaremos por el servicio o medicamento. Si rechazamos su solicitud de pago, usted
puede apelar nuestra decisiéon. En el Capitulo 9 de este documento, se incluye informacién sobre como
presentar una apelacion.

SECCION 2 Como solicitarnos el reembolso o el pago de una factura que recibio

Puede solicitarnos que le reembolsemos mediante una llamada o si nos envia una solicitud por escrito. Si
envia una solicitud por escrito, envie su factura y la documentacién de cualquier pago que haya realizado.
Es buena idea hacer una copia de su factura y de los recibos para sus registros. Debe presentarnos sus
reclamaciones médicas dentro de los 12 meses a partir de la fecha en que recibié el servicio, producto o
medicamento de la Parte B. Debe presentarnos sus reclamaciones de medicamentos con receta de la
Parte D dentro de los 36 meses a partir de la fecha en que recibié el servicio, el producto o el
medicamento de la Parte D.

Para asegurarse de que nos esta entregando toda la informacion que necesitamos para tomar una
decision, puede completar nuestro formulario de reclamacién para realizar su solicitud de pago.

+ No tiene que utilizar el formulario, pero nos sera til para procesar la informaciéon de manera mas
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rapida. El formulario exige que proporcione informacién como: Nombre, direccion, nUmero de
identificacién de Aetna, nombre del proveedor, NPI (identificador nacional del proveedor) del
proveedor, TIN (niumero de identificacion fiscal) del proveedor, direccién del proveedor, fecha del
servicio, tipo de reembolso, descripcion de los servicios y cargos.

+ Llame al Departamento de Servicios para Miembros y solicite el formulario.

Para reclamaciones médicas: Envienos su solicitud de pago, junto con cualquier factura o recibo
pagado, a la siguiente direccién:

Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP)
Aetna Duals COE Member Correspondence
PO Box 982980

El Paso, TX 79998

Para reclamaciones de medicamentos con receta de la Parte D: Envienos su solicitud de pago, junto
con cualquier factura o recibo pagado, a la siguiente direccion:

Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP)
Aetna Integrated Pharmacy Solutions

PO Box 52446

Phoenix, AZ 85072

SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago y decidiremos si le pagaremos o no

Seccion 3.1 Comprobamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento

Cuando recibamos su solicitud de pago, le haremos saber si necesitamos que nos proporcione
informacién adicional. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decisién de
cobertura.

+ Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y que usted ha seguido
todas las normas, pagaremos por el servicio o el medicamento. Si ya ha pagado por el servicio o
medicamento, le enviaremos por correo su reembolso. Si pagé el costo total de un medicamento, es
posible que no se le reembolse este monto total que pago (por ejemplo, si obtuvo un medicamento
en una farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo que pagé por un medicamento es mayor
que el precio negociado). Si aun no ha pagado por el servicio o el medicamento, le enviaremos por
correo el pago directamente al proveedor.

+ Sitomamos la decisidn de no cubrir la atencién médica o el medicamento, o si usted no cumplié
todas las normas, no pagaremos la atencion o el medicamento. Le enviaremos una carta en la que
se le explican las razones por las que no le estamos enviando el pago y su derecho a apelar esa
decision.

Si le comunicamos que no pagaremos el medicamento o la atencion médica, puede

Seccion 3.2 presentar una apelacion

Si usted piensa que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o el monto que estamos
pagando, puede presentar una apelacion. Si usted presenta una apelacion, significa que nos esta pidiendo
que cambiemos la decisidon que tomamos al rechazar su solicitud de pago. El proceso de apelaciones es
un proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes. Para obtener detalles sobre cémo
presentar esta apelacidn, consulte el Capitulo 9 de este documento.
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y sensibilidades culturales como
miembro del plan
Section 1.1 We must provide information in a way that works for you and consistent with your

cultural sensitivities (in languages other than English, in braille, in large print, or
other alternate formats, etc.)

Your plan is required to ensure that all services, both clinical and non-clinical, are provided in a culturally
competent manner and are accessible to all enrollees, including those with limited English proficiency,
limited reading skills, hearing incapacity, or those with diverse cultural and ethnic backgrounds. Examples
of how a plan may meet these accessibility requirements include, but are not limited to provision of
translator services, interpreter services, teletypewriters, or TTY (text telephone or teletypewriter phone)
connection.

Our plan has free interpreter services available to answer questions from non-English speaking members.
Many documents are also available in Spanish.

We can also give you information in braille, in large print, or other alternate formats at no cost if you need
it. We are required to give you information about the plan’s benefits in a format that is accessible and
appropriate for you. To get information from us in a way that works for you, please call Member Services.

Our plan is required to give female enrollees the option of direct access to a women’s health specialist
within the network for women’s routine and preventive health care services.

If providers in the plan’s network for a specialty are not available, it is the plan’s responsibility to locate
specialty providers outside the network who will provide you with the necessary care. In this case, you will
only pay in-network cost sharing. If you find yourself in a situation where there are no specialists in the
plan’s network that cover a service you need, call the plan for information on where to go to obtain this
service at in-network cost sharing.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that is accessible and appropriate for
you, please call to file a grievance with Member Services (phone numbers are printed on the back cover of
this document). You may also file a complaint with Medicare by calling 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) or directly with the Office for Civil Rights 1-800-368-1019 or TTY 1-800-537-7697.

Seccion 1.1 Debemos proporcionarle informacién de una manera que sea conveniente para
usted y compatible con sus sensibilidades culturales (en otros idiomas ademas de
espanol, en braille, en tamafo de letra grande o en otros formatos alternativos,
etc.)

Su plan esta obligado a garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se presten de
forma culturalmente competente y sean accesibles a todos los inscritos, incluidos los que tienen un
dominio limitado del inglés, una capacidad limitada de lectura, una incapacidad auditiva o un origen
cultural y étnico diverso. Ejemplos de como un plan puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad
incluyen, entre otros, suministro de servicios del traductor, servicios de interpretacién, teletipos o TTY
(teléfono o teléfono de teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacion gratuitos disponibles para responder las preguntas de
los miembros que no hablan inglés. Muchos documentos también estan disponibles en espafiol. También
podemos proporcionarle informacién en braille, en tamafo de letra grande o en otros formatos
alternativos, sin costo alguno, si lo necesita. Debemos proporcionarle informacién sobre los beneficios del
plan en un formato que sea accesible y adecuado para usted. Para obtener informacion sobre nosotros de
una manera que sea conveniente para usted, llame al Departamento de Servicios para Miembros.
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Nuestro plan esta obligado a ofrecer a las mujeres inscritas la opcidén de acceder directamente a un
especialista en salud de la mujer dentro de la red para los servicios de atencién médica de rutina 'y
preventivos para la mujer.

Si no estan disponibles los proveedores de la red del plan para una especialidad, es responsabilidad del
plan localizar proveedores especializados fuera de la red que le proporcionen la atencidén necesaria. En
este caso, solo pagara el costo compartido dentro de la red. Si se encuentra en una situacién en la que no
hay especialistas en la red del plan que cubran un servicio que necesita, llame al plan para obtener
informacién sobre déonde puede obtener este servicio al costo compartido dentro de la red.

Si tiene alguna dificultad para obtener informacion sobre nuestro plan en un formato que sea accesible y
adecuado para usted, llAmenos para presentar una queja ante el Departamento de Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este documento). También
puede presentar un reclamo ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o
directamente ante la Oficina de Derechos Civiles llamando al 1-800-368-1019 o al TTY1-800-537-7697.

Muc 1.1 Chung t6i phai cung cap thong tin theo cach thich hop v&i quy vi va phu hop voi sw
nhay cdm vé van hoa cua quy vi (bang cac ngdn nglr khoéng phai tiéng Anh, chiir néi,
chi¥ in I&n hoac cac dinh dang thay thé khac, v.v..)

Chuong trinh cta quy vi phai dam bao rang tat ca cac dich vy, ca lam sang va phi lam sang déu duoc cung
cap theo cach phu hop vé mat van hoa va tat ca nhirng ngwdi ghi danh déu co thé tiép can duworc, ké ca nhung
nguol co trinh do6 tiéng Anh han ché, ky nang doc han ché, khiém thinh hoac nhung nguo’l co nen van hoa va
ngudn géc dan toc da dang. Cac vi du vé cach mét chwong trinh cd thé dap (rng cac yéu cau vé kha nang tiép
can nay bao gom, nhwng khong gi¢i han & viéc cung cap dich vu bién dich, dich vu théng dich, may danh chir
hoac két n6i TTY (dién thoai van ban hoac dién thoai danh chir).

Chuwong trinh clia chung t6i cé cac dich vu thong dich vién mién phi dé tra 1&i cac cau hdi cla ‘cac hdi vién
khéng noi tleng Anh. Nhleu tai liéu cling c6 sdn bang tiéng Viét. Chung toi cling co thé cung cap cho quy vi
thong tin bang chi¥ ndi, chir in I&n hoac cac dinh dang thay thé khac mién phi néu quy vi can. Chung toi phai
cung cap cho quy vij théng tin vé cac quyen lgi clia chucyng trinh phu hop va dé tiép can véi quy vi. D& nhan
thong tin tir chung t6i theo cach phu hgp v&i quy vi, vui ldng goi Dich vu Hbi vién.

Chuwong trinh clia ching t6i phai cung cap cho nhirng ngwdi ghi danh la ni tly chon tiép can truc tiép voi
chuyén gia strc khde la nir trong mang Iwéi cho cac dich vu cham séc sirc khée dinh ky va phong ngwra cho
phu ni.

Néu khéng c6 s8n cac nha cung cép dich vu chuyén khoa trong mang Iw@i cua chwong trinh, thi chwong trinh
cc} trach nhiém tim cac nha cung cap dich vy chuyén khoa bén ngoai mang lwoi, day la nhCPng ngudi sé cung
cap dich vy cham séc can thiét cho quy vi. Trong truo’ng hop nay, quy vi sé chi thanh toan phan chia sé chi phi
trong mang lwoi. Néu quy vi gap tinh huong khéng c6 bac si chuyen khoa nao trong mang lwdi ctia chuong
trinh cung cap dich vu quy vi can, hay goi cho chwong trinh dé biét thong tin v& noi can dén dé& nhan dich vu
nay v&i mirc chia sé chi phi trong mang lwéi.

Néu quy vi c6 bat ky thac mac nao vé viéc nhan théng tin tir chuong trinh cla chung t6i bang dinh dang c6 thé
tiép can dwoc va phu hop véi quy vi, vui long goi dién dé khiéu nai v&i Ban Dich vy HGi vién (s dién thoai cd
& mat sau cla tai liéu nay). Quy vj ciing c6 thé ndp don khiéu nai cho Medicare bang cach goi
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) hoac khiéu nai tryc tiep vé&i Van phong Dan quyen theo so
1-800-368-1019 hoac TTY1-800-537-7697.
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Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que tenga acceso oportuno a los servicios y
medicamentos cubiertos

Tiene derecho a elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) de la red del plan que brinde y coordine
los servicios cubiertos. No requerimos que obtenga una remision para consultar con los proveedores de la
red.

Tiene derecho a programar citas con los proveedores de la red del plan y recibir los servicios cubiertos
que estos le hayan proporcionado dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios
oportunos de los especialistas cuando necesite dicha atencién. También tiene derecho a surtir o resurtir
sus recetas en cualquiera de las farmacias de nuestra red, sin demoras prolongadas.

Si cree que no esta recibiendo su atencién médica o los medicamentos de la Parte D dentro de un tiempo
razonable, el Capitulo 9 le indica qué puede hacer.

Seccién 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién personal de salud

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

+ Suinformacién personal de salud incluye la informacion personal que nos suministré cuando se
inscribid en este plan, asi como sus registros médicos y otra informaciéon médica y de salud.

» Usted tiene derechos relacionados con su informacion y la forma en que se utiliza su informacién de
salud. Le enviamos un aviso por escrito, que se denomina Aviso sobre practicas de privacidad, en el
que se le informa sobre estos derechos y se le explica cdmo protegemos la privacidad de la
informacién de salud.

Como protegemos la privacidad de su informacion de salud

+ Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

+ Excepto por las circunstancias indicadas a continuacién, si nuestra intencion es proporcionarle su
informacién de salud a otra persona que no le brinda atencién ni paga por ella, tenemos la



Evidencia de cobertura de Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP) para 2025 129
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

obligacién de pedirle su autorizacion por escrito a usted o a alguien a quien usted le haya dado el
poder legal de tomar decisiones por usted primero.
+ Hay ciertas excepciones que no nos obligan a obtener antes su permiso por escrito. Estas
excepmones las permite o exige la ley.
Se nos exige dar a conocer informacion de salud a agencias del Gobierno que controlan la
calidad de la atencion.

- Dado que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, se nos requiere
proporcionarle a Medicare su informacion de salud, incluida la informacion acerca de sus
medicamentos con receta de la Parte D. Si Medicare publica su informacion para
investigacion u otros usos, esto se hara de acuerdo con los estatutos y las reglamentaciones
federales; por lo general, esto requiere que la informacion que lo identifica de manera unica
no sea compartida.

Usted puede ver la informacion en sus registros y saber como ha sido compartida con otros

Usted tiene derecho a ver sus registros médicos, mantenidos 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 cémo se ha compartido su informacién de salud con otros para fines que no
son de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacién personal de salud, llame al
Departamento de Servicios para Miembros.

Seccion 1.4 Debemos proporcionarle informacion acerca del plan, sus proveedores de lared y
los servicios cubiertos

Como miembro de Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP), tiene derecho a obtener de nosotros
varios tipos de informacién.

Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame al Departamento de Servicios
para Miembros:

+ Informacién sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la situacién
financiera del plan.

- Informacién acerca de nuestros proveedores de lared y las farmacias de la red. Usted tiene
derecho a obtener informacidn sobre las calificaciones de los proveedores y las farmacias de
nuestra red y cdmo pagamos a los proveedores de nuestra red.

+ Informacién acerca de su cobertura y las normas que debe seguir para usarla. Los Capitulos 3 y
4 proporcionan informacién sobre los servicios médicos. En el Capitulo 5, se incluye informacién
sobre la cobertura para medicamentos con receta de la Parte D.

- Informacion sobre los motivos por lo que algo no esta cubierto y lo que puede hacer al respecto.
En el Capitulo 9, se incluye informacién sobre cdmo solicitar una explicacién por escrito sobre por
qué un servicio médico o medicamento de la Parte D no esta cubierto o si su cobertura tiene algun
tipo de restriccion. El Capitulo 9 también proporciona informacion sobre cédmo solicitarnos que
cambiemos una decision, también denominada una apelacién.

- Informacion de los intérpretes. Nuestro plan ofrece servicios de interpretacién en todos los
idiomas, incluido el lenguaje de sefas estadounidense. Los servicios de interpretacion estan
disponibles para la interpretacion en el lugar durante una cita médica. Si necesita estos servicios,
comuniquese con el Departamento de Servicios para Miembros al menos dos semanas antes de la
cita programada.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su atencion
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Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar en las decisiones sobre su
atencion médica

Tiene derecho a obtener toda la informacion completa de sus médicos y de otros proveedores de
atencidén médica. Sus proveedores deben explicar su afeccion médica y sus opciones de tratamiento de
manera que usted pueda comprender.

Usted también tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencién médica. Para
ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos acerca de qué tratamiento es mejor para usted, sus
derechos son los siguientes:

+ Saber acerca de todas sus opciones. Usted tiene el derecho a que se le informe sobre todas las
opciones de tratamiento que se recomiendan para su afeccion, independientemente de su costo o
si son cubiertas por nuestro plan. También incluye la informacién sobre los programas que nuestro
plan ofrece para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos y usarlos de forma segura.

+ Saber acerca de los riesgos. Usted tiene el derecho a que se le informe sobre los riesgos
involucrados en su atencion médica. Se le debe informar por adelantado si alguna atencién médica
o tratamiento propuesto es parte de un experimento de investigacién. Siempre tiene la opcion de
rechazar cualquier tratamiento experimental.

+ Elderecho a decir “no”. Tiene el derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado. Esto
incluye el derecho a retirarse de un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le aconseja
quedarse. También tiene el derecho a dejar de tomar su medicamento. Desde luego que, si rechaza
el tratamiento o deja de tomar los medicamentos, usted acepta la responsabilidad plena de lo que le
ocurra a su cuerpo como consecuencia de ello.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacerse si esta inhabilitado para tomar
decisiones médicas por usted mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencion médica por si solas a causa de algun
accidente o enfermedad grave. Tiene derecho a decir lo que desea que suceda si esta en esta situacion.
Esto significa que, si asi lo desea, puede realizar lo siguiente:

+ Llenar un formulario por escrito para otorgarle a alguien la autoridad legal para tomar decisiones
médicas por usted en caso de que alguna vez no tenga la capacidad de tomar decisiones por si
mismo.

- Darles a sus médicos instrucciones por escrito acerca de como desea que manejen su atencion
médica en caso de que no tenga la capacidad para tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones con anticipacion para estos casos
se denominan instrucciones anticipadas. Existen diferentes tipos de instrucciones anticipadas y
nombres diferentes para ellas. Los documentos denominados testamento vital y poder de
representacion para las decisiones de atencion médica son ejemplos de instrucciones anticipadas.

Si desea utilizar una instruccion anticipada para dar a conocer sus instrucciones, debe realizar lo
siguiente:

+ Obtener el formulario. Puede obtener un formulario de instrucciones anticipadas de su abogado,
del asistente social, o puede conseguir uno en algunas tiendas de articulos para oficina. A veces se
pueden obtener formularios de instrucciones anticipadas de organizaciones que ofrecen
informacién sobre Medicare. También puede comunicarse con el Departamento de Servicios para
Miembros para solicitar los formularios.

+ Completarlo y firmarlo. Independientemente del lugar donde obtenga este formulario, tenga en
cuenta que se trata de un documento legal. Debe considerar solicitarle a un abogado que lo ayude a
prepararlo.

+ Entregarles copias a las personas pertinentes. Debe entregarles una copia del formulario a su
médico y a la persona que nombre en el formulario que puede tomar decisiones por usted si usted
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no puede. Puede darles copias a algunos amigos cercanos o miembros de la familia. Guarde una
copia en casa.

Si sabe con anticipacion que debera hospitalizarse y ha firmado instrucciones anticipadas, lleve una
copia cuando vaya al hospital.

+ El hospital le preguntara si ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas y si lo lleva con
usted.

+ Sino ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas, el hospital tiene formularios disponibles
y le preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde que es su eleccion si desea llenar un formulario de instruccion anticipada (incluso si desea
firmar uno estando en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarse a brindarle atencién ni puede
discriminarlo por haber firmado o no instrucciones anticipadas.

¢ Qué pasa si sus instrucciones no se siguen?

Si ha firmado instrucciones anticipadas y cree que un médico o el hospital no han respetado las
instrucciones que alli menciona, puede presentar un reclamo ante la agencia estatal que supervisa las
instrucciones anticipadas. Para encontrar la agencia adecuada en su estado, comuniquese con su SHIP.
La informacién de contacto se encuentra en el Apéndice A, que esta en la parte de atras de este
documento.

Seccion 1.6 Usted tiene derecho a presentar reclamos y a pedirnos reconsiderar decisiones que
hayamos tomado

Si tiene algun problema, inquietud o reclamos y necesita solicitar cobertura, o presentar una apelacion, el
Capitulo 9 de este documento le indica qué puede hacer. Independientemente de lo que haga, ya sea
solicitar una decision de cobertura, presentar una apelacion o presentar un reclamo, estamos obligados
a tratarlo con imparcialidad.

Seccion 1.7 ¢ Qué puede hacer si siente que esta siendo tratado injustamente o que sus
derechos no son respetados?

Si se trata de discriminacion, lame a la Oficina de Derechos Civiles

Si considera que no se lo ha tratado con imparcialidad o que no se han respetado sus derechos debido a
cuestiones de raza, discapacidad, religién, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad, orientacion
sexual, identidad de género o nacionalidad, debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Sociales al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697, o a su Oficina de
Derechos Civiles local.

¢ Se trata de algo diferente?
Si siente que ha sido tratado injustamente o que sus derechos no han sido respetados, y no se trata de
discriminacién, puede obtener ayuda para resolver el problema que esta enfrentando:

+ Puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros.

+ Puede llamar al Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP). Para obtener
detalles, consulte la Seccién 3 del Capitulo 2 o el Apéndice A que esta en la parte de atras de este
documento.

+ O bien, puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los
7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

+ Puede llamar a Medicaid. Para obtener mas informacion, consulte el Apéndice A de este
documento para obtener el nombre y la informacion de contacto del programa Medicaid de su
estado.
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+ Puede llamar a su defensor del pueblo. Para obtener mas informacién, consulte el Apéndice A de
este documento para obtener el nombre y la informacion de contacto de los programas del
defensor del pueblo de su estado.

Seccion 1.8 Cdémo obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos, como los siguientes:

+ Puede llamar al Departamento de Servicios para Miembros.

+ Puede llamar al Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP). Para obtener
detalles, consulte la Seccién 3 del Capitulo 2 o el Apéndice A que esta en la parte de atras de este
documento.

+ Puede comunicarse con Medicare.

- Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacién Medicare Rights &
Protections (Derechos y Protecciones en Medicare). (La publicacién esta disponible en
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

- O bien puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de
lasemana (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como miembro del plan

Lo que tiene que hacer como miembro del plan se detalla a continuacién. Si tiene preguntas, llame al
Departamento de Servicios para Miembros.

- Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir para obtenerlos. En esta
Evidencia de cobertura, aprendera lo que esta cubierto y las normas que debe cumplir para obtener
estos servicios cubiertos.

- Los Capitulos 3 y 4 dan mas detalles sobre sus servicios médicos.

- En el Capitulo 5 se proporcionan detalles sobre la cobertura para medicamentos con receta
de la Parte D.

- Si, ademas de nuestro plan, tiene cobertura de otro seguro de salud u otra cobertura para
medicamentos con receta, debe comunicarnoslo. El Capitulo 1 le informa sobre la coordinacién de
estos beneficios.

- Digales al médico y a otros proveedores de atencion médica que esta inscrito en nuestro plan.
Muestre la tarjeta de miembro del plan y su tarjeta de Medicaid cada vez que obtenga atencién
médica o medicamentos con receta de la Parte D.

+ Permita que sus médicos y otros proveedores lo ayuden dandoles informacion, haciendo
preguntas y realizando un seguimiento de su atencion médica.

- Para ayudar a obtener la mejor atencién, inférmele a sus médicos y a otros proveedores de
salud sobre sus problemas de salud. Siga las instrucciones y planes de tratamiento que usted
y sus médicos acordaron.

- Asegurese de que los médicos conozcan todos los medicamentos que esta tomando,
incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

- Sitiene preguntas, asegurese de preguntar y obtener una respuesta que pueda entender.

+ Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que usted actue de una manera que contribuya al buen
funcionamiento del consultorio de su médico, hospitales y otras oficinas.

+ Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

- Debe seguir pagando las primas de Medicare para seguir siendo miembro del plan.

- Si debe pagar el monto adicional por la Parte D debido a sus ingresos mas elevados (como se
informa en su ultima declaracién de impuestos), debe seguir pagando este monto
directamente al gobierno para seguir siendo miembro del plan.
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+ Incluso si se muda dentro del area de servicio, debemos saberlo para mantener actualizado su
registro de membresia y para saber como podemos ponernos en contacto con usted.
+ Sise muda fuera del area de servicio del plan, no puede seguir siendo miembro de nuestro plan.

+ Sise muda, también es importante que se lo comunique al Seguro Social (o a la Junta de Jubilacién
para Ferroviarios).



Capitulo 9

Qué debe hacer si tiene un problema o un
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Lo que debe hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica los procesos para el manejo de problemas e inquietudes. El proceso que utilice para
manejar su problema depende de dos aspectos:

1. Si su problema esta relacionado con los beneficios cubiertos por Medicare o Medicaid. Si necesita
ayuda para decidir si debe usar el proceso de Medicare o el proceso de Medicaid, o ambos,
poéngase en contacto con el Departamento de Servicios para Miembros.

2. El tipo de problema que tenga:

» Para algunos tipos de problemas, debe utilizar el proceso de decisiones de cobertura y
apelaciones.

« Para otros tipos de problemas, debe utilizar el proceso de presentacion de reclamos;
también denominados quejas.

Estos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de normas,
procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos seguir.

La guia de la Seccién 3 le ayudara a identificar el proceso correcto para seguir y lo que debe hacer.
Seccion 1.2 Acerca de los términos legales

Existe terminologia legal para algunas de las normas, los procedimientos y los 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 facilitar la comprension, este capitulo:

+ Usa 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, decisién de cobertura en lugar de
determinacion de la organizacion o determinacién de cobertura o determinacion de riesgo, y
organizacion de revision independiente en lugar de entidad de revisién independiente.

« También se evita al maximo el uso de abreviaturas.

Sin embargo, puede ser Util, y a veces muy importante, que usted sepa los términos legales
correspondientes. Saber qué términos usar lo ayudara a comunicarse con mayor precision para obtener la
ayuda o la informacion correctas 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 Donde obtener mas informacion y asistencia personalizada

Siempre estamos a su disposicidn para ayudarlo. Incluso si tiene un reclamo sobre nuestro trato hacia
usted, estamos obligados a respetar su derecho a presentar una queja. Por lo tanto, siempre debe
comunicarse con el servicio al cliente para obtener ayuda. Pero en algunas situaciones es posible que
también quiera la ayuda o la orientacion de alguien que no tenga relacion con nosotros. A continuacion, se
muestran dos entidades que pueden ayudarle.

Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental que cuenta con asesores capacitados. El programa no
esta relacionado con nosotros ni con ninguna compania 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 y las
direcciones URL del sitio web en el Apéndice A en la parte de atras de este documento.
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Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda. Para comunicarse con Medicare:

+ Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
+ También puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Puede obtener ayuda e informacién de Medicaid
La informacién de contacto de la agencia de Medicaid de su estado se encuentra en el Apéndice A en la
contraportada de este documento.

SECCION 3 ¢ Qué proceso debe utilizar para tratar su problema?

Debido a que usted tiene Medicare y recibe asistencia de Medicaid, cuenta con diferentes procesos que
puede usar para manejar un problema o un reclamo. El proceso que utilice dependera de si el problema
esta relacionado con los beneficios de Medicare o con los beneficios de Medicaid. Si su problema esta
relacionado con un beneficio cubierto por Medicare, entonces debera usar el proceso de Medicare. Si su
problema esta relacionado con un beneficio cubierto por Medicaid, entonces debera usar el proceso de
Medicaid. Si necesita ayuda para decidir si debe usar el proceso de Medicare o el proceso de Medicaid,
pdéngase en contacto con el Departamento de Servicios para Miembros.

El proceso de Medicare y el proceso de Medicaid se describen en diferentes partes de este capitulo. Para
saber qué parte deberia leer, consulte la siguiente tabla.

¢Su problema esta relacionado con los beneficios de Medicare o de Medicaid?

Si necesita ayuda para decidir si su problema esta relacionado con los beneficios de Medicare o de
Medicaid, pongase en contacto con el Departamento de Servicios para Miembros.

Mi problema esta relacionado con los beneficios de Medicare.

Vaya a la siguiente seccidn de este capitulo, Seccién 4, Manejo de los problemas
relacionados con los beneficios de Medicare.

Mi problema es sobre la cobertura de Medicaid.

Vaya a la Seccion 12 de este capitulo, Manejo de los problemas relacionados con los
beneficios de Medicaid.

PROBLEMAS RELACIONADOS CON SUS BENEFICIOS DE MEDICARE

SECCION 4 Manejo de problemas relacionados con sus beneficios de Medicare

¢Debe usar el proceso de decisiones de cobertura y apelaciones? ;0 debe utilizar el

ion 4.1
Seccio proceso para presentar reclamos?

Si tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes del capitulo que se aplican a su
situacion. La tabla que figura a continuacion sera de ayuda para encontrar la seccion correcta en este
capitulo si tiene problemas o reclamos sobre los beneficios cubiertos por Medicare.

Para saber qué parte de este capitulo le ayudara con su problema o inquietud sobre sus beneficios de


https://www.medicare.gov
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Medicare, utilice esta tabla:

¢Su problema o inquietud tiene que ver con sus beneficios o cobertura?

Esto incluye los problemas sobre si la atencion médica (productos médicos, servicios o
medicamento con receta de la Parte B) esta cubierta o no, la forma en que esta cubierta y los
problemas relacionados con el pago de la atencion médica.

Si.

Vaya a la seccion siguiente de este capitulo, Seccién 5, Una guia para los fundamentos de
las decisiones de cobertura y apelaciones.

No.

Vaya a la Seccidn 11 al final de este capitulo: Cémo presentar un reclamo sobre la calidad de
la atencion, los plazos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes.

SECCION 5 Una guia para los fundamentos de las decisiones de cobertura y apelaciones

Seccion 5.1 Cdomo solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones: El panorama
general

Las decisiones de cobertura y las apelaciones tratan los problemas relacionados con sus beneficios y la
cobertura de atencidon médica (servicios, productos y medicamentos con receta de la Parte B, incluido el
pago). Para simplificar las cosas, en general, hablaremos de atencion médica, que incluye productos y
servicios médicos, y medicamentos con receta de la Parte B de Medicare. Usted usa el proceso de
decision de cobertura y apelaciones para asuntos tales como determinar si algo tiene cobertura o no, y la
forma en que esta cubierto.

Como solicitar decisiones de cobertura antes de recibir beneficios

Una decisién de cobertura es una decisidon que tomamos con respecto a sus beneficios y la cobertura, o
en relacion con el monto que pagaremos por su atencion médica. Por ejemplo, si su médico de la red del
plan lo remite a un especialista médico que no esta dentro de la red, esta remision se considera una
decision favorable de cobertura, a menos que su médico de la red pueda demostrar que ha recibido un
aviso de denegacion estandar para este especialista médico o que la Evidencia de cobertura deje claro
que el servicio mencionado no se cubre nunca, sin excepciones. 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 la atencidon médica antes de recibirla, puede
pedirnos que tomemos una decisidén de cobertura para usted. En circunstancias limitadas, se rechazara
una solicitud de una decisién de cobertura, que implica que no revisaremos la solicitud. Los ejemplos de
cuando se rechazara una solicitud incluyen si la solicitud estd incompleta, si presenta la solicitud en su
nombre, pero no esta legalmente autorizado para hacerlo o si usted pide que se retire su solicitud. Si
rechazamos una solicitud de una decisidn de cobertura, le enviaremos un aviso en el que se expliquen los
motivos del rechazo y cémo pedir su revision.

Tomamos una decision de cobertura para usted cada vez que decidimos lo que estéa cubierto para usted y
cuanto tenemos que pagar. En algunos casos, podriamos decidir que la atencion médica no esta cubierta
0 gue ya no tiene cobertura de Medicare para usted. Si estd en desacuerdo con esta decisién de
cobertura, puede presentar una apelacion.

Como presentar una apelacion
Si tomamos una decision de cobertura y no esté satisfecho, antes o después de recibir un beneficio,
puede apelar la decision. Una apelacién es una manera formal de pedirnos revisar y modificar una
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decision de cobertura que hayamos tomado. En ciertas circunstancias, que analizaremos mas adelante,
puede solicitar una apelacion rapida o acelerada de una decisidn de cobertura. Su apelacién es analizada
por revisores distintos a los que tomaron la decision original.

Cuando apela una decisién 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
correctamente las normas. Cuando hayamos completado la revisién, le comunicaremos nuestra decisién.

En circunstancias limitadas, se rechazara una solicitud de una apelacioén de Nivel 1, que implica que no
revisaremos la solicitud. Los ejemplos de cuando se rechazara una solicitud incluyen si la solicitud esta
incompleta, si alguien presenta la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado para
hacerlo o si usted pide que se retire su solicitud. Si rechazamos una solicitud de una apelacién de Nivel 1,
le enviaremos un aviso en el que se expliquen los motivos del rechazo y cémo pedir su revision.

Si rechazamos la totalidad o parte de su apelacién de Nivel 1 por la atencién médica, su apelacién se
enviara automaticamente al Nivel 2 para que la evalle una organizacion de revision independiente que no
esta conectada con nuestro plan.

+ No es necesario que haga nada para comenzar una apelacion de Nivel 2. Las normas de Medicare
requieren gque le enviemos automaticamente su apelacion de atencion médica al Nivel 2 si no
estamos totalmente de acuerdo con su apelacién de Nivel 1.

« Consulte la Seccion 6.4 de este capitulo para obtener mas informacion sobre las apelaciones de
Nivel 2 con respecto a la atencién médica.

+ Las apelaciones de la Parte D se detallan en la Seccién 7 de este capitulo.

Si no esta satisfecho con la decision de la apelacion de Nivel 2, es posible que pueda avanzar a niveles
adicionales de apelacién (la Seccién 10 de este capitulo explica los procesos de apelaciones de Nivel 3, 4

y 5).

Seccién 5.2 Cdmo obtener ayuda cuando esta pidiendo una decision de cobertura o
presentando una apelacion

Entre los recursos que puede utilizar si decide solicitar algun tipo de decisién de cobertura o apelar una
decision, se encuentran los siguientes:

+ Puede llamarnos al Departamento de Servicios para Miembros.
+ Puede obtener ayuda gratuita de su Programa estatal de asistencia en seguros de salud.

+ Sumeédico puede realizar la solicitud por usted. Si su médico ayuda con una apelacion superior al
Nivel 2, se lo debera designar como su representante. Comuniquese con el Departamento de
Servicios para Miembros y solicite el formulario de Nombramiento de un representante. (El
formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare en www.cms.gov/Medicare/CMS-
Forms/CMS Forms/downloads/cms1696.pdf).

Para la atencidon médica, su médico puede solicitar una decisién de cobertura o una apelacién
de Nivel 1 en su nombre. Si se deniega su apelacién de Nivel 1, esta se enviara
automaticamente al Nivel 2.

Para los medicamentos con receta de la Parte D, su médico o la persona autorizada a dar
recetas pueden solicitar una decisién de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si
se deniega su apelacién de Nivel 1, su médico u otra persona autorizada a dar recetas pueden
solicitar una apelaciéon de Nivel 2.

+ Puede solicitar que alguien actiie en sunombre. Si asi lo desea, puede designar a otra persona
para que actle en su nombre como su representante, con el fin de solicitar una decisién de
cobertura o presentar una apelacion.

- Si quiere que un amigo, pariente u otra persona sea su representante, llame al Departamento
de Servicios para Miembros y solicite el formulario de Nombramiento de un representante. (El
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formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf). 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 actie en su nombre. Usted debe darle al plan
una copia del formulario firmado.

- Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacién sin el formulario, no podemos comenzar
ni terminar nuestra revision si no lo recibimos. Si no recibimos el formulario antes de nuestro
plazo para tomar una decision sobre su apelacién, su solicitud de apelacién sera rechazada. Si
esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito en el que se explicara su derecho a solicitar
que una organizacion de revision independiente revise nuestra decision de desestimar su
apelacion.

« También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su propio abogado u
obtener el nombre de un abogado de su colegio de abogados local, asi como otro servicio de
remision. También existen grupos que le proporcionaran servicios legales gratuitos si usted reine
los requisitos. Sin embargo, no es obligatorio que contrate a un abogado para que pida algun tipo
de decision de cobertura o apelacién de una decision.

Seccién 5.3 ¢ Cual seccion de este capitulo proporciona los detalles de su situaciéon?

Existen cuatro situaciones diferentes que suponen decisiones de cobertura y apelaciones. Dado que cada
situacion tiene diferentes normas y plazos, damos los detalles de cada una en una seccién aparte:

+ Seccidn 6 de este capitulo: Su atencién médica: Cémo solicitar una decisién de cobertura o
presentar una apelacion

+ Seccion 7 de este capitulo: Sus medicamentos con receta de la Parte D: Como solicitar una decision
de cobertura o presentar una apelacién

+ Seccion 8 de este capitulo: Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion mas prolongada si
usted considera que el médico le estd dando de alta demasiado pronto.

+ Seccion 9 de este capitulo: Cémo pedirle a nuestro plan que siga cubriendo algunos servicios
médicos si cree que su cobertura esta finalizando demasiado pronto (Se aplica solo a estos
servicios: Servicios de atencion médica a domicilio, cuidados en un centro de atencién de

enfermeria especializada y servicios en un centro de rehabilitacién integral para pacientes externos
[CORF]).

Si no esta seguro de qué seccidn debe estar usando, llame al Departamento de Servicios para Miembros.
También puede obtener ayuda o informacién de las organizaciones gubernamentales, como su Programa
estatal de asistencia en seguros de salud.

SECCION 6 Su atencion médica: Como solicitar una decision de cobertura o presentar
una apelacion de una decision de cobertura

Seccioén 6.1 Esta seccidn le indica qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura de
atencidén médica o si desea que le reembolsemos su atencién médica

En esta seccidn, se describen los beneficios que tiene en cuanto a atencién médica. Estos beneficios se
detallan en el Capitulo 4 de este documento:Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto ). En
algunos casos, se aplican diferentes normas para la solicitud de un medicamento con receta de la Parte B.
En estos casos, le explicaremos cdmo las normas de los medicamentos con receta de la Parte B son
diferentes de las normas para los productos y servicios médicos.

Esta seccidn le indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las cinco situaciones
siguientes:
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1. No esta recibiendo la atencién médica que quiere y cree que el plan cubre dicha atencién. Solicite
una decision de cobertura. Seccion 6.2.

2. Nuestro plan no aprobara la atencion médica que desea brindarle su médico u otro proveedor
meédico, y usted cree que el plan cubre dicha atencion. Solicite una decision de cobertura.
Seccion 6.2.

3. Recibioé atencién médica que cree que el plan deberia cubrir, pero le hemos comunicado que no
pagaremos dicha atencién. Presentar una apelacion. Seccion 6.3.

4. Recibié atencidén médica y pagé por ella, y cree que el plan deberia cubrirla, por lo que quiere
solicitar que nuestro plan le reembolse el costo de esta atencion. Envienos la factura. Seccion 6.5.

5. Se le comunica que la cobertura que tenia para determinados servicios de atencién médica que
estaba recibiendo se reducira o interrumpird, y usted cree que esto podria perjudicar su salud.
Presentar una apelacion. Seccion 6.3.

Nota: Si la cobertura que se va a interrumpir es para atencion hospitalaria, servicios de atencion
médica a domicilio, cuidado en un centro de atencion de enfermeria especializada o servicios en un
centro de rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF), debe leer las Secciones 7 y 8 de este
capitulo. Se aplican normas especiales a estos tipos de atencion.

Seccidon 6.2 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura

Términos legales

Cuando una decision de cobertura incluye su atencién médica, se la denomina una determinacion de
la organizacion.

Una decisién rapida de cobertura se denomina una determinacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decision estandar de cobertura o una decision rapida de cobertura.

Por lo general, se toma una decision estandar de cobertura dentro de los 14 dias o 72 horas para los
medicamentos de la Parte B. Generalmente, se toma una decision rapida de cobertura dentro de las
72 horas, para servicios médicos, o dentro de las 24 horas para los medicamentos de la Parte B. Para
obtener una decision rapida de cobertura, debe cumplir dos requisitos:

+ Es posible que solo pida cobertura de productos o servicios médicos (no solicitudes de pago de
productos o servicios ya recibidos).

« Podra solicitar una decision rapida de cobertura solo si la via de plazos estandares pudiera poner su
salud en grave peligro o dafar su capacidad funcional.

+ Sisumeédico le dice que su salud requiere una decision rapida de cobertura, automaticamente
aceptaremos proporcionarle una decision rapida de cobertura.

+ Sinos pide usted mismo la decision rapida de cobertura, sin el apoyo de su médico,
decidiremos si su salud requiere que tomemos una decisién rapida de cobertura. Si no
aprobamos una decision rapida de cobertura, le enviaremos una carta en la que se explica lo
siguiente:

- Que usaremos los plazos estandares.

- Que, si sumeédico solicita la decisidon rapida de cobertura, automaticamente le daremos una
decision rapida de cobertura.

- Que puede presentar un reclamo rapido sobre nuestra decision de proporcionarle una
decision estandar de cobertura en lugar de la decisidon rapida de cobertura que solicito.

Paso 2: Pida a nuestro plan tomar una decision de cobertura o una decision rapida de cobertura.
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« 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, su médico, o su representante
pueden hacer esto. En el Capitulo 2 se incluye la informacién de contacto.

Paso 3: consideramos su solicitud de cobertura para atencion médica y le damos nuestra respuesta.
Para las decisiones estandares de cobertura, usamos los plazos estandares.

Esto significa que le daremos una respuesta en el plazo de 14 dias calendario después de recibir su
solicitud de un producto o servicio médico. Si su solicitud es para 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.

+ No obstante, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que podria beneficiarlo,
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es de un producto o
servicio médico. Si tomamos dias adicionales, se lo notificaremos por escrito. No podemos
tomarnos tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare.

+ Siconsidera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar un reclamo rapido. Le
daremos respuesta a su reclamo tan pronto como tomemos la decision. (El proceso para presentar
un reclamo es diferente del proceso de decisiones de cobertura y apelaciones. Consulte la
Seccion 11 de este capitulo para obtener informacion sobre reclamos).

Para las decisiones rapidas de cobertura, usamos un plazo acelerado.

Una decision rapida de cobertura significa que responderemos en un plazo de 72 horas si su solicitud
es de un producto o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B
de Medicare, responderemos en un plazo de 24 horas.

+ No obstante, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacién que podria beneficiarlo,
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales. Si tomamos dias adicionales, se lo
notificaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una decision si su
solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

+ Siconsidera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar un reclamo rapido.
(Consulte la Seccidn 11 de este capitulo para obtener informacién sobre reclamos). Lo llamaremos
tan pronto como tomemos la decision.

+ Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracién por escrito en
la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, puede apelar.
+ Silarechazamos, tiene derecho a pedirnos reconsiderar esta decision mediante la presentacién de

una apelacion. Esto significa pedir otra vez la cobertura de atencion médica que desea. Si presenta
una apelacion, significa que esta avanzando al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccion 6.3 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacién al plan acerca de una decision de cobertura sobre atencién médica se llama una
reconsideracion del plan.

Una apelacién rapida también se denomina reconsideracion acelerada.

Paso 1:Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.
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Generalmente, se presenta una apelacion estandar dentro de los 30 dias calendario o 7 dias
calendario para los medicamentos de la Parte B. Generalmente, se presenta una apelacion rapida
dentro de las 72 horas.

+ Si esta apelando una decisidon que tomamos sobre la cobertura de atencién médica que todavia no
ha recibido, usted o su médico deberan decidir si necesita una apelacién rapida. Si su médico nos
dice que su salud requiere una apelacion rapida, le daremos una apelaciéon rapida.

+ Los requisitos para obtener una apelacién rapida son los mismos que para obtener una decisiéon
rapida de cobertura, los que figuran en la Seccion 6.2 de este capitulo.

Paso 2: Pida una apelacion o una apelacion rapida a nuestro plan

- Si solicita una apelacion estandar, envie su apelacion estandar por escrito. En el Capitulo 2
se incluye la informacién de contacto.

- Sisolicita una apelacion rapida, realice su apelacion por escrito o llamenos. En el
Capitulo 2 se incluye la informacion de contacto.

- Debe presentar su solicitud de apelacion en el plazo de 65 dias calendario a partir de la
fecha que figura en el aviso por escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta
sobre la decisidn de cobertura. Si se vence este plazo y tiene una razén valida para haberlo
dejado vencer, explique la razdn de la tardanza al presentar su apelacion. Es posible que le
demos mas tiempo para presentar su apelacién. Entre los ejemplos de una causa valida se
pueden incluir una enfermedad grave que le impidié contactarnos o si le brindamos
informacidn incorrecta o incompleta sobre el plazo limite para solicitar una apelacién.

+ Puede pedir una copia de la informacion sobre su decision médica. Usted y su médico
pueden agregar mas informacion para respaldar su apelacion.

Paso 3: Evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

+ Mientras nuestro plan revisa su apelacién, hacemos una revision cuidadosa de toda la informacién.
Verificamos si seguimos todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

+ Recopilaremos mas informacidn si fuera necesario, posiblemente nos comunicaremos con usted o
con su médico.

Plazos para una apelacion rapida

« Para las apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas después
de recibir su apelacion. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

- Si usted solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacioén que podria beneficiarlo,
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es de un
producto o servicio médico. Si tomamos dias adicionales, se lo notificaremos por escrito.
No podemos tomarnos tiempo adicional si su solicitud es para un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare.

Si no 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 sera revisada por una
organizacion de revisién independiente. La Seccidn 6.4 explica el proceso de
apelaciones de Nivel 2.

+ Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicito, debemos autorizar o brindar la
cobertura que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibir su
apelacion.

+ Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos nuestra decision por
escrito y enviaremos automaticamente su apelacion a la organizacion de revisiéon
independiente para una apelacién de Nivel 2. La organizacién de revision independiente le
notificara por escrito cuando reciba su apelacion.

Plazos para una apelacion estandar
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+ Para las apelaciones estandares, debemos darle una respuesta en un plazo de 30 dias
calendario después de recibir su apelacion. Si su solicitud es para un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare que aun no recibio, le daremos nuestra respuesta en el plazo
de 7 dias calendario después de recibir su apelacién. Le comunicaremos nuestra decisién
antes si su afeccién médica asi lo exige.

- No obstante, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es
de un producto o servicio médico. Si tomamos dias adicionales, se lo notificaremos por
escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una decisién si su solicitud
es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Si considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar un reclamo
rapido. Cuando presenta un reclamo rapido, le daremos respuesta a su reclamo en un
plazo de 24 horas. (Consulte la Seccion 11 de este capitulo para obtener informacion
sobre reclamos).

Si no le damos una respuesta para el plazo limite (o al final de la extensién del plazo), le
enviaremos su solicitud a una apelacion de Nivel 2 en la que una organizacion de
revision independiente revisara la apelacion. La Seccion 6.4 explica el proceso de
apelaciones de Nivel 2.

- Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicito, debemos autorizar o brindar la
cobertura en el plazo de 30 dias calendario si su solicitud es de un producto o servicio médico,
o en un plazo de 7 dias calendario si su solicitud es para un medicamento con receta de la
Parte B de Medicare.

Si rechazamos una parte o la totalidad de su apelacion, le enviaremos automaticamente su apelacion
a la organizacion de revision independiente para una apelacion de Nivel 2.

Seccion 6.4 Paso a paso: Cémo se realiza una apelacién de Nivel 2

Término legal

ya

El nombre formal para la organizacién de revision independiente es la entidad de revision
independiente. A veces, se la denomina IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada por
Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacion
determina si la decisidon que tomamos es correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

+ Le enviaremos a esta organizacion la informacion sobre su apelacion. A esta informacion se la
denomina su expediente de caso. Tiene derecho a pedirnos una copia del expediente de su caso.

+ Usted tiene derecho a proporcionarle a la organizacién de revision independiente informacion
adicional para respaldar su apelacion.

+ Los revisores de la organizacién de revision independiente analizaran cuidadosamente la
informacién relacionada con su apelacion.

Si se le concedio una apelacion rapida en el Nivel 1, también se le concedera una apelacion
rapida en el Nivel 2.

+ Para la apelacién rapida, la organizacién de revision debe darle una respuesta a su apelacién
de Nivel 2 en el plazo de 72 horas de recibida su apelacion.

+ Sisu solicitud es de un producto o servicio médico y la organizacién de revisién independiente
necesita reunir mas informacion que pueda beneficiarlo, puede tomar hasta 14 dias
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calendario adicionales. La organizacion de revision independiente no puede tomar tiempo
adicional para tomar una decision si su solicitud es de un medicamento con receta de la
Parte B de Medicare.

Si se le concedio una apelacion estandar en el Nivel 1, también se le concedera una apelacion
estandar en el Nivel 2.

« Para la apelacion estandar, si su solicitud es por un producto o servicio médico, la
organizacion de revisién debe darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2 en el plazo de
30 dias calendario de recibida su apelacién.

+ Sisu solicitud es para un medicamento con receta de la Parte B de Medicare, la organizacion
de revision debe darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2 en el plazo de 7 dias
calendario de recibida su apelacion.

+ Sisu solicitud es de un producto o servicio médico y la organizaciéon de revisidon independiente
necesita reunir mas informacién que pueda beneficiarlo, puede tomar hasta 14 dias
calendario adicionales. La organizacion de revisién independiente no puede tomar tiempo
adicional para tomar una decision si su solicitud es de un medicamento con receta de la
Parte B de Medicare.

Paso 2: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

La organizacion de revisién independiente le comunicara su decisidn por escrito y los motivos que la
fundamentan.

- Sila organizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de su solicitud de un
producto o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de la atencién médica en un plazo de
72 horas o brindar el servicio en un plazo de 14 dias calendario de recibir la decision de la
organizacion de revisién independiente para solicitudes estandares o brindar el servicio enun
plazo de 72 horas desde la fecha en que el plan recibe la decisién de la organizacién de revision
independiente para solicitudes aceleradas.

+ Sila organizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de la solicitud para un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o brindar el medicamento
con receta de la Parte B de Medicare en un plazo de 72 horas después de recibir la decisién de la
organizacion de revision independiente para solicitudes estandares o dentro de 24 horas a partir
de la fecha en que recibimos la decisién de la organizacién de revision independiente para
solicitudes aceleradas.

+ Si esta organizacion rechaza parte o la totalidad de su apelacion, significa que esta de acuerdo
con nuestro plan en que su solicitud (o parte de su solicitud) para la cobertura de atencién médica
no debe ser aprobada (Esto se denomina confirmar la decisién o rechazar su apelacién). En este
caso, la organizacién de revisidon independiente le enviara una carta:

- Explicar su decision.

Notificarle a usted sobre el derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en délares de la
cobertura de atencion médica que esta solicitando cumple con un cierto minimo. El aviso por
escrito que recibe de la organizacidn de revision independiente le indicara el monto en ddlares
que debe alcanzar para continuar con el proceso de apelaciones.

Le indica como presentar una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si su caso reune los requisitos, puede elegir si desea continuar con su apelacion.

+ Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (hasta un total
de cinco niveles de apelacién). Si desea consultar una apelacion de Nivel 3, los detalles de como
hacerlo estan en el aviso por escrito que recibe después de su apelacidon de Nivel 2.

+ Un juez administrativo o un abogado mediador gestionan la apelacion de Nivel 3. La Seccién 10 de
este capitulo explica los Niveles 3, 4 y 5 de procesos de apelaciones.
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Seccion 6.5 ¢ Qué sucede si nos esta pidiendo que le reembolsemos una factura que ha recibido
en concepto de atencion médica?

No podemos reembolsarle directamente un servicio o producto de Medicaid. Si recibe una factura por
servicios y productos cubiertos por Medicaid, envienos la factura. No debe pagar la factura. Nos
comunicaremos directamente con el proveedor y nos ocuparemos del problema. Sin embargo, si pagoé la
factura, puede obtener un reembolso de ese proveedor de atencién médica siempre que haya seguido las
normas para obtener el servicio o producto.

La solicitud de reembolso implica una decision de cobertura de parte nuestra

Si nos envia la documentacion correspondiente para solicitar un reembolso, esta pidiendo una decision de
cobertura. Para tomar esta decisidon, comprobaremos si la atencidon médica que pago es un servicio
cubierto. También comprobaremos si ha seguido todas las normas para el uso de su cobertura de
atencion médica.

Si quiere que le reembolsemos un servicio o producto de Medicare o nos pide que le paguemos a un
proveedor de atencién médica un servicio o producto de Medicaid que usted pagd, nos solicitara que
tomemos esta decisidon de cobertura. Comprobaremos si la atencion médica que pagd es un servicio
cubierto (consulte el Capitulo 4, Tabla de beneficios médicos [lo que esta cubierto ]). También
comprobaremos si ha seguido todas las normas para el uso de su cobertura de atencion médica (estas
normas se explican en el Capitulo 3 de este documento, Cémo utilizar la cobertura del plan para obtener
servicios médicos y otros servicios cubiertos).

+ Siaceptamos su solicitud: Si la atencion médica esta cubierta y sigui6 todas las normas, le
enviaremos el pago del costo normalmente en un plazo de 30 dias calendario, pero como maximo
60 dias calendario después de que recibamos su solicitud. Si aun no ha pagado la atencién médica,
le enviaremos el pago directamente al proveedor.

+ Sirechazamos su solicitud: Si la atencién médica no esta cubierta, o usted no siguié todas las
normas, no enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que le informamos que
no pagaremos la atencion médica y las razones.

Si no estéa de acuerdo con nuestra decisién de rechazar su solicitud, puede presentar una apelacion. Si
presenta una apelacion, nos esta solicitando que modifiquemos una decision de cobertura que tomamos
cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que se describe en la Seccién 6.3. Para
las apelaciones sobre el reembolso, tenga en cuenta lo siguiente:

+ Debemos darle una respuesta en un plazo de 60 dias calendario después de recibir su apelacién. Si
nos solicita reembolsarle la atencion médica que ya ha recibido y pagado, no se le permite solicitar
una apelacion rapida.

+ Sila organizacién de revisidon independiente decide que debemos pagar, debemos enviarle el pago
a usted o al proveedor en el plazo de 30 dias calendario. Si aceptamos su apelacién en cualquier
etapa del proceso de apelaciones después del Nivel 2, debemos enviarles el pago que solicité a
usted o al proveedor en un plazo de 60 dias calendario.

SECCION 7 Sus medicamentos con receta de la Parte D: Como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

Seccion 7.1 Esta seccidn le indica qué hacer si tiene problemas para obtener un medicamento
de la Parte D o si quiere que le reembolsemos un medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen la cobertura para muchos medicamentos con receta. Para estar cubierto, su
medicamento debe ser utilizado para una indicacion médicamente aceptada. (Consulte el Capitulo 5 para
obtener informacion sobre como obtener una indicacion médicamente aceptada). Para obtener mas
detalles sobre los medicamentos de la Parte D, las normas, las restricciones y los costos, consulte el
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Capitulo 5. Esta seccion trata solamente sobre sus medicamentos de la Parte D. Para simplificar las
cosas, en general, hablaremos de medicamento en el resto de esta seccion en lugar de repetir cada vez
las palabras medicamento con receta cubierto para pacientes externos o medicamento de la Parte D.
También usamos el término Lista de medicamentos en lugar de Lista de medicamentos cubiertos o
Formulario.

+ Sino sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple las normas, puede preguntarnos. Algunos
medicamentos requieren que obtenga nuestra aprobacién antes de que lo cubramos.

+ Sila farmacia le dice que su receta no puede presentarse de la forma en que esta escrita, la
farmacia le dara un aviso por escrito en el que se explica cdmo comunicarse con nosotros para
solicitar una decision de cobertura.

Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D

Término legal

Una decision de cobertura inicial sobre los medicamentos de la Parte D se denomina una
determinacion de cobertura.

Una decisién de cobertura es una decisién que tomamos con respecto a sus beneficios y la cobertura, o
sobre el monto que pagaremos por sus medicamentos. Esta seccion le indica lo que puede hacer si se
encuentra en cualquiera de las siguientes situaciones:

+ Nos solicita cubrir un medicamento de la Parte D que no figura en la Lista de medicamentos
cubiertos del plan. Pida una excepcion. Seccion 7.2

+ Pedir que no aplique una restriccion a la cobertura del plan para un medicamento (como limites en
la cantidad de medicamento que puede obtener). Pedir una excepcion. Seccién 7.2

« Cbmo solicitar la aprobacion previa de un medicamento. Solicite una decision de cobertura.
Seccion 7.4

« Pague por un medicamento con receta que ya compré. Pidanos un reembolso. Seccion 7.4

Si no esta de acuerdo con una decisién de cobertura que hayamos tomado, puede apelar nuestra
decision.
Esta seccidn le indica cdmo pedir decisiones de cobertura y como solicitar una apelacion.

Seccién 7.2 ¢Qué es una excepcion?

Términos legales

Pedir cobertura para un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos se denomina, en
ocasiones, excepcion al formulario.

Pedir la eliminacién de una restriccion de cobertura para un medicamento se denomina en ocasiones
excepcion al formulario.

Pedir pagar un precio inferior por un medicamento no preferido cubierto se denomina, en ocasiones,
pedir una excepcion de nivel.

Si un medicamento no esta cubierto de la forma que a usted le gustaria que estuviese cubierto, puede
pedirnos que hagamos una excepcion. Una excepcion es un tipo de decisién de cobertura.

Para que consideremos su solicitud de excepcién, su médico o la persona autorizada a dar recetas
tendran que explicar las razones médicas por las que necesita que se apruebe la excepcién. Estos son dos
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ejemplos de excepciones que usted, su médico o la persona autorizada a dar recetas pueden pedirnos
que hagamos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D para usted que no figura en nuestra Lista de
medicamentos. No puede solicitar que hagamos una excepcién al monto de costo compartido que
debe pagar por el medicamento.

2. Eliminar una restriccion de nuestra cobertura para un medicamento cubierto. En el Capitulo 5, se
describen las normas o restricciones adicionales que se aplican a determinados medicamentos que
figuran en nuestra Lista de medicamentos.

Seccion 7.3 Aspectos importantes que debe saber acerca del pedido de excepciones

Su médico debe explicarnos las razones médicas. Su médico o la persona autorizada a dar recetas
deben darnos una declaracion que explique las razones médicas para solicitar una excepcion. Para que
tomemos la decision mas rapido, incluya esta informacién médica de su médico o de la persona
autorizada a dar recetas cuando pida la excepcion.

Habitualmente, la Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una afeccion en
particular. Estas posibilidades diferentes se denominan medicamentos alternativos. Si un medicamento
alternativo da el mismo resultado que el medicamento que esta solicitando y no produce mas efectos
secundarios ni otros problemas de salud, en general, no aprobaremos su solicitud de una excepcion.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

+ Siaprobamos su solicitud de una excepcién, nuestra aprobacién normalmente es valida hasta el
final del afio del plan. A su vez, sera valida mientras su médico siga recetandole el medicamento y
mientras ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar su afeccion.

+ Sirechazamos su solicitud, puede pedir una revisidén mediante la presentacion de una apelacién.

Seccion 7.4 Paso a paso: Como solicitar una decisidon de cobertura, incluida una excepcion

Término legal

Una decisién rapida de cobertura se denomina una determinacion acelerada de cobertura.

Paso 1: Decida si necesita una decision estandar de cobertura o una decision rapida de cobertura.

Las decisiones estandares de cobertura se toman en un plazo de 72 horas después de recibir la
declaracién de su médico. Las decisiones rapidas de cobertura se toman en un plazo de 24 horas
después de recibir la declaracién de su médico.

Si su salud lo requiere, pidanos que tomemos una decision rapida de cobertura. Para obtener una
decision rapida de cobertura, debe cumplir dos requisitos:

+ Debe pedir un medicamento que aun no ha recibido. (No puede solicitar que se le reembolse la
decision rapida de cobertura para un medicamento que ya compro).

+ Usar las vias de plazos estandares podria poner su salud en grave peligro o dafar su capacidad
funcional.

+ Sisumeédico u otra persona autorizada a dar recetas nos indican que su salud requiere una
decision rapida de cobertura, automaticamente le daremos una decision rapida de cobertura.

+ Sinos pide usted mismo la decision rapida de cobertura, sin el apoyo de su médico nide la
persona autorizada a dar recetas, decidiremos si su salud requiere que tomemos una decision
rapida de cobertura. Si no aprobamos una decisién rapida de cobertura, le enviaremos una carta
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en la que se explica lo siguiente:
- Que usaremos los plazos estandares.

- Se explique si su médico u otra persona autorizada a dar recetas piden una decision rapida de
cobertura, automaticamente le daremos una decision rapida de cobertura.

- Se le indique como puede presentar un reclamo rapido sobre nuestra decision de
proporcionarle una decision estandar de cobertura en lugar de la decisidn rapida de cobertura
que solicitd. Responderemos su reclamo en un plazo de 24 horas después de recibirlo.

Paso 2: Solicite una decision estandar de cobertura o una decision rapida de cobertura.

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que autoricemos o
brindemos cobertura para la atencion médica que desea. También puede acceder al proceso de
decisiones de cobertura a través de nuestro sitio web. Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito,
incluida una solicitud enviada en el Formulario de solicitud para la determinacién de cobertura modelo de

los CMS, el cual esta disponible en nuestro sitio web (https://www.aetnabetterhealth.com/virginia-
hmosnp/members/hmo-snp/rxdrugs). En el Capitulo 2 se incluye la informacién de contacto. Para

ayudarnos a procesar su solicitud, asegurese de incluir su nombre, informacion de contacto e informacién

que identifica la reclamacion denegada esta siendo apelada.

Usted, o su médico, (u otra persona autorizada a dar recetas) o su representante pueden hacer esto.

También puede contratar a un abogado para que actue en su nombre. En la Seccion 4 de este capitulo se

le indica como puede darle permiso por escrito a otra persona para que actiue como su representante.

+ Sisolicita que se haga una excepcion, proporcione la declaracion de respaldo, que son las

razones médicas que justifican la excepcion. Su médico o la persona autorizada a dar recetas
pueden enviarnos por fax o correo la declaraciéon. O bien, su médico o la persona autorizada a dar
recetas puede llamarnos por teléfono y hacer un seguimiento mediante el envio de la declaracion
escrita, ya sea por fax o por correo, si fuera necesario.

Paso 3: consideraremos su solicitud y le daremos una respuesta.

Plazos limite para una decision rapida de cobertura

+ Generalmente, debemos darle una respuesta en un plazo de 24 horas después de recibir su
solicitud.
- Para las excepciones, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas después de
recibir la declaracion de respaldo de su médico. Le daremos la respuesta antes si su
salud asi lo exige.
Si no cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, en el que la revisara una organizacién de revision
independiente.

- Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicito, tenemos que brindarle la cobertura que
hemos aceptado brindarle en un plazo de 24 horas después de recibir su solicitud o la
declaracién del médico que respalda su solicitud.

« Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracién por
escrito, en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede apelar
nuestra decision.

Plazos limite para una decision estandar de cobertura sobre un medicamento que aun no ha
recibido

+ Generalmente, debemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su
solicitud.
Para las excepciones, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de
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recibir la declaracién de respaldo de su médico. Le daremos la respuesta antes si su
salud asi lo exige.

- Sino cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, en el que la revisara una organizacion de revision
independiente.

- Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicito, tenemos que brindarle la cobertura
que hemos aceptado brindarle en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud o la
declaracién del médico que respalda su solicitud.

+ Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracién por
escrito, en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede apelar
nuestra decision.

Plazos para una decision estandar de cobertura sobre el pago de un medicamento que ya
compro

. Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su
solicitud.
> Si no cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, en el que la revisara una organizacion de revision
independiente.
- Siaceptamos parte o a la totalidad de lo que solicitd, también debemos pagarle en un plazo
de 14 dias calendario después de recibir su solicitud.
. Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracién por
escrito, en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede apelar
nuestra decision.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion.

+ Silarechazamos, tiene derecho a pedirnos reconsiderar esta decisién mediante la presentacién de
una apelacion. Esto significa pedir otra vez que obtenga la cobertura para medicamentos que
quiere. Si presenta una apelacidn, significa que esta avanzando al Nivel 1 del proceso de
apelaciones.

Secciéon 7.5 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacién al plan sobre la decision de cobertura de un medicamento de la Parte D se llama una
redeterminacion del plan.

Una apelacién rapida también se llama redeterminacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Generalmente, se presenta una apelacion estandar dentro de los 7 dias calendario. Generalmente, se
presenta una apelacion rapida dentro de las 72 horas. Si su salud lo requiere, pidanos una apelacion
rapida.

+ Siva aapelar una decisién tomada por nosotros acerca de un medicamento que aun no ha recibido,
usted y su médico o la persona autorizada a dar recetas tendran que decidir si necesita una
apelacion rapida.

+ Los requisitos para obtener una apelacién rapida son los mismos que para obtener una decisién
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rapida de cobertura en la Seccién 6.4 de este capitulo.

Paso 2:Usted, su representante, su médico u otra persona autorizada a dar recetas deben
comunicarse con nosotros y presentar una apelacion de Nivel 1. Si su salud requiere una respuesta
rapida, debe solicitar una apelacién rapida.

- Para las apelaciones estandares, envie una solicitud por escrito. En el Capitulo 2 se incluye la
informacién de contacto.

- Para apelaciones rapidas, envie su apelacion por escrito o llamenos al 1-855-463-0933. En el
Capitulo 2 se incluye la informacion de contacto.

- Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada en el Formulario
de solicitud para la redeterminacion de cobertura modelo de los CMS, el cual esta disponible en
nuestro sitio web (https://www.aetna.com/medicare/contact-us/appeals-grievances.html).
Asegurese de incluir su nombre, informacion de contacto e informacion sobre su reclamaciéon para
ayudarnos en el procesamiento de su solicitud.

- Debe presentar su solicitud de apelacion en el plazo de 65 dias calendario a partir de la fecha
que figura en el aviso por escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta sobre la
decision de cobertura. Si se vence este plazo y tiene una razén valida para haberlo dejado vencer,
explique la razén de la tardanza al presentar su apelacién. Es posible que le demos mas tiempo para
presentar su apelacion. Entre los ejemplos de una causa valida se pueden incluir una enfermedad
grave que le impidié contactarnos o si le brindamos informacion incorrecta o incompleta sobre el
plazo limite para solicitar una apelacién.

+ Puede pedir una copia de la informacion de su apelacion y afadir mas informacién. Usted y su
meédico pueden agregar informacion adicional para respaldar su apelacion.

Paso 3: evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

+ Mientras nuestro plan revisa su apelacién, hacemos otra revision cuidadosa de toda la informacién
sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las normas cuando rechazamos su
solicitud. Es posible que nos pongamos en contacto con su médico o la persona autorizada a dar
recetas para obtener mas informacién.

Plazos para una apelacion rapida

« Para las apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas después
de recibir su apelacion. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.
> Sino le damos una respuesta en el plazo de 72 horas, estamos obligados a enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que la revisara una organizacién de
revision independiente. La Seccion 6.4 explica el proceso de apelaciones de Nivel 2.
- Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicité, debemos brindar la cobertura que
aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibir su apelacién.
+ Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaraciéon por
escrito, en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede apelar
nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar para un medicamento que atin no ha recibido

« Para las apelaciones estandares, debemos darle una respuesta en un plazo de 7 dias
calendario después de recibir su apelacion. Le comunicaremos nuestra decision antes si alin
no ha recibido el medicamento y su estado de salud asi lo exige.

Si no le comunicamos nuestra decision en el plazo de 7 dias calendario, estamos
obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que la revisara
una organizacion de revision independiente. En la Seccion 7.6 se explica el proceso de
apelacién de Nivel 2.

- Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicité, debemos brindar la cobertura tan pronto
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como lo requiera su salud, pero no en una fecha posterior a los 7 dias calendario después de
recibir su apelacién. Si rechazamos parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una
declaracién por escrito, en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como
puede apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar sobre el pago para un medicamento que ya compro

+ Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su
solicitud.
Si no cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, en el que la revisara una organizacién de revision
independiente.
- Siaceptamos parte o a la totalidad de lo que solicitd, también debemos enviarle el pago en
un plazo de 30 dias calendario después de haber recibido su solicitud.
« Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracién por
escrito, en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede apelar
nuestra decision.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion, usted decide si quiere continuar con el proceso de apelaciones y
presentar otra apelacion.

+ Sidecide presentar otra apelacion, significa que su apelaciéon se pasa al Nivel 2 del proceso de
apelaciones.

Seccién 7.6 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 2

Término legal

El nombre formal para la organizacién de revision independiente es la entidad de revision
independiente. A veces, se la denomina IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada por
Medicare. No esta relacionada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacién
determina si la decisidon que tomamos es correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Usted (o su representante, su médico u otra persona autorizada a dar recetas) debe
comunicarse con la organizacion de revision independiente y pedir una revision de su caso.

« Sirechazamos su apelacion de Nivel 1, el aviso por escrito que le enviaremos incluira las
instrucciones para presentar una apelacion de Nivel 2 ante la organizacién de revision
independiente. Estas instrucciones le indicaran quién puede presentar esta apelacion de Nivel 2,
qué plazos debera respetar y cdmo comunicarse con la organizacion de revision. Sin embargo, si no
completamos nuestra revision en el plazo aplicable, o tomamos una decision desfavorable respecto
de una determinacion en riesgo conforme a nuestro programa de administracién de
medicamentos, enviaremos automaticamente su reclamacion a la IRE.

+ Le enviaremos a esta organizacion la informacién sobre su apelacion. A esta informacién se la
denomina su expediente de caso. Tiene derecho a pedirnos una copia del expediente de su
caso.

+ Usted tiene derecho a proporcionarle a la organizacién de revision independiente informacion
adicional para respaldar su apelacion.

Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacién de revision independiente analizaran cuidadosamente la informacion
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relacionada con su apelacion.
Plazos para una apelacion rapida

+ Sisusalud lo requiere, pida una apelacion rapida a la organizacion de revisién independiente.

+ Sila organizacién de revisidon acepta darle una apelacién rapida, dicha organizaciéon debe
comunicarle su respuesta a la apelacién de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de
recibir su solicitud de apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

+ Para las apelaciones estandares, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacion si es
para un medicamento que usted todavia no ha recibido. Si esta solicitando que le
reembolsemos el costo de un medicamento que ya compré, la organizacion de revisién debe
darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2 en un plazo de 14 dias calendario después de
recibir su solicitud.

Paso 3: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.

Para las apelaciones rapidas:

- Sila organizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de lo que solicito,
debemos brindar la cobertura para medicamentos que aprobé la organizacion de revision en un
plazo de 24 horas después de recibir la decision de parte de dicha organizacion.

Para apelaciones estandares:

« Sila organizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de su solicitud de
cobertura, debemos brindar la cobertura para medicamentos que aprob¢ la organizacion de
revision en un plazo de 72 horas después de recibir la decisidn de parte de dicha organizacion.

- Sila organizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de su solicitud de
reembolso del costo de un medicamento que ya compro, debemos enviarle el pago en un plazo de
30 dias calendario después de recibir la decisidon de parte de dicha organizacion.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacion?

Si esta organizacion rechaza parte o la totalidad de su apelacion, significa que esta de acuerdo con
nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de su solicitud). (Esto se llama confirmar la decision.
También se denomina rechazar su apelacidn). En este caso, la organizacién de revision independiente le
enviara una carta:

+ Explicar su decision.

+ Se le notificara sobre el derecho a una apelacién de Nivel 3 si el valor en délares de la cobertura
para el medicamento que esta solicitando cumple un cierto minimo. Si el valor en délares de la
cobertura para medicamentos que esta solicitando es demasiado bajo, no puede presentar otra
apelacién y la decision del Nivel 2 es final.

+ Leindica el valor en ddlares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de
apelaciones.

Paso 4: Si su caso reuine los requisitos, puede elegir si desea continuar con su apelacion.
» Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (hasta un total

de cinco niveles de apelacion).
+ Siquiere pasar a la apelacién de Nivel 3, tendra los detalles de como hacerlo en el aviso por escrito
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que recibe después de la decision de apelacion de Nivel 2.

+ Un juez administrativo o un abogado mediador gestionan la apelacion de Nivel 3. En la Seccién 10 de
este capitulo se incluye mas informacidn acerca del proceso perteneciente a los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 8 Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion mas prolongada si
considera que esta siendo dado de alta demasiado pronto.

Cuando es ingresado en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios cubiertos
que sean necesarios para el diagnéstico y tratamiento de su enfermedad o lesidn.

Durante su hospitalizacidn cubierta, su médico y el personal del hospital colaboraran con usted para
prepararlo para el dia en que le den el alta. Ayudaran a coordinar la atencién que pueda necesitar cuando
se vaya.

+ Eldia en que se va del hospital es la fecha del alta.
+ Cuando se decida la fecha del alta, su médico o el personal del hospital se lo indicaran.

+ Sicree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, puede pedir una
hospitalizacién mas prolongada y se considerara su solicitud.

Seccién 8.1 Durante la hospitalizacion, recibira un aviso por escrito de Medicare en el que se le
explicaran sus derechos

En un plazo de dos dias calendario después de haber ingresado en el hospital, recibira un aviso por escrito
denominado An Important Message from Medicare about Your Rights (Un mensaje importante de
Medicare sobre sus derechos). Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia de este aviso.

Si no recibe el aviso de alguien en el hospital (por ejemplo, un asistente social u enfermero), pidaselo a
cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame al Departamento de Servicios para Miembros o
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. (TTY
1-877-486-2048).

1. Lea atentamente este aviso y consulte cualquier duda que tenga. En ella se indica lo siguiente:
+ Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su hospitalizacioén,
segun lo solicite su médico. Esto incluye el derecho a saber cuales son esos servicios, quién
pagara por ellos y donde puede obtenerlos.
« Su derecho a participar en cualquier decisién sobre su hospitalizacion.

+ Donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencion hospitalaria.

+ Su derecho a solicitar una revision inmediata de la decisién del alta hospitalaria si considera
que esta siendo dado de alta del hospital demasiado pronto. Esta es una manera legal y formal de
pedir un retraso en la fecha de su alta para que su atencién hospitalaria esté cubierta mas
tiempo.

2. Se le pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibio y que comprende sus
derechos.

+ Usted o alguien que actue en su nombre deberan firmar el aviso.

« Firmar este aviso solo demuestra que ha recibido la informacion sobre sus derechos. El aviso no
le informa sobre su fecha del alta. Firmar el aviso no significa que esté de acuerdo con la fecha
del alta.

3. Guarde la copia del aviso a mano para tener la informacién sobre como presentar una apelacion (o
comunicar alguna inquietud sobre la calidad de la atencidén) en caso de que lo necesite.

+ Sifirma el aviso mas de dos dias calendario antes de la fecha de su alta, recibira otra copia antes
de que esté programado que le den el alta.
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+ Para solicitar una copia de este aviso por adelantado, puede llamar al Departamento de Servicios
para Miembros o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede ver el aviso en
linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices.

Seccién 8.2 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de Nivel 1 para cambiar la fecha del alta
del hospital

Si desea pedir que cubramos los servicios hospitalarios para pacientes internados durante un tiempo mas
prolongado, tendra que usar el proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de empezar,
comprenda lo que debe hacer y los plazos.

+ Siga el proceso.
« Cumpla con los plazos.

+ Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame al
Departamento de Servicios para Miembros. O bien, llame al Programa estatal de asistencia en
seguros de salud, una organizacién del gobierno que ofrece asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la mejora de la calidad revisa su apelacion.
Comprueba si su fecha prevista del alta es médicamente apropiada para usted.

La Organizacion para la mejora de la calidad es un grupo de médicos y otros profesionales de salud a los
que el gobierno federal les paga por evaluar y ayudar a mejorar la calidad de la atencién que se brinda a
las personas que tienen Medicare. Esto incluye revisar las fechas del alta del hospital para las personas
que tienen Medicare. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la mejora de la calidad de su estado y solicite una
revision inmediata de su alta del hospital. Debe actuar rapidamente.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

+ Elaviso por escrito que recibié (An Important Message from Medicare About Your Rights [Un
mensaje importante de Medicare sobre sus derechos]) le explica cdémo puede ponerse en contacto
con esta organizacion. O bien, encuentre el nombre, la direccion y el teléfono de la Organizacién
para la mejora de la calidad de su estado en el Capitulo 2.

Actue rapido:

« Para presentar la apelacién, debe ponerse en contacto con la Organizacion para la mejora de la
calldad antes de que se vaya del hospital y antes de la medianoche del dia del alta.
Si usted cumple este plazo, puede permanecer en el hospital después de la fecha del alta sin
que deba pagar por ello, mientras espera la decision de la Organizacion para la mejora de la
calidad.
- Sino cumple este plazo, comuniquese con nosotros. Si decide quedarse en el hospital
después de la fecha prevista del alta, es posible que deba pagar todos los costos relacionados
con la atencion hospitalaria que reciba después de la fecha prevista del alta.

Una vez que solicite una revision inmediata del alta del hospital, la Organizacién para la mejora de la
calidad se comunicara con nosotros. Antes del mediodia del dia después de que nos comuniquemos con
usted le daremos un Aviso detallado del alta. Este aviso proporciona su fecha prevista del alta y explica
en detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros consideramos que es adecuado
(médicamente apropiado) que le den el alta en esa fecha.
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Puede obtener una muestra del Aviso detallado del alta llamando al Departamento de Servicios para
Miembros o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. (Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). O bien, puede ver un aviso de muestra en Internet en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad realiza una revision independiente de su caso.

» Los profesionales de salud de la Organizacién para la mejora de la calidad (los revisores) le
preguntaran a usted, o a su representante, por qué cree que deberia continuar la cobertura de los
servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

+ Los revisores también consultaran su informacién médica, hablaran con su médico y revisaran la
informacién que el hospital y nosotros les hemos dado.

» Antes del mediodia del dia después de que los revisores nos informen sobre su apelacion, recibira
un aviso por escrito de parte nuestra donde se le indicara su fecha prevista del alta. Este aviso
también explica en detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros consideramos
que es adecuado (médicamente apropiado) que le den el alta en esa fecha.

Paso 3: En un plazo de un dia completo después de tener toda la informacion necesaria, la
Organizacion para la mejora de la calidad le proporcionara la respuesta a su apelacion.

S Qué sucede si la aceptan?

« Sila organizacién de revision la acepta, debemos seguir brindandole servicios hospitalarios para
pacientes internados cubiertos durante el tiempo que sean médicamente necesarios.

+ Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como deducibles o
copagos, si corresponden). Ademas, es posible que haya limitaciones en sus servicios hospitalarios
cubiertos.

S Qué sucede si la rechazan?

+ Sila organizacion de revision la rechaza, significa que su fecha prevista del alta es médicamente
apropiada. En caso de que esto suceda, nuestra cobertura para los servicios hospitalarios para
pacientes internados finalizara al mediodia del dia posterior al dia en que la Organizacién para la
mejora de la calidad le dé la respuesta a su apelacion.

+ Sila organizacion de revisidn rechaza su apelacion y usted decide permanecer en el hospital, es
posible que deba pagar el costo total de la atencidn hospitalaria que reciba después del mediodia
del dia posterior a que la Organizacién para la mejora de la calidad le dé su respuesta a su
apelacion.

Paso 4: Si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra apelacion.

+ Sila Organizacion para la mejora de la calidad rechaza su apelacién y usted permanece en el
hospital después de su fecha prevista del alta, puede presentar otra apelacion. Presentar otra
apelacion significa que pasa al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Seccién 8.3 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de Nivel 2 para cambiar la fecha del
alta del hospital

Durante una apelacion de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para la mejora de la calidad que analice
de nuevo su decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacion para la mejora de la calidad rechaza
su apelacion de Nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de la hospitalizacién con posterioridad a
la fecha prevista del alta.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la mejora de la calidad de nuevo para pedir otra
revision.
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+ Debe pedir esta revisiéon en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la Organizacion
para la mejora de la calidad rechazd su apelacion de Nivel 1. Puede pedir esta revision solo si
permanece en el hospital después de la fecha en la que finalizd su cobertura de atencion médica.

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 haran otra revisién cuidadosa de toda
la informacién relacionada con su apelacion.

Paso 3: Los revisores de la Organizacion para la mejora de la calidad decidiran, en un plazo de 14 dias
calendario después de recibir su solicitud para una apelacion de Nivel 2, sobre su apelaciony le
informaran su decision.

Si la organizacion de revision la acepta, ocurrira lo siguiente:

- Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencion hospitalaria que
recibié desde el mediodia del dia después a la fecha en que la Organizacion para la mejora de la
calidad rechazé su primera apelacion. Debemos seguir brindando cobertura para su atencion
para pacientes internados durante el tiempo que sea médicamente necesario.

+ Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos y es posible que se
apliquen limitaciones de cobertura.

Si la organizacion de revision la rechaza:

+ Significa que estan de acuerdo con la decisidon que tomaron para su apelacion de Nivel 1. Esto se
llama confirmar la decision.

« En el aviso que recibira se le explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision.

Paso 4: Si la rechazan, tendra que decidir si quiere continuar con la apelacion y presentar una
apelacion de Nivel 3.

« Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (hasta un total
de cinco niveles de apelacién). Si desea consultar una apelacion de Nivel 3, tendra los detalles de
como hacerlo en el aviso por escrito que recibe después de la decision de apelacién de Nivel 2.

+ Un juez administrativo o un abogado mediador gestionan la apelacién de Nivel 3. En la Seccién 10 de
este capitulo se incluye mas informacién acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 9 Como pedirle a nuestro plan que siga cubriendo algunos servicios médicos si
siente que su cobertura esta finalizando demasiado pronto

Seccién 9.1 En esta seccidn solo tratan tres servicios:
Servicios de atencion médica a domicilio, cuidado en un centro de atencion de
enfermeria especializada y servicios en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes externos (CORF)

Cuando esta recibiendo servicios de salud a domicilio, atencion de enfermeria especializada o
atencion de rehabilitacion (centro de rehabilitacion integral para pacientes externos) cubiertos, tiene
derecho a seguir recibiendo sus servicios para ese tipo de atencion, siempre que la atencidn sea
necesaria para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Cuando decidimos que es hora de dejar de cubrir alguno de los tres tipos de atencidn, estamos obligados
a decirselo por anticipado. Cuando finalice su cobertura para esa atencién, dejaremos de pagar su
atencion.
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Si cree que estamos terminando la cobertura para su atencién demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. Esta seccién le indica como solicitar una apelacién.

Seccién 9.2 Le diremos por adelantado cuando se termina su cobertura

Término legal

Aviso de la no cobertura de Medicare. Le dice cdmo puede solicitar una apelaciéon acelerada.
Solicitar una apelaciéon acelerada es una forma legal y formal de solicitar un cambio a nuestra decisién
de cobertura sobre cuando dejar de prestar atencion médica.

1. Recibira un aviso por escrito al menos dos dias calendario antes de que nuestro plan deje de cubrir su
atencion. Este aviso le indica lo siguiente:

» Lafecha en la que dejaremos de cubrir su atencion.

« Cbomo solicitar una apelacion acelerada para pedirnos que sigamos cubriendo su atencién durante
un periodo mas largo.

2. Usted o alguien que actiie en su nombre deberan firmar el aviso por escrito para demostrar que lo
recibio. La firma del aviso solo indica que ha recibido la informacién sobre cuando finalizara la cobertura.
Firmarlo no significa que esté de acuerdo con la decisién del plan de interrumpir la atencién.

Seccion 9.3 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de Nivel 1 para que nuestro plan cubra
su atencién durante un periodo mas largo

Si desea pedirnos que cubramos su atencion durante un periodo mas largo, debera usar el proceso de
apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que debe hacer y los plazos.

+ Siga el proceso.

+ Cumpla con los plazos.

- Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame al
Departamento de Servicios para Miembros. O bien, llame al Programa estatal de asistencia en
seguros de salud, una organizacién del gobierno que ofrece asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la mejora de la calidad revisa su apelacion.
Decide si la fecha de finalizacion de su atencion es médicamente apropiada.

Paso 1: Solicite su apelacion de Nivel 1: Comuniquese con la Organizacion para la mejora de la calidad
de su estado y pida una apelacion acelerada. Debe actuar rapidamente.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

+ Elaviso por escrito que recibid (Aviso de la no cobertura de Medicare) le explica como puede
comunicarse con esta organizacion. (O bien, encuentre el nombre, la direccidn y el teléfono de la
Organizacion para la mejora de la calidad de su estado en el Capitulo 2).

Actue rapido:

+ Parainiciar la apelacion, debe ponerse en contacto con la Organizacién para la mejora de la calidad
antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigencia que figura en el Aviso de la
no cobertura de Medicare.

+ Sise vence el plazo para ponerse en contacto con la Organizacion para la mejora de la calidad, es
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posible que aun tenga derechos de apelacién. Comuniquese con la Organizacién para la mejora de
la calidad.

Paso 2: La Organizacion para la mejora de la calidad realiza una revision independiente de su caso.

Término legal

Explicacion detallada de no cobertura. Aviso que proporciona detalles de las razones de la
cancelacion de la cobertura.

S Qué sucede durante esta revision?

+ Los profesionales de salud de la Organizacién para la mejora de la calidad (los revisores) le
preguntaran a usted, o a su representante, por qué cree que deberia continuar la cobertura de los
servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

+ La organizacion de revisidon también revisara su informacién médica, hablara con su médico y

revisara la informacion que le ha dado nuestro plan.

« Alfinal del dia, los revisores nos informan sobre su apelacion, usted recibira la Explicacién
detallada de no cobertura de parte nuestra donde se explican detalladamente las razones por las
que queremos finalizar la cobertura de sus servicios.

Paso 3: Dentro del plazo de un dia completo después de tener toda la informacion que necesitan, los
revisores le comunicaran su decision.

S Qué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

+ Silos revisores aceptan su apelacion, debemos seguir brindandole los servicios cubiertos

mientras sean médicamente necesarios.
+ Usted tendréa que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como deducibles o
copagos, si corresponden). Es posible que haya limitaciones en sus servicios cubiertos.

S Qué sucede si los revisores la rechazan?

+ Silos revisores la rechazan, su cobertura finalizara en la fecha que le habiamos dicho.

« Sidecide continuar recibiendo servicios de atencion médica a domicilio, cuidado en un centro de
atencion de enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacién integral para
pacientes externos (CORF) después de la fecha en la que se cancela su cobertura, debera pagar el
costo total de esta atencion.

Paso 4: Si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra apelacion.

+ Silos revisores rechazan su apelacién de Nivel 1 y usted decide seguir recibiendo la atencién
después de que haya finalizado la cobertura, puede presentar una apelacion de Nivel 2.

Seccion 9.4 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 2 para que nuestro plan cubra
su atenciéon durante un periodo mas largo

Durante una apelacion de Nivel 2, usted le pide a la Organizacién para la mejora de la calidad que analice
de nuevo la decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacion para la mejora de la calidad rechaza
su apelacién de Nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de los servicios de atencién médica a
domicilio, el cuidado en un centro de atencidén de enfermeria especializada o los servicios en un centro de



Evidencia de cobertura de Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP) para 2025 159
Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o un reclamo (decisiones de cobertura,
apelaciones, reclamos)

rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF) después de la fecha en la que le informamos que
terminaria su cobertura.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la mejora de la calidad de nuevo para pedir otra
revision.

« Debe pedir esta revisiéon en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la Organizacion
para la mejora de la calidad rechazd su apelaciéon de Nivel 1. Puede pedir esta revision solo si siguid
recibiendo la atencion después de la fecha en la que finalizd su cobertura.

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 haran otra revision cuidadosa de toda
la informacidn relacionada con su apelacion.

Paso 3: Los revisores decidiran, en un plazo de 14 dias después de recibir su solicitud de apelacion,
sobre su apelacion y le informaran su decision.

S Qué sucede si la organizacion de revision acepta su apelacion?

- Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencién que ha recibido a
partir de la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura. Debemos seguir
brindandole cobertura por su atencién durante el tiempo que sea médicamente necesario.

+ Debe seguir pagando la parte que le corresponde de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura.

S Qué sucede si la organizacion de revision la rechaza?

+ Significa que estan de acuerdo con la decisidon que tomamos respecto de su apelacién de Nivel 1.

+ En el aviso que recibira se le explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Le dara los detalles para continuar con el siguiente nivel de apelacién, que esta
a cargo de un juez administrativo o un abogado mediador.

Paso 4: si la rechaza, tendra que decidir si quiere continuar con la apelacion.

« Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, lo que representa un total de
cinco niveles de apelacién. Si desea continuar con una apelacion de Nivel 3, tendra los detalles de
coémo hacerlo en el aviso por escrito que recibe después de la decisién de apelacion de Nivel 2.

+ Un juez administrativo o un abogado mediador gestionan la apelacién de Nivel 3. En la Seccién 10 de
este capitulo se incluye mas informacién acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION10  Cémo llevar su apelacién al Nivel 3 y mas alla

Seccion 10.1 Niveles de apelaciones 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios médicos

Esta seccidon puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacién de Nivel 1y Nivel 2, y ambas
apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en délares del producto o servicio médico sobre el que ha apelado cumple con ciertos niveles
minimos, es posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelacion. Si el valor en délares es
inferior al nivel minimo, no puede seguir apelando. La respuesta por escrito que usted reciba para su
apelacién de Nivel 2 explicara cémo presentar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres ultimos niveles de apelacion
funcionan mas o menos de la misma manera. A la revision de su apelacién la gestionan estas personas en
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cada uno de estos niveles.

Apelacion de Un juez administrativo o un abogado mediador que trabajan para el Gobierno
Nivel 3 federal revisaran su apelacién y le daran una respuesta.

+ Siel juez administrativo o el abogado mediador aceptan su apelacion, el proceso de
apelaciones puede concluir o puede no concluir. A diferencia de la decision tomada en una
apelacién de Nivel 2, tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 3 favorable para usted. Si
decidimos apelarla, se enviara a una apelacién de Nivel 4.

- Si decidimos no apelar, debemos autorizar o brindarle la atencion médica en un plazo de 60
dias calendario después de recibir la decision del juez administrativo o del abogado mediador.

- Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacién de Nivel 4
con los documentos relacionados. Es posible que esperemos la decisién de la apelacién de
Nivel 4 antes de autorizar o brindar la atencion médica en cuestion.

+ Siel juez administrativo o el abogado mediador rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones puede concluir o puede no concluir.

- Sidecide aceptar la decisidén que rechaza su apelacién, el proceso de apelacion concluye.

- Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revision. En el
aviso que recibira se le indicara qué hacer para una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de El Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacién y le dara
Nivel 4 una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

- Silarespuesta es positiva o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una decision
favorable a una apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede concluir o puede no
concluir. A diferencia de la decision tomada en el Nivel 2, tenemos derecho a apelar una decisiéon
de Nivel 4 favorable para usted. Decidiremos si sera necesario apelar esta decisién en el Nivel 5.

- Si decidimos no apelar la decisién, debemos autorizar o brindarle la atencion médica en un
plazo de 60 dias calendario después de recibir la decision del Consejo.
- Si decidimos apelar la decisién, se lo comunicaremos por escrito.
- Silarespuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso de
apelaciones puede concluir o puede no concluir.
- Sidecide aceptar la decisidn que rechaza su apelacién, el proceso de apelacion concluye.
- Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, en el aviso que reciba se le indicara si las normas
le permiten pasar a una apelacion de Nivel 5 y como seguir con una apelacion de Nivel 5.

Apelacion de Un juez del Tribunal federal de distrito revisara su apelacion.
Nivel 5

+ Unjuezrevisara toda la informacidn y decidira si le pagaremos o rechazara su solicitud. Esta es una
respuesta final. No hay mas niveles de apelacién después del Tribunal federal de distrito.

Seccién 10.2 Niveles de apelaciones 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos cubiertos por la
Parte D

Esta seccidon puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacién de Nivel 1y Nivel 2, y ambas
apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento sobre el que ha apelado cumple con un monto en délares determinado, es
posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelacion. Si el monto en délares es menor, no
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puede seguir apelando. En la respuesta escrita que usted reciba para su apelacion de Nivel 2 se explicara
con quién debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar una apelaciéon de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres ultimos niveles de apelacion
funcionan mas o menos de la misma manera. A la revision de su apelacion la gestionan estas personas en
cada uno de estos niveles.

Apelacion de Un juez administrativo o un abogado mediador que trabajan para el Gobierno
Nivel 3 federal revisaran su apelaciéon y le daran una respuesta.

- Sila apelacion se acepta, el proceso de apelaciones concluye. Debemos autorizar o brindar la
cobertura para medicamentos que fue aprobada por el juez administrativo o el abogado mediador
dentro de las 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago, a mas tardar,
dentro de los 30 dias calendario después de recibir la resolucion.

- Silaapelacion se rechaza, el proceso de apelaciones puede concluir o puede no concluir.

- Sidecide aceptar la decisién que rechaza su apelacién, el proceso de apelacion concluye.

- Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revision. En el
aviso que recibira se le indicara qué hacer para una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de El Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacién y le dara
Nivel 4 una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

- Silaapelacion se acepta, el proceso de apelaciones concluye. Debemos autorizar o brindar la
cobertura para medicamentos que fue aprobada por el Consejo dentro de las 72 horas (24 horas
para apelaciones aceleradas) o realizar el pago, a mas tardar, dentro de los 30 dias calendario
después de recibir la resolucion.

+ Si la apelaclon se rechaza, el proceso de apelaciones puede concluir o puede no concluir.

Si decide aceptar la decisién que rechaza su apelacién, el proceso de apelacion concluye.

- Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Consejo rechaza su apelacidn o deniega su solicitud para revisar la apelacién, el
aviso le indicara si las normas le permiten pasar a una apelacion de Nivel 5. También le
indicara con quién comunicarse y qué hacer a continuacion si decide continuar con su
apelacion.

Apelacion de Un juez del Tribunal federal de distrito revisara su apelacion.
Nivel 5

+ Unjuezrevisara toda la informacién y decidira si le pagaremos o rechazara su solicitud. Esta es una
respuesta final. No hay mas niveles de apelacién después del Tribunal federal de distrito.

SECCION 11 Como presentar un reclamo sobre la calidad de la atencion, los plazos de
espera, el servicio al cliente u otras inquietudes

Seccién 11.1 ¢ Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de reclamos?

El proceso de reclamos solo se aplica a ciertos tipos de problemas. Entre ellos se incluyen los problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente. A continuacion,
encontrara algunos ejemplos de los tipos de problemas que pueden gestionarse a través del proceso de
reclamos.
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Reclamo Ejemplo

Calidad de su atencion
médica + ¢Estainsatisfecho con la calidad de atencién que ha recibido
(incluida la atencién en el hospital)?

Respeto de su privacidad
+ ¢Alguien no respeto el derecho a su privacidad o compartio
informacién confidencial?

Falta de respeto, mal

servicio al cliente u otro + ¢Ha sido alguien descortés o le ha faltado el respeto?
comportamiento negativo - ¢Estainsatisfecho con nuestro Departamento de 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?

+ ¢Hatenido que esperar demasiado a médicos, farmacéuticos u
otros profesionales de salud? ¢ O al Departamento de Servicios
para Miembros u otro personal de nuestro plan?

Entre los ejemplos se incluye esperar demasiado al teléfono,
en la sala de espera o en la sala de exdmenes, u obtener un
medicamento con receta.

Limpieza
+ ¢Estainsatisfecho con la limpieza o el estado de una clinica,
hospital o consultorio de un médico?

Informacion que obtiene de
nosotros + ¢No le hemos dado un aviso obligatorio?

+ ¢Nuestro documento por escrito es dificil de comprender?

Oportunidad Si ha pedido una decisién de cobertura o presentado una apelacion, y le
(Estos tipos de reclamos se parece que no estamos respondiendo lo suficientemente rapido, puede
relacionan con lo oportuno de | presentar un reclamo por nuestra lentitud. Estos son algunos ejemplos:
las medidas que tomemos
respecto de las decisiones de + Ha pedido una decision rapida de cobertura o una apelacion
cobertura y las apelaciones). rapida, y rechazamos su solicitud; puede presentar un reclamo.
» Cree que no estamos cumpliendo los plazos para decisiones de
cobertura o apelaciones; puede presentar un reclamo.
+ Cree que no estamos cumpliendo con los plazos para cubrir o
reembolsarle ciertos productos o servicios médicos o
medicamentos que se aprobaron; puede presentar un reclamo.
« Cree que no hemos cumplido los plazos obligatorios para enviar
su caso a la organizacion de revision independiente; puede
presentar un reclamo.

Seccién 11.2 Cdmo presentar un reclamo
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Términos legales

+ Unreclamo también se denomina queja.
+ Presentar un reclamo también se denomina interponer una queja.

+ Usar el proceso para reclamos también se denomina usar el proceso para interponer una
queja.
+ Unreclamo rapido también se denomina una queja acelerada.

Seccion 11.3 Paso a paso: Presentacion de un reclamo

Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por escrito o por teléfono.

- Habitualmente, el primer paso consiste en llamar al Departamento de Servicios para miembros.
Si hay algo mas que necesite hacer, el Departamento de Servicios para Miembros se lo indicara.

+ Sino desea llamar (o si llamé y no quedo satisfecho), puede presentar su reclamo por escrito y
enviarnoslo. Si presentd su reclamo por escrito, le responderemos por escrito.

+ Para utilizar nuestro proceso de quejas (reclamos), debe llamarnos o enviarnos un reclamo por
escrito mediante una de las formas de contacto indicadas en el Capitulo 2:Numeros de teléfono y
recursos importantes (Cémo ponerse en contacto con nosotros para presentar un reclamo sobre los
medlcamentos con receta de la Parte D o la atencidon médica).

- Asegurese de proporcionar toda la informacion pertinente, incluido cualquier documento de
respaldo que considere apropiado. Debemos recibir su reclamo dentro de los 60 dias
calendario desde el evento o incidente que le llevaron a presentar un reclamo.
Su caso sera investigado por un miembro de nuestro equipo de reclamos. Si presenta su
reclamo de forma verbal, le informaremos el resultado de nuestra revision y nuestra decisiéon
de manera verbal o escrita. Si presenta un reclamo verbal y solicita una respuesta por escrito,
responderemos por escrito. Si nos envia un reclamo por escrito, le enviaremos una respuesta
por escrito que indique el resultado de nuestra revisién. Nuestro aviso incluira una descripcion
de como comprendemos su reclamo y nuestra decisién en términos claros.
Debemos abordar su reclamo con tanta rapidez como su caso requiera en funcién de su
estado de salud, pero no mas de 30 dias calendario después de recibir su reclamo. Podemos
extender el plazo hasta 14 dias calendario si justificamos que la necesidad de informacion
adicional y la demora son lo mas conveniente para usted.
También tendra derecho a solicitar una queja “acelerada” rapida. Una queja “acelerada” es un
tipo de reclamo que se debe resolver dentro de las 24 horas desde que se comunica con
nosotros. Tiene derecho a solicitar una queja “acelerada” rapida si no esta de acuerdo con lo
siguiente:
- Nuestra intencién de tomar una extensién de 14 dias calendario para una determinacion
de cobertura/organizacion o una reconsideracion/redeterminacion (apelacion); o
Nuestra denegacion de su solicitud de acelerar una determinacion o reconsideracion
(apelacion) de la organizacién para servicios de salud.
Nuestra denegacion de su solicitud para acelerar una determinacion o redeterminacién
(apelacién) de la cobertura de un medicamento con receta.

- El proceso de queja “acelerada” rapida es el siguiente:

Usted o un representante autorizado puede presentar el reclamo por teléfono, fax o correo y
mencionar que desea un proceso de reclamo rapido o queja acelerada. Para presentar el
reclamo, llame al numero de teléfono, envielo por fax o preséntelo por escrito y envielo a la
direccion que se encuentra en el Capitulo 2: Numeros de teléfono y recursos importantes
(Cémo ponerse en contacto con nosotros para presentar un reclamo sobre los medicamentos
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con receta de la Parte D o Cdmo ponerse en contacto con nosotros para presentar un reclamo
sobre su atencion médica). La manera mas rapida de presentar un reclamo rapido es
llamarnos o enviarnos un fax. La forma mas rapida de presentar una queja es llamarnos.
Cuando recibimos su reclamo, investigaremos rapidamente el problema que ha identificado.
Si estamos de acuerdo con su reclamo, cancelaremos la extensiéon de 14 dias calendario o
aceleraremos la determinacion o apelacion, como habia requerido originalmente.
Independientemente de que estemos de acuerdo o no, investigaremos su reclamo y le
notificaremos nuestra decisiéon en un plazo de 24 horas.

El plazo para presentar un reclamo es de 60 dias calendario a partir del momento en que se tiene el

problema sobre el que se quiere quejar.

Paso 2: analizaremos su reclamo y le daremos una respuesta.

De ser posible, le daremos una respuesta de inmediato. Si nos llama por un reclamo, tal vez
podamos darle una respuesta durante esa misma llamada telefonica.

La mayoria de los reclamos se responde dentro de los 30 dias calendario. Si necesitamos mas
informacidén y la demora es para su conveniencia, o si usted solicita mas tiempo, podemos
demorarnos hasta 14 dias mas (44 dias calendario en total) en responder a su reclamo. Si decidimos
tomar dias adicionales, se lo notificaremos por escrito.

Si presenta un reclamo porque denegamos su solicitud de una decision rapida de cobertura o
una apelacion rapida, automaticamente le concederemos un reclamo rapido. Si se le ha
concedido un reclamo rapido, quiere decir que le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.
Si no estamos de acuerdo con la totalidad o parte del reclamo, o si no nos hacemos responsables
por el problema del que se esta quejando, incluiremos nuestras razones en nuestra respuesta a
usted.

Seccién 11.4 También puede presentar reclamos sobre la calidad de la atencién ante la

Organizacion para la mejora de la calidad

Cuando su reclamo es sobre la calidad de la atencidn, también tiene dos opciones adicionales:

Puede presentar su reclamo directamente ante la Organizacion para la mejora de la calidad. La
Organizacion para la mejora de la calidad es un grupo de médicos en ejercicio y otros expertos en
atencion médica, a los cuales el gobierno federal les paga por evaluar y mejorar la atencién que se
brinda a los pacientes de Medicare. En el Capitulo 2 se incluye la informacién de contacto.

O BIEN

+ Puede presentar su reclamo ante la Organizacion para la mejora de la calidad y ante nosotros al

mismo tiempo.

Seccién 11.5 También puede informarle a Medicare acerca de su reclamo

Puede presentar un reclamo sobre Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP) directamente ante
Medicare. Para presentar un reclamo ante Medicare, ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. También puede llamar al 1-800-MEDICARE

(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar al 1-877-486-2048.

PROBLEMAS RELACIONADOS CON SUS BENEFICIOS DE MEDICAID

SECCION12  Manejo de problemas relacionados con sus beneficios de Medicaid


https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
tel:18774862048
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Recuerde que la mayoria de sus beneficios deberian estar cubiertos por su plan de beneficios de
Medicare. Si hay beneficios que no estan cubiertos por su plan de beneficios de Medicare, aun podra
tener acceso a esos beneficios a través de la cobertura de Medicaid con el estado de VA.

Si tiene un problema o una inquietud sobre los beneficios de Medicaid que estan cubiertos por Cardinal
Care, puede comunicarse con la agencia de Medicaid para que revisen su queja (los niumeros de teléfono
se encuentran en el Apéndice A en la parte de atras de este documento).
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SECCION 1 Introduccion a la cancelacion de su membresia en nuestro plan

La cancelacion de la membresia en Aetna Medicare Assure Value (HMO D-SNP) puede ser voluntaria (es
su eleccion) o involuntaria (no es su eleccion):

« Es posible que deje nuestro plan porque ha decidido que quiere dejarlo. Las Secciones 2y 3
proporcionan informacion sobre la cancelacién de su membresia de manera voluntaria.

« También hay situaciones limitadas en las que no decide dejarlo, pero nos vemos obligados a
cancelar su membresia. La Seccion 5 describe situaciones en las que podemos finalizar su
membresia.

Si esta dejando nuestro plan, nuestro plan debe continuar brindando su atencién médica y sus
medicamentos con receta y seguira pagando su costo compartido hasta que finalice su membresia.

SECCION 2 ¢Cuando puede finalizar su membresia en nuestro plan?

Seccidén 2.1 Puede cancelar su membresia si tiene Medicare y Medicaid

+ La mayoria de las personas con Medicare pueden finalizar su membresia solo durante ciertos
momentos del afo. Debido a que tiene Medicaid, puede cancelar su membresia en nuestro plan en
cualquier mes del afo. También tiene opciones para inscribirse en otro plan de Medicare cualquier
mes, incluidos los siguientes:

- Original Medicare con un plan separado de medicamentos con receta de Medicare,

- Original Medicare sin un plan separado de medicamentos con receta de Medicare (Si elige
esta opcién, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya
optado por no participar de la inscripcidon automatica).

- Si es elegible, un plan D-SNP integrado que brinde sus beneficios y servicios de Medicare y la
mayoria de sus beneficios y servicios de Medicaid en un plan.

Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos con receta de Medicare y no tiene
cobertura para medicamentos con receta acreditable durante un periodo continuo de 63 dias o
mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D para inscribirse
mas adelante en un plan de medicamentos de Medicare.

Comuniquese con la Oficina de Medicaid de su estado para obtener informacién sobre las opciones
del plan de Medicaid (los numeros de teléfono se encuentran en el Apéndice A en la parte de atras
de este documento).

+ Otras opciones del plan de salud de Medicare se encuentran disponibles durante el Periodo de
inscripcion anual. La Seccién 2.2 le brinda mas informacién sobre el Periodo de inscripcion anual.

+ ¢Cuando finalizara su membresia? Su membresia se cancelara normalmente el primer dia del mes
después de que recibamos su solicitud para cambiar su plan. Su inscripcidn en su nuevo plan
también comenzara este dia.

Seccién 2.2 Puede finalizar su membresia durante el Periodo de inscripcion anual

Usted puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion anual (también conocido como
Periodo de inscripcién abierta anual). Durante este tiempo, revise su cobertura de salud y de
medicamentos y decida sobre la cobertura para el préximo afo.

+ El Periodo de inscripcion anual va del 15 de octubre al 7 de diciembre.
- Elija mantener su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura para el préximo aio. Si
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decide cambiar a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes:
- Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura para medicamentos con receta.

- Original Medicare con un plan separado de medicamentos con receta de Medicare.

O BIEN

- Original Medicare sin un plan separado de medicamentos con receta de Medicare.

+ Sumembresia finalizara en nuestro plan cuando comience la cobertura de su nuevo plan, el
1de enero.

Sirecibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar los medicamentos con receta:Si se pasa a Original
Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos con receta de Medicare, Medicare puede
inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya optado por no participar de la inscripcién
automatica.

Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos con receta de Medicare y no tiene
cobertura acreditable para medicamentos con receta durante 63 dias consecutivos o0 mas, es posible que
tenga que pagar una multa por inscripcién tardia de la Parte D para inscribirse mas adelante en un plan de
medicamentos de Medicare.

Puede finalizar su membresia durante el Periodo de inscripcion abierta de Medicare

Seccidén 2.3 Advantage

Tiene la oportunidad de hacer un cambio en su cobertura de salud durante el Periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage.

+ ElPeriodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage va desde el 1 de enero hasta el 31
de marzo y también para los nuevos beneficiarios de Medicare que se inscriben en un plan de MA,
desde el mes de adquisicién de derechos a la Parte A y la Parte B hasta el ultimo dia del tercer mes
de la adquisicién de derechos.

+ Durante el Periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage, puede realizar lo
siguiente:

. Cambiarse a otro plan de Medicare Advantage con o sin cobertura para medicamentos con
receta.

- Cancelar su inscripcion en nuestro plan y obtener la cobertura mediante Original Medicare. Si
elige cambiarse a Original Medicare en este periodo, también puede inscribirse en un plan
separado de medicamentos con receta de Medicare en ese momento.

+ Su membresia finalizara el primer dia del mes después de que se inscriba en un plan Medicare
Advantage diferente o de que recibamos su solicitud de cambio a Original Medicare. Si también
elige inscribirse en un plan de medicamentos con receta de Medicare, su membresia en el plan de
medicamentos comenzara el primer dia del mes después de que el plan de medicamentos reciba su
solicitud de inscripcion.

Seccion 2.4 En ciertas situaciones, puede cancelar su membresia durante un Periodo de

) inscripcién especial
En ciertas situaciones, puede ser elegible para cancelar su membresia en otros momentos del afio. Esto
se conoce como Periodo de inscripcion especial.

Es posible que sea elegible para finalizar su membresia durante un Periodo de inscripcién especial si
alguna de las siguientes situaciones se aplica en su caso. Estos son solo ejemplos; para obtener la lista
completa, puede ponerse en contacto con el plan, llamar a Medicare o visitar el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov):



https://www.medicare.gov/
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- En general, cuando se muda.
- Si tiene Medicaid.

- Si es elegible para recibir “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos con receta de Medicare.
- Si rompemos nuestro contrato con usted.

- Si esta recibiendo atencién en una institucion, como un hogar de convalecencia o un hospital de

atencioén a largo plazo (LTC).
- Siseinscribe en el Programa de atencion integral para las personas de edad avanzada (PACE).

Nota: Si participa en un programa de administracion de medicamentos, es posible que no pueda cambiar
de plan. Encontrara mas informacién sobre los programas de administracién de medicamentos en la

Seccion 10 del Capitulo 5.
Nota: En la Seccidn 2.1 se incluye mas informacion sobre el Periodo de inscripcion especial para personas

que tengan Medicaid.

+ Los periodos de inscripcion varian segun su situacion.

- 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
TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible para cancelar su membresia debido a una
situacién especial, puede elegir cambiar tanto su cobertura de salud como su cobertura para
medicamentos con receta de Medicare. Puede elegir lo siguiente:

- Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura para medicamentos con receta.

- Original Medicare con un plan separado de medicamentos con receta de Medicare.

O BIEN

- Original Medicare sin un plan separado de medicamentos con receta de Medicare.

Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos con receta de Medicare y no
tiene cobertura para medicamentos con receta acreditable durante un periodo continuo de

63 dias 0 mas consecutivos, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de
la Parte D para inscribirse mas adelante en un plan de medicamentos de Medicare.

Sirecibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar los medicamentos con receta: Si se pasa a
Original Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos con receta de Medicare, Medicare
puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya optado por no participar de la
inscripcién automatica.

Generalmente. su membresia finalizara el primer dia del mes después de que se recibe su
solicitud para cambiar su plan.

Nota: En las Secciones 2.1y 2.2 puede encontrar mas informacion sobre el Periodo de inscripcion
especial para personas con Medicaid y “Ayuda adicional”.

Seccién 2.5 ¢ Ddénde puede obtener mas informacion sobre cuando puede cancelar su
: membresia?

Si tiene alguna pregunta sobre la cancelacion de su membresia, puede realizar lo siguiente:

+ Llame al Departamento de Servicios para Miembros.
« Encuentre la informacion en el manual Medicare & You 2025 (Medicare y usted para 2025).

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



tel:18774862048
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SECCION 3 ¢Como puede cancelar su membresia en nuestro plan?

La siguiente tabla explica como debe cancelar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiar de nuestr