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AmeriHealth

Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2025
Evidencia de Cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud y la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare como socio de AmeriHealth Medicare PPO

Este documento le brinda informacién detallada acerca de su cobertura de cuidados de la salud
y de medicamentos recetados de Medicare del 1 de enero al 31 de diciembre de 2025. Este es
un documento legal importante. Le rogamos que lo conserve en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con nuestro Equipo de
asistencia a socios al 1-866-569-5190 (Los usuarios de TTY deben llamar al 711).
Disponible los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Tenga en cuenta que
durante los fines de semana y dias festivos entre el 1 de abril y el 30 de septiembre su
llamada puede enviarse al buzén de voz. Esta llamada es gratuita.

AmeriHealth Insurance Company of New Jersey (“AmeriHealth”) ofrece este plan, AmeriHealth
Medicare PPO. (Cuando en esta Evidencia de cobertura se hace referencia a “nosotros”, “nos”
0 “nuestro”, significa AmeriHealth Insurance Company of New Jersey. Cuando se hace
referencia a “plan” o “nuestro plan”, significa AmeriHealth Medicare PPO).

Este documento esta disponible de forma gratuita en espafol. Para recibir este documento en
un formato alternativo como Braille, en letras grandes o en audio, comuniquese con nuestro
Equipo de asistencia a socios.

Los beneficios, las primas, los deducibles o los copagos/coseguros pueden cambiar a partir del
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. Informaremos a los inscritos afectados
sobre los cambios con al menos 30 dias de anticipacion.

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

la prima de su plan y el costo compartido;

sus beneficios médicos y de medicamentos recetados;

coémo presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento;

cdmo ponerse en contacto con nosotros si necesita mas ayuda, y

otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.

Y0041 _H5361_AH_25_118522_C

Aprobacién OMB 0938-1051 (Vence: 31 de agosto de 2026)
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SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Esta inscrito en AmeriHealth Medicare Core PPO, AmeriHealth Medicare
Enhanced PPO, AmeriHealth Medicare Secure PPO o AmeriHealth
Medicare Ultimate PPO, que son planes PPO de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y eligié obtener su cobertura de atencién médica y de
medicamentos recetados de Medicare a través de nuestro plan, AmeriHealth Medicare PPO.
Estamos obligados a cubrir todos los servicios de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, los
costos compartidos y el acceso a proveedores en este plan difieren de Medicare Original.

AmeriHealth Medicare Core PPO, AmeriHealth Medicare Enhanced PPO, AmeriHealth
Medicare Secure PPO y AmeriHealth Medicare Ultimate PPO son planes de Medicare
Advantage PPO (PPO significa Preferred Provider Organization [Organizacion de Proveedores
Preferidos]). Como todos los planes de salud de Medicare, este PPO de Medicare esta
aprobado por Medicare y lo dirige una compafiia privada.

La cobertura de este plan califica como una Qualifying Health Coverage (QHC, cobertura
de salud calificada) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida individual de la
Affordable Care Act (ACA, Ley de Proteccion al Paciente y del Cuidado de Salud a Bajo
Precio). Visite el sitio web del Internal Revenue Service (IRS, Servicio de Rentas Internas) en
www.irs.gov/affordable-care-act/individuals-and-families para obtener mas informacion.

Seccion 1.2 ¢ De qué trata el documento de Evidencia de cobertura?

Este documento de Evidencia de cobertura le informa cémo obtener su cuidado médico y
medicamentos recetados. Explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, lo
que paga como socio del plan y como presentar una queja si no esta satisfecho con una
decisién o un tratamiento.

Las palabras cobertura y servicios cubiertos se refieren a la atencioén y los servicios médicos y
a los medicamentos recetados disponibles para usted socio de AmeriHealth Medicare PPO.

Es importante que aprenda cuales son las reglas del plan y qué servicios estan disponibles
para usted. Le recomendamos que dedique tiempo para revisar este documento de Evidencia
de cobertura.

Si esta confundido, preocupado o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con nuestro
Equipo de asistencia a socios.

Seccion 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted, en el que se informa de
qué manera AmeriHealth Medicare PPO cubre su atencién. Otras partes de este contrato
incluyen el formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y todos
los avisos que recibe de nuestra parte sobre los cambios en su cobertura o las condiciones que
afectan su cobertura. A veces, estos avisos se denominan clausulas adicionales o enmiendas.

El contrato esta vigente durante los meses en los que esta inscrito en AmeriHealth Medicare
PPO, entre el 1 de enero de 2025 y el 31 de diciembre 2025.

Cada ano calendario, Medicare nos permite hacer cambios a los planes que ofrecemos.
Esto significa que podemos cambiar los costos y los beneficios de AmeriHealth Medicare PPO
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después del 31 de diciembre de 2025. También podemos optar por dejar de ofrecer el plan u
ofrecerlo en una zona de servicio diferente después del 31 de diciembre de 2025.

Medicare (los Centers for Medicare & Medicaid Services [Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid]) debe aprobar el plan AmeriHealth Medicare PPO todos los afos. Puede continuar
obteniendo cada afio la cobertura de Medicare como socio de nuestro plan siempre que
elijamos continuar ofreciéndolo y que Medicare renueve su aprobacion.

SECCION 2 ;Qué requisitos debe cumplir para ser socio del plan?

Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para la membresia de nuestro plan siempre que:

e Tenga tanto Medicare Parte A como Medicare Parte B

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

e --y--sea un ciudadano de los Estados Unidos o se encuentre presente legalmente en
los Estados Unidos.

Seccién 2.2 Esta es el area de servicio del plan para AmeriHealth Medicare PPO

AmeriHealth Medicare PPO esta disponible solo para las personas que viven en nuestra area
de servicio del plan. Para seguir siendo socio de nuestro plan, debe continuar residiendo en el
area de servicio del plan. A continuacién, se describe el area de servicio.

Nuestra area de servicio incluye estos condados de New Jersey: Atlantic, Burlington, Camden,
Gloucester, Mercer, Middlesex, Ocean.

Si planea mudarse fuera de nuestra zona de servicio del plan, no podra seguir siendo socio de
nuestro plan. Péngase en contacto con nuestro Equipo de asistencia a socios para ver si
tenemos un plan en su nueva area. Cuando se mude, tendra un Periodo especial de inscripcion
que le permitira cambiarse a Medicare Original o inscribirse en un plan de salud o
medicamentos de Medicare que esté disponible en su nueva ubicacion.

También es importante que llame al Social Security (Seguro social) si se va a mudaro va a
cambiar de direccion postal. Puede encontrar los numeros de teléfono y la informacién de
contacto del Social Security (Seguro social) en la Seccion 5 del Capitulo 2.

Seccion 2.3 Ciudadano de EE. UU. o presencia legal

Los socios de un plan de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o estar

presentes legalmente en los Estados Unidos. Medicare (los Centers for Medicare & Medicaid
Services) informara a AmeriHealth Medicare PPO si usted no es elegible para seguir siendo

socio por este motivo. AmeriHealth Medicare PPO debe cancelar su inscripcion si no cumple
con este requisito.
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SECCION 3 Material importante de membresia que recibira

Seccién 3.1 La tarjeta de membresia de su plan

Mientras sea socio de nuestro plan, debe utilizar su tarjeta de membresia siempre que quiera
obtener los servicios cubiertos por este plan y para los medicamentos recetados que obtiene en
las farmacias de la red. También debe mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid, si
corresponde. Esta es una tarjeta de membresia de muestra para que pueda conocerla:

¢ . ¢ .
[ ] 1 [ ] 1
1 w 1 1 Vlysll wv(w.amenhealﬂlmedicare.oom for beneft 1
1 0 1 1 information. 1

>

» AmeriHealth ' '
Member: Present this card to providers Member Help Team

1 1 1 fwhen seekfmg carek Beforde getting services 1-866-569-5190 1
rom out-of-network providers you are

' PLAN: 80840 1 ' encouraged to confirm that the services TTY/TDD !

1 - ] 1 you are getting are covered and are 71 1

] MEMBER ID: 11 Medically necessary. Medicare imiting Mental Health/Substance Abuse 1
charges apply.

1 1 1 1-800-809-9954 1

1 <ID#> 1 1 Mail Order Pharmacy 1
Please send all written inquiries to: 1-888-678-7015

1 < MEMBER NAME > 1 1 AmeriHealth Medicare PPO ’ . !

' P I8 el St R e el s o '

isi Philadelphia, PA 19103 .

1 RxBIN 610011 PCP Visit ) <> 1 1 lladelphia Claims Receipt Center 1

¥ RxPCN CTRXMEDD Specialist Visit <> Vo wd P.O. Box 211184 1

1 RXGRP MDCMEDDNY Emergency Room <> P A Bagan, MN 55121 "

1 CMS H5361 <> 1 1 Eagan, MN 55121 Benefits underwritten by AmeriHealth Insurance Company 1

of New Jersey, Inc. Vision services administered by Davis

! " ! Ry prescription claims to Prescription Drug Claims, PO, (oomial Nebuark aiminicomtog b Do Doty Sanet !

1 \I (_,(] lcare R( 1 I Box650267 Dallas. TX 75265-0267. ) e e 1

1 VISION DENTAL  preseription Drug Conerage LI | !

[ ] 1 [ ] 1

A L4 A L4

NO use su tarjeta de Medicare roja, blanca y azul para los servicios médicos cubiertos mientras
sea socio de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de membresia de
AmeriHealth Medicare PPO, es posible que deba pagar el costo total de los servicios médicos.
Conserve su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Se le puede solicitar que muestre la
tarjeta si necesita servicios hospitalarios, servicios de centros de cuidados paliativos o si
participa en estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare, también denominados
ensayos clinicos.

En caso de dano, pérdida o robo de su tarjeta de membresia del plan, llame de inmediato a
nuestro Equipo de asistencia a socios y le enviaremos una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores y farmacias

El Directorio de proveedores y farmacias incluye los proveedores actuales de nuestra red y los
abastecedores de equipos médicos duraderos. Los proveedores de la red son los médicos y
otros profesionales de cuidados de la salud, grupos médicos, proveedores de equipos médicos
duraderos, hospitales y otros centros de cuidados de la salud con los que hemos establecido un
acuerdo para que acepten nuestro pago y todo costo compartido del plan como pago completo.

Como socio de nuestro plan, puede elegir recibir cuidado de proveedores fuera de la red.
Nuestro plan cubrira servicios de proveedores que estan dentro o fuera de la red, en tanto los
servicios sean beneficios cubiertos y sean necesarios por razones médicas. Sin embargo, si
utiliza un proveedor fuera de la red, su parte de los costos de los servicios cubiertos puede ser
mayor. Consulte el Capitulo 3 (Uso de la cobertura del plan para sus servicios médicos) para
obtener informacién mas especifica.
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El Directorio de proveedores y farmacias (www.amerihealthmedicare.com/directory) también
incluye las farmacias de nuestra red. Las farmacias de la red son todas las farmacias que
acordaron surtir los medicamentos cubiertos a los socios de nuestro plan. Puede utilizar el
Directorio de proveedores y farmacias para encontrar la farmacia de la red que quiera utilizar.
Consulte la Seccién 2.5 del Capitulo 5 para obtener informacioén sobre cuando puede usar las
farmacias que no se encuentran dentro de la red del plan.

El Directorio de proveedores y farmacias también le informara qué farmacias en nuestra red
tienen un costo compartido preferido, que puede ser menor que el costo compartido
convencional que ofrecen otras farmacias de la red para algunos medicamentos.

La lista mas actualizada de proveedores, abastecedores y farmacias también se encuentra
disponible en nuestro sitio web en www.amerihealthmedicare.com/directory.

Si no tiene una copia del Directorio de proveedores y farmacias, puede pedir una (de forma
electronica o impresa) a nuestro Equipo de asistencia a socios. Las solicitudes del Directorio de
proveedores y farmacias impreso se le enviaran por correo en un plazo de tres dias habiles.

Seccion 3.3 Lista de medicamentos cubiertos del plan (Formulario)

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). La llamaremos la Lista de
medicamentos para simplificar. Le informa qué medicamentos recetados de la Parte D estan
cubiertos por el beneficio de la Parte D que se incluye en AmeriHealth Medicare PPO. Los
medicamentos en esta lista fueron seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare aprobo la lista de medicamentos de AmeriHealth Medicare PPO.

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

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas
completa y actualizada sobre qué medicamentos tienen cobertura, puede visitar el sitio web del
plan (www.amerihealthmedicare.com/formulary) o llamar a nuestro Equipo de asistencia a socios.

SECCION 4 Sus costos mensuales para AmeriHealth Medicare PPO

Los costos pueden incluir lo siguiente:
e La prima del plan (Seccion 4.1)

e La prima mensual de Medicare Parte B (Seccion 4.2)

La multa por inscripcion tardia a la Parte D (Seccion 4.3)

El ajuste mensual por ingreso (Seccion 4.4)

Monto del Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare (Seccion 4.5)

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mas baja (AmeriHealth Medicare
Enhanced PPO).


https://www.amerihealth.com/medicare/get-care/find-a-doctor-dentist-or-pharmacy.html
https://www.amerihealth.com/medicare/get-care/find-a-doctor-dentist-or-pharmacy.html
https://www.amerihealth.com/medicare/get-care/find-a-drug.html
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Hay programas que ayudan a personas con recursos limitados a pagar sus medicamentos.
Estos incluyen los programas “Ayuda adicional” y Programas de Asistencia Farmacéutica
Estatal. El Capitulo 2, en la Seccién 7, proporciona mas informacién acerca de estos
programas. Si califica, la inscripcién en el programa podria bajar su prima mensual del plan.

Si ya esta inscrito y esta recibiendo ayuda por parte de uno de estos programas, la
informacion acerca de las primas en esta Evidencia de cobertura podria no aplicar a
usted. Le enviamos un suplemento separado, denominado Enmienda de la Evidencia de
cobertura para personas que obtienen “Ayuda adicional” para pagar los medicamentos
recetados (también conocido como “enmienda de subsidio por bajos ingresos” o “enmienda
LIS”), que le informa sobre la cobertura de medicamentos. Si no posee este suplemento, llame
a nuestro Equipo de asistencia a socios y solicite la Enmienda LIS.

Las primas de Medicare Parte B y Parte D son diferentes para las personas con diferentes
ingresos. Si tiene alguna pregunta sobre estas primas, revise su copia del manual Medicare y
usted 2025, en la seccidon denominada Costos de Medicare 2025. Si necesita una copia, puede
descargarla desde el sitio web de Medicare (www.medicare.gov/medicare-and-you). O puede
solicitar una copia impresa por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.1 Prima del plan

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO: Como socio de nuestro plan, usted paga una prima
mensual del plan. La tabla a continuacién muestra el importe de la prima mensual del plan para
cada plan que estamos ofreciendo en el area de servicio.

AmeriHealth Medicare Core PPO, AmeriHealth Medicare Secure PPO y AmeriHealth
Medicare Ultimate PPO: no paga una prima mensual del plan por separado para AmeriHealth
Medicare PPO.

Condados de Atlantic, Burlington, Camden,

Nombre del plan Gloucester, Mercer, Middlesex y Ocean
Prima mensual de 2025

AmeriHealth Medicare Core PPO $0.00

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO $30.40

AmeriHealth Medicare Secure PPO $0.00

AmeriHealth Medicare Ultimate PPO $0.00

Seccion 4.2 La prima mensual de Medicare Parte B

Muchos socios deben pagar otras primas de Medicare.

Ademas de pagar la prima mensual del plan, si corresponde, debe seguir pagando sus
primas de Medicare para seguir siendo socio del plan. Esto incluye su prima por la Parte B.



https://www.medicare.gov/medicare-and-you
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También puede incluir una prima por la Parte A, que afecta a socios que no son elegibles para
una Parte A libre de primas.

Reduccion de la prima de la Parte B (AmeriHealth Medicare Secure PPO y AmeriHealth
Medicare Ultimate PPO)

Reduciremos la prima de la Parte B que paga a la Social Security Administration
(Administracién del Seguro Social) a $74 por mes para AmeriHealth Medicare Secure PPO vy a
$124 por mes para AmeriHealth Medicare Ultimate PPO. Si usted paga su prima de la Parte B
de forma mensual, vera este monto en ddlares impactado en su cuenta del Social Security
(Seguro social). Si paga su prima de la Parte B de forma trimestral, vera un monto igual a tres
meses de reducciones impactado en su estado de cuenta de prima de la Parte B trimestral.
Puede tomar algunos meses ver el impacto de estas reducciones, ya sea en su cuenta o en su
estado de cuenta del Social Security (Seguro social), pero se le reembolsara cualquier crédito
qgue no haya recibido durante este periodo de espera.

Seccién 4.3 Multa por inscripcion tardia a la Parte D

Se les solicita a algunos socios que paguen una multa por inscripcién tardia a la Parte D.
La multa por inscripcion tardia a la Parte D es una prima adicional que se debe pagar por la
cobertura de la Parte D si, en algun momento luego de que el periodo de inscripcidn inicial haya
finalizado, pasa un periodo de 63 dias corridos 0 mas en los que no posea una cobertura de
medicamentos de la Parte D u otra cobertura de medicamentos recetados valida. La cobertura
valida de medicamentos recetados es una que cumple con los estandares minimos de
Medicare, ya que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura
estandar de medicamentos recetados de Medicare. El importe de su multa por inscripcién
tardia dependera del periodo que esperd hasta inscribirse en una cobertura de medicamentos
de la Parte D u otra cobertura de medicamentos recetados valida. Debera pagar esta multa
durante el tiempo que tenga cobertura de la Parte D.

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO: La multa por inscripcion tardia a la Parte D se suma a
su prima mensual. Cuando se inscriba inicialmente en AmeriHealth Medicare PPO, le
informaremos el monto de la multa.

AmeriHealth Medicare Core PPO, AmeriHealth Medicare Secure PPO y AmeriHealth
Medicare Ultimate PPO: Cuando se inscriba inicialmente en AmeriHealth Medicare PPO, le
informaremos el monto de la multa.

No debera pagarla si:

e Recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados.

e Ha pasado menos de 63 dias corridos sin una cobertura valida.

¢ Ha tenido una cobertura de medicamentos valida por medio de otra fuente, como ser
un antiguo empleado, haber formado parte de un sindicato, TRICARE o la Veterans
Health Administration (VA, Administracion de Salud para Veteranos). Cada afo, su
aseguradora o su departamento de recursos humanos le indicara si su cobertura de
medicamentos actual es valida. Esta informacion puede enviarse en una carta o
incluida en el boletin del plan. Guarde esta informacién porque es posible que la
necesite si mas adelante se une al plan de medicamentos de Medicare.
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o Tenga en cuenta: Cualquier aviso debe indicar que tenia una cobertura valida de
medicamentos recetados por la que se espera que pague lo mismo que el plan
estandar de medicamentos recetados de Medicare.

o Tenga en cuenta: Las siguientes coberturas de medicamentos recetados no son
validas: tarjetas de descuento para medicamentos recetados, clinicas gratuitas y
sitios web de medicamentos con descuento.

Medicare determina el monto de la multa. Asi es como funciona:

e Si usted paso 63 dias 0 mas sin una cobertura de la Parte D o alguna otra cobertura de
medicamentos recetados valida después de haber sido elegible para inscribirse en la
Parte D, el plan contara el numero de meses completos en los que usted no tuvo
cobertura. La multa es del 1% por cada mes que no tuvo cobertura valida. Por ejemplo,
si pasa 14 meses sin cobertura, la multa sera del 14%.

e Luego, Medicare establece el monto de la prima mensual promedio de los planes de
medicamentos de Medicare en la nacién del afio anterior. Para el 2025, el monto de la
prima promedio es de $36.78.

e Para calcular la multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa por la prima mensual
promedio y redondee al multiplo de 10 centavos mas cercano. En este ejemplo, seria el
14% multiplicado por $36.78, que es igual a $5.14. Esto se redondea a $5.10. Este monto
se sumaria a la prima mensual para alguien con una multa por inscripcion tardia a
la Parte D.

Hay tres cosas importantes para tener en cuenta sobre esta multa mensual por inscripcion
tardia a la Parte D:

¢ Primero, la multa puede cambiar todos los afios porque la prima mensual promedio
puede variar cada afio.

e Segundo, usted continuara pagando la multa todos los meses mientras esté inscrito en
un plan que tenga beneficios de medicamentos de Medicare Parte D, incluso si luego
cambia de plan.

e Tercero, si tiene menos de 65 afios y, actualmente, recibe beneficios de Medicare, la
multa por inscripcion tardia a la Parte D se reinicia cuando cumple 65. Después de los
65, su multa por inscripcion tardia a la Parte D dependera solo de los meses en los que
no haya tenido cobertura después del periodo de inscripcion inicial para poder envejecer
bajo el cuidado de Medicare.

Si no esta de acuerdo con su multa por inscripcion tardia a la Parte D, usted o su
representante pueden pedir una revision. Por lo general, debe solicitar esta revision dentro
de los 60 dias desde la fecha de la primera carta que recibié en la que se indicaba que tenia
que pagar una multa por inscripcion tardia. Sin embargo, si estaba pagando una multa antes de
unirse a nuestro plan, es posible que no tenga otra oportunidad de solicitar una revisién de esa
multa por inscripcion tardia.
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Seccién 4.4 Ajuste mensual por ingreso

Es posible que algunos socios deban pagar un cargo extra, conocido como Income Related
Monthly Adjustment Amount (IRMAA, ajuste mensual por ingreso) de la Parte D. El cargo
adicional se calcula usando su ingreso bruto ajustado modificado segun figura en su
declaracién de impuestos del IRS de hace dos afos. Si este monto es superior a cierto monto,
usted pagara el monto de la prima estandar y el IRMAA adicional. Para obtener mas
informacion sobre el monto adicional que podria tener que pagar segun su nivel de 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 Social Security (Seguro social), no su plan de Medicare,
le enviara una carta para indicarle cual sera ese monto. El monto adicional se deducira del
cheque de beneficios del Social Security (Seguro social), de la Railroad Retirement Board
(Junta de Retiro Ferroviario) o de la Office of Personnel Management (Oficina de
Administracién de Personal), independientemente de como pague normalmente la prima de su
plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el monto adicional
adeudado. Si su cheque de beneficios no es suficiente para pagar el monto adicional, recibira
una factura de Medicare. Debe pagar el monto adicional al Gobierno. No se puede pagar
junto con la prima mensual de su plan. Si no paga el monto adicional, sera desafiliado
del plan y perdera la cobertura de medicamentos recetados.

Si no esta de acuerdo con el pago del monto adicional, puede solicitar al Social Security
(Seguro social) que reconsidere su decision. Para obtener mas informacion sobre como hacerlo,
contactese con el Social Security (Seguro social) al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Seccidén 4.5 Monto del Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare

Si participa en el Plan de Pago de Recetas Médicas de Medicare, cada mes pagara la prima de
su plan (en caso de tener una) y recibira una factura de su plan médico o de medicamentos por
sus medicamentos recetados (en lugar de pagar a la farmacia). Su factura mensual se basa en
lo que debe por los medicamentos rectados que recibe, mas el saldo del mes anterior, dividido

por el numero de meses que le quedan al afio.

En el Capitulo 2, en la Seccion 7, se proporciona mas informacion acerca del Plan de Pago de
Medicamentos Recetados de Medicare. Si no esta de acuerdo con el importe facturado como
parte de esta opcion de pago, puede seguir los pasos que se detallan en el Capitulo 9 para
presentar una queja o una apelacion.

SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual

Seccion 5.1 AmeriHealth Medicare Enhanced PPO: existen varias maneras en las
que puede pagar la prima de su plan. AmeriHealth Medicare Core PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y AmeriHealth Medicare Ultimate
PPO: Si paga una multa por inscripcion tardia a la Parte D, tiene varias
maneras de pagar su multa.

Existen cinco maneras en las que puede pagar la prima o la multa de su plan.



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

Pago directo: la factura de la prima mensual se envia a su casa. Usted extiende un cheque
pagadero a AmeriHealth Medicare PPO (no pagadero a los Centers for Medicare & Medicaid
Services [CMS] ni al Department of Health and Human Services [HHS, Departamento de Salud
y Servicios Humanos]) y nos lo envia directamente.

Si esta inscrito en un plan que cobra una prima mensual o usted paga la multa por inscripcion
tardia a la Parte D, debe tener en cuenta lo siguiente:

e Recibira una factura alrededor del dia 25 de cada mes.

e Su prima vence el dia 15 de cada mes, a menos que se especifique lo contrario en su
factura.

e Su banco puede aplicar una multa a su cuenta si se devuelve su cheque por fondos
insuficientes.

Los cheques se deben enviar por correo a:
AmeriHealth Medicare PPO

PO Box 825420

Philadelphia, PA 19182-5420

No escriba notas ni correspondencia para nosotros en la factura de la prima.

Opcion 2: Puede pagar su prima o multa por inscripcion tardia a la Parte D en nuestro
sitio web

Los socios que realizan un pago directo y estan registrados en nuestro sitio web en
www.amerihealth.com/login podran consultar o pagar sus facturas directamente en linea
cuando inicien sesién en www.amerihealth.com/login. Puede pagar directamente desde su
cuenta bancaria a través de nuestro sitio para socios.

Para programar los pagos, debe crear un perfil de cuenta bancaria y, luego, seleccionar una fecha
de pago. Los pagos se pueden programar para que se debiten una sola vez o mensualmente.

Queda excluido de esta opcidn si selecciond las siguientes opciones de pago: Electronic Funds
Transfer (EFT, Transferencia electronica de fondos) (opcidn 3), deducciones de pago directo de su
cheque de beneficios de la Railroad Retirement Board (Junta de Retiro Ferroviario) (opcion 4) o
deducciones de pago directo de su cheque mensual del Social Security (Seguro social) (opcién 5).

Para obtener mas informacion con respecto a esta opcidon de pago, péngase en contacto con
nuestro Equipo de asistencia a socios.

Opcidn 3: Que su prima mensual del plan o su multa por inscripcién tardia a la Parte D
se debiten automaticamente de su cuenta bancaria

Electronic Funds Transfer (EFT, Transferencia electrénica de fondos): una manera
completamente automatica y computarizada de que se deduzca su pago de la prima mensual o
su multa por inscripcién tardia a la Parte D directamente de su cuenta bancaria.


https://www.amerihealth.com/login
https://www.amerihealth.com/login
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Las deducciones de EFT se realizan mensualmente entre el dia 5y 15 de cada mes.
La deduccion no se realizara durante los fines de semanas o los dias festivos. En ese caso,
la deduccion se realiza el dia habil siguiente.

Si esta interesado en la opcidén de EFT, comuniquese con nuestro Equipo de asistencia a socios.

Después de completar la solicitud de EFT, siga pagando su prima mensual o multa por
inscripcion tardia a la Parte D directamente al plan hasta que reciba la confirmacion de la
inscripcion en el programa de EFT. Para evitar el pago en exceso, puede especificar una fecha
de inicio para la EFT cuando la seleccione como su método de pago. En el caso de que ocurra
un pago en exceso, puede solicitar que se le reembolse el monto o se aplique como crédito en
el pago del proximo mes. La EFT automatica puede demorar de uno a dos ciclos de facturacion
para entrar en vigencia a partir de la fecha de su solicitud de inscripcion.

Opcion 4: Que la prima del plan o la multa por inscripcion tardia a la Parte D se
descuenten de su cheque mensual de beneficios de la Railroad Retirement Board (RRB,
Junta de Retiro Ferroviario)

Puede pedir que la prima del plan o la multa por inscripcién tardia a la Parte D se descuenten
de su cheque mensual de beneficios de la Railroad Retirement Board (RRB, Junta de Retiro
Ferroviario). Para obtener mas informacién sobre cémo pagar de esta forma, comuniquese con
nuestro de Equipo de asistencia a socios. Estaremos a su disposicion para ayudarlo a preparar
esta forma de pago.

Opcion 5: Que la prima del plan o la multa por inscripcion tardia a la Parte D se
descuenten de su cheque mensual del Social Security (Seguro social)

Coémo cambiar la manera en que paga la prima del plan o la multa por inscripcion tardia a
la Parte D.

Si decide cambiar la manera en que paga la prima del plan o la multa por inscripcion tardia a la
Parte D, puede demorar hasta tres meses para que el método de pago nuevo entre en
vigencia. Mientras procesamos su solicitud para un método de pago nuevo, debe asegurarse
de pagar a tiempo la prima de su plan o la multa por inscripcién tardia a la Parte D. Para
cambiar su método de pago, comuniquese con nuestro Equipo asistencia a socios o inicie
sesién en www.amerihealth.com/login para cambiarlo directamente. Si es nuevo en el plan,
puede indicar su eleccion de pago en el formulario de inscripcion o llamar a nuestro Equipo de
asistencia a socios para solicitar ayuda.

Qué debe hacer si tiene problemas para pagar la prima o la multa por inscripcion tardia a
la Parte D

La prima o la multa por inscripcion tardia a la Parte D vencen en nuestra oficina el dia 15 de
cada mes. Si no recibimos el pago de la prima o de la multa para el dia 28 del mes, le
enviaremos un aviso para informarle que su cuenta tiene un saldo pendiente. Si se le solicita
pagar una multa por inscripcién tardia a la Parte D, debe pagar la multa para conservar su
cobertura de medicamentos recetados.


https://www.amerihealth.com/login
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Si tiene problemas para pagar su prima o la multa por inscripcion tardia a la Parte D, si las
debe, a tiempo, comuniquese con nuestro Equipo de asistencia a socios para que podamos
derivarlo a programas que lo ayudaran a pagar sus costos.

Seccioén 5.2 ¢ Podemos cambiar la prima mensual de su plan durante el ano?

No.

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO: no podemos cambiar el importe que cobramos por la
prima mensual del plan durante el afio.

AmeriHealth Medicare Core PPO, AmeriHealth Medicare Secure PPO y AmeriHealth Medicare
Ultimate PPO: no podemos comenzar a cobrar una prima mensual del plan durante el afo.

Si la prima mensual del plan cambia para el afio siguiente, le avisaremos en septiembre y el
cambio entrara en vigencia el 1 de enero.

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO: Sin embargo, en algunos casos, la parte de la prima
que usted tiene que pagar puede cambiar durante el ano. Esto sucede si es elegible para el
programa “Ayuda adicional’ o si pierde la elegibilidad para ese programa durante el afio. Si un
socio califica para “Ayuda adicional” con sus costos de medicamentos recetados, el programa
pagara una parte de la prima mensual del plan del socio. Un socio que pierda la elegibilidad
durante el afio necesitara comenzar a pagar la prima mensual completa. Puede obtener mas
informacion sobre el programa “Ayuda adicional” en la Seccién 7 del Capitulo 2.

AmeriHealth Medicare Core PPO, AmeriHealth Medicare Secure PPO y AmeriHealth
Medicare Ultimate PPO: Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar
una multa por inscripcion tardia, si la debe, o que deba comenzar a pagarla. Esto podria
suceder si es elegible para el programa “Ayuda adicional” o si pierde la elegibilidad para ese
programa durante el afio.

e Si actualmente paga la multa por inscripcion tardia a la Parte D y se vuelve elegible para
recibir “Ayuda adicional” durante el afio, podria dejar de pagar la multa.

¢ Si pierde la elegibilidad para “Ayuda adicional’, puede estar sujeto a la multa por inscripcién
tardia si transcurren 63 dias consecutivos 0 mas en los que no tiene una cobertura de
medicamentos de la Parte D u otra cobertura de medicamentos recetados valida.

Puede obtener mas informacion sobre el programa “Ayuda adicional” en la Seccion 7 del
Capitulo 2.
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SECCION 6 Coémo mantener actualizado el registro de membresia
del plan

El registro de membresia incluye informacién sobre su formulario de inscripcion, incluso su
direccion y numero de teléfono. Muestra la cobertura del plan especifica, incluido su proveedor
de cuidado primario.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores en la red del plan necesitan tener
informacion correcta sobre usted. Los proveedores de la red usan el registro de membresia
para conocer qué servicios y medicamentos estan cubiertos y los montos de los costos
compartidos para usted. Debido a esto, es muy importante que nos ayude a mantener
actualizada su informacion.

Avisenos acerca de estos cambios:

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

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

e Si posee alguna queja por responsabilidad, como quejas por un accidente
automovilistico.

e Si fue admitido en una residencia geriatrica.
e Sirecibe cuidado en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red.
e Si cambia la persona responsable designada (como un cuidador).

e Si esta participando en un estudio de investigacion clinica. (Tenga en cuenta: No esta
obligado a decirle a su plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que planea
participar, pero lo animamos a que los haga).

Si alguna parte de esta informacion cambia, avisenos llamando a nuestro Equipo de asistencia
a socios.

También es importante que llame al Social Security (Seguro social) si se muda o cambia su
direccion postal. Puede encontrar los numeros de teléfono y la informacion de contacto del
Social Security (Seguro social) en la Seccion 5 del Capitulo 2.

SECCION 7 Cémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Otro seguro

Medicare requiere que recolectemos informacion sobre usted acerca de cualquier otra
cobertura de seguro médico o de medicamentos recetados que tenga. Esto se debe a que
debemos coordinar cualquier otra cobertura que tenga con sus beneficios de nuestro plan.
Esto se llama Coordinacion de beneficios.
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Una vez por ano, le enviaremos una carta que enumera todas las demas coberturas de seguro
médico o de medicamentos recetados que conocemos. Lea atentamente esta informacion.

Si es correcta, no necesita hacer nada. Si la informacion es incorrecta o posee otra cobertura
gue no se menciona, llame a nuestro Equipo de asistencia a socios. Puede que deba
proporcionar su numero de identificacion de socio del plan a sus otros aseguradores (una vez
que confirme su identidad) para que las facturas se paguen de manera correcta y a tiempo.

Cuando tiene otro seguro (como la cobertura médica grupal del empleador), hay reglas
establecidas por Medicare que deciden si paga primero nuestro plan o el otro seguro.

El seguro que paga primero se denomina pagador principal y paga hasta el limite de su
cobertura. El que paga segundo, denominado pagador secundario, solo paga si hay costos que
no cubrié la cobertura principal. Puede que el pagador secundario no pague todos los costos
que no se cubrieron. Si posee otro seguro, aviseles a su médico, hospital y farmacia.

Estas reglas aplican para la cobertura del plan médico grupal del empleador o del sindicato:

e Si posee una cobertura de jubilado, Medicare paga primero.

e Si su cobertura del plan médico grupal se basa en su empleo actual o en el de un
familiar, quién paga primero depende de su edad, la cantidad de personas empleadas
por su empleador y si tiene Medicare por su edad, incapacidad o una End-Stage Renal
Disease (ESRD, enfermedad renal en etapa final):

o Sitiene menos de 65 y tiene una discapacidad, y usted o su familiar todavia estan
trabajando, su plan médico grupal paga primero si el empleador tiene
100 empleados o mas o si, por lo menos, un empleador en un plan de empleador
multiple tiene mas de 100 empleados.

o Sitiene mas de 65 y usted o su cényuge o pareja doméstica siguen trabajando, su
plan médico grupal paga primero si el empleador tiene 20 empleados o mas, o si,
por lo menos, un empleador en un plan de empleador multiple tiene mas de
20 empleados.

e Sitiene Medicare debido a una ESRD, su plan médico grupal pagara primero durante los
primeros 30 meses desde que se volvio elegible para Medicare.

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

e Seguro sin culpa (incluido el seguro del automotor)

e Responsabilidad (incluido el seguro del automotor)

e Beneficios por enfermedad de pulmén negro

e Compensacion del trabajador

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



CAPITULO 2:

Numeros de teléfono y recursos
Importantes
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SECCION 1 Contactos de AmeriHealth Medicare PPO

(como comunicarse con nosotros, incluyendo como ponerse
en contacto con nuestro Equipo de asistencia a socios)

Cémo comunicarse con nuestro Equipo de asistencia a socios del plan

Para obtener ayuda con las reclamaciones o la facturacion o para realizar preguntas sobre la
tarjeta de socio, llame o escriba al Equipo de asistencia a socios de AmeriHealth Medicare
PPO. Estaremos a su disposicion para ayudarlo.

Método
TELEFONO

TTY/TDD

FAX

CORREO
POSTAL

SITIO WEB

Equipo de asistencia a socios: informacion de contacto

1-866-569-5190.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Disponible los 7 dias de la
semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Tenga en cuenta que durante los
fines de semana y dias festivos entre el 1 de abril y el 30 de
septiembre, su llamada puede enviarse al buzén de voz.

Nuestro Equipo de asistencia a socios también tiene servicios de
interpretacion de idiomas gratis disponibles para personas que no
hablan inglés.

711

Las llamadas a este niumero son gratuitas. Disponible los 7 dias de la
semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Tenga en cuenta que durante los
fines de semana y dias festivos entre el 1 de abril y el 30 de
septiembre, su llamada puede enviarse al buzén de voz.

215-761-0300

AmeriHealth Medicare PPO
1901 Market Street
Philadelphia, PA 19103

www.amerihealthmedicare.com



http://www.amerihealthmedicare.com/
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Como comunicarse con nosotros cuando solicita una decision de cobertura sobre su

cuidado médico

Una decision de cobertura es una decision que se toma sobre los beneficios y la cobertura o
sobre el monto que pagaremos por los servicios médicos o los medicamentos recetados de la
Parte D. Para obtener mas informacion sobre la solicitud de decisiones de cobertura acerca de
su cuidado médico, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja
[decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método

TELEFONO

TTY/TDD

FAX

CORREO
POSTAL

SITIO WEB

Decisiones de cobertura para el cuidado médico: informacion de
contacto

1-888-YOUR-AH1 (1-888-968-7241)

Las llamadas a este niumero son gratuitas. Disponible los 7 dias de la
semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Tenga en cuenta que durante los fines
de semana y dias festivos entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, su
llamada puede enviarse al buzén de voz.

711

Las llamadas a este niumero son gratuitas los 7 dias de la semana, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. Tenga en cuenta que durante los fines de semana
y dias festivos entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, su llamada puede
enviarse al buzén de voz.

1-888-289-3029
215-238-7960

AmeriHealth Medicare PPO
Clinical Precertification
1901 Market Street
Philadelphia, PA 19103

www.amerihealthmedicare.com



http://www.amerihealthmedicare.com/
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Como comunicarse con nosotros cuando solicita una decision de cobertura sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que nosotros tomamos acerca de los beneficios
y la cobertura o sobre el importe que pagaremos por sus medicamentos recetados
cubiertos conforme al beneficio de la Parte D incluido en su plan. Para obtener mas
informacion sobre la solicitud de decisiones de cobertura acerca de sus medicamentos
recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja
[decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método

TELEFONO

TTY

FAX
CORREO POSTAL

SITIO WEB

Decisiones de cobertura para los medicamentos recetados de la
Parte D: informacién de contacto

1-888-678-7015

Las llamadas a este niumero son gratuitas. Disponible los 7 dias de
la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Tenga en cuenta que durante
los fines de semana y dias festivos entre el 1 de abril y el

30 de septiembre, su llamada puede enviarse al buzén de voz.

711

Las llamadas a este numero son gratuitas. Disponible los 7 dias de
la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Tenga en cuenta que durante
los fines de semana y dias festivos entre el 1 de abril y el

30 de septiembre, su llamada puede enviarse al buzén de voz.

1-888-671-5285

Prior Authorization Department
PO Box 25183
Santa Ana, CA 92799

www.amerihealthmedicare.com



http://www.amerihealthmedicare.com/
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Cémo comunicarse con nosotros cuando realiza una apelacion sobre su cuidado médico
o sus medicamentos recetados de la Parte D

Una apelacién es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una
decision de cobertura que ya tomamos. Para obtener mas informacién sobre como solicitar
decisiones de cobertura o realizar una apelacién sobre su cuidado médico o sus
medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un
problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Apelaciones sobre el cuidado médico y los medicamentos
recetados de la Parte D: informacion de contacto
TELEFONO 1-866-569-5190.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Disponible los 7 dias de
la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Tenga en cuenta que durante
los fines de semana y dias festivos entre el 1 de abril y el

30 de septiembre, su llamada puede enviarse al buzén de voz.

TTY/TDD 711

Las llamadas a este niumero son gratuitas. Disponible los 7 dias de
la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Tenga en cuenta que durante
los fines de semana y dias festivos entre el 1 de abril y el

30 de septiembre, su llamada puede enviarse al buzén de voz.

FAX 1-888-289-3008
215-988-2001

CORREO POSTAL  AmeriHealth Medicare PPO
Member Appeals Unit

PO Box 13652
Philadelphia, PA 19101-3652

SITIO WEB www.amerihealthmedicare.com



http://www.amerihealthmedicare.com/
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Cémo comunicarse con nosotros cuando realiza una queja sobre su cuidado médico o
sus medicamentos recetados de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o uno de nuestros proveedores de lared o
farmacias, incluso una queja sobre la calidad de su cuidado. Este tipo de queja no incluye
las controversias sobre cobertura o pago. Para obtener mas informacién sobre como
presentar una queja sobre su cuidado médico o sus medicamentos recetados de la Parte D,
consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas]).

Método

TELEFONO

TTY/TDD

FAX

CORREO POSTAL

SITIO WEB DE
MEDICARE

Quejas sobre el cuidado médico o los medicamentos recetados
de la Parte D: informacion de contacto

1-866-569-5190.

Las llamadas a este niumero son gratuitas. Disponible los 7 dias de la
semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Tenga en cuenta que durante los
fines de semana y dias festivos entre el 1 de abiril y el

30 de septiembre, su llamada puede enviarse al buzén de voz.

711

Las llamadas a este numero son gratuitas. Las llamadas a este
numero son gratuitas. Disponible los 7 dias de la semana,

de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Tenga en cuenta que durante los fines de
semana y dias festivos entre el 1 de abril y el 30 de septiembre,

su llamada puede enviarse al buzén de voz.

1-888-289-3008
215-988-2001

AmeriHealth Medicare PPO
Member Appeals Unit

PO Box 13652

Philadelphia, PA 19101-3652

Puede presentar una queja sobre AmeriHealth Medicare PPO
directamente a Medicare. Para enviar una queja en linea a Medicare,
dirijase a www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



https://www.medicare.gov/my/medicare-complaint
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Doénde presentar una solicitud de reembolso de nuestra parte del costo del cuidado
médico o de un medicamento que recibié

Si recibié una factura o pagé servicios (como una factura de un proveedor) que cree que
nosotros deberiamos pagar, puede que deba solicitarnos un reembolso o que paguemos la
factura del proveedor. Consulte el Capitulo 7 (Coémo solicitar que abonemos nuestra parte
de una factura que ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta: Si nos envia una solicitud de pago y nos negamos a alguna parte de su
solicitud, usted puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un
problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]) para obtener mas
informacion.

Método Solicitudes de pago: informacion de contacto

TELEFONO Por reclamaciones de atencion médica (Parte C): 1-866-569-5190.

Por reclamaciones de medicamentos recetados (Parte D):
1-888-678-7015

Las llamadas a este niumero son gratuitas. Disponible los 7 dias de la
semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Tenga en cuenta que durante los
fines de semana y dias festivos entre el 1 de abril y el 30 de
septiembre, su llamada puede enviarse al buzén de voz.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas los 7 dias de la semana,
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Tenga en cuenta que durante los fines de
semana y dias festivos entre el 1 de abril y el 30 de septiembre,

su llamada puede enviarse al buzén de voz.

FAX 1-888-289-3029
215-238-7960

CORREO POSTAL  pq reclamaciones de atencién médica (Parte C):

AmeriHealth

Claims Receipt Center
PO Box 211184
Eagan, MN 55121

Por reclamaciones de medicamentos recetados (Parte D):

Part D Payment Requests
PO Box 650287
Dallas, TX 75265-0287

SITIO WEB www.amerihealthmedicare.com



http://www.amerihealthmedicare.com/
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SECCION 2 Medicare
(como obtener asistencia e informacion directamente del
programa federal de Medicare)

Medicare es un programa federal de seguro médico para personas de 65 afios o mas, algunas
personas menores de 65 afos con incapacidades y personas con enfermedad renal en etapa
final (falla permanente del rindn que requiere dialisis o trasplante de rifion).

La agencia federal a cargo de Medicare es CMS. Esta agencia contrata a organizaciones de
Medicare Advantage, como nosotros.

Método Medicare: informacion de contacto
TELEFONO 1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048

Este numero requiere un equipo de teléfono especial y es solamente
para personas que tienen dificultades de audicién o habla.

Las llamadas a este niumero son gratuitas.
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Método
SITIO WEB

Medicare: informacion de contacto

www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del Gobierno de Medicare. Le proporciona
informacion actualizada acerca de Medicare y asuntos actuales de
Medicare. También brinda informacion sobre hospitales, residencias
geriatricas, médicos, agencias de cuidados de salud en el hogar y
centros de dialisis. Incluye documentos que puede imprimir
directamente desde su computadora. También puede encontrar los
contactos de Medicare en su estado.

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

¢ Herramienta de elegibilidad de Medicare: Proporciona
informacion sobre el estado de elegibilidad de Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: proporciona informacion
personalizada sobre los planes de medicamentos recetados de
Medicare, los planes de salud de Medicare y las pdlizas de
Medigap (seguro complementario de Medicare) disponibles en su
area. Estas herramientas proporcionan un presupuesto de cuales
podrian ser los gastos de bolsillo en los diferentes planes de
Medicare.

También puede utilizar el sitio web para informar a Medicare sobre
cualquier queja que tenga sobre AmeriHealth Medicare PPO:

¢ Informe a Medicare sobre su queja: Puede presentar una queja
sobre AmeriHealth Medicare PPO directamente a Medicare.
Para presentar una queja a Medicare, dirijase a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma en serio sus quejas y utilizara esta informacion
para ayudar a mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si no posee una computadora, puede usar la computadora de la
biblioteca local o de un centro para adultos mayores donde
posiblemente puedan ayudarlo a visitar el sitio web. O bien, puede
llamar a Medicare y solicitarles la informacién que esta buscando.
Buscaran la informacion en el sitio web y la revisaran con usted.
(Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE [1-800-633-4227], las
24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048).



https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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SECCION 3 State Health Insurance Assistance Program (Programa
Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico)
(ayuda gratis, informacion y respuestas a sus preguntas
sobre Medicare)

El State Health Insurance Assistance Program (SHIP, Programa Estatal de Asistencia sobre el
Seguro Médico) es un programa gubernamental que cuenta con asesores capacitados en cada
estado. En New Jersey, el programa SHIP se denomina NJ SHIP.

NJ SHIP es un programa estatal independiente (que no esta relacionado con ninguna
compania de seguros o plan de salud) que recibe dinero del Gobierno federal para brindar
asesoramiento gratuito sobre seguros meédicos locales a las personas que tienen Medicare.

Los asesores del NJ SHIP pueden ayudarlo a comprender sus derechos de Medicare, a
presentar quejas sobre su atencién o tratamiento médicos y a solucionar problemas con sus
facturas de Medicare. Los asesores del NJ SHIP también pueden ayudarlo con sus preguntas o
problemas de Medicare, asi como ayudarlo a comprender las elecciones de planes de
Medicare y responder preguntas sobre el cambio de plan.

METODO PARA ACCEDER A SHIP y OTROS RECURSOS:

e Visite https://www.shiphelp.org (haga clic en SHIP LOCATOR [localizador
de SHIP] en el medio de la pagina).

e  Seleccione su STATE (ESTADO) de la lista. Esto lo dirigira a una pagina
con numeros de teléfono y recursos especificos de su estado.

Método NJ SHIP (SHIP de New Jersey): informacién de contacto

TELEFONO 1-800-792-8820
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

CORREO POSTAL Division of Aging Services
New Jersey Department of Human
Services
PO Box 715
Trenton, NJ 08625-0715

SITIO WEB www.state.nj.us/humanservices/doas/home/



https://www.shiphelp.org/
https://www.nj.gov/humanservices/doas/
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SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

En cada estado, hay una Quality Improvement Organization (Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad) exclusiva para prestar servicios a los beneficiarios de Medicare.
En New Jersey, la Quality Improvement Organization se denomina Livanta.

Livanta cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de atencién médica pagados por
Medicare para controlar y ayudar a mejorar la calidad de atencion para las personas con
Medicare. Livanta es una organizacién independiente. No esta vinculada a nuestro plan.

Debe comunicarse con Livanta en cualquiera de estas situaciones:

e Tiene una queja sobre la calidad del cuidado que recibid.
e Cree que la cobertura de su internacion va a terminar muy pronto.

e Cree que la cobertura de cuidados de salud en el hogar, cuidado en centros de enfermeria
especializada o servicios de Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility (CORF,
Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios) va a terminar muy pronto.

Método Livanta (Quality Improvement Organization de New Jersey):
informacion de contacto
TELEFONO 1-866-815-5440

De lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 5:00 p. m; sdbados y domingos
de 11:00 a. m. a 3:00 p. m. El servicio de buzdn de voz esta
disponible las 24 horas.

TTY 1-866-868-2289
Este numero requiere un equipo de teléfono especial y es

solamente para personas que tienen dificultades de audicion o
habla.

CORREO POSTAL Livanta
BFCC-QIO Program
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701-1105

SITIO WEB www.livantagio.com

SECCION 5 Social Security (Seguro social)

El Social Security (Seguro social) es el responsable de determinar la elegibilidad para Medicare
y de administrar las inscripciones al programa. Son elegibles para Medicare los ciudadanos
estadounidenses y los residentes legales permanentes que tengan 65 afios o mas o que
posean una incapacidad o enfermedad renal en etapa final y cumplan con ciertas condiciones.
Si ya esta recibiendo cheques del Social Security (Seguro social), la inscripcion en Medicare es
automatica. Si no esta recibiendo cheques del Social Security, debe inscribirse en Medicare.


https://www.livantaqio.cms.gov/en
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Para aplicar para Medicare, puede llamar al Social Security (Seguro social) o visitar su oficina
local del Social Security.

El Social Security (Seguro social) también es el responsable de determinar quién tiene que
pagar un importe adicional por su cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que tiene
ingresos mas altos. Si recibié una carta del Social Security (Seguro social) que le indicaba que
tiene que pagar el importe adicional y tiene preguntas sobre el importe o si sus ingresos
disminuyeron debido a un evento que cambid su vida, puede llamar al Social Security para
solicitarles una reconsideracion.

Si se muda o cambia de direccion postal, es importante que se comunique con el Social
Security (Seguro social) para avisarles.

Método Social Security (Seguro social): informacion de contacto
TELEFONO 1-800-772-1213

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.
Puede utilizar los servicios de teléfonos automatizados del Social
Security (Seguro social) para obtener la informacion grabada y
realizar algunas operaciones las 24 horas del dia.

Y 1-800-325-0778

Este numero requiere un equipo de teléfono especial y es solamente
para personas que tienen dificultades de audicioén o habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible 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 federal y estatal conjunto que brinda asistencia para gastos médicos
a algunas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas con Medicare también
son elegibles para Medicaid. Los programas que se ofrecen a través de Medicaid ayudan a las
personas con Medicare a pagar sus gastos de Medicare, como las primas. Estos Programas
de Ahorro de Medicare incluyen lo siguiente:

¢ Programa para Qualified Medicare Beneficiary (QMB, Beneficiarios Calificados de
Medicare): Ayuda a pagar las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare y otros
costos compartidos (como los deducibles, coseguros y copagos). (Algunas personas con
QMB también son elegibles para los beneficios completos de Medicaid [QMB+]).

¢ Programa para Specified Low-Income Medicare Beneficiary (SLMB, Beneficiarios
Especificos de Medicare de Bajos Ingresos): ayuda a pagar las primas de la Parte B.
(Algunas personas con SLMB también son elegibles para los beneficios completos de
Medicaid [SLMB+]).


http://www.ssa.gov/
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e Programa para Qualifying Individual (Ql, Individuos Calificados): ayuda a pagar las
primas de la Parte B.

¢ Programa para Qualified Disabled & Working Individuals (QDWI, Individuos
Incapacitados y Empleados Calificados): ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con la Office of
Medical Assistance Programs (OMAP, Oficina de Programas de Ayuda Médica) del Department
of Public Welfare (Departamento de Bienestar Social) de New Jersey.

Método Division of Medical Assistance and Health Services (Division de
Asistencia y Servicios Médicos) del Department of Human
Services (Departamento de Servicios Humanos) de New Jersey:
informacion de contacto

TELEFONO 1-800-701-0710

CORREO POSTAL NJ Department of Human Services/Division of Medical Assistance
and Health Services
PO Box 712
Trenton, NJ 08625-0712

SITIO WEB https://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/home/

SECCION 7 Informacién sobre programas para ayudar a las
personas a que paguen sus medicamentos recetados

El sitio web de Medicare.gov (https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs)
proporciona informacién sobre como reducir los costos de sus medicamentos recetados.
Para las personas con ingresos limitados, también hay otros programas de ayuda, que se
describen a continuacion.

Programa “Ayuda adicional” de Medicare

Medicare ofrece “Ayuda adicional” para pagar los costos de los medicamentos recetados a las
personas que poseen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y
acciones, pero no su hogar o auto. Si califica, obtiene asistencia para pagar cualquier prima
mensual, el deducible anual y los copagos de medicamentos del plan de medicamentos de
Medicare. Esta “Ayuda adicional” también cuenta a favor de los gastos de bolsillo.

Si califica automaticamente para “Ayuda adicional”, Medicare le enviara una carta. No debera
presentar la solicitud. Si no califica automaticamente, quizas pueda obtener “Ayuda adicional’
para pagar las primas y los gastos de sus medicamentos recetados. Para ver si califica para
obtener “Ayuda adicional”, comuniquese con alguno de los siguientes contactos:

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


https://www.state.nj.us/humanservices/dmahs/home/
https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
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e La oficina del Social Security (Seguro social) al 1-800-772-1213, entre las 8:00 a. m. y
7:00 p. m., de lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

e Su oficina de Medicaid estatal. (Consulte la Seccion 6 de este capitulo para obtener la
informacion de contacto).

Si cree que calificod para “Ayuda adicional” y que esta pagando un importe incorrecto de los
costos compartidos cuando obtiene su medicamento recetado en la farmacia, nuestro plan
establecié un proceso que le permite solicitar asistencia para obtener una constancia de su
nivel de copago correspondiente o, si ya la posee, para proporcionarnosla.

e Puede solicitar asistencia para obtener esta constancia llamando a nuestro Equipo de
asistencia a socios. Si ya posee la documentacion (por ejemplo, una copia de su tarjeta
de Medicaid u otra documentacion de la oficina estatal de Medicaid) deberia enviarla a:

AmeriHealth Medicare PPO
1901 Market Street
Philadelphia, PA 19103

e Cuando recibamos la evidencia que muestre su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que pueda hacer el copago correcto cuando obtenga su proximo
medicamento recetado en la farmacia. Si paga de mas en su copago, se lo
reembolsaremos. Le enviaremos un cheque por el importe que pago de mas o lo
compensaremos en copagos futuros. Si la farmacia no le cobré el copago y usted le
adeuda dicho copago, podemos hacer el pago directamente a la farmacia. Si el estado
pago en su nombre, podemos realizar el pago directamente al estado. Si tiene preguntas
adicionales, comuniquese con nuestro Equipo de asistencia a socios.

¢ Qué sucede si posee Ayuda adicional y cobertura de un State Pharmaceutical
Assistance Program (SPAP, Programa Estatal de Ayuda Farmacéutica)?

Muchos estados y Virgin Islands de los EE. UU. ofrecen ayuda para pagar los medicamentos
recetados, las primas de planes de medicamentos u otros costos de medicamentos. Si esta
inscrito en un State Pharmaceutical Assistance Program (SPAP, Programa Estatal de Ayuda
Farmacéutica), la Ayuda adicional de Medicare paga primero.

¢ Qué sucede si posee Ayuda adicional y cobertura del AIDS Drug Assistance Program
(ADAP, Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA)?
¢ Qué es el AIDS Drug Assistance Program (ADAP)?

El AIDS Drug Assistance Program (ADAP, Programa de Asistencia de Medicamentos para el
SIDA) ayuda a las personas que cumplen con los requisitos y que viven con VIH/SIDA a tener
acceso a medicamentos para el VIH que salvan la vida. Los medicamentos recetados de
Medicare Parte D que también estan en el formulario de ADAP califican para la asistencia de
costos compartidos de los medicamentos recetados a través del AIDS Drug Distribution
Program (ADDP, Programa de Distribucion de Medicamentos para el SIDA) de New Jersey.

Tenga en cuenta: Para ser elegible para el ADAP de su estado, las personas deben cumplir
con ciertos criterios, como una prueba de residencia en el estado y condicién de VIH, ingresos
bajos segun los define el estado y estado de persona no asegurada o subasegurada.
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Si se cambia de plan, informe a su agente de inscripciones local de ADAP para que pueda
seguir recibiendo asistencia. Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los
medicamentos cubiertos o la inscripcion en el programa, llame al AIDS Drug Distribution
Program (Programa de Distribucién de Medicamentos para el SIDA) de New Jersey al
1-877-613-4533 para recibir mas informacion.

Programas estatales de asistencia farmacéutica

Muchos estados poseen programas estatales de asistencia farmacéutica que ayudan a que las
personas paguen los medicamentos recetados segun las necesidades financieras, la edad,

la afeccion médica o las incapacidades. Cada estado posee reglas diferentes para brindar
cobertura de medicamentos a sus socios.

En New Jersey, el State Pharmaceutical Assistance Program se denomina Pharmaceutical
Assistance to the Aged and Disabled (PAAD, Asistencia Farmacéutica para Personas Mayores
y con Incapacidad).

Método Pharmaceutical Assistance to the Aged and Disabled (PAAD,
Asistencia Farmacéutica para Personas Mayores y con
Incapacidad) (State Pharmaceutical Assistance Program de New
Jersey): informacion de contacto

TELEFONO 1-800-792-9745

CORREO POSTAL Pharmaceutical Assistance to the Aged
and Disabled (PAAD)
PO Box 715
Trenton, NJ 08625-0715

SITIO WEB https://www.state.nj.us/humanservices/doas/services/paad/index.html

Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare.

El Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare es una nueva opcién de pago que
funciona con su cobertura actual de medicamentos y que puede ayudarlo a gestionar sus
costos de medicamentos al distribuirlos en pagos mensuales que varian durante el aio
(enero-diciembre). Esta opcién de pago podria ayudarlo a gestionar sus gastos, pero no le
ahorrara dinero ni bajara el costo de sus medicamentos. La “Ayuda adicional” de Medicare
y la ayuda del SPAP y del ADAP, para quienes cumplen los requisitos, son mas ventajosas que
participar en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare. Todos los socios son
elegibles para participar en esta opcion de pago, independientemente de su nivel de ingresos, y
todos los planes de medicamentos de Medicare y los planes de salud de Medicare con
cobertura de medicamentos deben ofrecer esta opcion de pago. Comuniquese con nosotros o
visite Medicare.gov para saber si esta opcion de pago es adecuada para usted.


https://www.state.nj.us/humanservices/doas/services/paad/index.html
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Método Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare:
Informacion de Contacto
TELEFONO 1-866-569-5190.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Disponible los 7 dias de
la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Tenga en cuenta que durante
los fines de semana y dias festivos entre el 1 de abril y el

30 de septiembre, su llamada puede enviarse al buzén de voz.

Nuestro Equipo de asistencia a socios también tiene servicios de
interpretacion de idiomas gratis disponibles para personas que no
hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a este niumero son gratuitas. Disponible los 7 dias de
la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.

FAX 215-761-0300

CORREO POSTAL  AmeriHealth Medicare PPO
1901 Market Street
Philadelphia, PA 19103

SITIO WEB www.amerihealthmedicare.com/ira

SECCION 8 Coémo comunicarse con la Railroad Retirement Board
(Junta de Retiro Ferroviario)

La Railroad Retirement Board (Junta de Retiro Ferroviario) es una agencia federal
independiente que administra los programas de beneficios integrales de los trabajadores
ferroviarios del pais y sus familias. Si recibe Medicare a través de la Railroad Retirement Board
(Junta de Retiro Ferroviario), es importante que les avise si se muda o cambia de direccion
postal. Si tiene preguntas sobre los beneficios de la Railroad Retirement Board (Junta de Retiro
Ferroviario), comuniquese con la agencia.

Método Railroad Retirement Board (Junta de Retiro Ferroviario):
informacion de contacto
TELEFONO 1-877-772-5772

Las llamadas a este numero son gratuitas.

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

Si oprime “1”, puede acceder a la linea de asistencia automatica de
la RRB y a la informacién grabada las 24 horas del dia, incluidos los
fines de semana y los dias festivos.


https://www.amerihealth.com/medicare/get-care/inflation-reduction-act.html
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Método Railroad Retirement Board (Junta de Retiro Ferroviario):
informacion de contacto
TTY 1-312-751-4701

Este numero requiere un equipo de teléfono especial y es solamente
para personas que tienen dificultades de audicién o habla.

Las llamadas a este numero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/

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

Si usted (o su conyuge o pareja doméstica) recibe beneficios de su empleador o grupo de
jubilados (o el de su conyuge o pareja doméstica) como parte de este plan, puede llamar al
administrador de beneficios del empleador/sindicato o a nuestro Equipo de asistencia a socios si
tiene alguna pregunta. Puede preguntar por los beneficios de salud, las primas o el periodo de
inscripcion de su empleador o grupo de jubilados (o el de su conyuge o pareja doméstica). (Los
teléfonos del Equipo de asistencia a socios se encuentran en la contratapa de este documento).
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si tiene
preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare dentro de este plan.

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


https://rrb.gov/

CAPITULO 3:

Uso del plan para sus servicios
meédicos
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SECCION 1 Aspectos importantes que necesita saber sobre como
obtener cuidado médico como socio de nuestro plan

Este capitulo explica lo que necesita saber sobre cémo utilizar el plan para obtener el cuidado
médico cubierto. Proporciona definiciones de términos y explica las reglas que necesitara
seguir para obtener los tratamientos médicos, los servicios, los equipos, los medicamentos
recetados y otros cuidados médicos que estan cubiertos por el plan.

Para obtener informacion detallada sobre qué cuidado médico esta cubierto por nuestro plan y
cuanto paga cuando obtiene este cuidado, utilice la tabla de beneficios del capitulo siguiente, el
Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos [qué tiene cobertura y qué debe pagar]).

Seccién 1.1 ¢ Qué son los proveedores de la red y los servicios cubiertos?

e Los proveedores son los médicos y otros profesionales de atencién médica que tienen
una licencia estatal para ofrecer atencion y servicios médicos. El término “proveedores”
también incluye a los hospitales y otros centros de atencion meédica.

e Los proveedores de la red son los médicos, otros profesionales de atencion médica,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atencién médica que tienen un contrato
con nosotros para aceptar nuestro pago y su monto de costos compartidos como pago
total. Hemos acordado con estos proveedores que proporcionen los servicios cubiertos a
los socios de nuestro plan. Los proveedores en nuestra red nos facturan directamente a
nosotros por el cuidado que le brindan a usted. Cuando consulta a un proveedor de la
red, usted solamente paga su parte del costo de sus servicios.

e Los servicios cubiertos incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencion
médica, los suministros, los equipos y los medicamentos recetados cubiertos por nuestro
plan. Los servicios cubiertos para el cuidado médico estan enumerados en la tabla de
beneficios del Capitulo 4. Sus servicios cubiertos para medicamentos recetados se
discuten en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Reglas basicas para obtener el cuidado médico cubierto por el plan

Como plan de salud de Medicare, AmeriHealth Medicare PPO debe cubrir todos los servicios
cubiertos por Medicare Original y debe cumplir con las reglas de cobertura de Medicare Original.

Por lo general, AmeriHealth Medicare PPO cubrira su atencion médica siempre que se cumpla
lo siguiente:

¢ El cuidado que reciba esté incluido en la Tabla de beneficios médicos del plan (esta
tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este documento).

¢ El cuidado que recibe se considere necesario por razones médicas. “Necesario por
razones médicas” significa que los servicios, los suministros, los equipos o los
medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su
afeccién médica y cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.
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¢ Recibe el cuidado de un proveedor que sea elegible para prestar servicios dentro
de Medicare Original. Como socio de nuestro plan, puede recibir cuidado de un
proveedor de la red o de un proveedor fuera de la red (para obtener mas informacion
sobre esto, consulte la Seccion 2 de este capitulo).

o Los proveedores en nuestra red se enumeran en el Directorio de
proveedores/farmacias www.amerihealthmedicare.com/directory.

o Si usa un proveedor fuera de la red, su parte del costo de sus servicios cubiertos
sera mas alta.

o Tenga en cuenta: aunque pueda recibir su atencion de un proveedor fuera de la
red, el proveedor debe ser elegible para participar en Medicare. Con la excepcion
de la atencién de emergencia, no podemos pagarle a un proveedor que no sea
elegible para participar en Medicare. Si se dirige a un proveedor que no es elegible
para participar en Medicare, usted sera responsable del costo total de los servicios
que reciba. Compruebe con su proveedor antes de recibir servicios para confirmar
que es elegible para participar en Medicare.

SECCION 2 Uso de proveedores de lared y fuera de la red para
obtener su cuidado médico

Seccidn 2.1 Usted puede elegir un médico de cuidados primarios (PCP) para que
proporcione y supervise su cuidado médico

¢Qué es un PCP y qué hace por usted?

Cuando se convierte en socio de AmeriHealth Medicare PPO, puede seleccionar un médico del
plan como su médico de cuidados primarios. Todos los médicos de cuidados primarios cumplen
con los requisitos estatales y estan capacitados para proporcionar cuidado médico basico.

Un médico de cuidados primarios generalmente es un médico de familia o generalista o un
internista que conoce la red del plan y puede derivarlo a un especialista del plan cuando sea
necesario. No necesita la aprobacién de su médico de cuidados primarios para visitar a un
especialista. Necesita la autorizacion previa de nuestro plan para recibir algunos servicios
cubiertos de la red, segun se establece en la Seccion 2.2 a continuacion.

Su PCP le proporcionara el cuidado médico basico y lo ayudara a organizar o coordinar los
servicios cubiertos que recibe como socio del plan. Estos servicios cubiertos incluyen:

radiografias;

terapias;

cuidado de médicos que son especialistas, y

cuidado de seguimiento.



https://www.ibx.com/medicare/get-care/find-a-doctor-or-pharmacy
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¢ Como elige su PCP?

Como socio de AmeriHealth Medicare PPO, puede seleccionar un PCP para coordinar su
atencion. Un PCP no es obligatorio, pero lo animamos a que elija uno.

Independientemente de que ya tenga un PCP o que esté buscando uno, nuestro Directorio de
proveedores y farmacias lo ayudara a confirmar el estado dentro de la red o encontrar un
médico de la red de su plan que mejor se adapte a sus necesidades. Nuestra herramienta en
linea Find a Provider (Encuentre un proveedor) puede ayudarlo a encontrar proveedores dentro
de la red (médicos, hospitales u otros centros médicos). Nuestra herramienta en linea Find a
Provider esta disponible en www.amerihealthmedicare.com/providerfinder.

Hay dos formas para seleccionar un PCP:

e Para seleccionar su PCP en linea, inicie sesion o registrese en
www.amerihealth.com/login.

¢ O llame a nuestro Equipo de asistencia a socios, que puede ayudarlo a encontrar y
seleccionar un PCP.

Una vez que haya seleccionado su PCP, recibira una tarjeta de identificacion de socio
actualizada con el nombre, numero de teléfono y la informacion del laboratorio de su PCP.

Como cambiar su PCP

Puede cambiar su PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. También es posible que
su PCP abandone la red de proveedores nuestro plan y usted deba buscar uno nuevo o pagara
mas por los servicios cubiertos.

Para cambiar su PCP, llame a nuestro Equipo de asistencia a socios o inicie sesion o
registrese en (www.amerihealth.com/login). El cambio entrara en vigencia el primer dia del mes
siguiente a la solicitud de cambio. Si llama, asegurese de informar al representante del Equipo
de asistencia a socios si consulta a algun especialista o recibe los servicios cubiertos que su
PCP aprobé (como los servicios de salud en el hogar y los equipos médicos duraderos).
Entonces el representante del Equipo de asistencia a socios:

¢ lo ayudara a continuar recibiendo el cuidado especializado y los servicios cubiertos
cuando cambie su PCP;

e confirme que el PCP elegido esté aceptando pacientes nuevos, y

e cambiara su registro de membresia para que figure alli el nombre del nuevo PCP.

Seccion 2.2 ¢ Qué tipos de atencion médica puede recibir sin tener que ser remitido
por su PCP?

No tiene que obtener una remision de su PCP para consultar a un especialista, un especialista
en salud mental/del comportamiento ni otros proveedores de la red. Consulte la Seccién 2.3
para saber como obtener cuidado de los especialistas y otros proveedores de la red.



https://ibx.healthsparq.com/healthsparq/public/#/one/city=Philadelphia&state=PA&country=&insurerCode=IBXBLUE_I&brandCode=IBXBLUEMCARE&productCode=ALL
https://www.amerihealth.com/login
https://www.amerihealth.com/login
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Seccién 2.3 Como obtener cuidado de los especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que brinda servicios de cuidados de la salud para una
determinada enfermedad o parte del cuerpo. Hay muchos tipos de especialistas.
Aqui encontrara algunos ejemplos:

e Los oncédlogos brindan cuidado a los pacientes con cancer.
e Los cardidlogos brindan cuidado a los pacientes con afecciones cardiacas.

e Los ortopedistas brindan atencién a los pacientes con cierto tipo de afecciones en los
huesos, las articulaciones o los musculos.

Si necesita atencion especializada, no tiene que ser remitido para consultar a un especialista,
un especialista en salud mental/del comportamiento u otros proveedores de la red para recibir
servicios dentro de la red. Sin embargo, debe obtener una aprobacién con anticipacion para
obtener ciertos procedimientos o servicios cubiertos. Esto se denomina obtener autorizacion
previa. En la parte de la red de un PPO, algunos servicios médicos dentro de la red estan
cubiertos solo si el médico u otro proveedor de la red reciben la autorizaciéon previa otorgada
por el plan. En un PPO, no necesita autorizacion previa para obtener servicios fuera de la red,
pero lo animamos a que nos contacte para recibirla. Nuestro plan determinara si el servicio que
esta solicitando es médicamente necesario y esta autorizado segun las reglas de nuestro plan.
Los servicios cubiertos que requieren autorizacion previa se sefialan en la tabla de beneficios
médicos de la Seccion 2.1 del Capitulo 4.

¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red abandonan nuestro plan?

Podemos realizar cambios con respecto a los hospitales, los médicos y los especialistas
(proveedores) que son parte de su plan durante el ano. Si su médico o especialista abandona
su plan, usted posee ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

e A pesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el aio, Medicare
requiere que le brindemos un acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

¢ Le informaremos de que su proveedor dejara nuestro plan para que tenga tiempo para
seleccionar un proveedor nuevo.

o Si su médico de cuidados primarios o de salud conductual deja nuestro plan,
le informaremos si ha consultado a ese proveedor en los ultimos tres anos.

o Si alguno de sus otros proveedores deja nuestro plan, le informaremos si tiene
designado el proveedor con el que recibe atencion actualmente o si lo ha consultado
en los ultimos tres meses.

e Lo ayudaremos a seleccionar un proveedor nuevo y calificado dentro de la red para que
pueda acceder a la atencién continua.

e Si actualmente se esta sometiendo a un tratamiento médico o una terapia con su
proveedor actual, tiene derecho a solicitar que no se interrumpan el tratamiento o la
terapia necesarios por razones médicas que esta recibiendo, y nosotros trabajaremos
con usted para garantizarlo.
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e Le brindaremos informacion sobre los diferentes periodos de inscripcion que estan
disponibles para usted y las opciones que puede tener para cambiar los planes.

¢ Administraremos cualquier beneficio cubierto y necesario por razones médicas que esta
fuera de nuestra red de proveedores, pero a un costo compartido dentro de la red, cuando
un proveedor o un beneficio dentro de la red no esté disponible o no sea adecuado para
cubrir sus necesidades médicas. En estas instancias, se requiere autorizacion previa.

¢ Si se entera de que su médico o especialista va a dejar nuestro plan, comuniquese con
nosotros para que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor y a administrar su
cuidado.

e Si considera que no le proporcionamos un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que la atencidn no se esta administrando de manera apropiada,
tiene derecho a presentar una queja por la calidad de la atencién a la Quality
Improvement Organization (QlO, Organizacién para la Mejora de la Calidad), una queja
formal por la calidad de la atencion al plan o ambas opciones. Consulte el Capitulo 9.

Seccioén 2.4 Coémo obtener cuidado de los proveedores fuera de la red

Como socio de nuestro plan, puede elegir recibir cuidado de proveedores fuera de la red. Sin
embargo, tenga en cuenta que los proveedores que no tengan contrato con nosotros no tienen
la obligacion de tratarlo, excepto en situaciones de emergencia. Nuestro plan cubrira servicios
de proveedores que estan dentro o fuera de la red, en tanto los servicios sean beneficios
cubiertos y sean médicamente necesarios. Sin embargo, si utiliza un proveedor fuera de la
red, su parte de los costos de los servicios cubiertos puede ser mayor. Otros aspectos
importantes que debe conocer acerca de utilizar proveedores fuera de la red:

e Puede recibir su cuidado de un proveedor fuera de la red; sin embargo, en la mayoria de
los casos, ese proveedor debe ser elegible para participar en Medicare. Con la excepcion
de la atencidn de emergencia, no podemos pagarle a un proveedor que no sea elegible
para participar en Medicare. Si recibe cuidado de un proveedor que no es elegible para
participar en Medicare, usted sera responsable de pagar el costo completo de los
servicios que recibe. Compruebe con su proveedor antes de recibir servicios para
confirmar que es elegible para participar en Medicare.

¢ No necesita una remision ni una autorizacion previa cuando recibe atencion de
proveedores fuera de la red. Sin embargo, antes de recibir servicios de proveedores
fuera de la red, deberia pedir una decisidén de cobertura previa a la visita para confirmar
que los servicios que esta recibiendo estan cubiertos y son necesarios por razones
médicas. (Consulte la Seccion 4 del Capitulo 9 para obtener informacién sobre como
solicitar decisiones de cobertura). Esto es importante porque:

o Sin una decision de cobertura previa a la visita, si mas tarde determinamos que los
servicios no estan cubiertos 0 no eran necesarios por razones médicas, podemos
negar la cobertura y usted sera el responsable de pagar el costo completo. Si le
decimos que no cubriremos sus servicios, tiene derecho a apelar nuestra decision
de no cubrir su cuidado. Consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o
una queja) para saber como hacer una apelacion.

e Es mejor pedirle a un proveedor fuera de la red que facture al plan primero. Pero, si usted
ya pago los servicios cubiertos, le pagaremos nuestra parte del costo. O si un proveedor
fuera de la red le envia una factura que usted cree que nosotros deberiamos pagar,
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puede enviarnosla para que la paguemos. Consulte el Capitulo 7 (Coémo solicitar que
abonemos nuestra parte de una factura que ha recibido por servicios médicos o
medicamentos cubiertos) para obtener informacion sobre qué hacer si recibe una factura
o0 si necesita pedir un reembolso.

e Si esta utilizando un proveedor fuera de la red para atencién de emergencia, servicios
que se necesitan de manera urgente o dialisis fuera de la zona, puede que no tenga que
pagar un monto de costo compartido mas alto. Consulte la Seccién 3 para obtener mas
informacion sobre estas situaciones.

SECCION 3 Cémo obtener servicios cuando tiene una emergencia o
una necesidad de cuidado urgente o durante un desastre

Seccién 3.1 Coémo obtener cuidado si tiene una emergencia médica

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

Una emergencia médica ocurre cuando usted o cualquier otra persona prudente sin
conocimiento especializado y con un conocimiento promedio de salud y medicina consideran que
tiene sintomas médicos que requieren atencion médica inmediata para evitar la muerte (y, si esta
embarazada, la pérdida del feto), la pérdida de una extremidad o de la funcién de una extremidad
o la pérdida de una funcién corporal o dafios graves en ella. Los sintomas médicos pueden ser
una enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una afeccién médica que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

¢ Obtenga asistencia lo mas rapido posible. Llame al 911 para solicitar asistencia o
dirijase a la sala de emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la
necesita. No necesita conseguir primero la aprobacion ni el referido de su PCP. No
necesita utilizar un médico de la red. El cuidado médico de emergencia tiene cobertura
siempre que lo necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios y de
cualquier proveedor con una licencia estatal apropiada, incluso si no son parte de nuestra
red, y servicios de emergencia en todo el mundo cuando se encuentra fuera de los
Estados Unidos.

e Asegurese de avisar lo mas rapido posible a nuestro plan sobre su emergencia.
Necesitamos realizar un seguimiento de su atencion de emergencia. Usted o alguien mas
deben llamar para informarnos sobre su atencién de emergencia, generalmente dentro
de las 48 horas. El numero para llamarnos esta ubicado en el reverso de su tarjeta de
identificacion de membresia.

¢ Qué cobertura tiene en caso de una emergencia médica?
Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en situaciones donde llegar a una sala de
emergencias de otra manera podria poner en peligro su salud. También cubrimos los servicios

médicos durante la emergencia.

Los médicos que le estén brindando atencion de emergencia decidiran cuando su condicion es
estable y cuando su emergencia médica termina.
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Después de que termine la emergencia médica, tiene derecho a recibir atencién de seguimiento
para asegurarse de que su condicion continle estable. Sus médicos seguiran tratandolo hasta
que nos contacten y planeen cuidado adicional. Nuestro plan cubrira su atencion de seguimiento.

Si recibe atencion de seguimiento de proveedores fuera de la red, pagara la mayor parte de los
costos compartidos fuera de la red.

¢ Qué sucede si no fue una emergencia médica?

A veces, puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, puede ir para
recibir atencion de emergencia, pensando que su salud corre un grave peligro, y el médico
puede decir que no fue una emergencia médica después de todo. Si resulta que no era una
emergencia, siempre que haya pensado razonablemente que su salud estaba en grave peligro,
cubriremos su atencion.

Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no era una emergencia, el monto del
costo compartido que pagara dependera de si recibe el cuidado de proveedores de la red o
proveedores fuera de la red. Si recibe el cuidado de proveedores de la red, su parte de los
costos, por lo general, sera menor que si recibe el cuidado de proveedores fuera de la red.

Seccion 3.2 Como obtener cuidado cuando necesita servicios de manera urgente

¢ Qué son los servicios que se necesitan de manera urgente?

Un servicio cubierto por el plan que requiera atencion médica inmediata y que no sea una
urgencia es un servicio que se necesita de manera urgente si usted se encuentra
temporalmente fuera del area de servicio del plan o si no es 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 que se necesitan de manera urgente son las
enfermedades y lesiones imprevistas o los brotes inesperados de dolencias ya existentes. Sin
embargo, las visitas rutinarias médicamente necesarias a un proveedor, como las revisiones
anuales, no se consideran urgentes, aunque usted se encuentre fuera del area de servicio del
plan o la red del plan no esté disponible temporalmente.

Como socio de nuestro plan, puede recibir cuidado en un centro de cuidados de urgencia dentro
de la red o fuera de la red por el mismo monto del costo compartido. Consulte la Seccién 2.1 del
Capitulo 4 para obtener informacion detallada sobre los copagos. Puede encontrar los centros de
atencion de urgencia de nuestra red en el directorio de proveedores/farmacias, en nuestro sitio
web www.amerihealthmedicare.com/directory o llamando a nuestro Equipo de asistencia a
socios. Asegurese de avisar lo mas rapido posible a nuestro plan sobre su cuidado. Necesitamos
realizar un seguimiento de su cuidado. Usted o alguien mas deben llamar para informarnos sobre
su atencion, generalmente dentro de las 48 horas. El nimero para llamarnos se encuentra en el
reverso de su tarjeta de identificacion de socio.

Nuestro plan brinda cobertura en caso de emergencias internacionales o cuidados de urgencia
fuera de los Estados Unidos en las siguientes circunstancias:

Usted o cualquier otra persona prudente con conocimiento promedio de salud y medicina creen
que tiene sintomas médicos que requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida de
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la vida (y, si esta embarazada, la pérdida del feto), la pérdida de una extremidad o del
funcionamiento de una extremidad o la pérdida o dafios graves a una funcion corporal.

Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una afeccion
médica que empeora rapidamente.

Usted requiere los servicios que se necesitan de manera urgente para tratar una enfermedad,
lesion o afeccion imprevistas que no son emergencias y que requieren un cuidado médico de
inmediato.

Seccion 3.3 Como obtener cuidado durante un desastre

Si el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos o el presidente de los Estados Unidos declaran un estado de desastre o
emergencia en su area geografica, aun asi, tiene derecho al cuidado por parte de su plan.

Visite el siguiente sitio web: www.amerihealthmedicare.com, para obtener informacién sobre
cémo recibir atencién necesaria durante un desastre.

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

SECCION 4 ;Qué sucede si le envian la factura del costo completo
de sus servicios?

Seccion 4.1 Puede solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo de los
servicios cubiertos

Si pagd mas de su parte por los servicios cubiertos o si recibié una factura por el costo
completo de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Solicitar que abonemos
nuestra parte de una factura que ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos)
para obtener informacion sobre qué hacer.

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

AmeriHealth Medicare PPO cubre todos los servicios necesarios por razones médicas como se
indican en la tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 de este documento. Si recibe
servicios que no estan cubiertos por nuestro plan, usted es el responsable de pagar el costo
completo de los servicios.

Por los servicios cubiertos que tienen un limite del beneficio, usted también paga el costo
completo de cualquier servicio que obtenga después de haber agotado su beneficio para el tipo
de servicio cubierto. Si paga los servicios una vez que alcanzo el limite del beneficio para
dichos servicios o para servicios que no estan cubiertos por Medicare Original, los gastos de
bolsillo no contaran a favor del gasto maximo de su bolsillo. Puede llamar a nuestro Equipo de
asistencia a socios cuando quiera saber cuanto ha utilizado ya del limite del beneficio.
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SECCION 5 ;Coémo se cubren los servicios médicos cuando
participa en un estudio de investigacién clinica?

Seccién 5.1 ¢Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también denominado ensayo clinico) es una manera en la
que los médicos y los cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, por ejemplo, qué
tan bien funciona un medicamento nuevo para el cancer. Ciertos estudios de investigacion
clinica estan aprobados por Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por
Medicare generalmente solicitan voluntarios para que participen en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio, y usted exprese su interés, alguien que trabaja en él
se comunicara con usted para brindarle mas informacién al respecto y ver si cumple con los
requisitos establecidos por los cientificos a cargo de llevar a cabo el estudio. Puede participar
en el estudio siempre que cumpla con los requisitos de este y que usted comprenda y acepte
por completo lo que involucra que usted participe en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original paga la mayor parte de los
costos de los servicios cubiertos que recibe como parte del estudio. Si nos dice que esta en un
ensayo clinico calificado, solo es responsable del costo compartido dentro de la red por los
servicios en ese ensayo. Si pagd mas, por ejemplo, si ya ha pagado el monto del costo
compartido de Medicare Original, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pagd y el costo
compartido dentro de la red. Sin embargo, debera presentar documentacién que nos muestre
cuanto ha pagado. Cuando esté en un estudio de investigacion clinica, podra permanecer
inscrito en nuestro plan y continuar obteniendo el resto de su cuidado (el cuidado que no esté
relacionado con el estudio) a través de nuestro plan.

Si quiere participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es
necesario que consiga nuestra autorizacion. Los proveedores que le brindan atencién como
parte del estudio de investigacion clinica no necesitan formar parte de nuestra red de
proveedores del plan. Tenga en cuenta que esto no incluye los beneficios de los que nuestro
plan es responsable, entre los que se incluyen, como componente, un ensayo o un registro
clinico para evaluar el beneficio. Entre ellos se incluyen determinados beneficios especificados
en las national coverage determinations que requieren coverage with evidence development
(NCDs-CED, determinaciones nacionales de cobertura-cobertura con desarrollo de pruebas) y
investigational device exemption (IDE, estudios de exencion de dispositivos en investigacion),
y pueden estar sujetos a autorizacion previa y otras normas del plan.

Aunque no necesite recibir la autorizacion de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, que esta cubierto por Medicare Original para los inscritos en
Medicare Advantage, le recomendamos que nos informe con anticipacién cuando decida
participar en ensayos clinicos calificados por Medicare.

Si participa en un estudio que Medicare no aprobo, usted sera el responsable de pagar todos
los costos de su patrticipacion en el estudio.
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Seccion 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ¢ quién paga
cada cosa?

Una vez que se une a un estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare, Medicare
Original cubre los articulos y servicios de rutina que recibe como parte del estudio, que
incluyen:

e Habitacién y comida para una internacion que Medicare pagaria incluso si no estuviera
en un estudio.

e Una operacion u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.

e Tratamiento de los efectos secundarios y complicaciones del nuevo cuidado.

Después de que Medicare haya pagado su parte del costo por estos servicios, nuestro plan
pagara la diferencia entre el costo compartido en Medicare Original y su costo compartido
dentro de la red como socio de nuestro plan. Esto significa que usted pagara el mismo importe
por los servicios que recibe como parte del estudio como lo haria si recibiese estos servicios
por parte de nuestro plan. Sin embargo, debe presentar documentacion que muestre cuanto ha
pagado del costo compartido. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion sobre el
envio de solicitudes de pagos.

Aqui encontrara un ejemplo sobre como funcionan los costos compartidos: digamos que
tiene una prueba de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de
investigacion. También digamos que su parte de los costos para esta prueba es de $20
dentro de Medicare Original, pero la prueba costaria $10 dentro de los beneficios de
nuestro plan. En este caso, Medicare Original pagaria $80 por la prueba y usted pagaria
el copago de $20 requerido por Medicare Original. Luego, informaria a su plan que
recibioé un servicio de un ensayo clinico calificado y enviaria la documentacién, como
una factura del proveedor, al plan. Luego, el plan le pagaria directamente $10. Por lo
tanto, su pago neto es de $10, el mismo monto que pagaria segun los beneficios de
nuestro plan. Tenga en cuenta que, para recibir el pago de parte de su plan, debe
presentar documentacion a su plan, como una factura del proveedor.

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

e En general, Medicare no pagara el nuevo articulo o servicio que el estudio esté probando
a menos que Medicare cubriera el articulo o servicio incluso si usted no estuviera en un
estudio.

e Los articulos o servicios que se proporcionan solamente para recolectar informacién y no
se utilizan en su cuidado medico directo. Por ejemplo, Medicare no pagaria las
tomografias computarizadas realizadas mensualmente como parte del estudio si su
afeccién médica normalmente requiere una sola tomografia computarizada.

e Los articulos y servicios que habitualmente proporciona de forma gratuita el patrocinador
de la investigacion a cualquier persona inscrita en el estudio.
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¢ Quiere obtener mas informacién?

Puede obtener mas informacion sobre cémo participar en un estudio de investigacion clinica si
visita el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion Medicare and Clinical
Research Studies (Medicare y los estudios de investigacion clinica). (La publicacién 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), las 24 horas,

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

SECCION 6 Reglas para recibir atencién en una institucion religiosa
no médica de atencién de salud

Seccidn 6.1 ¢Qué es una institucion religiosa no médica para el cuidado de la salud?

Una institucién religiosa no médica para el cuidado de la salud es un centro que brinda cuidado
para una afeccién que normalmente se trataria en un hospital o un centro de enfermeria
especializada. Si obtener cuidado en un hospital o centro de enfermeria especializada va en
contra de las creencias religiosas de un socio, proporcionaremos, en cambio, cobertura en una
institucion religiosa no médica para el cuidado de la salud. Este beneficio solamente se
proporciona para servicios de pacientes internados de la Parte A (servicios no médicos para el
cuidado de la salud).

Seccion 6.2 Coémo obtener cuidado en una institucion religiosa no médica para el
cuidado de la salud

Para recibir atencion en una institucion religiosa no médica de atencion de salud, debe firmar
un documento legal que indica que usted se opone a conciencia a recibir tratamientos médicos
no obligatorios.

e La atencién o el tratamiento médico no obligatorio se refieren a cualquier atencién o
tratamiento médico voluntario y que no se requiere por ninguna ley federal, estatal o local.

e El tratamiento médico obligatorio es la atencion o el tratamiento médico que no es
voluntario y que se requiere segun la ley federal, estatal o local.

Para que sea cubierto por nuestro plan, el cuidado que obtiene de una institucion religiosa no
médica de atencion de salud debe cumplir con las siguientes condiciones:

e El centro que proporciona el cuidado de salud debe estar certificado por Medicare.

e La cobertura de servicios que recibe de nuestro plan se encuentra limitada a los aspectos
no religiosos del cuidado.

e Si obtiene servicios de esta institucion que le son proporcionados en un centro, se deben
cumplir las siguientes condiciones:

o Debe poseer una afeccién médica que le permitiria recibir los servicios cubiertos de
cuidado hospitalario para pacientes internados o cuidados en centros de
enfermeria especializada.
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o — Y —debe obtener la aprobacion del plan con anticipacion antes de que lo internen
en el centro o su estadia no estara cubierta.

Aplicaran los limites de cobertura de servicios hospitalarios para pacientes internados y el
cuidado de la salud mental para pacientes internados de Medicare. Consulte la Tabla de
beneficios médicos en el Capitulo 4 para obtener informacion sobre estos limites.

SECCION 7 Reglas para la propiedad de los equipos médicos
duraderos

Seccion 7.1 ¢ Sera propietario del equipo médico duradero después de realizar cierta
cantidad de pagos conforme a nuestro plan?

El Durable Medical Equipment (DME, equipo médico duradero) incluye articulos como equipos
y suministros de oxigeno, sillas de ruedas, caminadores, sistemas de colchones eléctricos,
muletas, suministros para diabéticos, dispositivos generadores de voz, bombas de infusion
intravenosa, nebulizadores y camas de hospital pedidas por un proveedor para utilizarse en el
hogar. Ciertos articulos, como los dispositivos de protesis, siempre son propiedad del socio. En
esta seccion, hablaremos sobre otros tipos de DME que se deben alquilar.

En Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son propietarias del
equipo después de pagar los copagos por el articulo durante trece meses. Sin embargo, como
socio de AmeriHealth Medicare PPO, no sera propietario, en general, de los DME alquilados,
independientemente de la cantidad de copagos que realice por el articulo mientras sea socio de
nuestro plan, incluso si realizé hasta doce pagos consecutivos por el DME a través de
Medicare Original antes de inscribirse en nuestro plan. En determinadas circunstancias
limitadas, le trasferiremos la propiedad del DME. Llame al Equipo de asistencia a socios para
mas informacion.

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

Si no adquirio la propiedad del DME mientras estuvo en nuestro plan, tendra que realizar trece
nuevos pagos consecutivos después de cambiar a Medicare Original para poder ser propietario
de dicho articulo. Los pagos realizados mientras estaba inscripto en su plan no cuentan.

Ejemplo 1: Realizé doce pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y
después de unié a nuestro plan. Los pagos que realizé en Medicare Original no cuentan.

Ejemplo 2: Realizé doce pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y
después de uniod a nuestro plan. Era parte de nuestro plan, pero no obtuvo la propiedad
mientras se encontraba en nuestro plan. Luego, vuelve a Medicare Original. Debera realizar
trece pagos consecutivos nuevos para obtener la propiedad del articulo una vez que se vuelva
a unir a Medicare Original. Todos los pagos anteriores (ya sea a nuestro plan o a Medicare
Original) no cuentan.
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Seccién 7.2 Reglas para los equipos y suministros de oxigeno y su mantenimiento

¢ Qué beneficios de oxigeno tiene derecho a recibir?

Si califica para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, AmeriHealth Medicare PPO
cubrira lo siguiente:

e alquiler del equipo de oxigeno;
e suministro de oxigeno y de contenido de oxigeno;
e canulay accesorios relacionados para el suministro de oxigeno y de contenido de oxigeno;

e mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno.

Si deja AmeriHealth Medicare PPO o ya no necesita un equipo de oxigeno por razones
médicas, el equipo de oxigeno debera devolverse.

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

Medicare Original requiere de un proveedor de oxigeno para prestarle servicios a usted por cinco
afos. Durante los primeros 36 meses que alquila el equipo. Los 24 meses restantes, el proveedor
proporciona el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable por el copago para el
oxigeno). Después de cinco afios, puede elegir quedarse con la misma compafiia o irse a otra.
En este momento, el ciclo de cinco afios vuelve a comenzar, incluso si usted permanece con la
misma compania, lo que requiere que realice los copagos por los primeros 36 meses. Si se une o
abandona nuestro plan, el ciclo de cinco afios vuelve a comenzar.




CAPITULO 4:

Tabla de beneficios médicos
(qué tiene cobertura y qué debe pagar)
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SECCION 1 Entender los gastos de bolsillo por los servicios
cubiertos

Este capitulo proporciona una tabla de beneficios médicos que indica los servicios cubiertos y
muestra cuanto pagara por cada servicio cubierto como socio de AmeriHealth Medicare PPO.
Mas adelante en este capitulo, puede encontrar informacion sobre los servicios médicos que no
estan cubiertos. También se explican los limites con respecto a ciertos servicios.

Seccion 1.1 Tipos de gastos de bolsillo que puede pagar por los servicios cubiertos

Para comprender la informacién de pago que le brindamos en este capitulo, necesita
familiarizarse con los tipos de gastos de bolsillo que puede pagar por los servicios cubiertos.

e Un copago es un importe fijo que paga cada vez que recibe ciertos servicios médicos.
Usted paga el copago en el momento en que obtiene el servicio médico. (En la Tabla de
beneficios médicos en la Seccién 2, se brinda mas informacién sobre sus copagos).

e El coseguro es el porcentaje que paga del costo total de determinados servicios
meédicos. Usted paga el coseguro en el momento en que obtiene el servicio médico.
(La Tabla de beneficios médicos en la Seccion 2 brinda mas informacion sobre sus
coseguros).

La mayoria de las personas que reunen las condiciones para Medicaid o para el programa
Qualified Medicare Beneficiary (QMB, Beneficiarios Calificados de Medicare) nunca deberan
pagar deducibles, copagos ni coseguros. Asegurese de mostrarle a su proveedor la prueba de
elegibilidad para Medicaid o QMB, si corresponde.

Seccion 1.2 ¢ Cuanto es el maximo que pagara por los servicios médicos cubiertos
de Medicare Parte A y Parte B?

En nuestro plan, hay dos limites diferentes sobre lo que debera pagar de su bolsillo por los
servicios médicos cubiertos:

¢ Su monto maximo de gastos de bolsillo dentro de la red es de $9,350 para
AmeriHealth Medicare Core PPO; de $6,750 para AmeriHealth Medicare Enhanced PPO;
de $9,350 para AmeriHealth Medicare Secure PPO, o de $9,350 para AmeriHealth
Medicare Ultimate PPO. Esto es lo maximo que pagara durante el afio calendario por los
servicios cubiertos de Medicare Parte A y Parte B recibidos de proveedores de la red.
Los montos que paga por los copagos y coseguros de los servicios cubiertos de
proveedores de la red cuentan a favor de este maximo de gasto de bolsillo dentro de la
red. (Los montos que paga por las primas del plan, los medicamentos de la parte D y los
servicios de proveedores fuera de la red no cuentan a favor del gasto de su maximo de
gastos de bolsillo dentro de la red. Ademas, los montos que paga por algunos servicios
no cuentan a favor del gasto de su bolsillo maximo dentro de la red. Estos servicios estan
marcados con un asterisco en la Tabla de beneficios médicos). Si pagd $9,350 para
AmeriHealth Medicare Core PPO; $6,750 para AmeriHealth Medicare Enhanced PPO;
$9,350 para AmeriHealth Medicare Secure PPO, o $9,350 para AmeriHealth Medicare
Ultimate PPO por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B de los proveedores de
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la red, no tendra ningun otro gasto de bolsillo durante el resto del afio cuando consulte a
nuestros proveedores de la red. Sin embargo, debera continuar pagando la prima del
plan y la prima de Medicare Parte B (a menos que Medicaid u otro tercero pague su
prima de la Parte B).

¢ Su monto maximo combinado de gastos de bolsillo es de $14,000 para AmeriHealth
Medicare Core PPO; de $10,100 para AmeriHealth Medicare Enhanced PPO; de $14,000
para AmeriHealth Medicare Secure PPO, o de $14,000 para AmeriHealth Medicare
Ultimate PPO. Esto es lo maximo que pagara durante el afio calendario por los servicios
cubiertos de Medicare Parte A y Parte B recibidos tanto de proveedores dentro de la red
como de proveedores fuera de la red. Los montos que paga por los copagos y coseguros
de los servicios cubiertos cuentan a favor de este gasto de su bolsillo maximo
combinado. (Los importes que paga por las primas de su plan y por los medicamentos
recetados de la Parte D no cuentan a favor del maximo de gastos de bolsillo combinado.
Ademas, los importes que paga por algunos servicios no cuentan a favor del gasto de su
bolsillo maximo combinado. Estos servicios estan marcados con un asterisco en la Tabla
de beneficios médicos). Si pagd $14,000 para AmeriHealth Medicare Core PPO; $10,100
para AmeriHealth Medicare Enhanced PPO; $14,000 para AmeriHealth Medicare Secure
PPO, o $14,000 para AmeriHealth Medicare Ultimate PPO por los servicios cubiertos,
tendra una cobertura del 100% y no tendra ningun otro gasto de bolsillo durante el resto
del afio para los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, debera
continuar pagando la prima del plan y la prima de Medicare Parte B (a menos que
Medicaid u otro tercero pague su prima de la Parte B).

Secciéon 1.3 Nuestro plan también limita los gastos de bolsillo para ciertos tipos de
servicios

Ademas de los gastos de bolsillo maximo combinados y dentro de la red por los servicios de la
Parte A y la Parte B cubiertos (consulte la Seccién 1.2 anterior), también tenemos un gasto de
su bolsillo maximo aparte que solamente aplica a ciertos tipos de servicios.

El plan posee un gasto de su bolsillo maximo para los siguientes tipos de servicios:

e El monto maximo de gastos de bolsillo para la atencion de pacientes internados dentro de
la red es de $1,500 para AmeriHealth Medicare Core PPO; de $1,200 para AmeriHealth
Medicare Enhanced PPO; de $2,220 para AmeriHealth Medicare Secure PPO, y de
$2,220 para AmeriHealth Medicare Ultimate PPO. Una vez que haya pagado $1,500
para AmeriHealth Medicare Core PPO; $1,200 para AmeriHealth Medicare Enhanced
PPO, $2,220 para AmeriHealth Medicare Secure PPO, o0 $2,220 para AmeriHealth
Medicare Ultimate PPO en concepto de gastos de bolsillo para la atencién de pacientes
internados dentro de la red, el plan cubrira estos servicios, sin ningun costo para usted,
durante el resto de la estadia por atencién de pacientes internados dentro de la red. El
gasto de su bolsillo maximo por los servicios médicos de la Parte Ay la Parte B y el gasto
de su bolsillo maximo por los cuidados hospitalarios para pacientes internados dentro de la
red aplican a su cuidado hospitalario para pacientes internados dentro de la red cubierto.

¢ AmeriHealth Medicare Core PPO: Esto significa que, ya sea que haya pagado $9,350 por
los servicios médicos de la Parte A y la Parte B o0 $1,500 por el cuidado hospitalario para
pacientes internados dentro de la red, el plan cubrira el cuidado hospitalario para pacientes
internados dentro de la red sin costo alguno para usted por el resto de la internacion.




Evidencia de cobertura de 2025 para AmeriHealth Medicare PPO 53
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO: Esto significa que, ya sea que haya pagado
$6,750 por los servicios médicos de la Parte A y la Parte B 0 $1,200 por el cuidado
hospitalario para pacientes internados dentro de la red, el plan cubrira el cuidado
hospitalario para pacientes internados dentro de la red sin costo alguno para usted por el
resto de la internacion.

AmeriHealth Medicare Secure PPO: Esto significa que, ya sea que haya pagado $9,350
por los servicios médicos de la Parte A y la Parte B 0 $2,220 por el cuidado hospitalario
para pacientes internados dentro de la red, el plan cubrira el cuidado hospitalario para
pacientes internados dentro de la red sin costo alguno para usted por el resto de la
internacion.

AmeriHealth Medicare Ultimate PPO: Esto significa que, ya sea que haya pagado
$9,350 por los servicios médicos de la Parte Ay la Parte B 0 $2,220 por el cuidado
hospitalario para pacientes internados dentro de la red, el plan cubrira el cuidado
hospitalario para pacientes internados dentro de la red sin costo alguno para usted por el
resto de la internacion.

El monto maximo de gastos de bolsillo para la atencion de salud mental de pacientes
internados dentro de la red es de $2,010 para AmeriHealth Medicare Core PPO; de $1,200
para AmeriHealth Medicare Enhanced PPO; de $2,010 para AmeriHealth Medicare
Secure PPO, y de $2,010 para AmeriHealth Medicare Ultimate PPO. Una vez que haya
pagado $2,010 para AmeriHealth Medicare Core PPO; $1,200 para AmeriHealth
Medicare Enhanced PPO, $2,010 para AmeriHealth Medicare Secure PPO, y $2,010 para
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO en concepto de gastos de bolsillo para la atencién de
salud mental de pacientes internados dentro de la red, el plan cubrira estos servicios, sin
ningun costo para usted, durante el resto de la estadia por atencion de salud mental de
pacientes internados dentro de la red. Tanto el gasto de su bolsillo maximo por los servicios
médicos de la Parte A y la Parte B como el gasto de su bolsillo maximo por el cuidado de la
salud mental para pacientes internados dentro de la red aplican al cuidado de la salud mental
para pacientes internados dentro de la red cubierto.

AmeriHealth Medicare Core PPO: Esto significa que, ya sea que haya pagado $9,350
por los servicios médicos de la Parte A y la Parte B 0 $2,010 por los cuidados de salud
mental para pacientes internados, el plan cubrira los servicios de salud mental para
pacientes internados dentro de la red sin costo para usted por el resto de la estadia por
los cuidados de salud mental para pacientes internados dentro de la red.

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO: Esto significa que, ya sea que haya pagado
$6,750 por los servicios médicos de la Parte A y la Parte B 0 $1,200 por los cuidados de
salud mental para pacientes internados, el plan cubrira los servicios de salud mental para
pacientes internados dentro de la red sin costo para usted por el resto de la estadia por
los cuidados de salud mental para pacientes internados dentro de la red.

AmeriHealth Medicare Secure PPO: Esto significa que, ya sea que haya pagado $9,350
por los servicios médicos de la Parte A y la Parte B 0 $2,010 por los cuidados de salud
mental para pacientes internados, el plan cubrira los servicios de salud mental para
pacientes internados dentro de la red sin costo para usted por el resto de la estadia por
los cuidados de salud mental para pacientes internados dentro de la red.
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¢ AmeriHealth Medicare Ultimate PPO: Esto significa que, ya sea que haya pagado
$9,350 por los servicios médicos de la Parte A y la Parte B 0 $2,010 por los cuidados de
salud mental para pacientes internados, el plan cubrira los servicios de salud mental para
pacientes internados dentro de la red sin costo para usted por el resto de la estadia por
los cuidados de salud mental para pacientes internados dentro de la red.

La Tabla de beneficios médicos en la Seccion 2 muestra los maximos de gastos de bolsillo por
categoria de servicio.

Seccién 1.4 Nuestro plan no permite que los proveedores le facturen los saldos

Como socio de AmeriHealth Medicare PPO, una garantia importante para usted es que solo
tiene que pagar el monto de costos compartidos cuando recibe los servicios cubiertos por
nuestro plan. Los proveedores no pueden afiadir cargos adicionales por separado, llamados
facturacion del saldo. Esta proteccion aplica incluso si al proveedor le pagamos menos de lo
que este cobra por un servicio e, incluso, si hubiera alguna disputa y no pagaramos ciertos
cargos al proveedor.

Asi es como funciona esta proteccion.

e Si su costo compartido es un copago (un importe fijo en dolares, por ejemplo: $15.00),
entonces usted paga solamente dicho importe por los servicios cubiertos por un
proveedor de la red. Generalmente, usted tendra copagos mas altos cuando reciba
cuidado de proveedores fuera de la red.

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

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

o Sirecibe los servicios cubiertos por parte de un proveedor fuera de la red que
tiene participacién con Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro
multiplicado por la tarifa de pago de Medicare para los proveedores participantes.

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no tiene
participacién con Medicare, usted paga el monto del coseguro multiplicado por la
tarifa de pago de Medicare para los proveedores no participantes.

e Si considera que un proveedor le facturo el saldo, llame a nuestro Equipo de asistencia a
SOcios.
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SECCION 2 Coémo utilizar la Tabla de beneficios médicos para
averiguar lo que esta cubierto para usted y cuanto
debera pagar

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como socio del plan

La tabla de beneficios médicos que se encuentra en las siguientes paginas indica los servicios
que cubre AmeriHealth Medicare PPO y lo que usted paga de gastos de bolsillo para cada
servicio. La cobertura de medicamentos recetados de la Parte D se describe en el Capitulo 5.
Los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos solamente estan cubiertos cuando
se cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

e Los servicios cubiertos por Medicare deben proporcionarse de acuerdo con las pautas de
cobertura establecidas por Medicare.

e Sus servicios (incluidos el cuidado, los servicios, los suministros y los equipos médicos y
los medicamentos recetados de la Parte B) deben ser necesarios por razones médicas.
“Necesario por razones médicas” significa que los servicios, los suministros o los
medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su
afeccion médica, y cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

e Para los nuevos afiliados, el plan MA de atencién coordinada debe proporcionar un
periodo de transicion minimo de 90 dias, durante el cual el nuevo plan MA no puede
exigir autorizacion previa para ningun curso activo de tratamiento, incluso si el curso de
tratamiento fue para un servicio que comenzé con un proveedor fuera de la red.

e Algunos de los servicios que se indican en la tabla de beneficios médicos estan cubiertos
como servicios dentro de la red solo si su médico u otro proveedor de la red obtienen la
aprobacién con anticipacion (a veces, denominada autorizacion previa) de AmeriHealth
Medicare PPO.

o Los servicios cubiertos que necesitan la autorizacion previa para estar cubiertos
como servicios dentro de la red estan marcados con un asterisco en la Tabla de
beneficios médicos.

o Nunca necesita aprobacion con anticipacion para los servicios fuera de la red de
proveedores fuera de la red.

e Aungue no necesite una aprobacion con anticipacion para los servicios fuera de la red,
usted o su médico pueden solicitarnos que hagamos una decision de cobertura con
anticipacion.

e Si su plan de atencion coordinada proporciona la aprobacion de una solicitud de
autorizacioén previa para un tratamiento, la aprobacion debe ser valida durante el tiempo
que sea médicamente razonable y necesario para evitar interrupciones en la atencién de
acuerdo con los criterios de cobertura aplicables, su historial médico y la recomendacién
del proveedor tratante.

Otros aspectos importantes que debe conocer acerca de nuestra cobertura:
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e Para los beneficios en los que su costo compartido es un porcentaje de coseguro, el
monto que paga depende de qué tipo de proveedor recibe los servicios:

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

o Sirecibe los servicios cubiertos por parte de un proveedor fuera de la red que
tiene participacion con Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro
multiplicado por la tarifa de pago de Medicare para los proveedores participantes.

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no tiene
participacién con Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado
por la tarifa de pago de Medicare para los proveedores no participantes.

e Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare
Original. Para algunos de estos beneficios, usted paga mas en nuestro plan de lo que
pagaria en Medicare Original. Para otros, usted paga menos. (Si quiere obtener mas
informacion sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte el cuadernillo
Medicare y usted 2025. Consultelo en linea en www.medicare.gov o llame al
1-800-MEDICARE [1-800-633-4227] para solicitar una copia, las 24 horas, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

e Para todos los servicios de prevencion que estan cubiertos sin costo dentro de Medicare
Original, nosotros también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si a
usted también lo estan tratado o monitoreado por una afeccion médica existente durante
la visita cuando recibe el servicio de prevencion, aplicara un copago por el cuidado
recibido por la afeccion médica existente.

¢ Si Medicare agrega cobertura para algun servicio nuevo durante 2025, ya sea Medicare o
nuestro plan cubriran esos servicios.

Informacion importante sobre beneficios para afiliados con determinadas afecciones crénicas

¢ Si le diagnostican las siguientes afecciones cronicas identificadas abajo y cumple
determinados criterios, usted podria ser elegible para recibir beneficios suplementarios
especiales para personas con enfermedades crénicas.

o Diabetes

o Insuficiencia cardiaca congestiva
o Cancer colorrectal

o Cancer de endometrio

o Cancer de mama

o Cancer de pulmoén

o Cancer de prostata

o Revisamos mensualmente los datos de las solicitudes de reembolso para
determinar los afiliados que cumplen estos y otros requisitos, tal y como se definen
en la fila Prestaciones complementarias especiales para enfermos cronicos del
Cuadro de prestaciones médicas que figura a continuacion.


https://www.medicare.gov/
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o Los beneficios mencionados son parte de nuestro programa de beneficios
suplementarios especiales para personas con enfermedades cronicas. No todos
los socios cumplen los requisitos. No se puede garantizar el derecho a esta
prestacion basandose unicamente en su estado de salud. Deben cumplirse todos
los requisitos aplicables antes de que se conceda la prestacion.

¢ Dirijase a la fila Beneficios suplementarios especiales para personas con enfermedades
cronicas en la Tabla de beneficios médicos de abajo para obtener mas detalles.

e Contactenos para saber exactamente para qué beneficios podria ser elegible.

T
‘ Vera esta manzana al lado de los servicios de prevencion en la tabla de beneficios.
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Tabla de beneficios médicos

Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

-
W Servicios de deteccién de aneurisma
aortico abdominal

Un ultrasonido de deteccién por Unica vez
para personas en riesgo. El plan solo cubre
esta prueba de deteccién si usted tiene
ciertos factores de riesgo.

Factores de riesgo del aneurisma adrtico
abdominal:

¢ Antecedentes familiares de aneurisma
aortico abdominal

e Hombres entre 65y 75 afos que
fumaron al menos 100 cigarrillos en su
vida.

Se considera que usted corre riesgo si
cumple con alguno de los criterios que se
mencionaron arriba.

Dentro de la red:

No hay coseguro, copago ni deducible para los
socios elegibles para estos servicios de
deteccion preventivos.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para beneficiarios elegibles
para este examen de deteccién preventivo

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para beneficiarios elegibles
para este servicio de deteccidn preventivo

Dentro o fuera de la red:

Si aparte recibe otra evaluacion u otro servicio
que no sean preventivos, se aplicara un
copago. El importe del copago depende de la
clase de proveedor o el lugar del servicio.

Acupuntura para el dolor lumbar crénico
Servicios cubiertos:

Los beneficiarios de Medicare tienen
cubiertas hasta 12 visitas en 90 dias en las
siguientes circunstancias:

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

¢ tiene una duracion de doce semanas
0 mas;

¢ no es especifico, en el sentido de que
no tiene una causa sistémica
identificable (es decir, no se relaciona
con una enfermedad metastasica,
inflamatoria, infecciosa, etc.);

¢ no relacionado con una cirugia, y no
relacionado con un embarazo.

Dentro de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Copago de $15 por visita para los servicios de
rutina cubiertos por Medicare

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:

Copago de $20 por visita para servicios de
rutina cubiertos por Medicare

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% por visita para servicios
cubiertos por Medicare y servicios de rutina
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Acupuntura para el dolor lumbar crénico
(continuacion)

Aquellos pacientes que demuestren una
mejora tendran cubiertas ocho sesiones
mas. No se pueden realizar mas de veinte
tratamientos con acupuntura por afio.

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

Requisitos para los proveedores:

Los médicos, segun lo que se define en
1861(r)(1) de la Social Security Act (Ley de
Seguro Social) (la “Ley”), pueden prestar
servicios de acupuntura en virtud de los
requisitos estatales correspondientes.

Los physician assistants (PA, asistentes
médicos), los nurse practitioners (NP,
enfermeros profesionales)/clinical nurse
specialists (CNS, especialistas en
enfermeria clinica), tal como se identifica en
1861(aa) (5) de la Ley, y el personal auxiliar
pueden prestar servicios de acupuntura si
cumplen todos los requisitos estatales
correspondientes y tienen lo siguiente:

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

¢ una licencia actual, completa, activa e
irrestricta para ejercer la acupuntura
en un estado, territorio o
mancomunidad (p. €j., Puerto Rico) de
los Estados Unidos o el Distrito de
Columbia.

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para cada visita de

servicios cubiertos por Medicare y servicios de

rutina

* Los gastos compartidos para las visitas de
acupuntura de rutina no cuentan a favor del
maximo de gastos de bolsillo.
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Acupuntura para el dolor lumbar crénico
(continuacion)

El personal auxiliar que preste servicios de
acupuntura debe estar bajo el nivel
adecuado de supervision de un médico,
asistente médico o enfermero
profesional/especialista en enfermeria
clinica exigido por las normas establecidas
en las secciones 410.26 y 410.27 del

titulo 42 del Code of Federal Regulations
(CFR, Cdédigo de Reglamentos Federales).

Servicios no cubiertos por Medicare:

Nuestro plan cubre hasta seis sesiones por
afio calendario de tratamiento con
acupuntura de rutina.

Los pacientes deben tener alguna de las
siguientes afecciones para recibir servicios
de acupuntura de rutina: dolor de cabeza
(migrafa y por tensién), nduseas y vomitos
posoperatorios, nauseas y vomitos
inducidos por quimioterapia, dolor lumbar,
dolor croénico en el cuello, dolor por
osteoartritis de la rodilla y cadera.
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya
sean de emergencia o no, incluyen los
servicios de ambulancias en avién, en
helicoptero y terrestres, hasta el centro
apropiado mas cercano que pueda brindar
atencion médica si esta preparado para
hacerlo. Este servicio se brinda solo a un
socio con una afeccion médica que requiere
de este tipo de traslado, ya que otro tipo de
transporte podria poner en riesgo la salud
de la persona, o si estuviera autorizado por
el plan. Si los servicios de ambulancia
cubiertos no son para una situacion de
emergencia, se debe registrar que la
afeccién del socio podria poner en riesgo su
salud si se lo traslada en otro medio y que el
transporte en ambulancia es necesario por
razones médicas.

Dentro de la red:

* Se requiere autorizacion previa para el
servicio de ambulancia cubierto por Medicare
gue no sea de emergencia.

Dentro o fuera de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO:
Copago de $275 por viaje de ida en
ambulancia terrestre o aérea
AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:

Copago de $250 por viaje de ida en
ambulancia terrestre o aérea

AmeriHealth Medicare Secure PPO:

Copago de $300 por viaje de ida en
ambulancia terrestre o aérea

AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Copago de $320 por viaje de ida en
ambulancia terrestre o aérea

Todos los planes de AmeriHealth Medicare
PPO:

No exento de copago si se admite al paciente.

Pueden aplicar algunas restricciones, incluso
de destino.

Tenga en cuenta: Si rechaza el transporte
cuando se envia la ambulancia, el plan no
cubrira el costo de la ambulancia y usted sera
responsable por el costo completo del servicio.

Un viaje de ida y vuelta para dialisis puede
requerir autorizacioén previa.
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Examen fisico anual

Puede realizarse un examen fisico anual. El
examen fisico anual consiste en una revision
integral de los sistemas y un examen fisico,
que incluyen, entre otros, antecedentes
familiares detallados, examen practico,
apariencia general, servicio de deteccion
con Electrocardiogram (EKG,
electrocardiograma) y examenes de
corazoén, pulmon, cabeza y cuello.

Dentro de la red:

No se aplica ningun coseguro ni copago para
un examen fisico anual.

Fuera de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para el examen fisico anual

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para el examen fisico anual

W Visita anual de bienestar

Si tiene la Parte B desde hace mas de doce
meses, puede realizar una visita anual de
bienestar para crear o actualizar un plan de
prevencion personalizado en funciéon de su
salud y factores de riesgo actuales. Esto
esta cubierto una vez cada doce meses.

Tenga en cuenta: Su primera visita anual
de bienestar no se puede realizar en un
plazo de doce meses después de su visita
preventiva denominada Bienvenido a
Medicare. Sin embargo, no tiene que
haberse sometido a una visita de Bienvenido
a Medicare para que las visitas anuales de
bienestar estén cubiertas si ya tiene
Medicare Part B hace mas de doce meses.

Se cubre una visita anual de bienestar por
afo calendario.

Dentro de la red:

No se aplica ningun coseguro, copago ni
deducible para una visita anual de bienestar.
Fuera de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO:
Coseguro del 20% para la visita anual de
bienestar

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para la visita de bienestar
anual

Dentro o fuera de la red:

Si aparte recibe otra evaluacion u otro servicio
que no sean preventivos, se aplicara un
copago. El importe del copago depende de la
clase de proveedor o el lugar del servicio.

-
W Medicion de la masa ésea

Para los individuos calificados
(generalmente, esto significa personas con
riesgo de perder densidad ésea o riesgo de
osteoporosis), los siguientes servicios estan
cubiertos cada 24 meses o de manera mas
frecuente si fuera necesario por razones
médicas: procedimientos para identificar la
densidad 6sea, detectar la pérdida 6sea o
determinar la calidad 6sea, incluso la
interpretacién de los resultados del médico.

Dentro de la red:

No se aplica ningun coseguro, copago ni
deducible para las mediciones de masa 6sea
cubiertas por Medicare.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para el beneficio de
medicion de la masa 6sea
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

LT
W Medicion de la masa ésea
(continuacion)

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para el beneficio de
medicion de la masa 6sea

Dentro o fuera de la red:

Si aparte recibe otra evaluacion u otro servicio
gue no sean preventivos, se aplicara un
copago. El importe del copago depende de la
clase de proveedor o el lugar del servicio.

-
Wservicios de deteccion de cancer de
mama (mamografias)

Servicios cubiertos:

¢ Una mamografia de referencia entre los
35y los 39 afios

e Una mamografia de deteccion cada doce
meses para las mujeres de 40 afios y
mayores

e Examenes clinicos de mamas una vez
cada 24 meses

Dentro de la red:

No se aplica ningun coseguro, copago ni
deducible para las mamografias de deteccién
cubiertas.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para las mamografias de
deteccidén cubiertas

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para mamografias de
deteccion cubiertas

Dentro o fuera de la red:

Si aparte recibe otra evaluacion u otro servicio
gue no sean preventivos, se aplicara un
copago. El importe del copago depende de la
clase de proveedor o el lugar del servicio.

Si usted recibe una prueba de prevencion que
se convierte en una prueba diagnostica o un
servicio de diagndstico durante el
procedimiento, no se aplicara un copago para
esa prueba diagnéstica.
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Servicios de rehabilitaciéon cardiaca

Los programas integrales de los servicios de

rehabilitacién cardiaca que incluyen

ejercicios, educacién y asesoramiento estan

cubiertos para los socios que cumplan

ciertas condiciones y cuenten con un pedido

del médico. El plan también cubre los
programas de rehabilitacién cardiaca
intensivos que generalmente son mas
rigurosos o intensos que los programas de
rehabilitacién cardiaca.

Dentro de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

$25 de copago por proveedor, por visita para
servicios de rehabilitacion cardiaca

$45 de copago por proveedor, por visita para
servicios de rehabilitacién cardiaca intensiva

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:

$30 de copago por proveedor, por visita para
servicios de rehabilitacion cardiaca

$55 de copago por proveedor, por visita para
servicios de rehabilitacion cardiaca intensiva
Fuera de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para servicios de
rehabilitacién cardiaca y servicios de
rehabilitacion cardiaca intensiva

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para servicios de
rehabilitacién cardiaca y servicios de
rehabilitacion cardiaca intensiva

g

W Visita de reduccion de riesgo de
enfermedades cardiovasculares (terapia
para enfermedades cardiovasculares)

Cubrimos una visita por afio con su médico
de cuidados primarios para que lo ayude a
reducir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Durante la visita, el
meédico puede hablar sobre el uso de la
aspirina (si correspondiera), controlar su
presién sanguinea y darle consejos para
asegurarse de que esta comiendo bien.

Dentro de la red:

No se aplica ningun coseguro, copago ni
deducible para el beneficio de prevencion de
enfermedades cardiovasculares mediante
terapia de comportamiento intensiva.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para el beneficio preventivo
de enfermedades cardiovasculares mediante
la terapia de comportamiento intensiva
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

-
W Visita de reduccién de riesgo de
enfermedades cardiovasculares (terapia
para enfermedades cardiovasculares)
(continuacioén)

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para el beneficio preventivo
de enfermedades cardiovasculares mediante
la terapia de comportamiento intensiva

Dentro o fuera de la red:

Si aparte recibe otra evaluacién u otro servicio
gue no sean preventivos, se aplicara un
copago. El importe del copago depende de la
clase de proveedor o el lugar del servicio.

T
W Prueba de deteccion de enfermedades
cardiovasculares

Andlisis de sangre para la deteccion de
enfermedades cardiovasculares

(o anomalias asociadas a un riesgo elevado
de enfermedad cardiovascular) una vez
cada cinco afos (60 meses).

Dentro de la red:

No se aplica ningun coseguro, copago ni
deducible para la prueba de deteccion de
enfermedades cardiovasculares que esta
cubierta una vez cada cinco afos.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para la prueba de
deteccion de enfermedades cardiovasculares
que esta cubierta una vez cada cinco afios

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para la prueba de
deteccion de enfermedades cardiovasculares
que esta cubierta una vez cada cinco afios

Dentro o fuera de la red:

Si aparte recibe otra evaluacién u otro servicio
gue no sean preventivos, se aplicara un
copago. El importe del copago depende de la
clase de proveedor o el lugar del servicio.
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

LT
W Servicios de deteccién de cancer de
cuello uterino y vaginal

Servicios cubiertos:

e Para todas las mujeres: Los examenes
pélvicos y de Papanicolau estan
cubiertos una vez cada 24 meses.

e Sitiene un riesgo alto de cancer de
cuello uterino o vaginal o esta en edad
reproductiva y tuvo un examen de
Papanicolau anormal en los ultimos tres
afos, se podra realizar un examen de
Papanicolau cada doce meses.

Dentro de la red:

No hay ningun coseguro, copago ni deducible
para la prueba de Papanicolau y los examenes
pélvicos preventivos cubiertos por Medicare.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para la prueba de
Papanicolau y los examenes pélvicos
preventivos cubiertos por Medicare

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para la prueba de
Papanicolau y los examenes pélvicos
preventivos cubiertos por Medicare

Dentro o fuera de la red:

Si aparte recibe otra evaluacion u otro servicio
gue no sean preventivos, se aplicara un
copago. El importe del copago depende de la
clase de proveedor o el lugar del servicio.

Servicios quiropracticos
Servicios cubiertos:

¢ Manipulacion manual de la columna
vertebral para corregir la subluxacion

e Cuidado quiropractico de rutina, hasta
seis visitas complementarias combinadas
dentro y fuera de la red por afio

o Las seis consultas quiropracticas de
rutina incluyen la manipulacién
manual para el cuidado quiropractico
de mantenimiento.

Dentro de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Manipulacién manual: copago de $15 por visita
Servicios de rutina: copago de $15 por visita
AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:
Manipulacién manual: copago de $20 por visita
Servicios de rutina: copago de $20 por visita
Fuera de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO:

Manipulacién manual: Coseguro del 20%
por visita
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Servicios quiropracticos (continuacion)

Servicios de rutina: Coseguro del 20% por visita

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Manipulacién manual: Coseguro del 50% por
visita

Servicios de rutina: Coseguro del 50% por visita
Dentro o fuera de la red:

* Los costos compartidos de las visitas
quiropracticas de rutina no cuentan a favor de
su maximo de gastos de bolsillo.

T
W Servicios de deteccién de cancer
colorrectal

Las siguientes pruebas de deteccion estan
cubiertas:

¢ La colonoscopia no tiene un limite de
edad maximo o minimo, y esta cubierto
una vez cada 120 meses (10 afios) para

los pacientes que no tienen un riesgo alto,
cada 48 meses para los pacientes que no
tienen un riesgo alto de cancer colorrectal
después de someterse a una
sigmoidoscopia flexible previa y una vez
cada 24 meses para los pacientes que
tienen un riesgo alto después de
someterse a una colonoscopia de
deteccién o un enema de bario.

La sigmoidoscopia flexible se realiza en
pacientes mayores de 45 afios. Una vez
cada 120 meses para los pacientes sin un
riesgo alto después de que el paciente se
someta a una colonoscopia de deteccion.
Una vez cada 48 meses después de la
ultima sigmoidoscopia flexible o del
enema de bario para los pacientes con un
riesgo alto.

Las pruebas de deteccién de sangre
oculta en heces se realizan en pacientes
mayores de 45 anos. Una vez cada

12 meses.

Dentro de la red:

No se aplica ningun coseguro ni copago para
el examen de deteccion de cancer colorrectal
cubierto por Medicare.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para el examen de
deteccion de cancer colorrectal cubierto por
Medicare

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para el examen de
deteccién de cancer colorrectal cubierto por
Medicare

Dentro o fuera de la red:

Si aparte recibe otra evaluacion u otro servicio
gue no sean preventivos, se aplicara un
copago. El importe del copago depende de la
clase de proveedor o el lugar del servicio.

Si usted recibe una prueba de prevencion que
se convierte en una prueba diagnostica o un
servicio de diagndstico durante el
procedimiento, no se aplicara un copago para
esa prueba diagnéstica.
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

T
W Servicios de deteccion de cancer
colorrectal (continuacion)

e La prueba de ADN multiobjetivo en heces
se realiza en pacientes entre 45 y 85 afos
que no tienen un riesgo alto. Una vez
cada 3 anos.

¢ Las pruebas de biomarcadores en sangre
se realizan en pacientes entre 45 y
85 afios que no tienen un riesgo alto. Una
vez cada 3 afios.

e Enema de bario como alternativa a la
colonoscopia se realiza en pacientes con
un riesgo alto y 24 meses después del
ultimo enema de bario de deteccion o de
la ultima colonoscopia de deteccion.

¢ El enema de bario como alternativa a la
sigmoidoscopia flexible se realiza en
pacientes mayores de 45 afios que no
tienen un riesgo alto. Una vez, al menos
48 meses después del ultimo enema de
bario de deteccion o de la sigmoidoscopia
flexible de deteccion.

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

Servicios dentales

Por lo general, los servicios dentales de
prevencion (como limpiezas, examenes de
rutina y radiografias dentales) no estan
cubiertos por Medicare Original. Sin
embargo, actualmente, Medicare paga los
servicios dentales en algunas circunstancias
determinadas, en particular cuando ese
servicio es una parte integral del tratamiento
especifico para la afeccion médica principal
de un beneficiario. Algunos ejemplos
incluyen la reconstruccion de la mandibula
después de una fractura o una lesion, las
extracciones de dientes que se realizan para
preparar la mandibula para tratamientos de
radiacion contra el cancer o los examenes
orales antes de un trasplante de rifidn.

Servicios dentales cubiertos por Medicare
Dentro de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO:

Copago de $20

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:
Copago de $5

AmeriHealth Medicare Secure PPO:
Copago de $30

AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:
Copago de $50
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Servicios dentales (continuacion)

Ademas, cubrimos los siguientes servicios
dentales preventivos y de diagndstico que
no tienen cobertura de Medicare:

Un chequeo oral y una limpieza cada
seis meses

Dos examenes limitados y centrados
en el problema cada 12 meses

Un examen amplio y detallado
centrado en el problema cada

12 meses

Una evaluacion oral integral cada

36 meses

Una evaluacioén periodontal integral

cada 36 meses

Dos consultas dentales cada

12 meses

Un tratamiento con fltor cada

12 meses

Una serie de radiografias de mordida

dental cada 12 meses

Una radiografia periapical cada

36 meses

Una serie de radiografias de toda la
boca cada 36 meses

Una radiografia panoramica cada
36 meses

También cubrimos los siguientes servicios
dentales integrales no cubiertos por
Medicare:

Servicios de restauracion (empastes
blancos o de plata; una por diente, por

superficie cada 24 meses. Coronas;

una por diente cada cinco afios.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:
Coseguro del 20%.

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50%

Servicios dentales preventivos y de
diagnostico no cubiertos por Medicare:

Todos los planes de AmeriHealth Medicare
PPO:

Dentro de la red:
Copago de $0

* Los costos compartidos de los servicios
dentales preventivos y de diagnostico no cuentan
a favor del monto maximo de bolsillo anual.

Respecto de los servicios dentales dentro de
la red, use un proveedor participante de la
AmeriHealth Medicare Dental Network (red de
servicios dentales de AmeriHealth Medicare)
para obtener servicios dentales integrales,
preventivos y de diagndstico dentro de la red
que no estan cubiertos por Medicare Original.

Encuentre un dentista participante de
AmeriHealth Medicare Dental Network a través
de nuestra herramienta Find a Dentist
(Encuentre un dentista) en
www.amerihealthcare.com/findadentist.

Fuera de la red:
Coseguro del 80%.

Servicios dentales integrales no cubiertos
por Medicare

Dentro o fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Asignacion dentro y fuera de la red de $1,500
combinada por afio para los siguientes
servicios dentales integrales: servicios
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Servicios dentales (continuacion)

Cobertura para coronas, que se limita
a coronas de porcelana/ceramica, de
porcelana fundida sobre metal, de %
de metal y de recubrimiento total con
metal). Todas las coronas se pagaran
a un monto de acuerdo con la corona
metalica principalmente basica y los
sOcCios seran responsables de la
diferencia si se coloca una corona de
metal noble, una de metal muy noble
0 una de titanio. Las coronas de
resina no forman parte de los servicios
cubiertos.

e Endodoncia (tratamientos de
conducto, uno por diente de por vida;
un nuevo tratamiento de conducto una
reparacion de un tratamiento de
conducto por diente de por vida)

¢ Periodoncia (cuatro procedimientos de
mantenimiento periodontal cada
12 meses; un procedimiento de
eliminacion de sarro y raspado de raiz
cada 24 meses por cuadrante; un
desbridamiento de toda la boca de
por vida)

o Extracciones simples (ilimitadas)

¢ Prostodoncia removible (un juego de
dentaduras postizas parcial, completo
o inmediato cada cinco afos; un
ajuste, un recapado, un rebasado o
una reparacion de dentadura postiza
cada 24 meses; un reemplazo de un
diente roto o faltante cada 24 meses;
una adicion de dientes o de grapas a
una dentadura postiza parcial
existente cada 24 meses; un
acondicionamiento de los tejidos por
dentadura postiza de por vida)
Dentadura postiza parcial inmediata:
las dentaduras postizas basicas
flexibles y las dentaduras postizas
parciales, unilaterales y removibles no
estan cubiertas

¢ Prostodoncia fija (un juego de
dentaduras postizas parciales fijas

reconstructivos, endodoncia, periodoncia,
extracciones, prostodoncia, implantes y otras
cirugias orales o maxilofaciales. Cuando el
socio alcance la asignacién anual de $1,500,
paga el 100% del costo de los servicios
durante el resto del afio.

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:

Asignacion dentro y fuera de la red de $2,000
combinada por afio para los siguientes
servicios dentales integrales: servicios
reconstructivos, endodoncia, periodoncia,
extracciones, prostodoncia, implantes y otras
cirugias orales o maxilofaciales. Cuando el
socio alcance la asignacién anual de $2,000,
paga el 100% del costo de los servicios
durante el resto del afio.

AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Asignacion maxima del plan dentro y fuera de la
red de $1,000 combinada por afio para los
siguientes servicios dentales integrales: servicios
reconstructivos, endodoncia, periodoncia,
extracciones, prostodoncia, implantes y otras
cirugias orales o maxilofaciales.

Cuando el socio alcance la asignacién anual
de $1,000, paga el 100% del costo de los
servicios durante el resto del afio.

Todos los planes de AmeriHealth Medicare
PPO:

Dentro de la red:

Copago de $0 para los tratamientos paliativos
(de emergencia) del dolor dental, sedacién
profunda/anestesia general, sedacion/
analgesia intravenosa moderada (consciente).

Coseguro del 20% para los siguientes
servicios dentales integrales: servicios de
restauracién, endodoncia, periodoncia y
extracciones simples.

Coseguro del 40% para los siguientes
servicios dentales integrales: prostodoncia,
implantes y otras cirugias
orales/maxilofaciales.
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Servicios dentales (continuacion)

cada cinco afos; un cementado nuevo
0 una reposicién nueva de las
dentaduras postizas parciales fijas
cada 24 meses). Los ponticos se
limitan a los servicios de recubrimiento
con porcelana/ceramica, de
recubrimiento con porcelana
fusionada sobre metal y de
recubrimiento total con metal. Las
coronas de retencion se limitan a los
servicios de recubrimiento con resina
y metal; de recubrimiento con
porcelana/ceramica y de
recubrimiento total con metal. Todos
los ponticos y las coronas de
retencidén se pagaran a un monto de
acuerdo con el procedimiento
principalmente basico con metal y los
socios son responsables de la
diferencia si se presta el servicio con
un metal noble, con un metal muy
noble o con titanio. Los empastes y
los recubrimientos de retencién no
forman parte de los servicios
cubiertos.

¢ Implantes (una colocacion quirdrgica
de un implante endosteal por diente
cada cinco anos; un implante pilar
para la corona, por diente cada
cinco anos; una corona
implantosoportada, por diente cada
cinco afos). Otros servicios
relacionados con los implantes que no
se indicaron anteriormente no forman
parte de los servicios cubiertos.

o Cirugia oral (eliminacién quirurgica de
un diente brotado o de remanentes
radiculares); incision y drenaje de
abscesos; alveoloplastia con
extracciones; alveoloplastia sin
extracciones [ilimitados]

e Sedacion profunda/anestesia general
(segun sea necesario)

Respecto de los servicios dentales dentro de
la red, use un proveedor participante de la
AmeriHealth Medicare Dental Network (red de
servicios dentales de AmeriHealth Medicare)
para obtener servicios dentales integrales,
preventivos y de diagndstico dentro de la red
que no estan cubiertos por Medicare Original.

Encuentre un dentista participante de
AmeriHealth Medicare Dental Network a través
de nuestra herramienta Find a Dentist
(Encuentre un dentista) en
www.amerihealthcare.com/findadentist.

Fuera de la red:
Coseguro del 80%.

Los proveedores fuera de la red no tienen
contratos con AmeriHealth Medicare Dental
Network. Nosotros establecemos el monto
permitido, que es el monto maximo que
pagaremos por un servicio cubierto. Usted
puede optar por visitar a un dentista fuera de
la red; sin embargo, debera pagar cualquier
monto que supere el monto permitido de
AmeriHealth Medicare Dental network.
También sera responsable de pagar el costo
de los servicios y de los suministros que no
estén cubiertos por este plan.

Si el plan determina que se puede realizar un
procedimiento, un servicio o un tratamiento
alternativo menos costoso en lugar del
tratamiento propuesto para corregir una
afeccion dental, y el tratamiento alternativo
dara un resultado satisfactorio para el
profesional, el monto maximo que el plan
pagara sera el del tratamiento menos costoso.

Respecto de los servicios dentales dentro de
la red, use un proveedor participante de la
AmeriHealth Medicare Dental Network para
obtener servicios dentales integrales,
preventivos y de diagndstico dentro de la red
que no estan cubiertos por Medicare Original.

Encuentre un dentista participante de
AmeriHealth Medicare Dental Network a través
de nuestra herramienta Find a Dentist
(Encuentre un dentista) en
www.amerihealthcare.com/findadentist.
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Servicios dentales (continuacion)

e Sedacion/analgesia intravenosa
moderada (consciente) (segun sea
necesario)

e Tratamiento paliativo (de emergencia)
del dolor dental (segun sea necesario)

* Los costos compartidos de los servicios
dentales preventivos, de diagndstico e
integrales no cubiertos por Medicare no
cuentan a favor del maximo de gastos de
bolsillo anual.

Beneficio de Dental, Vision, and Hearing
(DVH; atencién dental, de la vista y de la
audicion) de Flex

El beneficio de DVH de Flex incluye una
asignacion anual cargada previamente en la
tarjeta CARE de AmeriHealth solo para los
miembros de AmeriHealth Medicare Core
PPO, AmeriHealth Medicare Enhanced PPO
y Solo socios de AmeriHealth Medicare
Secure PPO. Esta asignacion se puede
utilizar para lo siguiente:

e Pagar los gastos de bolsillo (copagos
y coseguros) de los beneficios
dentales, de la vista y de la audicién
cubiertos.

e Pagar servicios o suministros
dentales, oftalmoldgicos o auditivos
prestados por un profesional dental,
oftalmoldgico o auditivo autorizado
que acepte Visa.

Los socios de AmeriHealth Medicare Core
PPO, AmeriHealth Medicare Enhanced PPO
y AmeriHealth Medicare Secure PPO
pueden utilizar la asignacion para cualquier
combinacion de suministros o servicios
dentales, de la vista o de la audicion.

La asignacion de DVH de Flex cargada
previamente en la tarjeta CARE de
AmeriHealth es una billetera independiente
del beneficio over-the-counter (OTC, de
venta sin receta) que se brinda con la misma
tarjeta. No se requiere la activacion de la
tarjeta. Cualquier saldo que no se utilice no
se trasladara al afo siguiente.

AmeriHealth Medicare Core PPO,
AmeriHealth Medicare Enhanced PPO y
AmeriHealth Medicare Secure PPO:

$300 cada arfio del plan
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. Lo que debe pagar cuando obtiene estos
Servicios con cobertura servicios

Beneficio Dental, Vision, y Hearing (DVH)
de Flex (continuacion)

Los socios deben tener la tarjeta hasta la
fecha de vencimiento. Si un socio supera el
importe de la prestacion, se le exigira un
pago alternativo por el saldo restante
adeudado. Los socios deben preguntar al
proveedor si acepta métodos de pago
fraccionados antes de recibir los servicios.

La tarjeta solo se puede utilizar para las
compras calificadas que indique su
proveedor del plan en cualquier lugar donde
se acepten tarjetas de débito Visa. Sutton
Bank emite la tarjeta, de conformidad con la
licencia de Visa U.S.A. Inc. Comuniquese
directamente con el patrocinador de su
programa para obtener una lista completa
de las compras calificadas. Visa es una
marca comercial registrada de Visa U.S.A.
Inc. Todas las otras marcas comerciales y
las marcas de servicio pertenecen a sus
respectivos propietarios. No se puede
utilizar para obtener dinero en efectivo o en
un cajero automatico. Se aplican los
términos y condiciones. Comuniquese

con su proveedor del plan para obtener
informacion.

-
Wservicios de deteccion de depresion

Cubrimos un servicio de deteccién de Dentro de la red:

depresion por afio. Los servicios de Todos los planes de AmeriHealth Medicare
deteccion deben realizarse en un ambito de ppO

cuidado primario que pueda brindar

tratamiento de seguimiento. No hay coseguro, copago ni deducible para

una visita anual de deteccion de la depresion.
Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para una visita anual de
deteccién de depresion

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Coseguro del 50% para una visita de
deteccion de depresion anual

Dentro o fuera de la red:

Si aparte recibe otra evaluacion u otro servicio
gue no sean preventivos, se aplicara un
copago. El importe del copago depende de la
clase de proveedor o el lugar del servicio.

W Servicios de deteccién de diabetes

Cubrimos este servicio de deteccion (incluye
examenes de glucosa en ayunas) si tiene
alguno de los siguientes factores de riesgo:
presion sanguinea alta (hipertension),
antecedentes de niveles de colesterol y
triglicéridos anormales (dislipidemia),
obesidad o antecedentes de azucar en
sangre alta (glucosa). También se pueden
cubrir las evaluaciones si cumple otros
requisitos, como tener sobrepeso y poseer
un antecedente familiar de diabetes.

Puede ser elegible para hasta dos servicios
de deteccién de diabetes cada 12 meses a
partir de la fecha de su prueba de deteccién
de diabetes mas reciente.

Dentro de la red:

Todos los planes de AmeriHealth Medicare
PPO

No se aplica ningun coseguro, copago ni
deducible para los servicios de detecciéon de
diabetes cubiertos por Medicare.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para los servicios de
deteccién de diabetes cubiertos por Medicare

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para servicios de deteccién
de diabetes cubiertos por Medicare

Dentro o fuera de la red:

Si aparte recibe otra evaluacion u otro servicio
que no sean preventivos, se aplicara un
copago. El importe del copago depende de la
clase de proveedor o el lugar del servicio.
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

-
W Capacitacion sobre autocontrol de la
diabetes, servicios y suministros para
diabéticos

Para todas las personas con diabetes
(insulinodependientes y no dependientes).
Servicios cubiertos:

e Suministros para monitorear la
glucosa en sangre: Monitor de glucosa
en sangre, tiras de prueba de glucosa
en sangre, dispositivos para lancetas
y lancetas y soluciones de control de
la glucosa para verificar la precisién
de las tiras de prueba y los monitores.

e Para personas con diabetes que
tienen una enfermedad de pie
diabético grave: Un par de zapatos
terapéuticos moldeados a medida por
ano calendario (incluidas las plantillas
proporcionadas con dichos zapatos) y
dos pares adicionales de plantillas o
un par de zapatos de profundidad y
tres pares de plantillas (sin incluir las
plantillas removibles no
personalizadas proporcionadas con
dichos zapatos). La cobertura incluye
la prueba.

e La capacitacion sobre autocontrol de
la diabetes esta cubierta en ciertas
condiciones.

Las tiras de prueba y los monitores se
deben obtener de los proveedores
preferidos Accu-Chek y OneTouch. No se
cubren tiras reactivas ni monitores de
otros proveedores.

Las lancetas, las soluciones, las bombas de
insulina y los suministros relacionados de
cualquier marca estan

Dentro de la red:

No se aplica ningun coseguro ni copago para
los socios elegibles para el beneficio de
prevencion para la capacitacion sobre
autocontrol de la diabetes.

Copago de $0 para las tiras reactivas y los
monitores de glucosa para diabéticos

Copago de $0 para las lancetas y las
soluciones

Copago de $0 para zapatos y plantillas
moldeados a medida

Copago de $0 para bombas de insulina y
suministros relacionados

Coseguro del 20% para monitores de glucosa
rapidos especificados por el plan

* Se requiere una autorizacion previa para
suministros para diabéticos seleccionados.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para el beneficio preventivo
para la capacitacion sobre autocontrol de la
diabetes

Coseguro del 20% para tiras reactivas y
monitores para la diabetes

Coseguro del 20% para lancetas y soluciones

Coseguro del 20% para zapatos y plantillas
moldeados a medida
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

-

W Capacitacion sobre autocontrol de la
diabetes, servicios y suministros para
diabéticos (continuacion)

disponible para socios.

Si las tiras de prueba de Accu-Chek y
OneTouch no funcionan con su monitor
actual, llame a su PCP para solicitar una
receta para un monitor de reemplazo.

Freestyle Libre es el unico dispositivo de
monitoreo rapido de la glucosa cubierto.

Tenga en cuenta: Los dispositivos de
monitoreo continuo de la glucosa estan
cubiertos por el beneficio de durable medical
equipment (DME, equipo médico duradero).
Consulte la tabla de beneficios de DME en
la Seccion 2.1 del Capitulo 4.

Coseguro del 20% para bombas de insulina 'y
suministros relacionados

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para el beneficio de
prevencion para la capacitacion sobre
autocontrol de la diabetes

Coseguro del 50% para las tiras reactivas y los
monitores para diabéticos

Coseguro del 50% para lancetas y soluciones

Coseguro del 50% para zapatos y plantillas
moldeados a medida

Coseguro del 50% para bombas de insulina 'y
suministros relacionados

Dentro o fuera de la red:

Para la capacitacion sobre autocontrol de la
diabetes, si aparte recibe otra evaluacién u
otro servicio que no sean de prevencion, se
aplicara un copago. El importe del copago
depende de la clase de proveedor o el lugar
del servicio.

Equipo médico duradero (DME) y
suministros relacionados

(Para obtener una definicién de equipo
médico duradero, consulte el Capitulo 12y
la Seccion 7 del Capitulo 3 de este
documento).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros,
los siguientes: sillas de ruedas, muletas,
sistemas de colchones eléctricos,
suministros para diabéticos, camas de
hospital solicitadas por un proveedor para
usar en el hogar, bombas de infusién
intravenosa, dispositivos generadores de
voz, equipos de oxigeno, nebulizadores y
caminadores.

Dentro de la red:

Todos los planes de medicamentos
recetados de AmeriHealth Medicare PPO:

Coseguro del 20% para equipos médicos
duraderos cubiertos por Medicare

Su costo compartido para la cobertura de
equipos de oxigeno de Medicare es un
coseguro del 20%, todos los meses.

Sus costos compartidos no cambiaran después
de haber estado inscrito durante 36 meses.

* Se requiere una autorizacion previa para
ciertos articulos. Para consultar la lista de
equipos médicos duraderos que necesitan
precertificacion/autorizacion previa, visite
nuestra pagina web
www.amerihealthmedicare.com.
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Equipo médico duradero (DME) y
suministros relacionados (continuacion)

Cubrimos todos los DME necesarios por
razones médicas con cobertura de Medicare
Original. Si nuestro proveedor en su area no
trabaja con una marca o un fabricante en
particular, puede solicitarle si puede pedirlo
especialmente para usted. La lista de
proveedores mas reciente se encuentra
disponible en nuestro sitio web en
www.amerihealthmedicare.com.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para equipos médicos
duraderos cubiertos por Medicare

Sus costos compartidos para la cobertura de
equipos de oxigeno de Medicare son de un
coseguro del 20%, todos los meses.

Sus costos compartidos no cambiaran después
de haber estado inscrito durante 36 meses.

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:

Coseguro del 50% para equipos médicos
duraderos cubiertos por Medicare

Su costo compartido para la cobertura de
equipos de oxigeno de Medicare es un
coseguro del 50%, todos los meses.

Sus costos compartidos no cambiaran después
de haber estado inscrito durante 36 meses.

AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 45% para equipos médicos
duraderos cubiertos por Medicare

Su costo compartido para la cobertura de
equipos de oxigeno de Medicare es un
coseguro del 45%, todos los meses.

Sus costos compartidos no cambiaran después
de haber estado inscrito durante 36 meses.

Atencion de emergencia

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

e proporcionados por un proveedor
calificado para brindar servicios de
emergencia, y

e necesarios para evaluar o estabilizar
una afeccion médica de emergencia.

Una emergencia médica ocurre cuando
usted o cualquier otra persona prudente con
conocimiento promedio de salud y medicina
cree que tiene sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para

Dentro o fuera de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

$110 de copago por visita
AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:
$125 de copago por visita

No exento de copago si el paciente es
admitido al hospital

Si recibe atencién de emergencia fuera de los
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Atencion de emergencia (continuacion)

evitar la pérdida de la vida (y, si esta
embarazada, la pérdida del feto), la pérdida
de una extremidad o del funcionamiento de
una extremidad. Los sintomas médicos
pueden ser una enfermedad, una lesién, un
dolor intenso o una afeccion médica que
empeora rapidamente.

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

La atencion de emergencia esta cubierta en
todo el mundo.

Los servicios de ambulancia internacionales
no estan cubiertos.

Estados Unidos, debe pagar por su cuidado y
enviar la queja para la consideracion del
reembolso. Para obtener detalles sobre como
solicitar un reembolso, consulte la Secciéon 5.5
del Capitulo 9.

Si recibe atencion de emergencia en un
hospital fuera de la red y necesita atencion
para paciente internado después de que se
estabilice su condicion de emergencia, debe ir
a un hospital de la red para pagar el costo
compartido dentro de la red por la parte de su
internacion después de que lo hayan
estabilizado. Si se queda en el hospital fuera
de la red, su internacién estara cubierta, pero
usted pagara el costo compartido fuera de la
red por la parte de su internacion después de
que lo hayan estabilizado.

* Los cotos compartidos por los servicios de
emergencia recibidos fuera de los Estados
Unidos no cuentan a favor de su maximo de
gastos de bolsillo y no estara exento de ellos
si se admiten.

-
W Programas de educacion de salud y
bienestar

Mejor tratamiento de enfermedades: los
servicios estan dirigidos a socios con
afecciones de salud crénicas. Se asigna un
administrador de casos a un socio después
de una admisioén en cuidados intensivos. El
administrador del caso se centrara en
educar al socio sobre la afeccion, la revision
de la medicacion y la planificacion para
después del alta. Ademas, el administrador
del caso ensefara al socio a reconocer las
sefales de alerta tempranas y coordinara
una accioén con el médico del tratamiento si
la condicion empeora. Las actividades del
administrador del caso pueden incluir la
programacion y el seguimiento de las citas
del médico o las visitas de enfermeria a
domicilio, la coordinacion de las
necesidades de transporte y la instalacion y
el monitoreo del equipo de telemonitoreo.

Dentro o fuera de la red:

No se aplica ningun coseguro ni copago para
los programas de educacién de salud y
bienestar. Si aparte recibe otra evaluacion u
otro servicio que no sean preventivos, se
aplicara un copago. El importe del copago
depende de la clase de proveedor o el lugar
del servicio.
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

g
W Programas de educacion de salud y
bienestar (continuacion)

Beneficio de acondicionamiento fisico
Los socios reciben un programa de
acondicionamiento fisico y mental a través
de un proveedor especifico del plan con el
objetivo de mejorar la salud y el bienestar
general. El programa incluye lo siguiente:

e acceso a una red de gimnasios
participantes

¢ contenido digital a demanda y en vivo

¢ los kits para entrenar en casa incluyen
equipamiento como, por ejemplo, bandas
de resistencia, alfombras de yoga o tubos
de ejercicio.

e actividades a cargo del proveedor con
ejercicios para promover la actividad
fisica

e acceso a un entrenamiento completo para
el cerebro, que incluye una prueba
cognitiva inicial y un programa de
entrenamiento para el cerebro enfocado
en ejercicios de estimulacion cognitiva y
rehabilitacién neurolégica

Los socios deben usar un centro de
actividad fisica/gimnasio de la red One
Pass® e inscribirse en el programa One
Pass. Las membresias para el gimnasio y
los servicios recibidos de centros de
actividad fisica que no sean de One Pass se
negaran. Para obtener mas informacion,
inicie sesidn o registrese en
www.youronepass.com o llame al_1-877-
504-6830 (TTY/TDD: 711), de lunes a
viernes, de 9:00 a. m. a 10:00 p. m.

Educacion sobre la salud: Los enfermeros
matriculados Health Coaches (orientadores
de salud) y los administradores de casos
que son enfermeros matriculados y
trabajadores sociales con licencia evaluan
de manera periddica la atencion médica de
cada socio y brindan informacién y
asesoramiento con respecto a una variedad
de temas. Los enfermeros matriculados
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

g
W Programas de educacion de salud y
bienestar (continuacion)

Health Coaches y los administradores de
casos buscan ayudar a los socios a
controlar sus afecciones a través del
monitoreo, la educacion, la ensefianza del
cuidado personal y la adopcion de cambios
saludables en el estilo de vida.

Linea directa de Enfermeria: Los socios
pueden llamar al: 1-888-YOUR-AH1 (1-888-
968-7241) (TTY/TDD: 711) las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. La linea directa
estd integrada por enfermeros que lo
asistiran con las preguntas y
preocupaciones sobre todas las afecciones
médicas Yy le brindaran apoyo para el
manejo de las afecciones cronicas.

Servicios auditivos

Evaluaciones de equilibrio y auditivas de
diagnostico llevadas a cabo por su
proveedor para determinar si su necesidad
de tratamiento médico esta cubierta como
cuidado de paciente ambulatorio cuando es
proporcionada por un médico, audiélogo u
otro proveedor calificado.

Ademas, cubrimos los siguientes servicios
de la audicion de rutina que no estan
cubiertos por Medicare:

Un proveedor TruHearing® debe hacer las
evaluaciones de audicién basicas y
proporcionar los audifonos. Todos los
servicios auditivos que Medicare no cubre
deben solicitarse al proveedor TruHearing.
Cualquier atencion que reciba de un
proveedor no participante no estara cubierta
por el plan. Para obtener los servicios de la
audicion de rutina, debe comunicarse con
TruHearing al 1-833-414-9748 (TTY/TDD:
711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., para programar una cita con un
proveedor participante de TruHearing.

Servicios de la audiciéon cubiertos por
Medicare

Dentro de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO:
Copago de $20

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:
Copago de $5

AmeriHealth Medicare Secure PPO:
Copago de $30

AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:
Copago de $50

Fuera de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO:
Coseguro del 20%.

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50%
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Servicios auditivos (continuacion)

e Las pruebas auditivas de rutina (no
cubiertas por Medicare) estan cubiertas
una vez por afno.

¢ Ajustes y evaluaciones para el uso de
audifonos sin limite durante el primer afio.
Hasta dos audifonos marca TruHearing
por afo (uno por oido por afo). Este
beneficio se limita a los audifonos
avanzados y prémium de TruHearing, que
vienen en varios estilos y colores. Los
audifonos prémium y los avanzados estan
disponibles en opciones de estilos
recargables. Este beneficio se combina
dentro y fuera de la red: Debe usar un
proveedor TruHearing para acceder a
este beneficio. Los servicios de audifonos
incluyen:

o periodo de prueba de 60 dias;

o garantia extendida de tres afos por
pérdida o dafio irreparable;

o 80 pilas por audifono para los
modelos no recargables.

¢ Este beneficio no incluye ni cubre nada de
lo siguiente:

moldes de oido;

accesorios de los audifonos;

visitas adicionales al proveedor;

pilas adicionales, pilas cuando se
compra un audifono recargable;
audifonos que no son de la marca
TruHearing;

o costos asociados a reclamaciones de
la garantia por pérdida y dafio.

O O O O

@]

Los costos asociados a articulos excluidos
son responsabilidad del socio y no estan
cubiertos por el plan.

Busque los proveedores dentro de la red que
prestan servicios de la audicién cubiertos por
Medicare a través de nuestro Provider Finder
(Buscador de proveedores) en

www.amerihealthmedicare.com/providerfinder

Servicios de la audicién de rutina que no
estan cubiertos por Medicare

Dentro y fuera de la red:

Todos los planes de AmeriHealth Medicare
PPO:

Copago de $0 por visita con un proveedor
TruHearing para cada examen auditivo de rutina

No se cobra coseguro ni copago por los
ajustes y las evaluaciones para el uso de
audifonos cuando los proporciona un
proveedor TruHearing.

Los servicios auditivos y los audifonos
proporcionados por proveedores TruHearing
no participantes y que no se programan a
través de TruHearing no estan cubiertos.

* Los costos compartidos de los servicios
auditivos de rutina no cuentan a favor del
gasto maximo de bolsillo.

AmeriHealth Medicare Core PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Copago de $699 por afio, por oido, para los
audifonos avanzados; o copago de $999 por
afno, por oido, para los audifonos prémium
cuando se compran a través de TruHearing

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:

Copago de $499 por afio, por oido, para los
audifonos avanzados; o copago de $799 por
afno, por oido, para los audifonos prémium
cuando se compran a través de TruHearing

Debe consultar a un proveedor participante de
TruHearing para obtener cobertura de los
servicios de la audicién de rutina dentro de la
red que no estan cubiertos por Medicare
Original.

Encuentre un proveedor participante de
TruHearing
en www.amerihealthmedicare.com/hearing.
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Ayuda con determinadas afecciones
crénicas

Radiacién para el cancer de mama

Tratamiento radioldgico terapéutico para
socios a los que se les haya diagnosticado
cancer de mama y que cumplan los criterios
de solicitud de reembolso. Servicios
cubiertos:

e Terapia de radiacion (radioterapia y
terapia con radioisétopos) que incluye
materiales y suministros del técnico

Tenga en cuenta: Otros tipos de radiacion
estan cubiertos por el beneficio par pruebas
de diagnéstico y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes ambulatorios del
Capitulo 4, Seccién 2.1.

Radiacion para el cancer de mama
Dentro de la red:

Todos los planes de AmeriHealth Medicare
PPO:

$0 de copago para terapia de radiacién con un
diagnéstico de cancer de mama

Fuera de la red:

AmeriHealth Medicare Ultimate PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:

Coseguro del 50% por proveedor, por fecha de
servicio

AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% por proveedor, por fecha de
servicio

e
W Servicios de deteccién de VIH

A las personas que solicitan un servicio de
deteccién de VIH o que tienen un mayor
riesgo de infeccion por VIH, se les brinda la
siguiente cobertura:

e Un examen de deteccion cada
doce meses

A las mujeres embarazadas, se les brinda la
siguiente cobertura:

e Hasta tres examenes de deteccidn
durante el embarazo

Dentro de la red:

No se aplica ningun coseguro, copago ni
deducible para los socios elegibles para el
examen de deteccion de VIH preventivo
cubierto por Medicare.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para los socios elegibles
para el examen de deteccion de VIH
preventivo cubierto por Medicare

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para los socios elegibles
para el examen de deteccion de VIH
preventivo cubierto por Medicare

Dentro o fuera de la red:

Si aparte recibe otra evaluacion u otro servicio
qgue no sean preventivos, se aplicara un
copago. El importe del copago depende de la
clase de proveedor o el lugar del servicio.
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Agencias para cuidados de salud en el
hogar

Antes de recibir servicios cuidados de salud
en el hogar, un médico debe certificar que
necesita estos servicios y ordenara que
sean proporcionados por una agencia para
cuidados de salud en el hogar. Usted debe
estar confinado en su hogar; es decir,
abandonar la casa debe implicar un gran
esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

¢ Servicios de enfermeria especializada o
de asistencia de salud en el hogar de
medio tiempo o intermitentes (para que se
cubran conforme al beneficio de cuidados
de salud en el hogar, sus servicios de
enfermeria especializada y servicios de
asistencia para el cuidado de la salud en
el hogar combinados deben ascender a
un total menor que 8 horas por dia 'y
35 horas por semana).

e Terapia fisica, terapia ocupacional y
terapia del habla

e Servicios médicos y sociales

¢ Equipos médicos y suministros

Dentro de la red:

No se aplica ningun coseguro ni copago por
los cuidados prestados por una agencia para
cuidados de salud en el hogar.

* Se requiere autorizacion previa (incluye
terapia de infusién a domicilio).

Fuera de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para la atencion recibida en
una agencia para cuidados de salud en el
hogar

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para los cuidados
prestados por una agencia para cuidados de
salud en el hogar

Para obtener una definicion de “confinado en
el hogar”, consulte el Capitulo 12.

Terapia de infusién a domicilio

La terapia de infusion a domicilio consiste en
la administracion intravenosa o subcutanea
de medicamentos o productos biolégicos a
una persona en su casa. Los componentes
necesarios para realizar la infusion en la
casa incluyen el medicamento (por ejemplo,
antivirales, inmunoglobulina), el equipo (por
ejemplo, una bomba) y los suministros (por
ejemplo, canula y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios profesionales, incluidos los
servicios de enfermeria, prestados de
conformidad con el plan de cuidado.

e Capacitacion y educacion del paciente no
cubiertas de otra manera por el beneficio
de equipo médico duradero.

Dentro de la red:

Copago de $0 para servicios de terapia de
infusion a domicilio

Fuera de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para servicios de terapia de
infusion a domicilio

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,

AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para servicios de terapia de
infusion a domicilio

* Se requiere autorizacién previa.
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Terapia de infusién a domicilio
(continuacioén)

¢ Monitoreo remoto.

¢ Servicios de monitoreo para la provisién
de la terapia de infusion a domicilio y los
medicamentos de la infusién a domicilio
administrados por un proveedor de terapia
de infusién a domicilio.

Cuidado de hospicio

Usted es elegible para el beneficio de
hospicio cuando su médico y el director
médico del hospicio le dieron un prondstico
terminal que certifica que usted es un
enfermo terminal y tiene seis meses o
menos de vida si su enfermedad sigue su
curso normal. Puede recibir cuidado de un
programa de hospicio certificado por
Medicare. Su plan esta obligado a ayudarlo
a encontrar programas de hospicio
certificados por Medicare en la zona de
servicio del plan, lo que incluye aquellas que
la organizacién MA posee, controla o en las
que tiene un interés financiero. Su médico
del hospicio puede ser un proveedor de la
red o un proveedor fuera de la red.

Servicios cubiertos:

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

¢ Cuidado de relevo de corto plazo

¢ Cuidados de salud en el hogar

Cuando es admitido a un hospicio, tiene el
derecho de permanecer en su plan; si elige
permanecer en su plan, debe seguir
pagando las primas del plan.

Para los servicios de hospicio y los servicios
que estan cubiertos por Medicare Parte A o
B v que estan relacionados con su
pronéstico terminal: Medicare Original (en
vez de nuestro plan) le pagara a su
proveedor de hospicio por sus servicios de
hospicio y todos los servicios de la Parte Ay
Parte B relacionados con su pronéstico
terminal. Mientras usted se encuentre en un
programa de hospicio, su proveedor de

Cuando se inscribe en un programa de un
centro de cuidados paliativos certificado por
Medicare, Original Medicare paga sus
servicios del centro de cuidados paliativos y
sus servicios de la Parte Ay la Parte B
relacionados con su pronéstico terminal, no
AmeriHealth Medicare PPO.

Dentro de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Copago de $0 por una consulta de hospicio
por unica vez con un médico de cuidados
primarios

Copago de $20 por una consulta a un
especialista en un centro de hospicio por
Unica vez

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:

Copago de $0 por una consulta de hospicio
por unica vez con un médico de cuidados
primarios

Copago de $5 por una consulta a un
especialista en un centro de hospicio por
Unica vez

AmeriHealth Medicare Secure PPO:

Copago de $0 por una consulta de hospicio
por unica vez con un médico de cuidados
primarios

Copago de $30 por una consulta de hospicio
por unica vez con un especialista

AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Copago de $0 por una consulta de hospicio por
Unica vez con un médico de cuidados primarios
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Servicio de hospicio (continuacion)

hospicio facturara a Medicare Original por
los servicios que paga Medicare Original. Se
le facturaran los costos compartidos de
Medicare Original de Medicare Original.

Para los servicios que estan cubiertos por
Medicare Parte A 0 B y que no estan
relacionados con su prondstico terminal: Si
necesita servicios que no son de
emergencia y no se necesitan de manera
urgente que estén cubiertos dentro de
Medicare Parte A o B y que no estan
relacionados con su pronéstico terminal, el
costo por estos servicios depende de si
utiliza un proveedor en la red de nuestro
plan y de si sigue las reglas de nuestro plan
(como si hay algun requisito para obtener
autorizacion previa).

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

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

Para los servicios que estan cubiertos por
AmeriHealth Medicare PPO, pero que no
estan cubiertos por Medicare Part A o

Part B: AmeriHealth Medicare PPO seguira
cubriendo los servicios incluidos en el plan
que no estan cubiertos por la Parte Ao la
Parte B, o que no estan relacionados con su
pronéstico terminal. Usted paga el importe
de los costos compartidos de su plan por
estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar
cubiertos por el beneficio de la Parte D del
plan: Si estos medicamentos no se
relacionan con su condicion de hospicio
terminal, usted paga los costos compartidos.
Si estan relacionados con su condicion de

Copago de $50 por una consulta de hospicio
por unica vez con un especialista

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% por una consulta a un
especialista en un centro de hospicio por
Unica vez

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para una consulta de
hospicio por Unica vez

Dentro o fuera de la red:

Cuando se inscribe en un programa de un
centro de cuidados paliativos certificado por
Medicare, Original Medicare paga sus
servicios del centro de hospicio y sus servicios
de la Parte Ay la Parte B relacionados con su
prondstico terminal, no AmeriHealth Medicare
Core PPO, AmeriHealth Medicare Enhanced
PPO, AmeriHealth Medicare Secure PPO ni
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO.

Para obtener una definicion de “cuidado de
relevo”, consulte el Capitulo 12.
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Servicio de hospicio (continuacion)

hospicio terminal, entonces usted paga los
costos compartidos de Medicare

Original Los medicamentos nunca estan
cubiertos por el hospicio y por nuestro plan
al mismo tiempo. Para obtener mas
informacion, consulte la Seccion 9.4 del
Capitulo 5 (¢ Qué sucede si usted se
encuentra en un hospicio certificado por
Medicare?).

Tenga en cuenta: Si usted necesita
cuidados que no son de un hospicio
(cuidado que no esta relacionado con su
pronéstico terminal), debe comunicarse con
nosotros para organizar los servicios.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta
de hospicio (solo por Unica vez) para un
enfermo terminal que no eligi6 el beneficio
de hospicio.

-
W Vacunas

Los servicios de Medicare Parte B cubiertos
incluyen:

e Vacuna contra la neumonia

¢ Vacunas (0 inyecciones) contra la
gripe/influenza, una por cada época
de gripe/influenza en el otofio y el
invierno, con vacunas (inyecciones)
contra la gripe/influenza adicionales
necesarias por razones medicas

¢ Vacunas contra la hepatitis B si tiene
un riesgo alto o intermedio de contraer
hepatitis B

e Vacunas contra la COVID-19

¢ Otras vacunas si esta en riesgo y
cumple con las reglas de cobertura de
Medicare Parte B

También cubrimos la mayoria de otras
vacunas para adultos dentro del beneficio de
medicamentos recetados de la Parte D.
Consulte el Capitulo 6, Seccién 8 para
obtener informacién adicional.

Dentro de la red:

No se aplica ningun coseguro ni copago para
las vacunas contra la neumonia,
gripe/influenza, hepatitis B y la COVID-19.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para las vacunas contra la
neumonia, influenza, hepatitis B y la COVID-19

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para las vacunas contra la
neumonia, influenza, hepatitis B y la COVID-19

Dentro o fuera de la red:

Si aparte recibe otra evaluacion u otro servicio
qgue no sean preventivos, se aplicara un
copago. El importe del copago depende de la
clase de proveedor o el lugar del servicio.
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Cuidado hospitalario para pacientes
internados (continuacion)

Incluye hospitales de cuidados intensivos,
rehabilitacién, cuidado a largo plazo y otros
tipos de servicios hospitalarios para

pacientes internados. El cuidado hospitalario

para pacientes internados comienza el dia
en que ingresa formalmente en el hospital
con una orden del médico. El dia antes de
su alta es su ultimo dia como paciente
internado.

Dias ilimitados por admision. Los servicios
cubiertos incluyen, entre otros:

Habitaciéon semiprivada (o una
habitacion privada si fuera necesaria
por razones médicas)

Comidas, incluso dietas especiales
Servicios de enfermeria habituales

e Costos de las unidades de cuidados

especiales (como la terapia intensiva
o las unidades de cuidado coronario)
Farmacos y medicamentos

¢ Pruebas de laboratorio

Rayos Xy otros servicios de
radiologia

Suministros quirdrgicos y médicos
necesarios

Uso de dispositivos, como sillas de
rueda

Costos de salas de operaciones y de
recuperacion

Fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla y el lenguaje
Servicios de tratamiento por abuso de
sustancias para pacientes internados
En ciertas condiciones, se cubren los
siguientes tipos de trasplantes:
cérnea, rifidn, rindn-pancreas,
corazoén, higado, pulmon,
corazén/pulmon, médula ésea, células
madre e intestinal/multivisceral. Si
necesita un trasplante, haremos los
arreglos para que su caso sea
revisado por un centro de trasplantes
aprobado por Medicare que decidira si
es candidato para un trasplante.

Dentro de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Copago de $300 por dia para los dias 1-5 por
admisién Copago maximo de $1,500 por
admision

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:
Copago de $300 por dia para los dias 1-4 por
admision

Copago maximo de $1,200 por admision
AmeriHealth Medicare Secure PPO:
Copago de $370 por dia para los dias 1-6 por
admision

Copago maximo de $2,220 por admision
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:
Copago de $370 por dia para los dias 1-6 por
admision

Copago maximo de $2,220 por admision

Todos los planes PPO de AmeriHealth
Medicare PPO:

No se aplica ningun coseguro ni copago para
los dias adicionales por admision.

Se cobra un costo compartido por cada
internacion.

Si obtiene cuidados para paciente internado
autorizados en un hospital fuera de la red
después de que fuera estabilizada su condicion
de emergencia, su costo es el costo compartido
que pagaria en un hospital de la red.

* Se requiere autorizacion previa.
Fuera de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO:
Coseguro del 20% por admision

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% por admision
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Cuidado hospitalario para pacientes
internados (continuacion)

Los proveedores de trasplantes
pueden ser locales o estar fuera de la
zona de servicio. Si los servicios de
trasplante dentro de la red se
encuentran en una ubicacién alejada,
puede elegir tratarse de forma local
siempre que los proveedores de
trasplantes locales estén dispuestos a
aceptar la tarifa de Medicare Original.
Si AmeriHealth Medicare PPO
proporciona servicios de trasplante en
un lugar fuera del patrén de cuidado
para trasplantes en su comunidad y
usted opta por someterse a un
trasplante en esta ubicacion distante,
nos encargaremos del alojamiento y
transporte apropiados para usted y un
acompanante o pagaremos los costos.

e Sangre: incluye almacenamiento y
administracion. Todos los
componentes sanguineos estan
cubiertos comenzando desde la
primera pinta utilizada.

e Servicios del médico

Tenga en cuenta: Para ser un paciente
internado, el proveedor debe redactar una
orden para admitirlo formalmente como
paciente internado en el hospital. Incluso si
permanece en el hospital por una noche, aun
asi se lo podria considerar como un paciente
ambulatorio. Si no esta seguro de ser un
paciente internado o un paciente ambulatorio,
debe consultar al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion
en la ficha de datos de Medicare llamada
¢Es un paciente internado o ambulatorio?
Si tiene Medicare, pregunte. Puede obtener
esta ficha de datos en el sitio web en
https://es.medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdf o llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar a estos
numeros gratis las 24 horas, los 7 dias de la
semana.

Dentro o fuera de la red:

No se aplican copagos ni coseguros el dia del
alta.



https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Servicios para pacientes internados en
un hospital psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen el cuidado
de la salud mental que requiere una
internacion

¢ Dias ilimitados en cada admisién en
un hospital de cuidados intensivos

¢ Beneficio maximo de 190 dias de por
vida por los servicios en un hospital
psiquiatrico independiente

Dentro de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO:

Copago de $335 por dia para los dias 1-6 por
admision

Copago maximo de $2,010 por admision
AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:
Copago de $300 por dia para los dias 1-4 por
admision

Copago maximo de $1,200 por admision
AmeriHealth Medicare Secure PPO:
Copago de $335 por dia para los dias 1-6 por
admision

Copago maximo de $2,010 por admision
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:
Copago de $335 por dia para los dias 1-6 por
admision

Copago maximo de $2,010 por admision

Todos los planes de AmeriHealth Medicare
PPO:

Se cobra un costo compartido por cada
internacion.

No se aplican copagos el dia del alta.

No se aplica ningun coseguro ni copago para
los dias adicionales por admision.

* Se requiere autorizacion previa.
Fuera de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO:
Coseguro del 20% por admision

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% por admision
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Estadia del paciente internado: Servicios
cubiertos recibidos en un hospital o SNF
durante una internacion sin cobertura

Si agotd sus beneficios de paciente
internado o si la internacidn no es razonable
y necesaria, no cubriremos su internacion.
Sin embargo, en algunos casos, cubriremos
ciertos servicios que recibe mientras esta en
el hospital o en un skilled nursing facility
(SNF, Centro de enfermeria especializada).
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios del médico

e Pruebas diagnodsticas (como pruebas de
laboratorio)

¢ Rayos X, radioterapia y terapia con
radiois6topos que incluyen materiales y
servicios del técnico

¢ Vendajes quirurgicos

o Férulas, yesos y otros dispositivos
utilizados para reducir fracturas y
luxaciones

o Dispositivos de protesis y ortopédicos
(aparte de los dentales) que reemplazan
por completo o en parte un érgano interno
(incluso el tejido contiguo) o por completo
o en parte la funcion de un érgano interno
que no funciona de manera permanente o
funciona mal, incluso el reemplazo o las
reparaciones de dichos dispositivos

e Aparatos ortopédicos para piernas,
brazos, espalda y cuello; fajas y piernas,
brazos y ojos artificiales, incluso los
ajustes, reparaciones y reemplazos
requeridos debido a roturas, desgaste,
pérdida o un cambio en la condicién fisica
del paciente

o Fisioterapia, terapia del habla y terapia
ocupacional

Dentro de la red:

No se cobra coseguro ni copago para los
servicios de pacientes internados que estan
cubiertos durante una internacion sin
cobertura.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para los servicios cubiertos
para pacientes internados durante una estadia
sin cobertura

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para los servicios de
pacientes internados que estan cubiertos
durante una internacién sin cobertura
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

)
& Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para personas con
diabetes, enfermedades renales (rindn)
(pero no en dialisis) o después de un
trasplante de rifidbn cuando lo solicite su
médico.

Cubrimos tres horas de servicios de
asesoramiento privado durante el primer afo
que recibe los servicios de terapia de
nutricion médica conforme a Medicare (esto
incluye nuestro plan, cualquier otro plan
Medicare Advantage o Medicare Original) y
dos horas cada afo después de eso. Si su
afeccion, tratamiento o diagndstico cambian,
es posible que pueda recibir mas horas de
tratamiento con una orden del médico. Un
meédico debe recetar estos servicios y
renovar su orden cada afio si es necesario
que su tratamiento continue el aio
calendario siguiente.

Nuestro plan cubre hasta cuatro visitas
adicionales por servicios de terapia de
nutricion médica cubiertos por Medicare
para personas con diabetes, enfermedades
renales (rindn) (pero no en dialisis) o
después de un trasplante de rifién cuando lo
solicite su médico.

Cuatro visitas adicionales de terapia de
nutricion médica, que no son de Medicare,
para afecciones médicas de rutina, como
congestive heart failure (CHF, insuficiencia
cardiaca congestiva), presion alta, colesterol
alto e intolerancia al gluten

Dentro de la red:

No se cobra coseguro ni copago a los socios
que cumplen los requisitos para los servicios
de terapia de nutricion médica cubiertos por

Medicare.

No se cobra coseguro ni copago por hasta
cuatro visitas de terapia de nutricion médica
para afecciones médicas de rutina (no
cubiertas por Medicare).

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para los socios elegibles
para los servicios de terapia de nutricion
médica cubiertos por Medicare

Copago del 20% para terapia de nutricién
médica de hasta cuatro visitas para afecciones
médicas de rutina (no cubiertas por Medicare)

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para los socios elegibles
para los servicios de terapia de nutricion
meédica cubiertos por Medicare

Coseguro del 50% por hasta cuatro visitas de
terapia de nutricion médica para afecciones
médicas de rutina (no cubiertas por Medicare)

Dentro o fuera de la red:

Si aparte recibe otra evaluacion u otro servicio
gue no sean preventivos, se aplicara un
copago. El importe del copago depende de la
clase de proveedor o el lugar del servicio.

* Se requiere una orden o una receta de un
meédico para la terapia de nutricibn médica.
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

@ Medicare Diabetes Prevention
Program (MDPP, Programa de
Prevencion de Diabetes de Medicare)

Los servicios del Medicare Diabetes
Prevention Program (MDPP, Programa de
Prevencion de Diabetes de Medicare)
estaran cubiertos para los beneficiarios
elegibles de Medicare conforme a todos los
planes de salud de Medicare.

El MDPP es una intervencién estructurada
para el cambio conductual que proporciona
capacitacion practica en el cambio dietario a
largo plazo, el aumento de la actividad fisica
y estrategias de resolucion de problemas
que permitan superar los desafios de
mantener la pérdida de peso y un estilo de
vida saludable.

Dentro de la red:

No se aplica ningun coseguro ni copago por el
beneficio del MDPP.

Fuera de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% por el beneficio del MDPP

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% por el beneficio MDPP

Dentro o fuera de la red:

Si aparte recibe otra evaluacién u otro servicio
que no sean preventivos, se aplicara un
copago. El importe del copago depende de la
clase de proveedor o el lugar del servicio.
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Medicamentos recetados de Medicare
Parte B

Estos medicamentos estan cubiertos dentro
de la Parte B de Medicare Original. Los
socios de nuestro plan reciben cobertura
para estos medicamentos a través de
nuestro plan. Medicamentos cubiertos:

¢ Medicamentos que generalmente el
paciente no se autoadministra y que
se inyectan o infunden mientras recibe
servicios por parte de un médico,
servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios o servicios de un centro
quirdrgico ambulatorio

¢ Insulina administrada mediante un
articulo del equipo médico duradero
(como una bomba de insulina
necesaria por razones médicas)

¢ Otros medicamentos que toma
mediante el uso del equipo médico
duradero (como nebulizadores) que
fueron autorizados por el plan

¢ El medicamento contra el Alzheimer,
Legembi®, (nombre genérico
lecanemab), que se administra por via
intravenosa. Ademas de los costos de
medicacioén, es posible que necesite
exploraciones y pruebas adicionales
antes o durante el tratamiento que
podrian aumentar sus costos totales.
Hable con su médico sobre las
exploraciones y pruebas que puede
necesitar como parte de su
tratamiento.

o Los factores de coagulacion que se
coloca usted mismo con una inyeccion
si tiene hemofilia

¢ Trasplante/Farmacos
inmunosupresores: Medicare cubre el
tratamiento farmacolodgico para el
trasplante si Medicare pago su
trasplante de 6rgano. Debe tener la
Parte A en el momento del trasplante
cubierto y debe tener la Parte B en el
momento de recibir los medicamentos

Dentro de la red:

Todos los planes de AmeriHealth Medicare
PPO:

Coseguro del 0% al 20% para los
medicamentos de la Parte B, incluidos los
medicamentos de quimioterapia

Copago de $35 para un suministro de un mes
de insulina.

Algunos de los medicamentos de la Parte B
pueden estar sujetos a la terapia escalonada.

* Se requiere una autorizacion previa para
ciertos medicamentos de la Parte D. Consulte
la Lista de aprobacién previa en
www.amerihealthmedicare.com/precert o
comuniquese con nuestro Equipo asistencia a
SOCios

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para los medicamentos de
la Parte B, incluidos los medicamentos de
quimioterapia

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para los medicamentos de
la Parte B, incluidos los medicamentos de
quimioterapia



http://www.amerihealthmedicare.com/precert
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Medicamentos recetados de Medicare
Parte B (continuacién)

inmunosupresores. Tenga en cuenta
que la cobertura de medicamentos de
Medicare (Parte D) cubre los
medicamentos inmunosupresores si la
Parte B no los cubre

¢ Los medicamentos inyectables para la
osteoporosis, si esta confinado en su
hogar, tiene una fractura ésea que un
médico certifica que estuvo
relacionada con la osteoporosis
posmenopausica y no se puede
autoadministrar el medicamento

¢ Algunos antigenos: Medicare cubre
los antigenos si un médico los prepara
y una persona debidamente instruida
(que podria ser usted, el paciente) los
administra bajo la supervision
adecuada.

¢ Ciertos medicamentos
anticancerigenos orales: Medicare
cubre algunos medicamentos orales
contra el cancer que usted toma por
via oral si el mismo medicamento esta
disponible en forma inyectable o el
medicamento es un profarmaco (una
forma oral de un medicamento que,
cuando se ingiere, se descompone en
el mismo principio activo que se
encuentra en el medicamento
inyectable) del medicamento
inyectable. A medida que aparezcan
nuevos medicamentos contra el
cancer oral, la Parte B podra cubrirlos.
Si la Parte B no los cubre, lo hace la
Parte D

e Medicamentos orales contra las
nauseas: Medicare cubre los
medicamentos orales contra las
nauseas utilizados como parte de un
régimen quimioterapéutico contra el
cancer si se administran antes,
durante o en las 48 horas siguientes a
la quimioterapia o si se utilizan como
sustitucion terapéutica completa de un
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. Lo que debe pagar cuando obtiene estos
Servicios con cobertura servicios

Medicamentos recetados de Medicare
Parte B (continuacién)

medicamento contra las nauseas por
via intravenosa.

¢ Determinados medicamentos orales
para la End-Stage Renal Disease
(ESRD, enfermedad renal terminal) si
el mismo medicamento esta
disponible en forma inyectable y la
prestacion para la ESRD de la Parte B
lo cubre.

¢ Medicamentos calcimiméticos en el
marco del sistema de pago ESRD,
incluido el medicamento intravenoso
Parsabiv® y el medicamento oral
Sensipar®.

¢ Determinados farmacos para la
dialisis domiciliaria, incluida la
heparina, el antidoto para la heparina,
cuando sea médicamente necesario, y
los anestésicos topicos.

e Agentes estimulantes de la
eritropoyesis: Medicare cubre la
eritropoyetina inyectable si padece
una ESRD o si necesita este
medicamento para tratar la anemia
relacionada con otras afecciones
determinadas (como Epogen®,
Procrit®, Epoetin Alfa, Aranesp® o
Darbepoetin Alfa)

¢ Inmunoglobulina intravenosa para el
tratamiento en el hogar de las
enfermedades de inmunodeficiencia
primaria

¢ Nutricion parenteral y enteral
(intravenosa y por sonda)

El siguiente enlace lo dirigira a una lista de
medicamentos de la Parte B que pueden
estar sujetos a terapia escalonada:
www.amerihealthmedicare.com/partbstep

También cubrimos algunas vacunas en
nuestra Parte B y la mayoria de las vacunas
para adultos en nuestra prestacion de
medicamentos con receta de la Parte D.



https://www.amerihealth.com/pdfs/medicare/step-therapy-drugs.pdf
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Medicamentos recetados de Medicare
Parte B (continuacién)

El Capitulo 5 explica el beneficio de
medicamentos recetados de la Parte D,
incluidas las reglas que debe cumplir para
que sus medicamentos recetados se cubran.
Lo que paga por sus medicamentos
recetados de la Parte D a través de nuestro
plan se encuentra explicado en el

Capitulo 6.

WServicios de deteccion de la obesidad
y terapia para promover la pérdida de
peso sostenida

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o
mas, cubrimos el asesoramiento intensivo
para ayudarlo a perder peso. Este
asesoramiento esta cubierto si lo obtiene en
un ambito de cuidados primarios, donde se
lo puede coordinar con su plan de
prevencion integral. Hable con su médico de
cuidados primarios para obtener mas
informacion.

Dentro de la red:

No se aplica ningun coseguro ni copago para
los servicios preventivos de deteccion y
terapia de la obesidad.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para los exdmenes
preventivos de deteccién de la obesidad y la
terapia

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para los servicios de
deteccién y terapia preventivas de la obesidad

Dentro o fuera de la red:

Si aparte recibe otra evaluacién u otro servicio
que no sean de prevencion, se aplicara un
copago. El importe del copago depende de la
clase de proveedor o el lugar del servicio.
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Servicios del programa de tratamiento
por consumo de opioides

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

¢ Tratamiento asistido por
medicamentos antagonistas y
agonistas de los opioides aprobados
por la Food and Drug Administration
(FDA, Administracion de Alimentos y
Medicamentos)

e Suministro y administracion de los
medicamentos del tratamiento asistido
por medicamentos

o Asesoramiento por el trastorno por

consumo de drogas

Terapia grupal e individual

Pruebas toxicolégicas

Actividades de ingesta

Evaluaciones periddicas

Todos los planes de AmeriHealth Medicare
PPO

Copago de $5

Fuera de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO:
Coseguro del 20%.

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50%

Pruebas diagnodsticas y servicios y
suministros terapéuticos para pacientes
ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

¢ Radiografias

e Terapia de radiacion (radioterapia y
terapia con radiois6topos) que incluye
materiales y suministros del técnico

e Suministros quirdrgicos, como vendajes

o Férulas, yesos y otros dispositivos
utilizados para reducir fracturas y
luxaciones

¢ Pruebas de laboratorio

e Sangre: incluye almacenamiento y
administracion. Todos los
componentes sanguineos estan
cubiertos comenzando desde la
primera pinta utilizada.

Dentro de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO:
Radiologia de rutina (p. €j., radiografias,
radiologia, servicios de diagnostico,
ultrasonidos):

Copago de $20 por proveedor, por fecha de
servicio

Radiologia compleja (p. €j., MRI/MRA,
tomografias computarizadas, estudios
cardiologicos nucleares):

Copago de $200 por proveedor, por fecha de
servicio
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Pruebas diagnodsticas y servicios y
suministros terapéuticos para pacientes
ambulatorios (continuacion)

¢ Servicio de deteccion con EKG

¢ Otras pruebas diagnésticas para
pacientes ambulatorios, por ejemplo:
ultrasonidos y estudios del suefio (en
el hogar o como paciente ambulatorio)

¢ Magnetic Resonance Imaging (MRI,
Imagen por resonancia
magnética)/Magnetic Resonance
Angiography (MRA, angiografia por
resonancia magnética), tomografias
computarizadas, tomografia por
emision de positrones, estudios
cardioloégicos nucleares, terapia de
protones

Si los servicios se prestan en un Ambulatory
Surgical Center (ASC, centro quirurgico
ambulatorio) o un Outpatient Hospital Facility
(OHF, centro hospitalario ambulatorio), usted
puede ser responsable de:

Copago de $225 (ASC) o $235 (OHF) por
visita
AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:

Radiologia de rutina (p. €j., radiografias,
radiologia, servicios de diagndstico,
ultrasonidos):

Copago de $20 por proveedor, por fecha de
servicio

Radiologia compleja (p. €j., MRI/MRA,
tomografias computarizadas, estudios
cardiolégicos nucleares):

Copago de $275 por proveedor, por fecha de
servicio

Si los servicios se prestan en un ASC u OHF,
usted puede ser responsable de un copago de
$300 (ASC) o $325 (OHF) por visita.

AmeriHealth Medicare Secure PPO:

Radiologia de rutina (p. €j., radiografias,
radiologia, servicios de diagnostico,
ultrasonidos):

Copago de $40 por proveedor, por fecha de
servicio

Radiologia compleja (p. ej., MRI/MRA,
tomografias computarizadas, estudios
cardiolégicos nucleares):

Copago de $350 por proveedor, por fecha de
servicio

Si los servicios se prestan en un ASC u OHF,
usted puede ser responsable de un copago de
$375 (ASC) o $400 (OHF) por visita.




Evidencia de cobertura de 2025 para AmeriHealth Medicare PPO 99
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Pruebas diagnodsticas y servicios y
suministros terapéuticos para pacientes
ambulatorios (continuacion)

AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Radiologia de rutina (p. €j., radiografias,
radiologia, servicios de diagnostico,
ultrasonidos):

Copago de $40 por proveedor, por fecha de
servicio

Radiologia compleja (p. ej., MRI/MRA,
tomografias computarizadas, estudios
cardiologicos nucleares):

Copago de $400 por proveedor, por fecha de
servicio

Si los servicios se prestan en un ASC u OHF,
es posible que deba realizar un copago de
$400 (ASC) o de $425 (OHF) por visita.

Todos los planes de AmeriHealth Medicare
PPO:

Servicio de deteccion con EKG:

No se aplica ningun coseguro ni copago para
los servicios de deteccién con EKG.

Pruebas de laboratorio:

No se aplica ningun coseguro ni copago para
las pruebas de laboratorio.

Todos los planes de AmeriHealth Medicare
PPO:

Terapia de radiacion:

Copago de $60 por proveedor, por fecha de
servicio

Copago de $0 para determinadas pruebas
diagnosticas (p. €j., estudios del sueino en el
hogar proporcionados por una agencia de
cuidados de salud en el hogar o una
mamografia de diagndstico como resultado de
una mamografia de prevencion)
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Pruebas diagnodsticas y servicios y
suministros terapéuticos para pacientes
ambulatorios (continuacion)

* Se requiere una autorizacion previa para
ciertos articulos. Para consultar la lista de
servicios médicos cubiertos que necesitan
precertificacién/autorizacién previa, visite
nuestro sitio web

en www.amerihealthmedicare.com

Fuera de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO:
Servicio de deteccién con EKG:
Coseguro del 20%.

Pruebas de laboratorio:

Coseguro del 20%.

Terapia de radiacion:

Coseguro del 20% por proveedor, por fecha dej
servicio

Radiologia de rutina (p. €j., radiografias,
radiologia, servicios de diagnostico,
ultrasonidos):

Coseguro del 20% por proveedor, por fecha dej
servicio

Radiologia compleja (p. ej., MRI/MRA,
tomografias computarizadas, estudios
cardiolégicos nucleares):

Coseguro del 20% por proveedor, por fecha def
servicio

Si los servicios se prestan en un ASC u OHF,
es posible que deba pagar un coseguro del
20% por visita.

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Servicio de deteccién con EKG:
Coseguro del 50%

Pruebas de laboratorio:
Coseguro del 50%



http://www.amerihealthmedicare.com/
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Pruebas diagnodsticas y servicios y
suministros terapéuticos para pacientes
ambulatorios (continuacion)

Terapia de radiacion:

Coseguro del 50% por proveedor, por fecha de
servicio

Radiologia de rutina (p. €j., radiografias,
radiologia, servicios de diagndstico,
ultrasonidos):

Coseguro del 50% por proveedor, por fecha de
servicio

Radiologia compleja (p. €j., MRI/MRA,
tomografias computarizadas, estudios
cardiolégicos nucleares):

Coseguro del 50% por proveedor, por fecha de
servicio

Si los servicios se prestan en un ASC u OHF,
usted puede ser responsable de un coseguro
del 50% por visita.

Dentro o fuera de la red:

Consulte a su proveedor antes de programar
los servicios para saber si el centro esta
identificado como parte de un hospital, ya que
aplicaria el copago o coseguro mas alto del
centro hospitalario para pacientes ambulatorios.

Observacion hospitalaria de pacientes
ambulatorios

Los servicios de observacion son servicios
hospitalarios para pacientes ambulatorios
que se brindan para determinar si usted
necesita admision como paciente internado
o se le puede dar el alta.

Para que los servicios de observacion
hospitalaria ambulatoria estén cubiertos,
deben cumplir con los criterios de Medicare
y considerarse razonables y necesarios. Los
servicios de observacién estan cubiertos
solo si se proporcionan por orden de un
meédico u otra persona autorizada por la ley
de licencias estatales y los estatutos del
personal hospitalario

Dentro o fuera de la red:

Todos los planes de AmeriHealth Medicare
PPO

Aplicara un copago de para atencién de
emergencia a cualquier estadia de
observaciéon de pacientes ambulatorios de
menos de 8 horas

Dentro de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Copago de $235 por estadia para estadias de
observacion de pacientes ambulatorios
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Observacion hospitalaria ambulatoria
(continuacioén)

para admitir pacientes en el hospital y
ordenar pruebas ambulatorias.

Tenga en cuenta: A menos que el proveedor
haya emitido una orden para admitirlo como
paciente internado en el hospital, usted es un
paciente ambulatorio y paga los importes de
los costos compartidos por los servicios de
hospital para pacientes ambulatorios. Incluso
si permanece en el hospital por una noche,
aun asi se lo podria considerar como un
paciente ambulatorio. Si no esta seguro de
ser un paciente ambulatorio, debe consultar
al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion
en la ficha de datos de Medicare llamada
¢Es un paciente internado o ambulatorio?
Si tiene Medicare, pregunte. Puede obtener
esta ficha de datos en el sitio web en
www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf o
llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048. Puede
llamar a estos numeros gratis las 24 horas,
los 7 dias de la semana.

AmeriHealth Medicare Secure PPO:

Copago de $325 por estadia para estadias de
observacion ambulatoria

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:

Copago de $400 por estadia para estadias de
observacién ambulatoria

AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Copago de $425 por estadia para estadias de
observacién ambulatoria

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% por estadia para estadias
de observacion ambulatoria

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% por estadia para estadias
de observacion ambulatoria

Servicios de hospital para pacientes
ambulatorios

Cubrimos los servicios médicamente
necesarios que recibe en el departamento
de pacientes ambulatorios de un hospital
para el diagnéstico o tratamiento de una
enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Los servicios en un departamento de
emergencia o clinica para pacientes
ambulatorios, como los servicios de
observacion o cirugia ambulatoria

¢ Analisis de laboratorio y pruebas
diagnésticas facturados por el hospital

Dentro de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Copago de $235 por estadia para cirugias
hospitalarias para pacientes ambulatorios

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:

Copago de $325 por estadia para cirugias
hospitalarias para pacientes ambulatorios

AmeriHealth Medicare Secure PPO:

Copago de $400 por estadia para cirugias
hospitalarias para pacientes ambulatorios



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Servicios de hospital para pacientes
ambulatorios (continuacion)

e Cuidado de la salud mental, incluso el
cuidado en un programa de
hospitalizacién parcial, si un médico
certifica que se requeriria el
tratamiento para pacientes internados
sin ella

¢ Rayos Xy otros servicios de
radiologia facturados por el hospital

e Suministros médicos como férulas y
yesos

e Ciertos medicamentos y productos
bioldgicos que usted no se puede
autoadministrar

Tenga en cuenta: A menos que el
proveedor haya emitido una orden para
admitirlo como paciente internado en el
hospital, usted es un paciente ambulatorio y
paga los importes de los costos compartidos
por los servicios de hospital para pacientes
ambulatorios. Incluso si permanece en el
hospital por una noche, aun asi se lo podria
considerar como un paciente ambulatorio. Si
no esta seguro de ser un paciente
ambulatorio, debe consultar al personal del
hospital.

También puede encontrar mas informacion
en la ficha de datos de Medicare llamada
¢Es un paciente internado o ambulatorio? Si
tiene Medicare, pregunte. Puede obtener
esta ficha de datos en el sitio web en
www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf o
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227). Los usuarios de TTY pueden llamar
al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos
numeros gratis las 24 horas, los 7 dias de la
semana.

AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Copago de $425 por estadia para cirugias
hospitalarias para pacientes ambulatorios

Todos los planes de AmeriHealth Medicare
PPO:

Consulte “Cirugia ambulatoria, incluso los
servicios prestados en centros hospitalarios
para pacientes ambulatorios y centros
quirurgicos ambulatorios” para obtener mas
informacion.

* Se requiere una autorizacion previa para
ciertos articulos. Para consultar la lista de
servicios médicos cubiertos que necesitan
precertificacién/autorizacién previa, visite
nuestra pagina web
www.amerihealthmedicare.com.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para cirugias hospitalarias
de pacientes ambulatorios

Coseguro del 20% para el examen de
deteccién de cancer colorrectal (servicio de
deteccion colorrectal) cubierto por Medicare
cuando la colonoscopia se reciba en un
hospital para pacientes ambulatorios o un
centro quirurgico ambulatorio

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para cirugias hospitalarias
para pacientes ambulatorios

Coseguro del 50% para el examen de
deteccién de cancer colorrectal (servicio de
deteccién colorrectal) cubierto por Medicare
cuando la colonoscopia se reciba en un
hospital para pacientes ambulatorios o un
centro quirurgico ambulatorio

Dentro o fuera de la red:

Consulte “Servicios de deteccion de cancer
colorrectal” para obtener mas informacion
sobre lo siguiente:



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
http://www.amerihealthmedicare.com/

Evidencia de cobertura de 2025 para AmeriHealth Medicare PPO 104
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

. Lo que debe pagar cuando obtiene estos
Servicios con cobertura servicios

e Servicios de deteccion de cancer
colorrectal

Consulte “Equipo médico duradero y
suministros relacionados” para obtener mas
informacion sobre lo siguiente:

e Equipo médico duradero

Servicios de hospital para pacientes
ambulatorios (continuacion)

Consulte “Atencion de emergencia” para
obtener mas informacion sobre lo siguiente:
¢ Sala de emergencias

Consulte “Medicamentos recetados de
Medicare Part B” para obtener mas
informacion sobre lo siguiente:

o Medicamentos de la Parte B

Consulte “Pruebas diagndsticas, y servicios y
suministros terapéuticos para pacientes
ambulatorios” para obtener mas informacion
sobre lo siguiente:

¢ Radiologia compleja (MRI /IMRA,
tomografias computarizadas, estudios
cardioldgicos nucleares)
Servicio de deteccion con EKG
Pruebas de laboratorio
Terapia de radiacion
Radiologia de rutina (radiografias,
radiologia, servicios de diagnéstico,
ultrasonidos)

Consulte “Atencién de salud mental para
pacientes ambulatorios” o “Servicios de
tratamiento por abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios” para obtener mas
informacion sobre lo siguiente:
¢ Servicios de salud mental o abuso de
sustancias

Consulte “Servicios de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios” para obtener mas
informacion sobre lo siguiente:

o Terapia de rehabilitacion (fisioterapia,

terapia ocupacional y terapia del habla)

Consulte “Cirugia ambulatoria, incluso los
servicios prestados en centros hospitalarios
para pacientes ambulatorios y en centros
quirurgicos ambulatorios” para obtener mas
informacion sobre lo siguiente:

¢ Cirugia ambulatoria
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Servicios de hospital para pacientes
ambulatorios (continuacion)

Consulte “Dispositivos de protesis y
suministros relacionados” para obtener mas
informacion sobre lo siguiente:

o Dispositivos de protesis
Consulte a su proveedor antes de programar
los servicios para saber si el centro esta
identificado como parte de un hospital, ya que
aplicaria el copago o coseguro mas alto del
centro hospitalario para pacientes
ambulatorios.

Para obtener una definicidén de examen
colorrectal, consulte el Capitulo 12 de este
documento.

Cuidado de la salud mental para
pacientes ambulatorios

Servicios cubiertos:

Servicios de salud mental prestados por un
psiquiatra o un médico con una licencia
estatal, un psicélogo clinico, un trabajador
social clinico, un especialista en enfermeria
clinica, un licensed professional counselor
(LPC, asesor profesional con licencia), un
licensed marriage and family therapist
(LMFT, terapeuta familiar y marital), un
nurse practitioner (NP, enfermero
profesional), un physician assistant (PA,
asistente médico) u otro profesional de
atencion de la salud mental calificado por
Medicare en virtud de las leyes estatales
correspondientes.

Si usted recibe beneficios de hospitalizacion
parcial, consulte “Servicios de
hospitalizacién parcial” para conocer las
restricciones de autorizacion previa.

Dentro de la red:

Todos los planes de AmeriHealth Medicare
PPO:

Copago de $30 por cada sesion de terapia
individual

Copago de $30 por cada sesion de terapia
grupal

Fuera de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para cada sesion de terapia
individual/grupal

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para cada sesion de terapia
individual/grupal

Dentro o fuera de la red:

* Se requiere una autorizacion previa para
ciertos servicios. Para consultar la lista de
servicios médicos cubiertos que necesitan
precertificacion/autorizacion previa, visite
nuestra pagina web
www.amerihealthmedicare.com.



http://www.amerihealthmedicare.com/

Evidencia de cobertura de 2025 para AmeriHealth Medicare PPO

106

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

Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Servicios de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios

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

Los servicios de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios se proporcionan en
diferentes ambitos para pacientes
ambulatorios, como departamentos para
pacientes ambulatorios de un hospital,
consultorios de terapeutas independientes y
Comprehensive Outpatient Rehabilitation
Facilities (CORF, centros de rehabilitacion
integral para pacientes ambulatorios).

Dentro de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Copago de $30 por proveedor, por fecha de
servicio

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:

Copago de $25 por proveedor, por fecha de
servicio

AmeriHealth Medicare Secure PPO:

Copago de $35 por proveedor, por fecha de
servicio

AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Copago de $35 por proveedor, por fecha de
servicio

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% por proveedor, por fecha dej
servicio

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% por proveedor, por fecha def
servicio
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Servicios de tratamiento por abuso de
sustancias para pacientes ambulatorios

AmeriHealth Medicare PPO presta servicios
para pacientes ambulatorios para ayudar
con las afecciones relacionadas con el
abuso de drogas o de alcohol. La cobertura
incluye la atencion y el tratamiento del
abuso de alcohol y drogas proporcionado
por un proveedor de un hospital de cuidados
intensivos o centro de salud mental. La
atencion y el tratamiento incluyen, por
ejemplo, diagndstico y tratamiento por abuso
de sustancias, terapia de rehabilitacion,
asesoramiento y desintoxicacion para
pacientes ambulatorios por parte de un
proveedor de salud del comportamiento con
licencia (como un psiquiatra, psicélogo
clinico, enfermero o asesor de adicciones
certificado).

Si usted recibe beneficios de hospitalizacién
parcial, consulte “Servicios de
hospitalizacion parcial” para conocer las
restricciones de autorizacion previa.

Dentro de la red:

Todos los planes de AmeriHealth Medicare
PPO:

Copago de $30 por cada sesion de terapia
individual

Copago de $30 por cada sesion de terapia
grupal

Fuera de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para cada sesion de terapial
individual/grupal

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para cada sesion de terapial
individual/grupal

Cirugia ambulatoria, incluso los servicios
proporcionados en centros hospitalarios
para pacientes ambulatorios y centros
quiruargicos ambulatorios

Tenga en cuenta: Si se va a realizar una
cirugia en un centro hospitalario, debe
verificar con su proveedor si usted sera un
paciente internado o un paciente
ambulatorio. A menos que el proveedor
escriba una orden para admitirlo como
paciente internado en el hospital, usted es
un paciente ambulatorio y paga los montos
correspondientes a los costos compartidos
por la cirugia ambulatoria. Incluso si
permanece en el hospital por una noche,
aun asi se lo podria considerar como un
paciente ambulatorio.

Dentro de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Centro quirurgico ambulatorio: copago de
$225 por fecha de servicio

Centro hospitalario para pacientes
ambulatorios: copago de $235 por fecha de
servicio

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:

Centro quirurgico ambulatorio: copago de
$300 por fecha de servicio

Centro hospitalario para pacientes
ambulatorios: copago de $325 por fecha de
servicio

AmeriHealth Medicare Secure PPO:

Centro quirurgico ambulatorio: copago de
$375 por fecha de servicio
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Cirugia ambulatoria, incluso los servicios
proporcionados en centros hospitalarios
para pacientes ambulatorios y centros
quirurgicos ambulatorios (continuacion)

Centro hospitalario para pacientes ambulatorios:
copago de $400 por fecha de servicio

AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Centro quirurgico ambulatorio: copago de
$400 por fecha de servicio

Centro hospitalario para pacientes ambulatorios:
copago de $425 por fecha de servicio

Todos los planes de AmeriHealth Medicare
PPO:

No se cobra ningun coseguro ni copago por el
examen para la deteccién de cancer colorrectal
(examen colorrectal) cubierto por Medicare.

No aplicara un copago para la colonoscopia
preventiva que se convierte en diagndstico
cuando se recibe en un centro hospitalario
ambulatorio o un ASC.

* Se requiere una autorizacion previa para
ciertos articulos. Para consultar la lista de
servicios médicos cubiertos que necesitan
precertificacién/autorizacién previa, visite

nuestra pagina

web www.amerihealthmedicare.com.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Centro quirdrgico ambulatorio: coseguro del
20% por fecha de servicio

Centro hospitalario para pacientes ambulatorios:
coseguro del 20% por fecha de servicio

Coseguro del 20% para el examen de
deteccion de cancer colorrectal (examen
colorrectal) cubierto por Medicare

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Centro quirdrgico ambulatorio: Coseguro del
50% por fecha de servicio

Centro hospitalario para pacientes ambulatorios:
Coseguro del 50% por fecha de servicio
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Cirugia ambulatoria, incluso los servicios
proporcionados en centros hospitalarios
para pacientes ambulatorios y centros
quirurgicos ambulatorios (continuacion)

Coseguro del 50% para el examen de
deteccion de cancer colorrectal cubierto por
Medicare (examen colorrectal)

Dentro o fuera de la red:

Consulte a su proveedor antes de programar
los servicios para saber si el centro esta
identificado como parte de un hospital, ya que
aplicaria el copago mas alto del centro
hospitalario para pacientes ambulatorios.

Para obtener informacion sobre los copagos
para los servicios no quirurgicos, consulte
“Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios”.

Para obtener una definicidén de examen
colorrectal, consulte el Capitulo 12 de este
documento.

* Se requiere una autorizacion previa para
ciertos articulos. Para consultar la lista de
servicios médicos cubiertos que necesitan
precertificacién/autorizacién previa, visite
nuestra pagina web
www.amerihealthmedicare.com.

Articulos Over-the-counter (OTC, sin receta)

Puede utilizar su tarjeta CARE de
AmeriHealth para comprar articulos OTC
elegibles en la tienda en los establecimientos
minoristas participantes. Los articulos sin
receta elegibles incluyen suministros de
primeros auxilios, vitaminas, medicamentos
para resfriados y alergias, entre otros.

También puede utilizar su tarjeta CARE de
AmeriHealth para pedir articulos OTC
elegibles por teléfono o por catalogo en
linea para entregarse a través de nuestro
proveedor exclusivo.

Si un socio supera el importe de la
prestacion, se le exigira un pago alternativo
por el saldo restante adeudado. Los socios
deben preguntar al proveedor si acepta
métodos de pago fraccionados antes de
recibir los servicios

AmeriHealth Medicare Core PPO:

Asignacion trimestral de $50 para articulos sin
receta elegibles

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:

Asignacion trimestral de $100 para articulos
sin receta elegibles

AmeriHealth Medicare Secure PPO:

Asignacion trimestral de $30 para articulos sin
receta elegibles

Planes AmeriHealth Medicare Core PPO,
AmeriHealth Medicare Enhanced PPO y
AmeriHealth Medicare Secure PPO:

La asignacién OTC esta cargada previamente
en la tarjeta CARE de AmeriHealth. La
asignacion no se traslada al trimestre siguiente
si no se utiliza.
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Articulos de venta sin receta (OTC)
(continuacion)

Los articulos no elegibles o los articulos
comprados en establecimientos minoristas
no participantes NO estaran cubiertos. Para
los pedidos en linea solo puede usar nuestro
proveedor/tienda(s) en linea minorista(s).

Para obtener informacion adicional sobre el
beneficio OTC, incluido como realizar un
pedido, los minoristas participantes y una
lista de articulos elegibles, visite
www.amerihealthmedicare.com/carecard o
comuniquese con nuestro Equipo de
asistencia a socios

Cuidado paliativo

El programa de cuidado paliativo ofrecido por
su plan se proporciona a los socios y,
generalmente, esta a disposicion de las
personas entre 12 y 18 meses antes de los
cuidados terminales (hospicio). Los servicios
de cuidado paliativo son domiciliarios y
administran activamente todos los aspectos
de las necesidades de salud fisica,
psicosociales y espirituales de un socio.

El énfasis del programa de cuidado médico es
ayudar a manejar el dolor, el estrés y el alivio
de sintomas. Los socios tienen acceso al
equipo de administracion de casos de cuidado
paliativo las 24 horas, los 7 dias de la semana.

Dentro o fuera de la red:

Copago de $0 para los servicios domiciliarios
de cuidado paliativo proporcionados a través
del programa de administraciéon de casos de
cuidado paliativo.

Para obtener una definicion de “cuidado
paliativo”, consulte el Capitulo 12 de este
cuadernillo.

Servicios de hospitalizacion parcial y
servicios intensivos para pacientes
ambulatorios

Hospitalizacion parcial es un programa
estructurado de tratamiento psiquiatrico
activo proporcionado como servicio
ambulatorio en un hospital, o por un centro
comunitario de salud mental, que es mas
intenso que la atencion recibida en la
consulta de su médico terapeuta, licensed
marriage and family therapist’s (LMFT,
terapeuta matrimonial y familiar con licencia)
o consejero profesional con licencia y es una
alternativa a la hospitalizacion.

Dentro de la red:

Todos los planes de AmeriHealth Medicare
PPO:

Copago de $40 por proveedor, por fecha de
servicio

* Se requiere autorizacion previa.
Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% por proveedor, por fecha de
servicio
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Servicios de hospitalizacion parcial y
servicios intensivos para pacientes
ambulatorios (continuacion)

El servicio ambulatorio infensivo es un
programa estructurado de tratamiento activo
de salud conductual (mental) proporcionado
en el departamento ambulatorio de un
hospital, en un centro comunitario de salud
mental, en un centro de salud federalmente
cualificado o en un centro de atencion
ambulatoria o una clinica de salud rural que es
mas intenso que la atencion recibida en el
consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta
matrimonial y familiar con licencia (LMFT) o
consejero profesional con licencia, pero
menos intenso que la hospitalizacion parcial.

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% por proveedor, por fecha de
servicio
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Servicios del médico, incluso visitas al

consultorio del médico Dentro de la red:

Servicios cubiertos: AmeriHealth Medicare Core PPO:
¢ Cuidado médico o servicios
quirurgicos necesarios por razones
médicas proporcionados en un Copago de $0 por visita
consultorio médico, centro quirurgico Especialista:
ambulatorio certificado, departamento

Medico de cuidados primarios:

para pacientes ambulatorios de un Copago de $20 por visita

hospital o cualquier otra ubicacion Copago de $20 para los servicios dentales que]
* Consultas, diagndsticos y tratamiento  no sean de rutina y estén cubiertos por

por parte de un especialista Medicare en el consultorio de un especialista

e Examenes de audicion y equilibrio
basicos realizados por el especialista
si el médico los solicita para
determinar si usted necesita
tratamiento medico Otro profesional de cuidados de la salud:

¢ Ciertos servicios de telesalud, que
incluyen: visitas al médico de
cuidados primarios, visitas al Terapia fisica/ocupacional/del habla:
especialista y otros profesionales del
cuidado de la salud y visitas de terapia
fisica, terapia ocupacional y terapia AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:
del habla.

o Tiene la opcién de obtener
estos servicios a través de una  Copago de $0 por visita
visita presencial o por telesalud.

Copago de $20 por visita, por tipo de
proveedor para cada examen de la audicion
cubierto por Medicare

Copago de $20 por visita

Copago de $30 por visita

Meédico de cuidados primarios:

i Especialista:
Si elige obtener uno de estos
servicios por telesalud, debe Copago de $5 por visita
recurrir a un proveedor de lared copago de $5 para los servicios dentales que
que ofrezca el servicio por no sean de rutina y estén cubiertos por
telesalud. Consulte a su Medicare en el consultorio de un especialista

proveedor de servicios médicos o )
las instrucciones sobre como ~ Copago de $5 por visita, por tipo de proveedor

acceder a sus servicios de para cada examen de la audicion cubierto por
telesalud y sobre cualquier Medicare
requisito tecnologico Otro profesional de cuidados de la salud:

(audio/video). o
« Servicios de telesalud por servicios de CoPago de $5 por visita
telesalud mensuales para visitas Terapia fisica/ocupacional/del habla:
relacionadas con la enfermedad renal
en etapa final para los socios con
dialisis en el hogar en un centro AmeriHealth Medicare Secure PPO:
hospitalario o de dialisis renal
hospitalario de acceso critico o en el
hogar del socio Copago de $0 por visita
e Servicios de telesalud para el
diagnéstico, la evaluacion o el

Copago de $25 por visita

Medico de cuidados primarios:

Especialista:
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Servicios del médico, incluso visitas al
consultorio del médico (continuacion)

tratamiento de los sintomas de un
accidente cerebrovascular,
independientemente de su ubicacién

e Servicios de telesalud para los socios
con trastorno por consumo de
sustancias o trastorno de salud mental
concurrente, independientemente de
su ubicacion

e Servicios de telesalud para el
diagnéstico, la evaluacion y el
tratamiento de trastornos de la salud
mental si:

o Tiene una visita presencial
dentro de los seis meses antes
de su primera visita de telesalud

o Tiene una visita presencial cada
doce meses mientras recibe
estos servicios de telesalud

o Se pueden hacer excepciones a
lo anterior para ciertas
circunstancias

e Servicios de telesalud para visitas de
salud mental provistas por Clinicas de
salud rurales y Centros de salud
calificados a nivel federal

e Consultas virtuales (por ejemplo, por
teléfono o chat de video) con su
meédico durante cinco a diez minutos
si:

o no es paciente nuevo y

o la consulta no esta relacionada
con una visita al consultorio en
los ultimos siete dias y

o la consulta no conduce a una
visita al consultorio dentro de
las 24 horas o en el primer turno
disponible.

e Evaluacién de los videos o las
imagenes que envia a su médico e
interpretacion y seguimiento de su
meédico en un plazo de 24 horas si:

o no es paciente nuevo y
La evaluacién no esta
relacionada con una visita al
consultorio en los ultimos siete
diasy

Copago de $30 por visita

Copago de $30 para los servicios dentales que
no son de rutina cubiertos por Medicare en el
consultorio de un especialista

Copago de $30 por visita, por tipo de
proveedor para cada examen auditivo cubierto
por Medicare

Otro profesional de cuidados de la salud:
Copago de $30 por visita

Terapia fisica/ocupacional/del habla:
Copago de $35 por visita

AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:
Medico de cuidados primarios:

Copago de $0 por visita

Especialista:

Copago de $50 por visita

Copago de $50 para los servicios dentales que
no son de rutina cubiertos por Medicare en el
consultorio de un especialista

Copago de $50 por visita, por tipo de
proveedor para cada examen auditivo cubierto
por Medicare

Otro profesional de cuidados de la salud:
Copago de $50 por visita
Terapia fisica/ocupacional/del habla:

Copago de $35 por visita




Evidencia de cobertura de 2025 para AmeriHealth Medicare PPO 114
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Servicios del médico, incluso visitas al
consultorio del médico (continuacion)

o la evaluacién no conduce a una
visita al consultorio dentro de
las 24 horas o en el primer turno
disponible.

e Consultas que su médico realiza con
otros médicos a través del teléfono,
Internet o registros electronicos de
salud

¢ Una segunda opinion de otro
proveedor de la red antes de la cirugia

¢ Cuidado dental que no es de rutina
(los servicios cubiertos se limitan a la
cirugia de mandibula o estructuras
relacionadas, correccion de fracturas
de mandibula o huesos faciales,
extraccién de dientes para preparar la
mandibula para tratamientos de
radiacion para enfermedades
neoplasicas de cancer o servicios que
serian cubiertos si los proporcionara
un médico)

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Médico de cuidados primarios: Coseguro del
20%.

Especialista: Coseguro del 20%.

Coseguro del 20% para servicios dentales que
no son de rutina cubiertos por Medicare

Coseguro del 20% para servicios de audicion
qgue no son de rutina cubiertos por Medicare

Los servicios de telemedicina adicionales para
visitas al PCP, visitas a especialistas y
fisioterapia/terapia ocupacional/terapia del
habla que se reciban fuera de la red no
estaran cubiertos.

Los servicios de telemedicina cubiertos por
Medicare para la atencion de la salud mental
de pacientes ambulatorios y los servicios de
tratamiento por abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios estan cubiertos fuera
de la red. Consulte “Atencién de la salud
mental de pacientes ambulatorios” y “Servicios
de tratamiento por abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios” para obtener mas
informacion.

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Médico de cuidados primarios: Coseguro del
50%

Especialista: Coseguro del 50%

Coseguro del 50% para servicios dentales que
no son de rutina cubiertos por Medicare

Coseguro del 50% para servicios de audicién
que no son de rutina cubiertos por Medicare

Los servicios de telemedicina adicionales para
visitas al PCP, visitas a especialistas y
fisioterapia/terapia ocupacional/terapia del
habla que se reciban fuera de la red no
estaran cubiertos.

Los servicios de telemedicina cubiertos por
Medicare para la atencién de la salud mental
de pacientes ambulatorios y los servicios de
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Servicios del médico, incluso visitas al
consultorio del médico (continuacion)

tratamiento por abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios estan cubiertos fuera
de la red. Consulte “Atencién de la salud
mental de pacientes ambulatorios” y “Servicios
de tratamiento por abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios” para obtener mas
informacion.

Dentro de la red:

Todos los planes de AmeriHealth Medicare
PPO:

Servicios de terapia para la salud mental o el
abuso de sustancias:

Copago de $30 por cada sesion de terapia
individual

Copago de $30 por cada sesion de terapia
grupal

Se debe recurrir a un proveedor de salud
conductual dentro de la red

Dentro o fuera de la red:

Consulte a su proveedor antes de programar
los servicios para saber si el centro esta
identificado como parte de un hospital, ya que
aplicaria el copago mas alto del centro
hospitalario para pacientes ambulatorios.

Servicios de podologia
Servicios cubiertos:

e Diagnostico y tratamiento médico o
quirurgico de las lesiones y
enfermedades de los pies (como dedo
en martillo o espoldn calcareo)

¢ Cuidado de rutina de pies para socios
con ciertas condiciones médicas que
afectan los miembros inferiores
(podologia cubierta por Medicare)

e Cuidado de rutina de pies para los
socios, hasta seis visitas
complementarias por afio (podologia
no cubierta por Medicare)

Dentro de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Copago de $15 por visita para la atencion
cubierta por Medicare

Copago de $15 por visita para la atencion de
rutina que no esta cubierta por Medicare

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:

Copago de $20 por visita para el cuidado
cubierto por Medicare

Copago de $20 por visita para el cuidado de
rutina sin cobertura de Medicare

AmeriHealth Medicare Secure PPO:
Copago de $15 por visita por atencion de rutina

Copago de $15 por visita para la atencion de
rutina que no esta cubierta por Medicare
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Servicios de podologia (continuacion)

AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Copago de $15 por visita para la atencion
cubierta por Medicare

Copago de $15 por visita por atencion de
rutina no cubierta por Medicare

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% por visita para la atencion
cubierta por Medicare

Coseguro del 20% por visita para la atencion
de rutina no cubierto por Medicare

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% por visita para el cuidado
cubierto por Medicare

Coseguro del 50% por visita para el cuidado
de rutina no cubierto por Medicare

Dentro o fuera de la red:

* Los costos compartidos de las visitas de
podiatria de rutina no cuentan a favor de su
maximo de gastos de bolsillo.

el
Wservicios de deteccion del cancer de
prostata

Para hombres mayores de 50 afios, los
servicios cubiertos incluyen lo siguiente, una
vez cada 12 meses:

o Examen rectal digital

e Prueba para detectar el Prostate
Specific Antigen (PSA, antigeno
prostatico especifico)

Dentro de la red:

No se aplica ningun coseguro ni copago por la
prueba anual para detectar el PSA.

Fuera de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para una prueba de PSA
anual

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para una prueba PSA anual
Dentro o fuera de la red:

Si aparte recibe otra evaluacion u otro servicio
qgue no sean preventivos, se aplicara un
copago. El importe del copago depende de la
clase de proveedor o el lugar del servicio.
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dispositivos de proétesis y ortopédicos y
suministros relacionados

Dispositivos (aparte de los odontolégicos)
que reemplazan, por completo o en parte,
una parte o funcién del cuerpo. Estos
incluyen, entre otros, pruebas, ajustes o
formacion en el uso de protesis y aparatos
ortopédicos; asi como: bolsas de colostomia
y suministros directamente relacionados con
los cuidados de colostomia, marcapasos,
aparatos ortopédicos, calzado protésico,
miembros artificiales y protesis mamarias
(incluido un sujetador quirurgico tras una
mastectomia). Incluye determinados
suministros relacionados con dispositivos
protésicos y ortopédicos, y la reparacion o
sustitucién de dispositivos protésicos y
ortopédicos. Ademas, incluye una cobertura
parcial después de una extraccion de
cataratas o de una cirugia de cataratas.
Consulte Atencién de la vista mas adelante
en esta seccioén para obtener mas
informacion.

Dentro de la red:

Todos los planes de AmeriHealth Medicare
PPO:

Coseguro del 20% para prétesis y suministros
médicos

* Se requiere una autorizacion previa para
ciertos articulos. Para consultar la lista de
servicios médicos cubiertos que necesitan
precertificacion/autorizacion previa, visite
nuestra pagina web
www.amerihealthmedicare.com.

Fuera de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para proétesis y suministros
médicos

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,

AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para prétesis y suministros
médicos

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion
pulmonar estan cubiertos para los socios
que tienen una Chronic Obstructive
Pulmonary Disease (COPD, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica) de moderada
a muy severa y una orden de rehabilitacién
pulmonar del médico que trata la
enfermedad respiratoria cronica.

El programa incluye ejercicios y servicios de
educacioén y de asesoramiento.

El médico debe recetar el programa (se
requiere una orden o una receta).

Dentro de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Copago de $15 por proveedor, por fecha de
servicio
AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:

Copago de $20 por proveedor, por fecha de
servicio

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% por proveedor, por fecha def
servicio

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% por proveedor, por fecha def
servicio



http://www.amerihealthmedicare.com/

Evidencia de cobertura de 2025 para AmeriHealth Medicare PPO

118

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

Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

g
W Servicio de deteccion y orientacién
para reducir el uso indebido del alcohol

Cubrimos un servicio de deteccion de uso
indebido del alcohol para adultos con
Medicare (incluso mujeres embarazadas)
que hacen un uso indebido del alcohol, pero
que no son dependientes de este.

Si el examen resulta positivo para el uso
indebido del alcohol, puede obtener hasta
cuatro sesiones de orientaciéon breves en
persona por afio (si es competente y esta
alerta durante la orientacion) proporcionadas
por un médico de cuidados primarios
calificado en un ambito de cuidados
primarios.

Dentro de la red:

No se aplica ningun coseguro ni copago para
el examen y la orientacion cubiertos por
Medicare para reducir el uso indebido del
alcohol mediante el beneficio de prevencion.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para el examen de
deteccion y el asesoramiento para reducir el
consumo indebido de alcohol cubiertos por
Medicare a través del beneficio preventivo

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para el examen y la
orientacion cubiertos por Medicare para
reducir el uso indebido del alcohol mediante el
beneficio de prevencion

Dentro o fuera de la red:

Si aparte recibe otra evaluacion u otro servicio
qgue no sean preventivos, se aplicara un
copago. El importe del copago depende de la
clase de proveedor o el lugar del servicio.

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

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

Los socios elegibles son los siguientes:
personas de 50 a 77 afios que no presentan
signos ni sintomas de cancer de pulmén,
pero que tienen antecedentes de
tabaquismo de al menos 20 paquetes-afio y
que fuman actualmente o han dejado de
fumar en los ultimos 15 anos, que reciben
una orden de LDCT durante un cribado de
cancer de pulmén asesorado y visita de
toma de decisiones compartida que cumpla

Dentro de la red:

No se aplica ningun coseguro ni copago para
la visita de orientacién y toma de decisiones
compartida cubierta por Medicare ni para la
LDCT.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para la visita de
asesoramiento y toma de decisiones
compartida, o para la LDCT cubiertos por
Medicare
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

-
W Servicio de deteccion de cancer de
pulmén con Low Dose Computed
Tomography (LDCT, tomografia
computarizada de dosis baja)
(continuacion)

los criterios de Medicare para dichas visitas
y sea proporcionada por un médico o un
profesional no médico cualificado.

Para los servicios de deteccion de cancer de
pulmén con LDCT después del servicio de
deteccion con LDCT inicial: el socio debe
recibir una orden para el servicio de
deteccién de cancer de pulmoén con LDCT,
que puede proporcionarse durante cualquier
visita apropiada con un médico o profesional
no médico calificado. Si un médico o
profesional no médico calificado elige
proporcionar una visita de orientacién y
toma de decisiones compartida sobre un
servicio de deteccion de cancer de pulmon
para servicios posteriores con LDCT, la
visita debe cumplir los criterios de Medicare
para dichas visitas.

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para la visita de orientacion
y toma de decisiones compartida cubierta por
Medicare ni para la LDCT

Dentro o fuera de la red:

Si aparte recibe otra evaluacion u otro servicio
que no sean preventivos, se aplicara un
copago. El importe del copago depende de la
clase de proveedor o el lugar del servicio.

* Se requiere autorizacion previa.

W Servicio de deteccion de Sexually
Transmitted Infection (STI, infecciones de
transmision sexual) y orientacion para
evitar las STI

Cubrimos los servicios de deteccion de STI
para clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B.
Estos servicios de deteccion estan cubiertos
para las embarazadas y para ciertas
personas con un riesgo mayor de contraer
una STl cuando un médico de cuidados
primarios solicita dichas pruebas. Cubrimos
estas pruebas una vez cada 12 meses o en
ciertos momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta dos sesiones
individuales de asesoramiento conductual de
alta intensidad, de manera presencial, de 20
a 30 minutos, cada afo para adultos
sexualmente activos que tienen un riesgo
mayor de contraer una STI. Solamente
cubriremos estas sesiones de orientacion
Como un servicio de prevencion si las
proporciona un meédico de cuidados primarios
y tienen lugar en un ambito de cuidados
primarios, como un consultorio médico.

Dentro de la red:

No se aplica ningun coseguro ni copago para
el examen de deteccion de STI cubierto por
Medicare y el asesoramiento para evitar las
STl mediante el beneficio de prevencion.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para el examen de
deteccion de STl y el asesoramiento para
evitar las STI cubiertos por Medicare a través
del beneficio preventivo

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para el examen de
deteccién de STI cubierto por Medicare y el
asesoramiento para evitar las STI mediante el
beneficio de prevencion

Dentro o fuera de la red:

Si aparte recibe otra evaluacion u otro servicio
gue no sean de prevencion, se aplicara un
copago. El importe del copago depende de la
clase de proveedor o el lugar del servicio.
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. Lo que debe pagar cuando obtiene estos
Servicios con cobertura servicios

Servicios para tratar las enfermedades

renales
Dentro de la red:

Servicios cubiertos: Todos los planes de AmeriHealth Medicare

¢ Servicios de educacién sobre PPO:
enfermedades renales que ensenan
sobre el cuidado de los rifiones y
ayudan a los socios a tomar decisiones
informadas sobre su cuidado. Para los Coseguro del 20% para servicios de dialisis
socios con enfermedades renales
cronicas en etapa IV, cubrimos hasta
seis sesiones de servicios educativos AmeriHealth Medicare Core PPO:
sobre enfermedades renales de por
vida cuando son referidos por su

No hay ningun copago por servicios de
educacion sobre enfermedades renales.

Fuera de la red:

Coseguro del 20% para servicios de
educacion sobre enfermedades renales

meédico

e Tratamientos de dialisis para Dialisis para pacientes ambulatorios:
pacientes ambulatorios (incluso Coseguro del 20%.
tratamientos de didlisis cuando se AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,

encuentra temporalmente fuera de la A meriHealth Medicare Secure PPO y

zona de servicio, como se explica en - AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:
el Capitulo 3 o cuando su proveedor

de este servicio se encuentre Coseguro del 50% para servicios de
temporalmente sin disponibilidad o educacion sobre enfermedades renales
inaccesible)

> o Dialisis para pacientes ambulatorios:
e Tratamientos de dialisis para Coseguro del 20%.

pacientes internados (si usted fue
admitido como paciente internado en  Dentro o fuera de la red:

un hospital para recibir cuidado Didlisis para pacientes internados: No se
especial) aplica ningin copago ni coseguro para la

¢ Entrenamiento de autodialisis (incluye el gjglisis de pacientes internados cuando la
entrenamiento para usted y para reciben durante la internacion.
cualquier persona que lo ayude consus | ) )
tratamientos de didlisis en el hogar) Dialisis para pacientes ambulatorios:

e Equipo y suministros de didlisis en el ~ Coseguro del 20%.
hogar Si se realiza en el consultorio del proveedor,

o Ciertos servicios de asistencia en el  solo se aplicara el coseguro de didlisis.
hogar (como las visitas de los
trabajadores de dialisis capacitados, si
fuera necesario, para controlar la
dialisis en su hogar, ayudar en
emergencias y controlar el equipo de
didlisis y el suministro de agua)

El beneficio de medicamentos de Medicare
Parte B cubre ciertos medicamentos para
dialisis. Para obtener mas informacién sobre
la cobertura de los medicamentos de la
Parte B, consulte la seccion Medicamentos
recetados de Medicare Part B.
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. Lo que debe pagar cuando obtiene estos
Servicios con cobertura servicios

Atencion en centros de enfermeria Dentro de la red:
especializada

(Para obtener una definicién de atencion en . .

centros de enfermeria especializada, Copago de $214 por dia para los dias 21 a 100
consulte el Capitulo 12 de este documento. = g¢ requiere autorizacion previa.

A veces, los centros de enfermeria

especializada se denominan SNF). Fuera de la red:

100 dias por periodo de beneficios de AmeriHealth Medicare Core PPO:
Medicare. No requiere internacién previa en
hospital. Los servicios cubiertos incluyen,

Copago de $0 por dia para los dias 1 a 20

Coseguro del 20%.

entre otros: AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
« Habitacién semiprivada (o una AmeriHealth Medicare Secure PPO y
habitacion privada si fuera necesaria AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:
por razones médicas) Coseguro del 50%

e Comidas, incluso dietas especiales

e Servicios de enfermeria especializada Dentro o fuera de la red:

e Terapia fisica, terapia ocupacionaly ~ Un periodo de beneficios es la manera en que
terapia del habla nuestro plan y Medicare Original miden su uso

e Medicamentos administrados como de los servicios de hospitales y centros de
parte de su plan de cuidado (incluidas enfermeria especializada. Nuestro plan utiliza

sustancias que estan presentes de los periodos de beneficios para las estadias en
manera natural en el cuerpo, como centros de enfermeria especializada, aunque
factores de coagulacion sanguinea)  no utilizamos los periodos de beneficios para

e Sangre: incluye almacenamiento y medir las internaciones hospitalarias. El
administracion. Todos los periodo de beneficios comienza el dia en que
componentes sanguineos estan ingresa a un hospital o centro de enfermeria
cubiertos comenzando desde la especializada. El periodo de beneficios finaliza
primera pinta utilizada. cuando no ha recibido ningun tipo de cuidado

e Suministros médicos y quirtrgicos hospitalario para paciente internado (o cuidadof
normalmente proporcionados por los  gspecializado en un SNF) durante 60 dias
SNF consecutivos.

e Analisis de laboratorio normalmente . . ]
proporcionados por los SNF Siingresa a un hospital o centro de enfermeria

o Radiografias y otros servicios de espem_allzada despu_e_s de que _h_ayq terminado
radiologia normalmente un periodo de beneficios, se iniciara un nuevo
proporcionados por los SNF periodo de beneficios. No hay limite en el

e Uso de dispositivos como sillas de numero de periodos de beneficios.
rueda normalmente proporcionados
por los SNF

¢ Servicios del médico o profesional

Generalmente, obtendra cuidado de los SNF
en los centros de la red. Sin embargo, en
ciertas condiciones enumeradas a
continuacion, puede pagar los costos
compartidos dentro de la red por un centro
que no es proveedor de la red, si dicho
centro acepta los importes de nuestro plan
como pago.
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Cuidados en centros de enfermeria
especializada (continuacion)

¢ Una residencia para ancianos o
comunidad para adultos mayores con
cuidado continuo donde vivia justo
antes de ir al hospital (siempre que
proporcione cuidados en centros de
enfermeria especializada)

e Un SNF en el que su conyuge o
pareja doméstica esté viviendo en el
momento en que usted deja el hospital

"y
W Dejar de fumar y de consumir tabaco
(orientacion para dejar de fumar y de
consumir tabaco)

Si consume tabaco, pero no tiene signos ni
sintomas de una enfermedad relacionada
con el tabaco: Cubrimos dos intentos de
orientacion para dejar de fumar dentro de un
periodo de doce meses como servicio de
prevencion de manera gratuita. Cada intento
de orientacion incluye hasta cuatro visitas en
persona.

Si consume tabaco y le diagnosticaron una
enfermedad relacionada con este o toma
medicamentos que pueden verse afectados
por el tabaco: Cubrimos los servicios de
orientacion para dejar de fumar. Cubrimos
dos intentos de orientacion para dejar de
fumar dentro de un periodo de 12 meses; sin
embargo, usted pagara los costos
compartidos aplicables. Cada intento de
orientacion incluye hasta cuatro visitas en
persona.

Dentro de la red:

No se aplica ninguin coseguro ni copago para los
beneficios de prevencion para dejar de fumar y
consumir tabaco cubiertos por Medicare.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para los beneficios
preventivos para dejar de fumar y consumir
tabaco que estan cubiertos por Medicare

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para los beneficios de
prevencion para dejar de fumar y consumir
tabaco cubiertos por Medicare

Dentro o fuera de la red:

Si aparte recibe otra evaluacion u otro servicio
gue no sean preventivos, se aplicara un
copago. El importe del copago depende de la
clase de proveedor o el lugar del servicio.

Beneficios suplementarios especiales para
personas con enfermedades crénicas

Programa de comidas

Socios de AmeriHealth Medicare Core PPO
y AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:

Dentro de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO y
AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:

Copago de $0 para comidas
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Beneficios suplementarios especiales
para personas con enfermedades
crénicas (continuacion)

Después de una internacion, los socios
pueden recibir tres comidas por dia, siete
dias por semana, hasta por cuatro semanas,
dos veces por afio.

Para recibir comidas, los socios deben:

o Participar en el programa Transiciones
del cuidado

¢ Recibir un diagnostico de una de las
siguientes afecciones:

o Cancer colorrectal
o Cancer de endometrio
o Cancer de mama

o Cancer de pulmoén

o Cancer de proéstata

¢ Recibir un diagnéstico de las
siguientes dos afecciones:

o Diabetes
o Congestive Heart Failure (CHF,
Insuficiencia cardiaca
congestiva)
Las comidas se proporcionaran después de
que reciban el alta luego de una internacion
en el hospital de agudos, centro de enfermeria
especializada, centro de cuidados intensivos a
largo plazo, centro de rehabilitaciéon o centro
de rehabilitacion aguda.

Fuera de la red:

Sin cobertura

Supervised Exercise Therapy (SET,
Terapia supervisada de ejercicios)

La SET tiene cobertura para los socios que
tienen una peripheral artery disease (PAD,
enfermedad arterial periférica) sintomatica.

Hasta 36 sesiones por un periodo de doce
semanas cubiertas si se cumplen los
requisitos del programa de SET.

El programa de SET debe:

Dentro de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Copago de $20 por visita
AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:
Copago de $25 por visita
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Supervised Exercise Therapy (SET,
Terapia supervisada de ejercicios)
(continuacion)

¢ Incluir sesiones que duren de 30 a
60 minutos y que comprendan un
programa de entrenamiento y
ejercicios terapéuticos para la PAD en
pacientes con claudicacion

e Llevarse a cabo en un hospital para
pacientes ambulatorios o el
consultorio de un médico

e Proporcionarse a través del personal
auxiliar calificado necesario para
asegurarse de que los beneficios
superen los dafos y que esté
capacitado en terapias de ejercicios
para PAD

o Estar bajo la supervision de un
médico, asistente médico o enfermero
profesional/especialista en enfermeria
clinica que debe contar con
capacitacion tanto en técnicas basicas
como avanzadas de apoyo vital

Se pueden cubrir mas de 36 sesiones de
SET durante doce semanas por 36 sesiones
adicionales por un periodo extendido si un
proveedor del cuidado de la salud lo
considera necesario por razones meédicas.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:
Coseguro del 20%.

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50%

Visitas de telemedicina

Se debe utilizar Teladoc Health para las
visitas de telemedicina.

Tiene acceso facil y confidencial a médicos
con licencia de los Estados Unidos y
certificados por la junta de calidad para
realizar visitas médicas generales que no
son de emergencia, visitas de salud
mental/conductual y visitas de dermatologia
a través de Teladoc. Conéctese virtualmente
desde la comodidad de su hogar a través de
su computadora, tableta o teléfono
inteligente. Los servicios de telesalud
adicionales recibidos de otros proveedores
dentro de la red incluiran un copago en el
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Visitas de telemedicina (continuacion)

consultorio. No todos los servicios se
pueden proveer como una visita de
telesalud. Consulte la seccion “Servicios de
meédicos, incluso visitas al consultorio del
médico” de la tabla de beneficios médicos
para obtener mas informacioén sobre los
servicios de telesalud adicionales cubiertos.

Visitas médicas generales

Tiene acceso las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana, para hablar con un médico
sobre afecciones que no son de
emergencia, como gripe, alergias, tos, dolor
de garganta, sarpullidos y mas.

Las visitas se pueden programar llamando al
1-800-835-2362 (TTY/TDD: 711), en linea
en teladochealth.com/signin o a través de la
aplicacion movil de Teladoc Health.

Visitas de salud mental/conductual

Tiene acceso para hablar con un terapeuta o
un psiquiatra con cita previa, los 7 dias de la
semana, de 7:00 a. m. a 9:00 p. m., por
teléfono o video, por depresion, ansiedad,
estrés y mas. Puede optar por consultar al
mismo proveedor para visitas recurrentes.

Las visitas se deben programar en linea en
teladochealth.com/signin o a través de la
aplicacion mévil de Teladoc Health.

Las visitas de salud mental/conductual se
deben programar a través de la plataforma
en linea en teladochealth.com/signin. Las
visitas no se pueden programar por teléfono.
Los socios deben completar una evaluacion
de salud mental a través de la plataforma
del sitio web antes de programar una cita.

Consultas de dermatologia

Tiene acceso a un dermatologo para
diagnosticar y tratar afecciones de la piel,
como eczema, psoriasis, acné y mas.

Las visitas de dermatologia no son en
tiempo real. Puede subir las imagenes a
través de la plataforma segura en linea que
esta disponible las 24 horas del dia, los

Visitas médicas generales (centradas en
afecciones médicas que no son de
emergencia mediante la conexion con un
meédico con una licencia estatal)

Copago de $0 por visita

Visitas de salud mental/conductual
(centradas en servicios de terapia y
asesoramiento mediante la conexion con un
terapeuta o un psiquiatra con una licencia
estatal)

Copago de $0 por visita

Visitas de dermatologia (centradas en el
diagnéstico y el tratamiento de afecciones de
la piel, del cabello y de las ufias mediante la
conexion de los socios con dermatdélogos
certificados por la Junta)

Copago de $0 por visita
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Visitas de telemedicina (continuacion)

7 dias de la semana, en
teladochealth.com/signin o a través de la
aplicacion movil de Teladoc Health. Puede
realizar preguntas de seguimiento mediante
un mensaje despueés de la visita y por un
maximo de 7 dias. Puede iniciar mas de 1
consulta dermatolégica a la vez. También
puede consultar al mismo proveedor de
dermatologia todas las veces.

Teladoc Health no esta disponible
internacionalmente.

Los socios deben completar una evaluacion
integral de la historia clinica, ya sea en linea
o por teléfono con un representante
designado de Teladoc Health, antes de
recibir servicios de telemedicina.

Servicios de transporte

El beneficio de transporte de un proveedor
especifico del plan incluye 12 viajes de ida
por afio a centros médicos aprobados por el
plan. Los medios de transporte incluyen taxi,
servicios de vehiculo compartido, furgoneta,
sedan médico y furgoneta para sillas de
ruedas. Se aplica un limite de millajes de

80 millas por viaje de ida.

Para obtener mas informacion, visite
https://www.amerihealthmedicare.com/book
aride

Al reservar viajes, los socios pueden
especificar el modo de transporte que
necesitan.

Dentro de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO y
AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:

Copago de $0 para servicios de transporte

Servicios que se necesitan de manera
urgente

Un servicio cubierto por el plan que requiera
atencion médica inmediata y que no sea una
urgencia es un servicio necesario que se
necesita de manera urgente si usted se
encuentra temporalmente fuera del area de
servicio del plan o, aunque se encuentre

Dentro o fuera de la red:

AmeriHealth Medicare Core PPO:
Clinica en establecimiento minorista:
copago de $10

Centro de cuidados de urgencia:
copago de $40
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Servicios que se necesitan de manera
urgente (continuacion)

dentro del area de servicio del plan, no es
razonable, teniendo en cuenta la hora, el
lugar y las circunstancias, obtener este
servicio de los proveedores de la red con los
que el plan tiene contrato. Su plan debe
cubrir los servicios de urgencia y cobrarle
sé6lo los gastos compartidos dentro de la red.
Algunos ejemplos de servicios que se
necesitan de manera urgente son las
enfermedades y lesiones imprevistas o los
brotes inesperados de dolencias ya
existentes. Sin embargo, las visitas
rutinarias médicamente necesarias a un
proveedor, como las revisiones anuales, no
se consideran urgentes, aunque usted se
encuentre fuera del area de servicio del plan
o la red del plan no esté disponible
temporalmente.

Los servicios que se necesitan de manera
urgente estan cubiertos en todo el mundo.

Para obtener una lista de los centros de
cuidados de urgencia de la red, llame al
Equipo de asistencia a socios.

Servicio de cuidados de urgencia
internacionales: copago de $110

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:
Clinica en establecimiento minorista:
copago de $5

Centro de cuidados de urgencia:

copago de $40

Servicio de cuidados de urgencia
internacionales: copago de $125

AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Clinica en establecimiento minorista:
copago de $15

Centro de cuidados de urgencia:
copago de $40

Servicio de cuidados de urgencia
internacionales: copago de $110

No esta exento del copago si es admitido a un
hospital para pacientes internados.

Para obtener una definicion de “clinica en
establecimiento minorista”, consulte el
Capitulo 12 de este cuadernillo.

Si recibe cuidados de emergencia fuera de los
Estados Unidos, debe pagar por su cuidado y
enviar la queja para la consideracion del
reembolso. Para obtener detalles sobre cémo
solicitar un reembolso, consulte la Secciéon 5.5
del Capitulo 9.

* Los costos compartidos por los servicios que
se necesitan de manera urgente recibidos
fuera de los Estados Unidos no cuentan a
favor de su maximo de gastos de bolsillo.

g
W Cuidados de la vista
Servicios cubiertos:

¢ Los servicios del médico para
pacientes ambulatorios para el
diagnéstico y tratamiento de
enfermedades o lesiones en el 0jo,
incluso el tratamiento de la
degeneracion macular relacionada
con la edad. Medicare Original no

Atenciodn de la vista cubierta por Medicare
Dentro de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Copago de $20 para cada examen de la vista
cubierto por Medicare

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO:
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

cubre los examenes de la vista de
rutina (refracciones oculares) para
anteojos/lentes de contacto.

¢ Para las personas con riesgo alto de
glaucoma, cubriremos un examen de
deteccién del glaucoma por afio. Entre
las personas con alto riesgo de
glaucoma se incluyen aquellas con
antecedentes familiares de glaucoma,
personas con diabetes,
afroamericanos que tienen mas de
50 afos e hispanos americanos que
tienen mas de 65 afios.

e Para las personas con diabetes, se
cubren servicios de deteccién de
retinopatia diabética una vez por afo.

¢ Un par de anteojos o un par de lentes
de contacto después de cada cirugia
de cataratas que incluye la insercion
de lentes intraoculares. (Si tiene dos
operaciones de cataratas distintas, no
puede mantener el beneficio después
de la primera cirugia y comprar dos
pares de anteojos después de la
segunda cirugia).

e Nuestro plan cubre marcos
convencionales y lentes para
cataratas cubiertos por Medicare
hasta la cantidad autorizada por
Medicare.

TENGA EN CUENTA: Las mejoras como
marcos de lujo, lentes progresivas y mejoras
adicionales de lentes (entre otras, lentes de
transicion, resistentes a rayas o tintadas) no
estan cubiertas para anteojos/lentes
después de una cirugia de cataratas
cubiertos por Medicare. Usted puede pagar
las mejoras si lo elige.

Copago de $5 por cada examen de la vista
cubierto por Medicare

AmeriHealth Medicare Secure PPO:

Copago de $30 por cada examen de la vista
cubierto por Medicare

AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Copago de $50 por cada examen de la vista
cubierto por Medicare

Todos los planes de AmeriHealth Medicare
PPO:

No se aplica ningun coseguro ni copago para
un examen de retinopatia diabética o examen
de la retina con pupila dilatada.

No se aplica ningun coseguro ni copago para
los servicios de deteccion de glaucoma
cubiertos por Medicare.

No se aplica ningun coseguro ni copago para
un par de anteojos o lentes de contacto
convencionales cubiertos por Medicare
después de cada cirugia de cataratas.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para cada examen de la
vista cubierto por Medicare

Coseguro del 20% para un examen de la
retina de pacientes diabéticos o un examen de
la retina con pupilas dilatadas

Coseguro del 20% para servicios de deteccién
de glaucoma

Coseguro del 20% del monto cubierto por
Medicare para un par de anteojos o de lentes
de contacto estandares y cubiertos por
Medicare después de cada cirugia de
cataratas

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% por cada examen de la
vista cubierto por Medicare
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

g
& Cuidados de la vista (continuacién)

Ademas, cubrimos los siguientes servicios
de la vista de rutina que no estan cubiertos
por Medicare:

¢ Un examen de rutina de la vista (no
cubierto por Medicare) cubierto cada
afio
¢ Anteojos: un par de armazones y
lentes o lentes de contacto en lugar de
armazones y lentes. Cubiertos cada
afio.
Nuestro plan no cubre mejoras de lentes, lo
que incluye, entre otros: lentes de transicion,
progresivas, pulidas, resistentes a raspaduras
o tintadas ni seguro de visién/lentes.

Coseguro del 50% para un examen de
retinopatia diabética o examen de la retina con
pupila dilatada

Coseguro del 50% para servicios de deteccién
de glaucoma cubiertos por Medicare

Coseguro del 50% del monto cubierto por
Medicare para un par de anteojos o lentes de
contacto convencionales cubiertos por
Medicare después de cada cirugia de
cataratas

Dentro o fuera de la red:

Si aparte recibe otra evaluacién u otro servicio
gue no sean de prevencion, se aplicara un
copago. El importe del copago depende de la
clase de proveedor o el lugar del servicio.

Busque los proveedores dentro de la red que
prestan servicios de la vista cubiertos por
Medicare a través de nuestra herramienta
Provider Finder (Buscador de proveedores) en
www.amerihealthmedicare.com/providerfinder.

Atencioén de la vista de rutina que no esta
cubierta por Medicare

Dentro de la red:

Copago de $0 para un examen de la vista de
rutina por ano

Busque los proveedores participantes de la
red Davis Vision en
www.amerihealthmedicare.com/davisvision

Si compra anteojos (marcos de anteojos y
lentes) de la coleccion Davis Vision, los
marcos y los lentes estan totalmente cubiertos
(pueden aplicar algunas restricciones).
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

g
& Cuidados de la vista (continuacién)

Fuera de la red:
Coseguro del 80%.

Debe pagar por adelantado y presentar una
solicitud de reembolso por la atencién
oftalmolégica fuera de la red.

Dentro y fuera de la red:

Asignacion de $100 al afio para lentes de
contacto en lugar de anteojos de rutina
(armazones y lentes).

Si compra anteojos (marcos y lentes) fuera de
la coleccién de Davis Vision, pero en un
proveedor de Davis Vision, tiene cubierta
hasta la asignaciéon combinada dentro y fuera
de la red que se menciona a continuacion
(consulte las restricciones anotadas en la
columna izquierda).

Si compra anteojos (marcos y lentes) de
Visionworks, tiene cubierta hasta la asignacion
combinada dentro y fuera de la red que se
menciona a continuacion (consulte las
restricciones anotadas en la columna izquierda).

Las gafas (marcos y lentes o lentes de
contacto) tienen una asignacion combinada de
$200 por afio que aplica cuando esta dentro y
fuera de la red.

Para los anteojos (marcos y lentes) de
proveedores nacionales de Visionworks existe
una asignacién combinada de $100 por afio
que aplica cuando esta dentro o fuera de la red.

* Los servicios de la vista de rutina (examenes
y anteojos) no se incluyen como parte de su
maximo de gastos de bolsillo anual.
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Servicios con cobertura

Lo que debe pagar cuando obtiene estos
servicios

g
o visita preventiva Bienvenido a Medicare

El plan cubre por unica vez una visita
preventiva Bienvenido a Medicare. La visita
incluye una revision de su salud, asi como
educacion y orientacion sobre los servicios
de prevencion que necesita (incluso ciertos
servicios de deteccion e inyecciones [0
vacunas)) y referidos para otro cuidado si
fuera necesario.

Importante: Cubrimos la visita preventiva
Bienvenida a Medicare solo dentro de los
primeros doce meses de tener Medicare
Parte B. Cuando haga una cita, avise al
consultorio de su médico que le gustaria
programar su visita preventiva Bienvenido a
Medicare.

Dentro de la red:

No se aplica ningun coseguro ni copago para
la visita preventiva Bienvenido a Medicare.

Fuera de la red:
AmeriHealth Medicare Core PPO:

Coseguro del 20% para la visita preventiva
Bienvenido a Medicare

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO,
AmeriHealth Medicare Secure PPO y
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO:

Coseguro del 50% para la visita preventiva
Bienvenido a Medicare

Dentro o fuera de la red:

Si aparte recibe otra evaluacion u otro servicio
gue no sean preventivos, se aplicara un
copago. El importe del copago depende de la
clase de proveedor o el lugar del servicio.
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SECCION 3 ;Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

[Seccién 3.1 Servicios que no estan cubiertos (exclusiones)

En esta seccion, se indica qué servicios estan excluidos de la cobertura de Medicare y, por lo
tanto, no estan cubiertos por este plan.

La siguiente tabla enumera los servicios y articulos que no tienen cobertura en ninguna
condicién o que tienen cobertura unicamente en condiciones especificas.

Si recibe servicios que estan excluidos (que no tienen cobertura), usted debe pagarlos, excepto
en las condiciones especificas que se enumeran a continuacion. Incluso si recibe los servicios
excluidos en un centro de emergencia, estos no tienen cobertura y nuestro plan no los pagara.
La unica excepcidn es si se determina, mediante apelacion, que el servicio es un servicio
médico que deberiamos haber pagado o cubierto debido a su situacién especifica.

(Para obtener informacion sobre como apelar una decisién que hemos tomado de no cubrir un
servicio médico, consulte la Seccion 5.3 del Capitulo 9 de este documento).

Servicios sin cobertura de Sin cobertura en Cubiertos unicamente en
Medicare ninguna condiciéon | condiciones especificas
Acupuntura e Disponible para personas con

dolor de espalda baja crénico
en ciertas circunstancias.

Servicios de rutina no cubiertos por
Medicare:

e Con cobertura para dolor de
cabeza (migrafa y por
tension), nauseas y vomitos
posoperatorios, nduseas y
vomitos inducidos por
quimioterapia, dolor lumbar,
dolor crénico en el cuello,
dolor por osteoartritis de la
rodilla y cadera.

Cirugia o procedimientos o Cubiertos en casos de
estéticos heridas por accidente o para
mejorar el funcionamiento de
un socio del cuerpo con
malformacion.

¢ Cubiertos en todas las etapas
de reconstruccion de la mama
después de una mastectomia,
asi como de la mama no
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Servicios sin cobertura de
Medicare

Sin cobertura en
ninguna condicion

Cubiertos unicamente en
condiciones especificas

afectada para lograr una
apariencia simétrica.

Atencién de compainia

El cuidado de compafiia es
cuidado personal que no
requiere el cuidado continuo
de personal médico o
paramédico capacitado, como
el cuidado que lo ayuda con
actividades diarias como
bafiarse o vestirse.

Sin cobertura en
ninguna condicién

Medicamentos, equipamiento
y procedimientos médicos y
quirurgicos experimentales

Los articulos y procedimientos
experimentales son aquellos
que Medicare Original
considera que no estan
aceptados en términos
generales por la comunidad
médica.

e Puede cubrirlos Medicare
Original conforme a un
estudio de investigacion
clinica aprobado por
Medicare o puede hacerlo
nuestro plan.

(Consulte la Seccion 5 del Capitulo 3
para obtener mas informacién sobre

estudios clinicos).

Tarifas por el cuidado que le
cobren sus familiares directos
0 socios de su hogar.

Sin cobertura en
ninguna condicion

Cuidado de enfermeria de
tiempo completo en su
vivienda.

Sin cobertura en
ninguna condicién

Comidas entregadas a
domicilio

¢ Dirijase a la fila Beneficios
suplementarios especiales
para personas con

enfermedades crénicas en la
Tabla de beneficios médicos

para obtener mas detalles.

Servicios de empleada
domeéstica, que incluyen
cuidados basicos de limpieza
del hogar o preparacion de
comidas simples.

Sin cobertura en
ninguna condicion
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Servicios sin cobertura de Sin cobertura en Cubiertos unicamente en
Medicare ninguna condiciéon | condiciones especificas
Servicios de naturdpatas (con Sin cobertura en

tratamientos naturales o ninguna condicion

alternativos)

Cuidado dental que no es de e El cuidado dental requerido
rutina para tratar enfermedades o

lesiones puede cubrirse como
cuidados para pacientes
internados o como cuidados
para pacientes ambulatorios.

¢ Su plan puede incluir algunos
servicios dentales integrales
gue no estan cubiertos por
Medicare. Consulte la fila
“Servicios dentales” en la
tabla de beneficios médicos
para obtener mas

informacion.
Calzados ortopédicos o e Calzados que son parte de un
dispositivos de apoyo para refuerzo para pierna y estan
pies incluidos en el costo del

refuerzo. Calzados
ortopédicos o terapéuticos
para personas con la
enfermedad de pie diabético.

Los efectos personales de su Sin cobertura en
habitacion en el hospital o ninguna condicién
centro de enfermeria
especializada, como teléfono

o televisor
Habitacion privada en un ¢ Cubierto solo cuando sea
hospital necesario por razones

meédicas.

Procedimientos para revertirla | Sin cobertura en
esterilizacion o suministros ninguna condicién
anticonceptivos no recetados
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Servicios sin cobertura de
Medicare

Sin cobertura en
ninguna condicion

Cubiertos unicamente en
condiciones especificas

Cuidados quiropracticos de
rutina

La manipulacién manual de la
columna para corregir una
subluxacion tiene cobertura.

Las visitas complementarias
de rutina, hasta seis por afio,
estan cubiertas.

Queratotomia radial, cirugia
LASIK y otras ayudas 6pticas

Los examenes de la vista y
un par de anteojos (o lentes
de contacto) convencional
cubiertos para personas que
se sometieron a una a cirugia
de cataratas (sin mejoras de
marcos o lentes).

Examenes de la vista de
rutina y anteojos

Atencién podoldgica de rutina

Cobertura limitada
proporcionada segun las
pautas de Medicare

(p. €j., si tiene diabetes).

Las visitas complementarias
de rutina, hasta seis por afio,
estan cubiertas.

Servicios considerados no
razonables o necesarios,
segun los estandares de
Medicare Original

Sin cobertura en
ninguna condicién

Servicios de ambulancia
internacionales

Sin cobertura en
ninguna condicién




CAPITULO 5:

Uso de la cobertura del plan para
medicamentos recetados de la
Parte D
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SECCION 1 Introduccion

Este capitulo explica las reglas para el uso de su cobertura para los medicamentos de la
Parte D. Consulte el Capitulo 4 para ver los beneficios de medicamentos y los beneficios de
medicamentos de hospicio de Medicare Parte B.

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

En general, el plan cubrird sus medicamentos siempre y cuando usted siga estas reglas basicas:

e Un proveedor (un médico, dentista u otro médico prescriptor) debe extenderle una receta,
la cual se debe validar segun la ley estatal aplicable.

e Su médico prescriptor no debe estar en las Listas de exclusién o Preclusion de Medicare.

e Por lo general, debe usar una farmacia de la red para surtir su receta. (Consulte la
Seccion 2 de este capitulo). O puede surtir su receta a través del servicio de venta por
correo del plan).

e Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan
(nos referimos a ella de manera abreviada como Lista de medicamentos). (Consulte la
Seccioén 3 de este capitulo).

e El medicamento debe utilizarse para una indicacion médica autorizada. Una indicacion
médicamente aceptada es el uso de un medicamento que esta aprobado por la Food and
Drug Administration (Administracion de Alimentos y Medicamentos) o esta respaldado
por ciertos libros de referencia. (Consulte la Seccion 3 de este capitulo para obtener mas
informacion sobre una indicacion médica autorizada).

e Su medicamento puede requerir aprobacion antes de que lo cubramos. (Para mas
informacién sobre las restricciones de su cobertura, consulte la Seccidn 4 de este capitulo).

SECCION 2 Surta su receta en una farmacia de la red o a través del
servicio de compra por correspondencia del plan

Seccion 2.1 Utilice una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus medicamentos recetados estan cubiertos solo si se surten en
las farmacias de la red del plan. (Consulte la Seccion 2.5 para obtener mas informacién sobre
cuales son los casos en los que cubriremos recetas surtidas en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene contrato con el plan para proporcionarle
medicamentos recetados que tienen cobertura. El término medicamentos cubiertos significa
todos los medicamentos recetados de la Parte D que estan en la Lista de medicamentos del plan.
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Seccion 2.2 Farmacias de la red

¢ Como encuentra una farmacia de la red en su zona?

Para encontrar una farmacia de la red, puede consultar su Directorio de proveedores y
farmacias, visitar nuestro sitio web www.amerihealthmedicare.com/directory o llamar a nuestro
Equipo de asistencia a socios.

Puede ir a cualquiera de las farmacias de la red. Algunas de las farmacias de nuestra red
proveen un costo compartido preferido, el cual puede ser menor al costo compartido en una
farmacia que ofrezca el costo compartido estandar. El Directorio de proveedores y farmacias le
indicara cual de las farmacias de la red ofrece costos compartidos preferidos. Pdngase en
contacto con nosotros para obtener mas informacion sobre como podrian variar sus costos de
bolsillo para distintos medicamentos.

¢ Qué sucede si la farmacia que ha estado utilizando abandona la red?

En caso de que la farmacia que ha estado utilizando abandone la red del plan, debera
encontrar una nueva farmacia adherida a la red. O, si la farmacia que ha estado utilizando
sigue adherida a la red, pero ya no ofrece costos compartidos preferidos, puede cambiarse a
otra red o farmacia preferida, si estan disponibles. Para encontrar otra farmacia en su zona,
puede obtener ayuda de nuestro Equipo de asistencia a socios o puede consultar el Directorio
de proveedores y farmacias. También puede encontrar informacion en nuestro sitio web en
www.amerihealthmedicare.com/pharmacyfinder.

¢ Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

Algunas recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapias de infusién domiciliarias.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de Long-Term
Care (LTC, cuidado a largo plazo). Por lo general, un centro de LTC (como una
residencia para ancianos) tiene su propia farmacia. Si tiene alguna dificultad para
acceder a los beneficios de la Parte D en un centro de LTC, contactese con nuestro
Equipo de asistencia a socios.

e Farmacias que prestan servicios a Indian Health Service (Servicio de Salud Indigena),
programas tribales y Urban Indian Health Program (Programa de Salud Indigena Urbano)
(no disponibles en Puerto Rico). Solo los indigenas americanos o indigenas de Alaska
tienen acceso a estas farmacias en nuestra red, excepto en casos de emergencia.

e Farmacias que dispensan medicamentos que estan restringidos por la FDA a ciertos
lugares o0 que requieren manejo especializado, coordinacién de proveedores o educacion
sobre su uso. Para ubicar una farmacia especializada, consulte su Directorio de
proveedores y farmacias www.amerihealthmedicare.com/directory o llame a nuestro
Equipo de asistencia a socios.
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Seccién 2.3 Coémo utilizar el servicio de compra por correspondencia del plan

El servicio de compra por correspondencia que ofrece nuestro plan le permite solicitar
suministros para un maximo de 90 dias.

Para obtener formularios de pedido e informacién sobre como surtir sus recetas por correo,
llame a nuestro Equipo de asistencia a socios y pregunte por nuestro servicio de farmacia de
pedido por correo a domicilio OptumRx® o visite https://www.amerihealthmedicare.com.

Por lo general, recibira su pedido de una farmacia de compra por correspondencia en un plazo
de 7 a 10 dias habiles. Si prevemos una demora en el envio, OptumRx® entregas a domicilio se
comunicara con usted tan pronto como se descubra una demora.

Recetas nuevas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
Después de que la farmacia reciba una receta de un proveedor del cuidado de la salud, lo
contactara para preguntarle si quiere que le proporcionen los medicamentos de inmediato
0 mas adelante. Es importante que responda cada vez que la farmacia se ponga en
contacto con usted para informarle si envian, demoran o detienen la receta nueva.

Repeticiéon de receta para compra por correspondencia. Para la reposicion de sus
medicamentos, tiene la opcién de inscribirse en un programa de reposicién automatica.
Con este programa, comenzaremos a procesar su proximo resurtido automaticamente
cuando nuestros registros muestren que sus medicamentos estan por acabarse.

La farmacia se pondra en contacto con usted antes de enviarle cada resurtido para
asegurarse de que necesita mas medicacion, y usted puede cancelar los resurtidos
programados si tiene suficiente medicacion o si su medicacion ha cambiado.

Si elige no usar nuestro programa de resurtido automatico, pero aun asi, quiere que la
farmacia de pedido por correo le envie sus medicamentos recetados, comuniquese con
su farmacia de 7 a 10 dias antes de que se acaben sus medicamentos.

Asi, se asegurara de que su pedido llegue a tiempo.

Para darse de baja de nuestro programa que prepara automaticamente los
reabastecimientos por correo, pdngase en contacto con nosotros llamando al servicio de
entrega a domicilio de OptumRx® al 1-888-678-7015 (TTY/TDD: 711) o inicie sesion en
ameruhealth.com/login.

Si recibe automaticamente por correo una recarga que no desea, es posible que tenga
derecho a un reembolso.

Seccion 2.4 ¢ Como puede conseguir un suministro de medicamentos a largo plazo?

El plan ofrece dos maneras de obtener un suministro a largo plazo (también denominado
suministro extendido) de los medicamentos de “mantenimiento” incluidos en la Lista de
medicamentos de nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento son los medicamentos
que toma de forma regular para una afeccion médica cronica o a largo plazo).

1. Algunas farmacias minoristas en nuestra red le permiten conseguir un suministro de
medicamentos de mantenimiento a largo plazo (que ofrecen un costo compartido
preferido) a un monto de costo compartido mas bajo. Otras farmacias minoristas pueden
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no estar de acuerdo con los montos de los costos preferidos mas bajos. En este caso,
usted debera afrontar la diferencia de precio. El Directorio de proveedores y farmacias
www.amerihealthmedicare.com/directory le indica qué farmacias de la red pueden
brindarle un suministro de medicamentos de mantenimiento a largo plazo. También
puede llamar al Equipo de asistencia a socios para mas informacion.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa de
compra por correspondencia. Consulte la Seccion 2.3 para obtener mas informacion.

Seccion 2.5 ¢ Cuando puede utilizar una farmacia que no esta adherida a la red del plan?

Su receta puede obtener cobertura en ciertas ocasiones.

Por lo general, cubrimos medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo cuando usted
no puede usar una farmacia de la red. Para ayudarlo, tenemos una red de farmacias fuera de
nuestra zona de servicio donde puede surtir sus recetas como socio de nuestro plan. Consulte
primero a nuestro Equipo de asistencia a socios para saber si hay una farmacia de la red cerca.
Es posible que deba pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento en la farmacia fuera
de la red y el costo que cubrimos en una farmacia dentro de la red.

Estas son las circunstancias en las que cubririamos las recetas surtidas por farmacias fuera de
la red:

e Los medicamentos cubiertos de la Parte D estan disponibles en farmacias fuera de la red
en circunstancias especiales, incluida la enfermedad durante un viaje fuera del area de
servicio del plan donde no hay farmacias de la red. Podemos cubrir su receta en una
farmacia fuera de la red para un suministro de hasta 30 dias si se cumple al menos uno
de los siguientes requisitos:

o si las recetas estan relacionadas con la atencion de una urgencia o emergencia
médica;
o si no puede obtener a tiempo un medicamento cubierto dentro de nuestra area de

servicio porque no hay farmacias de la red a una distancia razonable en coche que
presten servicio las 24 horas del dia.

e Si esta intentando obtener un medicamento con receta que no se encuentra
regularmente en stock en una farmacia de la red accesible o de venta por correo
(incluidos los medicamentos de alto costo y unicos). Es posible que tenga que pagar un
importe superior al de su participacion en los gastos normal y, probablemente, tendra que
abonar el importe integro del medicamento en la farmacia y presentar la documentacion
para recibir el reembolso. Analizaremos la solicitud y tomaremos la decisién de cobertura.
Si decidimos que el medicamento esta cubierto y que usted siguié todas las reglas para
obtener el medicamento, le reembolsaremos nuestra parte del costo.

e No podemos pagar ninguna receta dispensada en farmacias fuera de Estados Unidos,
ni siquiera en caso de urgencia medica.

¢ Como se solicita un reembolso del plan?

Si debe utilizar una farmacia fuera de la red, por lo general, tendra que pagar el costo completo
(en lugar de la parte del costo que paga normalmente) al momento de surtir su receta.

Puede solicitarnos el reembolso de nuestra parte del costo. (En la Seccion 2 del Capitulo 7,

se explica cdmo solicitar un reembolso al plan).
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SECCION 3 Sus medicamentos deben aparecer en la
“Lista de medicamentos” del plan

Seccién 3.1 La Lista de medicamentos indica qué medicamentos de la Parte D estan
cubiertos

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (formulario). En esta Evidencia de cobertura,
nos referimos a ella de manera abreviada como Lista de medicamentos.

Los medicamentos en esta lista fueron seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista cumple con los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por
el programa.

Los medicamentos de la Lista de medicamentos son solo aquellos cubiertos por Medicare Parte D.

Por lo general, se cubrira un medicamento de la Lista de medicamentos del plan siempre y
cuando usted siga las demas reglas de cobertura que se explican en este capitulo y el uso del
medicamento sea una indicacion médicamente aceptada. Una indicacion médicamente
aceptada es el uso de un medicamento:

e Aprobado por la Food and Drug Administration (Administracion de Alimentos y
Medicamentos) para el diagndstico o la enfermedad para los que se receta.

e Respaldado por ciertas referencias, como la American Hospital Formulary Service Drug
Information (Informacion sobre medicamentos del Servicio de Formularios de Hospitales
Americanos) y el Sistema de informacion DRUGDEX de Micromedex.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos geneéricos y
productos bioldgicos (que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende bajo un nombre de
marca comercial del cual el fabricante del medicamento es duefio. Los productos biolégicos son
medicamentos mas complejos que los farmacos tipicos. En la lista de medicamentos, cuando
nos referimos a medicamentos significa un medicamento o un producto bioldgico.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Los productos biolégicos tienen alternativas que se
denominan biosimilares. Por lo general, los genéricos y los biosimilares funcionan igual de bien
que el medicamento de marca o el producto biolégico original y suelen costar menos. Existen
sustitutos genéricos de muchos medicamentos de marca y alternativas biosimilares para
algunos productos bioldgicos originales. Algunos biosimilares son biosimilares intercambiables
y, dependiendo de la legislacion estatal, pueden sustituir al producto bioldgico original en la
farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual que los medicamentos genéricos pueden
sustituir a los de marca.

Consulte el Capitulo 12 para conocer las definiciones de los tipos de medicamentos que
pueden figurar en la Lista de medicamentos.

¢Qué no incluye la Lista de medicamentos?

El plan no cubre todos los medicamentos recetados.
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e En algunos casos, la ley no permite que ningun plan de Medicare cubra determinados
tipos de medicamentos. (Para mas informacion, consulte la Seccion 7.1 de este capitulo).

e En otros casos, nosotros decidimos no incluir un determinado medicamento en la Lista de
medicamentos. En algunos casos, podra obtener un medicamento que no se encuentre
en la lista de medicamentos. (Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacion).

Seccion 3.2 Hay cinco niveles de costos compartidos para medicamentos de la
Lista de medicamentos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de los
cinco niveles de costos compartidos. Por lo general, mientras mas alto el nivel de costos
compartidos, mas alto el costo del medicamento para usted:

¢ Nivel de costos compartidos 1: genéricos preferidos (nivel mas bajo de costos
compartidos)

¢ Nivel de costos compartidos 2: genéricos

¢ Nivel de costos compartidos 3: marcas preferidas (incluye medicamentos de marca y
genéricos)

¢ Nivel de costos compartidos 4: medicamentos no preferidos (incluye medicamentos de
marca y genéricos) (el nivel de costo compartido mas alto)

e Nivel 5 de costos compartidos: nivel especializado

Para saber en qué nivel de costos compartidos se encuentra su medicamento, consulte la Lista
de medicamentos del plan.

El monto que paga por los medicamentos en cada nivel de costos compartidos se muestra en
el Capitulo 6 (Lo que paga por sus medicamentos recetados de la Parte D).

Seccién 3.3 ¢, Como puede saber si un medicamento especifico se encuentra en la
Lista de medicamentos?

Existen cuatro maneras de saberlo:

1. Revise la Lista de medicamentos mas reciente que brindamos por via electrénica.

2. Visite el sitio web del plan (www.amerihealthmedicare.com/formulary). La Lista de
medicamentos del sitio web es siempre la mas actualizada.

3. Llame a nuestro Equipo de asistencia a socios para averiguar si un determinado
medicamento esta en la Lista de medicamentos del plan o para pedir una copia de la lista.

4. Utilice la “Real-Time Benefit Tool” (herramienta de beneficios en tiempo real) del plan en
www.amerihealthmedicare.com/pharmacyfinder o llame a nuestro Equipo de asistencia a
socios. Con esta herramienta, puede buscar medicamentos en la lista de medicamentos
para calcular lo que pagara y para saber si existen medicamentos alternativos en la lista
de medicamentos que podrian tratar la misma afeccion.
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SECCION 4 Existen restricciones para la cobertura de algunos
medicamentos

Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos recetados, aplican reglas especiales que restringen cémo y cuando
los cubre el plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrolld estas reglas para animarlo
a usted y a su proveedor a utilizar los medicamentos de la manera mas efectiva. Para averiguar
si alguna de estas restricciones aplica a un medicamento que usted toma o desea tomar,
verifique la Lista de medicamentos.

Las reglas del plan estan disefiadas para que, si existe un medicamento seguro y de menor
costo que funcione de la misma manera en términos médicos que uno de mayor costo,
se promueva el uso de la opcién mas asequible.

Tenga en cuenta que a veces un mismo medicamento puede aparecer mas de una vez en la
lista de medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferenciarse
segun la concentracion, cantidad o forma farmacéutica del medicamento recetado por su
proveedor de servicios médicos y se pueden aplicar diferentes restricciones o costos
compartidos a las distintas versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg contra 100 mg,
uno por dia contra dos por dia, comprimido contra liquido).

Secciodn 4.2 ¢ Queé tipos de restricciones?

Las siguientes secciones le brindan mas informacién sobre los tipos de restricciones que
utilizamos para ciertos medicamentos.

Si hay una restriccién para su medicamento, por lo general, quiere decir que usted o su
proveedor tendran que seguir pasos adicionales para obtener cobertura para el
medicamento. Péngase en contacto con el Equipo de asistencia a socios para averiguar quée
deberian hacer usted o su proveedor para obtener la cobertura del medicamento. Si desea ser
eximido de la restriccion, debera hacer uso del proceso de decisiéon de coberturay
solicitar que hagamos una excepcion. Podemos estar de acuerdo o no en eximirlo de la
restriccion. (Consulte el Capitulo 9).

Obtener aprobacion del plan por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deberan obtener una aprobacion del plan
antes de que aceptemos cubrir el medicamento para usted. Esto se denomina autorizacién
previa. Esto se hace para asegurar la seguridad de la medicacion y ayudar a guiar el uso
apropiado de ciertos medicamentos. Si no se obtiene esta aprobacién, es posible que el plan
no cubra el medicamento.

Probar con un medicamento diferente primero

Este requisito lo anima a que pruebe medicamentos menos costosos, pero generalmente igual de
efectivos antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si un medicamento Ay un
medicamento B tratan la misma afeccion médica, el plan requerira que pruebe el medicamento A
primero. Si el medicamento A no funciona, entonces el plan cubrira el medicamento B.

Este requisito de probar un medicamento diferente primero se denomina terapia escalonada.
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Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, se establece un limite de la cantidad que puede obtener de ese
medicamento cada vez que surte su receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro
tomar solo un comprimido por dia de determinado medicamento, estableceremos un limite de
cobertura para su receta que no supere un comprimido por dia.

SECCION 5 ;Qué sucede si uno de los medicamentos no tiene la
cobertura que usted desea que tenga?

Seccién 5.1 Hay cosas que puede hacer si su medicamento no recibe la cobertura
que usted desea que tenga

Hay situaciones en las que hay un medicamento recetado que esta tomando o que usted y su
proveedor creen que deberia estar tomando que no se encuentra en nuestro formulario o se
encuentra en el formulario con restricciones. Por ejemplo:

¢ El medicamento no tiene cobertura. O bien, puede haber una version genérica del
medicamento que esté cubierta, pero la versién de marca que usted desea tomar no
tiene cobertura.

e El medicamento esta cubierto, pero hay reglas o restricciones adicionales sobre la
cobertura de ese medicamento, como se explica en la Seccion 4.

¢ El medicamento tiene cobertura, pero esta en un nivel de costos compartidos que causa
que su costo compartido sea mayor al que usted cree que deberia ser.

e Hay cosas que puede hacer si su medicamento no recibe la cobertura que usted desea
que tenga. Si el medicamento no se encuentra en la Lista de medicamentos o si
tiene restricciones, consulte la Seccién 5.2 para saber qué puede hacer.

¢ Si su medicamento se encuentra en un nivel de costos compartidos que causa que
su costo compartido sea mayor que el que considera que deberia ser, consulte la
Seccidn 5.3 para saber qué puede hacer.

Seccion 5.2 ¢ Qué puede hacer si su medicamento no esta en la Lista de
medicamentos o si tiene restricciones de algun tipo?

Si su medicamento no se encuentra en la Lista de medicamentos o tiene restricciones, puede
realizar lo siguiente:

e Tal vez, pueda obtener un suministro provisorio del medicamento.
e Puede cambiarlo por otro medicamento.

e Puede solicitar una excepcién y pedir al plan que le cubra el medicamento o le quite las
restricciones.
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Tal vez, pueda obtener un suministro provisorio.

En ciertas circunstancias, el plan debe proveer un suministro provisorio de un medicamento
que ya esta tomando. Este suministro provisorio le dara tiempo para hablar con su proveedor
sobre el cambio.

Para ser elegible para un suministro provisorio, el medicamento que ha estado tomando ya no
se debe encontrar en la Lista de medicamentos del plan O ahora tiene algun tipo de
restricciones.

¢ Si es un socio nuevo, cubriremos un suministro provisorio de su medicamento durante
los primeros 120 dias de su membresia en el plan.

e Si estuvo en el plan el aito pasado, cubriremos un suministro provisorio de su
medicamento durante los primeros 120 dias del ano calendario.

e Este suministro provisorio se extendera por un maximo de 30 dias. Si la receta se
extendié por menos dias, permitiremos que la surta multiples veces para proporcionarle
hasta un maximo de 30 dias de suministro de medicacion. La receta debe surtirse en una
farmacia de la red. (Tenga en cuenta que la farmacia del centro de cuidado a largo plazo
puede proporcionarle el medicamento en cantidades mas pequenas por vez para evitar el
derroche).

e Para los socios que han formado parte del plan por mas de 120 dias y que residen
en un centro de cuidados a largo plazo y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de emergencia de 31 dias de un determinado medicamento o menos
si su receta es de menos dias. Esto se suma al suministro provisorio antes descrito.

e Si se produce una transicion debido al traslado de un socio, por ejemplo, si se
traslada desde su hogar a un centro de atencion a largo plazo y, luego, regresa,
AmeriHealth Medicare PPO tiene un método para asegurarle el acceso a su
medicamento. Si el sistema automatizado no puede detectar su traslado, la
farmacia puede informarle a AmeriHealth Medicare PPO el traslado y
proporcionarle los medicamentos necesarios. Recibira un aviso para que cambie
a un medicamento que sea adecuado para la terapia y se encuentre en el
formulario del plan, o bien debera solicitar una excepcién para continuar tomando
el medicamento solicitado.

Si tiene preguntas sobre un suministro provisorio, llame a nuestro Equipo de asistencia a socios.

Durante el tiempo que reciba el suministro provisorio de un medicamento, debe hablar
con su proveedor para decidir qué hacer cuando su suministro provisorio se acabe.
Tiene dos opciones:

1) Puede cambiarlo por otro medicamento

Consulte con su proveedor sobre si hay un medicamento diferente cubierto por el plan que
también pueda funcionarle igual de bien. Puede llamar a nuestro Equipo de asistencia a socios
para obtener una lista de medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion médica. Esta
lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que podria funcionar
para usted.



Evidencia de cobertura de 2025 para AmeriHealth Medicare PPO 146
Capitulo 5 Uso de la cobertura del plan para medicamentos recetados de la Parte D

2) Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion y cubra el
medicamento de la manera que usted desea. Si su proveedor indica que hay razones
médicas que justifican su pedido de excepcidn, su proveedor puede ayudarlo a solicitar una
excepcion. Por ejemplo, puede solicitar al plan que cubra un medicamento, aunque no se
encuentre en la Lista de medicamentos del plan. O bien, puede solicitar al plan que haga una
excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si actualmente es socio y un medicamento que esta tomando se eliminara del formulario o se
restringira de alguna forma para el préximo afio, le informaremos sobre cualquier cambio antes
del nuevo ano. Puede solicitar una excepcion antes del afno siguiente y le responderemos
dentro de las 72 horas de haber recibido su solicitud (o la declaracion de respaldo de su médico
prescriptor). 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 6.4 del Capitulo 9 le
indicara qué hacer. Le explicara los procedimientos y fechas limite establecidos por Medicare
para asegurarse de que su solicitud se maneje con prontitud e imparcialidad.

Seccioén 5.3 ¢ Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de costos
compartidos que a su criterio es muy alto?

Si un medicamento se encuentra en un nivel de costos compartidos que a su criterio es
demasiado alto, puede realizar lo siguiente:

Puede cambiarlo por otro medicamento.

Si un medicamento se encuentra en un nivel de costos compartidos que a su criterio es
demasiado alto, hable con su proveedor. Tal vez haya un medicamento diferente que se
encuentre en un nivel de costos compartidos mas bajo que también pueda funcionar bien.
Llame a nuestro Equipo de asistencia a socios para obtener una lista de medicamentos
cubiertos que tratan la misma afeccién médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a
encontrar un medicamento cubierto que podria funcionar para usted.

Puede solicitar una excepcion.

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion en el nivel de
costos compartidos del medicamento para que pueda abonar menos. Si su proveedor
indica que hay razones médicas que justifican su pedido de excepcion, su proveedor puede
ayudarlo a solicitar una excepcion a la regla.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la Seccién 6.4 del Capitulo 9 le
indicara qué hacer. Le explicara los procedimientos y fechas limite establecidos por Medicare
para asegurarse de que su solicitud se maneje con prontitud e imparcialidad.

Los medicamentos del nivel especializado (nivel 5) no son elegibles para este tipo de
excepciones. No disminuimos el monto de los costos compartidos para los medicamentos de
este nivel.
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SECCION 6 ;Qué sucede si la cobertura para uno de sus
medicamentos cambia?

Seccidn 6.1 La Lista de medicamentos puede variar durante el aio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren al principio de cada afio
(1 de enero). Sin embargo, puede que durante el afo el plan haga cambios en la Lista de
medicamentos. Por ejemplo, el plan puede:

e Agregar o quitar medicamentos de la Lista de medicamentos.

e Trasladar un medicamento a un nivel de costos compartidos mas bajo o mas alto.
e Agregar o quitar una restriccion en la cobertura de un medicamento.

e Reemplazar un medicamento de marca por una version genérica del medicamento.

e Reemplazar un producto biolégico original por una version biolégica similar e
intercambiable del producto biolégico.

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos del plan.

Consulte el Capitulo 12 para las definiciones de los tipos de medicamentos tratados en este
capitulo.

Seccioén 6.2 ¢ Qué sucede si cambia la cobertura para un medicamento que esta
tomando?

Informacion sobre los cambios de cobertura de medicamentos

Cuando los cambios a la Lista de medicamentos ocurren, publicamos informacion en nuestro
sitio web sobre esos cambios. También actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea
de manera regular. En este apartado, se describen los tipos de cambios que podemos
introducir en la Lista de medicamentos y cuando recibira un aviso directo si se introducen
cambios en un medicamento que esta tomando.

Cambios que podemos realizar en la Lista de medicamentos que lo afectan durante el
ano del plan en curso

e Anadir nuevos medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminar o modificar
inmediatamente un medicamento similar de la Lista de medicamentos.

o Cuando afiadimos una nueva version de un medicamento a la Lista de
medicamentos, podemos eliminar inmediatamente un medicamento similar de la
Lista de medicamentos, trasladar el medicamento similar a un nivel diferente de
costos compartido, anadir nuevas restricciones, 0 ambas cosas. La nueva version
del medicamento estara en el mismo nivel de participacion en los gastos o en uno
inferior y con las mismas restricciones o menos.

o Realizaremos estos cambios inmediatos solo si ahadimos una nueva version
genérica de un medicamento de marca o afiadimos determinadas versiones
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biosimilares nuevas de un producto biolégico original que ya estaba en la Lista de
medicamentos.

o Podemos realizar estos cambios inmediatamente y comunicarselo mas tarde,
incluso si esta tomando el medicamento que estamos eliminando o al que estamos
realizando cambios. Si esta tomando el medicamento similar en el momento en
que hagamos el cambio, le informaremos sobre cualquier cambio especifico que
hayamos realizado.

e Anadir medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminar o modificar un
medicamento similar de la Lista de medicamentos con previo aviso.

o Cuando afadimos otra version de un medicamento a la Lista de medicamentos,
podemos eliminar un medicamento similar de la Lista de medicamentos, trasladarlo
a un nivel diferente de costos compartidos, afiadir nuevas restricciones 0 ambas
cosas. La version del medicamento que afiadamos estara en el mismo nivel de
costo compartido o en uno inferior y con las mismas restricciones o menos.

o Solo haremos estos cambios si afiadimos una nueva versién genérica de un
medicamento de marca o si afiadimos determinadas versiones biosimilares nuevas
de un producto bioldgico original que ya estaba en la Lista de medicamentos.

o Le informaremos al menos 30 dias antes de realizar el cambio, o le informaremos
sobre el cambio y cubriremos un surtido de 30 dias de la version del medicamento
que esta tomando.

e Retirar medicamentos no seguros y otros medicamentos en la Lista de
medicamentos que se retiran del mercado

o A veces, un medicamento se puede considerar no seguro o se puede retirar del
mercado por otra razon. Si esto ocurre, podriamos eliminar el medicamento de
inmediato de la Lista de medicamentos. Si esta tomando ese medicamento, le
informaremos después de hacer este cambio.

e Hacer otros cambios a los medicamentos en la Lista de medicamentos.

o Podremos hacer otros cambios que afecten a los medicamentos que esta tomando
una vez que haya comenzado el afio. Por ejemplo, nos basamos en las
advertencias en caja de la FDA o en nuevas directrices clinicas reconocidas por
Medicare.

o Le informaremos al menos 30 dias antes de realizar estos cambios, o le
informaremos del cambio inmediatamente y cubriremos una dosis adicional para
30 dias del medicamento que esta tomando.

Si realizamos alguno de estos cambios en alguno de los medicamentos que esta tomando,
hable con su recetador sobre las opciones que serian mejores para usted, incluido el cambio a
un medicamento diferente para tratar su enfermedad, o solicitar una decisién de cobertura para
satisfacer cualquier nueva restriccion en el medicamento que esta tomando. Usted o su médico
pueden solicitarnos una excepcion para seguir cubriendo el medicamento o la version del
medicamento que ha estado tomando. Para mas informacion sobre como solicitar una decision
de cobertura, incluida una excepcion, consulte el Capitulo 9.
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Cambios en la Lista de medicamentos que no le afectan durante el aiio del plan en curso

Puede que hagamos ciertos cambios en la Lista de medicamentos que no se hayan descrito
antes. En estos casos, el cambio no se aplicara a usted si esta tomando el medicamento
cuando se realice el cambio; sin embargo, es probable que estos cambios lo afecten a partir del
1 de enero del proximo afio del plan si permanece en el mismo plan:

En general, los cambios que no lo afectaran durante el afio corriente del plan son:

e Sitrasladamos el medicamento a un nivel de costos compartidos mas alto.
e Si ponemos una nueva restriccion sobre el uso de su medicamento.

e Sj eliminamos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si se aplica cualquiera de estos cambios a un medicamento que esta tomando (excepto por un
retiro del mercado, el reemplazo de un medicamento de marca por un medicamento genérico ni
otro cambio descrito en las secciones anteriores), el cambio no afectara su uso o lo que paga
como su parte del costo hasta el 1 de enero del préximo afo.

No le informaremos sobre este tipo de cambios directamente durante el afio del plan corriente.
Debera revisar la Lista de medicamentos para el préximo afio del plan (cuando la lista esté
disponible durante el periodo de inscripciones abiertas) para ver si hay algun cambio en los
medicamentos que esta tomando que lo afectara durante el préximo afio del plan.

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

Seccién 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

En esta seccion, se le indicara qué tipos de medicamentos recetados estan excluidos. Es decir,
Medicare no pagara estos medicamentos.

Si recibe medicamentos que estan excluidos, usted debe pagarlos. Si realiza una apelacién y
se encuentra que el medicamento solicitado no esta excluido en la Parte D, lo pagaremos o
cubriremos. (Para obtener informacion sobre como apelar una decision, consulte el Capitulo 9).

Hay tres reglas generales sobre los medicamentos que los planes de medicamentos de
Medicare no cubriran conforme a la Parte D:

e Nuestra cobertura de medicamentos de la Parte D del plan no puede cubrir un
medicamento que podria estar cubierto por Medicare Parte A o B.

¢ Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos o
sus territorios.

e Nuestro plan no puede cubrir el uso no contemplado de un medicamento cuando dicho
uso no esta respaldado por determinadas referencias, como el American Hospital
Formulary Service Drug Information (Informaciéon sobre medicamentos del Servicio de
Formularios de Hospitales Americanos) y el Sistema de informacion DRUGDEX de
Micromedex. El uso no indicado en la etiqueta corresponde a cualquier uso de un
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medicamento que sea distinto a lo especificado en la etiqueta y a lo aprobado por la Food
and Drug Administration (Administracion de Alimentos y Medicamentos).

Ademas, por ley, estas categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes de
medicamentos de Medicare:

e Medicamentos sin receta (también denominados medicamentos de venta libre).

¢ Medicamentos que se utilizan para promover la fertilidad.

e Medicamentos que se utilizan para aliviar los sintomas de la tos o el resfrio.

e Medicamentos que se utilizan con fines estéticos o para promover el crecimiento del cabello.

e Vitaminas y productos minerales recetados, salvo las vitaminas prenatales y
preparaciones de fluoruro.

e Medicamentos que se utilizan para tratamientos de disfuncién sexual o eréctil.
e Medicamentos que se utilizan para tratar la anorexia, la pérdida o el aumento de peso.

e Medicamentos de pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante exige, como
condicion de venta, ser el vendedor exclusivo de las pruebas o de los servicios de control
relacionados con estos medicamentos.

Si recibe “Ayuda adicional” para pagar sus recetas, el programa “Ayuda adicional” no pagara los
medicamentos que normalmente no estan cubiertos. Sin embargo, si tiene cobertura para
medicamentos a través de Medicaid, puede que su programa de Medicaid estatal cubra algunos
medicamentos recetados que normalmente no estan cubiertos en un plan de medicamentos de
Medicare. Comuniquese con su programa estatal de Medicaid para determinar qué cobertura de
medicamentos podria estar disponible para usted. (Puede encontrar los numeros de teléfono y la
informacion de contacto de Medicaid la Seccion 6 del Capitulo 2).

SECCION 8 Coémo surtir una receta

Seccion 8.1 Provea la informacion de su membresia

Para surtir su receta, provea la informacion de la membresia de su plan, la cual puede
encontrar en su tarjeta de membresia, en la farmacia de la red que elija. La farmacia de la red
automaticamente enviara al plan la factura con nuestra parte del costo del medicamento
recetado cubierto. Tendra que pagarle a la farmacia su parte del costo cuando recoja su
medicamento recetado.

Seccion 8.2 ¢ Qué sucede si no tiene la informacion de su membresia con usted?

Si no tiene la informacién de la membresia de su plan cuando surte su receta, usted o la
farmacia pueden llamar al plan para obtener la informacién necesaria, o puede pedirle a la
farmacia que busque sus datos de inscripcion del plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que deba pagar todo el
costo del medicamento recetado en el momento de retirarlo. (Luego, puede solicitarnos el
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reembolso de nuestra parte del costo. Consulte la Seccién 2 del Capitulo 7 para obtener
informacion sobre como solicitar un reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢ Qué sucede si se encuentra en un hospital o centro de enfermeria
especializada y el plan cubre su internaciéon?

Si lo internan en un hospital o en un centro de enfermeria especializada y el plan cubre su
internacion, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante su
internacion. Una vez que abandone el hospital o el centro de enfermeria especializada, el plan
cubrira los medicamentos siempre y cuando estos cumplan con todas las reglas de la cobertura
descritas en este Capitulo.

Seccioén 9.2 ¢Qué sucede si es residente de un centro de cuidado a largo plazo?

Generalmente, un centro de long-term care (LTC, cuidado a largo plazo) (como una residencia
para ancianos) cuenta con su propia farmacia o con una farmacia que suministra los
medicamentos para todos los residentes. Si es residente de un centro LTC, obtendra los
medicamentos recetados a través de la farmacia del centro, o la que el centro utilice, siempre y
cuando esta esté adherida a nuestra red.

Consulte el directorio de proveedores/farmacias www.amerihealthmedicare.com/directory para
saber si su farmacia del centro LTC o la farmacia que el centro utilice forma parte de nuestra
red. Si no es asi, o si necesita mas informacion o asistencia, contactese con nuestro Equipo de
asistencia a socios. Si se encuentra en un centro de LTC, debemos asegurarnos de que reciba
sus beneficios de la Parte D de manera rutinaria a través de nuestra red de farmacias de LTC.

¢ Qué sucede si es residente de un centro de cuidado a largo plazo y necesita un
medicamento que no se encuentra en nuestra Lista de medicamentos o tiene algun tipo
de restriccion?

Consulte la Seccién 5.2 sobre un suministro provisorio 0 de emergencia.

Seccién 9.3 ¢ Qué sucede si ademas recibe cobertura de medicamentos de un
empleador o un plan grupal de jubilados?

Si actualmente tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empleador o
grupo de jubilados (o el de su cényuge o pareja doméstica), comuniquese con el
administrador de beneficios de ese grupo. Esa persona puede ayudarlo a determinar como
funcionara su cobertura actual de medicamentos recetados junto con nuestro plan.

Por lo general, si tiene cobertura de empleado o de grupo de jubilados, la cobertura de
medicamentos recetados que recibe de nosotros sera secundaria a la cobertura grupal.
Eso significa que su cobertura grupal pagaria primero.
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Nota especial sobre la cobertura valida:

Cada afio, su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso que le informe si es valida
su cobertura de medicamentos recetados para el siguiente ano calendario.

Si la cobertura del plan grupal es valida, significa que el plan tiene una cobertura de
medicamentos que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura
estandar de medicamentos recetados de Medicare.

Guarde este aviso sobre la cobertura valida porque es posible que lo necesite mas adelante.
Si se inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura de medicamentos de la Parte D, es
posible que necesite estos avisos para demostrar que ha mantenido la cobertura valida. Si no
recibié ningun aviso sobre la cobertura valida, puede solicitarle una copia al empleador, al
administrador de beneficios del grupo de jubilados o al sindicato.

Seccién 9.4 ¢ Qué sucede si se encuentra en un hospicio certificado por Medicare?

Un mismo medicamento no esta cubierto por el hospicio y por nuestro plan al mismo tiempo.

Si esta inscrito en un centro de hospicio de Medicare y necesita determinados medicamentos

(p. €j., para combatir las nauseas, laxantes, analgésicos 0 medicamentos para la ansiedad) que
no estan cubiertos por su centro de hospicio debido a que no estan relacionados con su
enfermedad terminal y afecciones relacionadas, nuestro plan debe recibir una notificacion del
médico o de su proveedor del centro de hospicio que indique que el medicamento no esta
relacionado con esta enfermedad antes de que nuestro plan pueda cubrirlo. Para evitar demoras
en la recepcion de estos medicamentos que el plan deberia cubrir, solicitele a su proveedor del
centro de hospicio o médico prescriptor que dé un aviso antes de que se surta su receta.

En el caso de que anule la alternativa del hospicio o haya sido dado de alta del hospicio,
nuestro plan debe cubrir todos sus medicamentos, segun se explica en este documento.

Para prevenir cualquier demora en la farmacia una vez que finalicen los beneficios del hospicio
de Medicare, presente la documentacion en la farmacia para verificar su anulacién o su alta.

SECCION 10 Programas acerca de la seguridad y la administracién
de medicamentos

Seccion 10.1 Programas para ayudar a los socios a usar los medicamentos de
manera segura

Llevamos a cabo revisiones del uso de los medicamentos para nuestros socios a fin de
asegurarnos de que estén recibiendo una asistencia adecuada y segura.

Realizamos una revision cada vez que surte una receta. También revisamos nuestros registros
regularmente. Durante estas revisiones, prestamos cuidado a problemas potenciales como:

e Posibles errores en la medicacion

e Medicamentos que pueden no ser necesarios debido a que ya esta tomando otro
medicamento similar para tratar la misma afeccion

e Medicamentos que posiblemente no sean seguros o adecuados debido a su edad o género
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Ciertas combinaciones de medicamentos que pueden hacerle dano si se toman al mismo
tiempo

Recetas para medicamentos que poseen componentes a los que usted es alérgico

Posibles errores en la cantidad (dosificacion) de un medicamento que esta tomando

Cantidades no seguras de medicamentos opioides para el dolor

Si detectamos un posible problema en el uso de su medicacion, trabajaremos con su proveedor
para corregir el problema.

Seccion 10.2  Programa de Administracion de Medicamentos para ayudar a los socios
a usar de manera segura sus medicamentos opioides

Tenemos un programa que ayuda a que los socios utilicen de forma segura sus medicamentos
opioides recetados y otros medicamentos que se consumen en exceso con frecuencia.

Este programa se llama Drug Management Program (DMP, Programa de Administracion de
Medicamentos). Si usa medicamentos opioides que obtiene a través de varias personas que
recetan o farmacias, o si tuvo una sobredosis de opioides reciente, podemos hablar con la
persona que receta para asegurarnos de que su uso de los medicamentos opioides es
apropiado y necesario por razones médicas. En colaboracién con las personas que recetan,

si decidimos que su uso de medicamentos opioides 0 benzodiacepinas podria ser inseguro,
podemos limitar la manera en que obtiene estos medicamentos. Si lo incluimos en nuestro
DMP, las limitaciones pueden ser:

e Solicitarle que obtenga todas sus recetas para medicamentos opioides o
benzodiacepinas de una determinada farmacia

e Solicitarle que obtenga todas sus recetas para medicamentos opioides o
benzodiacepinas de un determinado médico

¢ Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiacepinas que cubriremos

Si planeamos limitar como puede obtener estos medicamentos o la cantidad que puede
obtener, le enviaremos una carta con anticipacion. En la carta, se le informara si le limitaremos
la cobertura de estos medicamentos o si debera obtener las recetas para estos medicamentos
solamente de una persona que receta o de una farmacia especificos. Tendra la oportunidad de
comunicarnos qué personas que recetan o farmacias prefiere usar y cualquier otra informacién
que considere importante que sepamos. Después de que haya tenido la oportunidad de
responder, si decidimos limitar su cobertura de estos medicamentos, le enviaremos otra carta
para confirmar la limitacion. Si cree que cometimos un error o si no esta de acuerdo con
nuestra decisién o con la limitacion, usted y su meédico tienen derecho a presentar una
apelacién. Si presenta una apelacion, revisaremos su caso y le informaremos la nueva
decision. Si le seguimos negando alguna parte de su solicitud relacionada con las limitaciones
que se aplican a su acceso a los medicamentos, automaticamente enviaremos su caso a un
revisor independiente fuera de nuestro plan. Consulte el Capitulo 9 para obtener informacién
sobre como presentar una apelacion.

No se lo incluird en nuestro DMP si tiene determinadas afecciones médicas, como dolor
relacionado con un cancer o enfermedad de células falciformes, si esta recibiendo cuidados de
hospicio, paliativos o terminales o si vive en un centro de cuidado a largo plazo.
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Seccion 10.3 Programa de Administracion de Terapia con Medicamentos (MTM) para
ayudar a los socios a administrar sus medicamentos

Contamos con un programa que puede ayudar a los socios con necesidades de salud complejas.
Nuestro programa se denomina programa de Medication Therapy Management (MTM,
Administracion de Terapia con Medicamentos). Este programa es voluntario y gratuito. Un equipo
de farmacéuticos y médicos desarrollaron el programa para que podamos ayudar a asegurar que
nuestros socios obtienen el mayor beneficio de los medicamentos que estan tomando.

Algunos afiliados que padecen ciertas enfermedades crénicas y toman medicamentos que
superan una cantidad especifica de gastos en medicamentos o estan en un DMP para ayudar a
los afiliados a utilizar sus opioides de forma segura, pueden obtener servicios a través de un
programa MTM. Si califica para el programa, un farmacéutico u otro profesional de salud haran
una revision integral de todos sus medicamentos. Durante la revisién, puede hablar sobre sus
medicamentos, los gastos y cualquier problema o pregunta que tenga sobre la receta y sobre
medicamentos de venta libre. Obtendra un resumen escrito que tiene una lista de tareas
recomendadas que incluye pasos que debe seguir para obtener los mejores resultados de sus
medicamentos. Recibira, ademas, una lista de medicamentos que incluira todos los
medicamentos que esta tomando, cuanto toma y donde y por qué los esta tomando.

Ademas, los socios en el programa MTM recibiran informacion sobre la eliminacién segura de
los medicamentos recetados que son sustancias controladas.

Se recomienda hablar con su médico sobre su lista de tareas y su lista de medicamentos.

Lleve el resumen con usted cuando realice la visita o siempre que hable con sus médicos,
farmacéuticos u otros proveedores del cuidado de la salud. Ademas, siempre tenga su lista de
medicamentos actualizada y con usted (por ejemplo, con su identificacién) en caso de que vaya
al hospital o sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapta a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente
en el programa y le enviaremos la informacion. Si no desea participar, informenos y lo
retiraremos del programa. Si tiene alguna pregunta sobre este programa, comuniquese con
nuestro Equipo de asistencia a socios.




CAPITULO 6:

Lo que paga por sus medicamentos
recetados de la Parte D
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¢Esta recibiendo ayuda para pagar sus medicamentos actualmente?

Si es parte de un programa que ayuda a pagar sus medicamentos, es posible que parte de la
informacion incluida en esta Evidencia de cobertura sobre los costos de los
medicamentos recetados de la Parte D no se aplique a usted. Le enviamos un suplemento
aparte, que se denomina Enmienda de la Evidencia de Cobertura para personas que reciben
“Ayuda adicional” para pagar los medicamentos recetados (también conocida como enmienda
de subsidio por bajos ingresos o enmienda LIS), que le informa sobre la cobertura de sus
medicamentos. Si no tiene este suplemento, llame a nuestro Equipo de asistencia a socios y
solicite la enmienda LIS.

SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Utilice este capitulo junto con los demas materiales que explican su
cobertura de medicamentos

Este capitulo se enfoca en lo que paga por los medicamentos recetados de la Parte D.

Para simplificar, en este capitulo utilizamos medicamentos para referirnos a los medicamentos
recetados de la Parte D. Como explica el Capitulo 5, no todos los medicamentos pertenecen a
la Parte D; algunos estan cubiertos conforme a la Parte A o la Parte B de Medicare y otros
medicamentos estan excluidos de la cobertura de Medicare por ley.

Para entender la informacidn de pago, necesita saber qué medicamentos estan cubiertos,
donde debe surtir sus recetas y qué reglas debe seguir cuando obtiene medicamentos
cubiertos. En las Secciones 1 a la 4 del Capitulo 5, se explican estas reglas. Cuando utiliza la
“Real-Time Benefit Tool” (herramienta de beneficios en tiempo real) para buscar la cobertura de
los medicamentos (consulte la Seccion 3.3 del Capitulo 5), el costo que se muestra se
proporciona “en tiempo real”, lo que significa que el costo que ve en la herramienta refleja un
presupuesto en un momento preciso de los gastos de bolsillo que se espera que pague.
También puede obtener la informacion proporcionada por la “Real-Time Benefit Tool” llamando
a nuestro Equipo de asistencia a socios.

Seccion 1.2 Tipos de gastos de bolsillo que puede pagar por los medicamentos
cubiertos

Hay diferentes tipos de gastos de bolsillo para los medicamentos de la Parte D. El monto que
paga por un medicamento se denomina costo compartido y existen tres maneras en las que
se le puede solicitar que pague.

e El deducible es el monto que paga por los medicamentos antes de que nuestro plan
comience a pagar su parte.

e El copago es un monto fijo que paga cada vez que surte una receta.

e Un coseguro es un porcentaje del costo total que paga cada vez que surte una receta.

Seccién 1.3 Coémo calcula Medicare los gastos de bolsillo

Medicare tiene reglas sobre qué cuenta y qué no a favor de los gastos de bolsillo. Estas son las
reglas que debemos seguir al llevar un registro de sus gastos de bolsillo.
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Estos pagos estan incluidos en los gastos de bolsillo.

Sus gastos de bolsillo incluyen los pagos enumerados a continuacion (siempre que sean
de medicamentos cubiertos de la Parte D y que haya seguido las reglas de cobertura de
medicamentos que se explican en el Capitulo 5):

¢ Monto que paga por los medicamentos cuando esta en cualquiera de las siguientes
etapas de pago:

o Etapa de deducible

o Etapa de cobertura inicial

e Cualquier pago que haya realizado durante este ano calendario como socio de otro plan
de medicamentos recetados de Medicare antes de unirse a nuestro plan.

Quién paga importa:

¢ Si usted mismo realiza los pagos, estan incluidos en los gastos de bolsillo.

e Estos pagos también estan incluidos en sus gastos de bolsillo si ciertas personas u
organizaciones pagan en su nombre. Esto incluye los pagos de sus medicamentos
realizados por un amigo o familiar, por la mayoria de las organizaciones benéficas, por
programas de asistencia farmacéutica para enfermos de SIDA, por un Programa Estatal
de Asistencia Farmacéutica que esté cualificado por Medicare, planes de salud de
empresas o sindicatos, TRICARE o por el Servicio de Salud Indio. También estan
incluidos los pagos realizados por el programa “Ayuda adicional” de Medicare.

Hacia la etapa de cobertura catastroéfica:

Cuando usted (o quien pague en su nombre) haya gastado un total de $2,000 en gastos de
bolsillo en el afio calendario, pasara de la Etapa de cobertura inicial a la Etapa de cobertura
catastrofica.

Estos pagos no estan incluidos en los gastos de bolsillo.

Los gastos de bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

e Su prima mensual

e Los medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios
¢ Los medicamentos que el plan no cubre

¢ Los medicamentos que obtiene en farmacias fuera de la red que no cumplen con los
requisitos del plan para coberturas fuera de la red

e Los medicamentos que no pertenecen a la Parte D, incluidos medicamentos recetados
cubiertos por la Parte A o la Parte B y otros medicamentos excluidos de la cobertura de
Medicare
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e Pagos de sus medicamentos efectuados por la Veterans Health Administration (VA,
Administracién de Salud para Veteranos)

e Los pagos de sus medicamentos realizados por un tercero con obligacién legal de pagar
los costos de la receta (por ejemplo, compensacion al trabajador).

e Pagos efectuados por los fabricantes de medicamentos en el marco del Programa de
Descuentos de los Fabricantes

Recuerde: Si alguna otra organizacién como las anteriormente enumeradas paga parcial
o totalmente los gastos de bolsillo en medicamentos, debe informarlo a nuestro plan
llamado al Equipo de asistencia a socios.

¢ Como puede llevar un registro del total de gastos de bolsillo?

e Lo ayudaremos. El informe de la Explanation of Benefits (EOB, explicaciéon de
beneficios) de la Parte D que le enviamos incluye el monto actual de sus gastos de
bolsillo. Cuando este monto alcance un total de $2,000, este informe le indicara que ya
no esta en la Etapa de cobertura inicial y que ahora esta en la Etapa de cobertura
catastrofica.

e Asegurese de que tengamos la informacién que necesitamos. La Seccion 3.2 le
indica qué puede hacer para asegurarse de que nuestros registros sobre lo que ha
gastado estén completos y actualizados.

SECCION 2 Lo que paga por un medicamento depende del periodo
de pago de medicamentos en el que se encuentre
cuando lo obtiene

Seccidn 2.1 ¢ Cuales son los periodos de pago de medicamentos para los socios de
AmeriHealth Medicare PPO?

Existen tres periodos de pago de medicamentos para su cobertura de medicamentos
recetados en AmeriHealth Medicare PPO. El monto que paga depende de cual es la etapa en
la que se encuentra al momento de surtir o repetir la receta. En la Secciones 4 a la 6 de este
capitulo, se incluye informacién detallada de cada etapa. Las etapas son:

Etapa 1: Etapa de deducible anual

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial

Etapa 3: Etapa de cobertura catastréfica
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SECCION 3 Le enviamos informes que detallan los pagos de sus
medicamentos y en qué etapa de pago se encuentra

Seccién 3.1 Le enviamos un resumen mensual denominado Explicacion de
beneficios (EOB de la Parte D)

Nuestro plan lleva un registro de los gastos y los pagos por medicamentos recetados que
realizé cuando surtié o repitid sus recetas en la farmacia. De esta manera, le podemos indicar
en qué momento se mueve de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente. En especial,
hay dos tipos de costos de los que llevamos registro:

e Registramos cuanto pagé. Esto se denomina gastos de bolsillo. Esto incluye lo que usted
pagd cuando obtuvo un medicamento cubierto de la Parte D, cualquier pago de sus
medicamentos realizado por familiares o amigos y cualquier pago de sus medicamentos
por “Ayuda Adicional” de Medicare, planes de salud de la empresa o sindicato, TRICARE,
Indian Health Service (Servicio de Salud Indio), programas de asistencia de medicamentos
contra el SIDA, organizaciones benéficas y la mayoria de los State Pharmaceutical
Assistance Programs (SPAP, Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica).

e Registramos los costos totales de los medicamentos. Es el total de todos los pagos
realizados por sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Incluye lo que pagé el plan, lo
que pago usted y lo que pagaron otros programas u organizaciones por sus
medicamentos cubiertos de la Parte D.

Si surtié una o mas recetas a través del plan el mes anterior, le enviaremos una EOB de /a
Parte D. La EOB de la Parte D incluye:

¢ Informacioén para ese mes. Este informe brinda los detalles de pagos de las recetas que
haya surtido durante el mes anterior. Muestra los costos totales de los medicamentos,
qué pago el plan y qué pago usted u otro en su nombre.

e Total del ano desde el 1 de enero. Esto se denomina informacion del afo a la fecha.
Le muestra los gastos totales en medicamentos y los pagos totales por estos desde que
comenzo el afio.

¢ Informacion sobre el precio del medicamento. Esta informaciéon mostrara el precio
total del medicamento e informacién sobre los aumentos de precios con respecto al
primer surtido para cada reclamo de receta de la misma cantidad.

e Medicamentos recetados alternativos de menor costo disponibles. Incluira
informacion sobre otros medicamentos disponibles con costos compartidos menores para
cada reclamo de medicamentos recetados, si corresponde.

Secciodn 3.2 Ayudenos a mantener actualizada la informacién de sus pagos de
medicamentos

Para llevar un seguimiento de los gastos y pagos que ha realizado por sus medicamentos,
utilizamos registros que obtenemos de las farmacias. Esta es la manera en que puede
ayudarnos a mantener su informacion correcta y actualizada:
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e Presente su tarjeta de membresia cada vez que surta una receta. Esto nos ayuda a
asegurarnos de que sepamos sobre las recetas que surte y qué esta pagando.

e Asegurese de que tengamos la informacién que necesitamos. Hay veces en las que
pueda llegar a pagar el costo completo de un medicamento recetado. En estos casos,
nosotros no obtendremos de manera automatica la informacién que necesitamos para
llevar un registro de los gastos de bolsillo. Para ayudarnos a llevar un registro de los
gastos de bolsillo, preséntenos copias de sus recibos. Estos son ejemplos de cuando
debe presentarnos copias de los recibos que obtuvo por sus medicamentos:

o Cuando compre un medicamento cubierto en una farmacia de la red a precio
especial o con un cupén de descuento que no forme parte de los beneficios de
nuestro plan.

o Cuando haga un copago por medicamentos que se proporcionan conforme a un
programa de asistencia a pacientes brindado por un fabricante de medicamentos.

o Siempre que compre medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red o las
veces que pague el precio total de un medicamento cubierto en circunstancias
especiales.

o Si le facturan un medicamento cubierto, puede solicitarle al plan que pague su
parte del costo. Para obtener instrucciones sobre como realizar esto, consulte la
Seccién 2 del Capitulo 7.

e Envienos informacién sobre los pagos que otros hayan realizado en su nombre.
Los pagos realizados por otras personas y organizaciones también cuentan para los
gastos de bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por un Programa Estatal de
Asistencia Farmacéutica, un AIDS Drug Assistance Program (ADAP, Programa de
Asistencia de Medicamentos para el SIDA), el Servicio de Salud Indigena y las
organizaciones benéficas cuentan para los gastos de bolsillo. Lleve un registro de estos
pagos y envienoslo para que podamos seguir sus gastos.

¢ Verifique los informes escritos que le enviamos. Cuando reciba una EOB de la Parte
D, contrdlela para asegurarse de que la informacién esté completa y correcta. Si cree que
falta algo en el informe o si tiene alguna pregunta, llame a nuestro Equipo de asistencia a
socios. Asegurese de guardar estos informes.

SECCION 4 En la etapa de deducible, paga el costo total de los
medicamentos de los Niveles 3,4y 5

No se aplica deducible para AmeriHealth Medicare Core PPO y AmeriHealth Medicare
Enhanced PPO: Comenzara en la etapa de cobertura inicial cuando surta la primera receta del
afno. Consulte la Seccién 5 para obtener mas informacion respecto de su cobertura en la etapa
de cobertura inicial.

La etapa de deducible es el primer periodo de pago de su cobertura de medicamentos.

El deducible no se aplica a los productos de insulina cubiertos ni a la mayoria de las vacunas
de la Parte D para adultos, incluidas las vacunas contra el herpes zdster, contra el tétanos y
para viajes. Usted pagara un deducible anual de $200 para AmeriHealth Medicare Secure PPO
y de $150 para AmeriHealth Medicare Ultimate PPO por los medicamentos de Nivel 3, 4 y 5.
Debe pagar el costo total de sus medicamentos de los Niveles 3, 4 y 5 hasta que alcance
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el monto de deducibles del plan. Para todos los demas medicamentos, no debera pagar ningun
deducible. Normalmente, el costo total es mas bajo que el precio total normal del
medicamento, ya que nuestro plan ha negociado costos menores para la mayoria de los
medicamentos en las farmacias de la red.

Una vez que haya pagado $200 para AmeriHealth Medicare Secure PPO y $150 para
AmeriHealth Medicare Ultimate PPO por sus medicamentos de Nivel 3, 4 y 5, usted abandona
la Etapa de deducible y pasa a la Etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 Durante la etapa de cobertura inicial, el plan pagara su

parte del costo de sus medicamentos y usted pagara la
suya

Seccién 5.1 Lo que usted paga por los medicamentos dependera del medicamento y

de dénde surta su receta

Durante la etapa de cobertura inicial, el plan pagara la parte que le corresponde del costo de
los medicamentos recetados cubiertos y usted pagara la suya (el monto de su copago o
coseguro). Su parte del costo variara segun el medicamento y el lugar donde surta la receta.

El plan tiene cinco niveles de costos compartidos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de los
cinco niveles de costos compartidos. En general, mientras mas alto es el numero del nivel de
costos compartidos, mayor es el costo del medicamento:

Nivel de costos compartidos 1: genéricos preferidos (nivel mas bajo de costos
compartidos)

Nivel de costos compartidos 2: genéricos

Nivel de costos compartidos 3: marcas preferidas (incluye medicamentos de marca y
genéricos)

o Paga $35 por suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto en este nivel.

Nivel de costos compartidos 4: medicamentos no preferidos (incluye medicamentos de
marca y genéricos) (el nivel de costo compartido mas alto)

o Paga $35 por suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto en este nivel.
Nivel 5 de costos compartidos: nivel especializado

o Paga $35 por suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto en este nivel.

Para saber en qué nivel de costos compartidos se encuentra su medicamento, consulte la Lista
de medicamentos del plan.
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Sus opciones de farmacia

El monto que pague por un medicamento dependera de donde lo obtenga:

e Una farmacia minorista de la red que ofrece costos compartidos convencionales.

e Una farmacia minorista de la red que ofrece costos compartidos preferidos. Los costos
pueden ser menores en farmacias con costos compartidos preferidos.

e Una farmacia que no pertenece a la red del plan. Cubrimos recetas surtidas en farmacias
fuera de la red solo en situaciones especiales. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5
para saber cuando cubriremos recetas surtidas en una farmacia fuera de la red.

e La farmacia de compra por correspondencia del plan

Para obtener mas informacién sobre estas opciones de farmacia y de surtido de recetas,
consulte el Capitulo 5y el Directorio de proveedores y farmacias
www.amerihealthmedicare.com/directory del plan.

Seccioén 5.2 La tabla muestra los costos del suministro de un medicamento para un mes

Durante la etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera un
copago 0 un coseguro.

Como se muestra en la siguiente tabla, el monto del copago o coseguro depende del nivel de
costo compartido.

A veces, el costo del medicamento es menor que el de su copago. En estos casos, usted paga
el precio menor por el medicamento en lugar del copago.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro de un medicamento recetado de la
Parte D cubierto para un mes:
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AmeriHealth Medicare Core PPO
|

Costos
compartidos
fuerade lared
(La cobertura

Costos Costos esta limitada a
compartidos compartidos Costos ciertas
convenciona enfarmacias compartidos Costos situaciones;
les costos minoristas encompras compartidos consulte el
compartidos preferidas por de cuidado  Capitulo 5 para
(dentrodela (dentrodela correspon- alargo obtener mas
red) red) dencia plazo (LTC) informacion).
(suministro (suministro (suministro (Suministro (suministro
para un para un para un para un para un
maximo de maximo de 30 maximo de maximo de maximo de 30

Nivel 30 dias) dias) 30 dias) 31 dias) dias)

Nivel 1 de $9 de $0 de $0 de $9 de $9 de copago

costo copago copago copago copago

compartido

(Medicamentos

geneéricos

preferidos)

Nivel 2 de $20 de $0 de $0 de $20 de $20 de

costo copago copago copago copago copago

compartido

(Medicamentos

genéricos)

Nivel 3 de Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro del

costo del 25% del 25% del 25% del 25% 25%

compartido

(Marca

preferida)

Nivel 4 de Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro del

costo del 50% del 50% del 50% del 50% 50%

compartido

(Medicamentos

no preferidos)

Nivel 5 de Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro del

costo del 33% del 33% del 33% del 33% 33%

compartido

(Medicamentos
especializados)
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AmeriHealth Medicare Enhanced PPO
|

Costos
compartidos
fuera de la red
(La cobertura

Costos Costos esta limitada a
compartidos compartidos Costos ciertas
convencion enfarmacias compartidos Costos situaciones;
ales costos  minoristas en compras compartidos consulte el
compartidos preferidas por de cuidado  Capitulo 5 para
(dentrode la (dentrodela correspon- alargo obtener mas
red) red) dencia plazo (LTC) informacion).
(suministro (suministro (suministro (Suministro (suministro
para un para un para un para un para un
maximo de maximo de maximo de maximo de maximo de

Nivel 30 dias) 30 dias) 30 dias) 31 dias) 30 dias)

Nivel 1 de $7 de $0 de $0 de $7 de $7 de copago

costo copago copago copago copago

compartido

(Medicamentos

geneéricos

preferidos)

Nivel 2 de $8 de $0 de $0 de $8 de $8 de copago

costo copago copago copago copago

compartido

(Medicamentos

genéricos)

Nivel 3 de Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro del

costo del 25% del 25% del 25% del 25% 25%

compartido

(Marca

preferida)

Nivel 4 de Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro del

costo del 50% del 50% del 50% del 50% 50%

compartido

(Medicamentos

no preferidos)

Nivel 5 de Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro del

costo del 33% del 33% del 33% del 33% 33%

compartido

(Medicamentos
especializados)
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AmeriHealth Medicare Secure PPO
|

Costos
compartidos
fuera de la red

Costos (La cobertura

Costos compartidos esta limitada a
compartidos en Costos ciertas
convencio- farmacias compartidos Costos situaciones;
nales costos minoristas en compras compartidos consulte el
compartidos preferidas por de cuidado  Capitulo 5 para
(dentrode la (dentrodela correspon- alargo obtener mas
red) red) dencia plazo (LTC) informacion).
(suministro (suministro (suministro (Suministro (suministro
para un para un para un para un para un
maximo de maximo de maximo de maximo de maximo de

Nivel 30 dias) 30 dias) 30 dias) 31 dias) 30 dias)

Nivel 1 de $9 de $0 de $0 de $9 de $9 de copago

costo copago copago copago copago

compartido

(Medicamentos

geneéricos

preferidos)

Nivel 2 de $20 de $0 de $0 de $20 de $20 de

costo copago copago copago copago copago

compartido

(Medicamentos

genéricos)

Nivel 3 de Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro del

costo del 25% del 25% del 25% del 25% 25%

compartido

(Marca

preferida)

Nivel 4 de Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro del

costo del 50% del 50% del 50% del 50% 50%

compartido

(Medicamentos

no preferidos)

Nivel 5 de Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro del

costo del 30% del 30% del 30% del 30% 30%

compartido

(Medicamentos
especializados)
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AmeriHealth Medicare Ultimate PPO
1
Costos
compartidos
fuera de la red
(La cobertura

Costos Costos esta limitada a
compartidos compartidos Costos ciertas
convencio- en farmacias compartidos Costos situaciones;
nales costos minoristas encompras compartidos consulte el
compartidos preferidas por de cuidadoa Capitulo 5 para
(dentrodela (dentrodela correspon- largo plazo obtener mas
red) red) dencia (LTC) informacion).
(suministro (suministro (suministro (Suministro (suministro
para un para un para un para un para un
maximo de maximo de maximo de maximo de maximo de

Nivel 30 dias) 30 dias) 30 dias) 31 dias) 30 dias)

Nivel 1 de $9 de $0 de $0 de $9 de $9 de copago

costo copago copago copago copago

compartido

(Medicamentos

geneéricos

preferidos)

Nivel 2 de $20 de $0 de $0 de $20 de $20 de

costo copago copago copago copago copago

compartido

(Medicamentos

genéricos)

Nivel 3 de Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro del

costo del 25% del 25% del 25% del 25% 25%

compartido

(Marca

preferida)

Nivel 4 de Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro del

costo del 50% del 50% del 50% del 50% 50%

compartido

(Medicamentos

no preferidos)

Nivel 5 de Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro Coseguro del

costo del 31% del 31% del 31% del 31% 31%

compartido

(Medicamentos
especializados)

No pagara mas de $35 para un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto,
independientemente del nivel de costos compartidos, incluso si no pago su deducible, si tiene uno.
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Seccion 5.3 Si su médico receta menos de un mes de suministro, es posible que no
tenga que pagar el costo del suministro para todo el mes

Generalmente, el monto que paga por un medicamento recetado cubre un suministro para un
mes entero. Puede que haya ocasiones en las que usted o su médico quieran que tenga un
suministro de un medicamento por menos de un mes (por ejemplo, cuando prueba por primera
vez una medicacion). También puede pedirle a su médico que le prescriba, y a su farmacéutico
que le entregue, suministros de sus medicamentos para menos de un mes si esto lo ayuda a
planear mejor las fechas para surtir diferentes recetas.

Si recibe menos de un mes entero de suministro para ciertos medicamentos, no debera pagar
el suministro del medicamento para un mes entero.

e Si debe pagar el coseguro, pagara un porcentaje del costo total del medicamento. Debido
a que el coseguro se basa en el costo total del medicamento, su costo sera mas bajo, ya
que el costo total del medicamento sera mas bajo.

e Sidebe hacerse cargo de un copago del medicamento, solo pagara la cantidad de dias
por los que recibira el medicamento en lugar del mes entero. Calcularemos el monto que
pagara por dia para el medicamento (la tasa diaria de costos compartidos) y lo
multiplicaremos por el numero de dias en los que recibira el medicamento.

Seccioén 5.4 La tabla muestra los costos del suministro de un medicamento a largo
plazo (hasta 90 dias)

Para algunos medicamentos, puede recibir un suministro a largo plazo (también denominado
suministro extendido). Un suministro a largo plazo es un suministro para un maximo de 90 dias.

La siguiente tabla muestra qué paga cuando obtiene el suministro de un medicamento a largo
plazo.

e A veces, el costo del medicamento es menor que el de su copago. En estos casos, usted
paga el precio menor por el medicamento en lugar del copago.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro de un medicamento recetado de la
Parte D cubierto a largo plazo:
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Nivel

Nivel 1 de costo
compartido
(Medicamentos
genéricos
preferidos)

Nivel 2 de costo
compartido
(Medicamentos
genéricos)

Nivel 3 de costo
compartido
(Marca preferida)

Nivel 4 de costo
compartido
(Medicamentos
no preferidos)

Nivel 5 de costo
compartido
(Medicamentos
especializados)

AmeriHealth Medicare Core PPO

Costos compartidos
convencionales
costos compartidos
(dentro de la red)
(suministro para un
maximo de 90 dias)

$27 de copago

$60 de copago

Coseguro del 25%

Coseguro del 50%

Coseguro del 33%

Costos compartidos
en farmacias
minoristas
preferidas

(dentro de la red)
(suministro para un
maximo de 90 dias)

$0 de copago

$0 de copago

Coseguro del 25%

Coseguro del 50%

Coseguro del 33%

168

Costos compartidos
en compras por
correspondencia
(suministro para un
maximo de 90 dias)

$0 de copago

$0 de copago

Coseguro del 25%

Coseguro del 50%

Coseguro del 33%
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Nivel

Nivel 1 de costo
compartido
(Medicamentos
genéricos
preferidos)

Nivel 2 de costo
compartido
(Medicamentos
genéricos)

Nivel 3 de costo
compartido
(Marca preferida)

Nivel 4 de costo
compartido
(Medicamentos
no preferidos)

Nivel 5 de costo
compartido
(Medicamentos
especializados)

AmeriHealth Medicare Enhanced PPO

Costos compartidos
convencionales
costos compartidos
(dentro de la red)
(suministro para un
maximo de 90 dias)

$21 de copago

$24 de copago

Coseguro del 25%

Coseguro del 50%

Coseguro del 33%

Costos compartidos
en farmacias
minoristas
preferidas

(dentro de la red)
(suministro para un
maximo de 90 dias)

$0 de copago

$0 de copago

Coseguro del 25%

Coseguro del 50%

Coseguro del 33%

169

Costos compartidos
en compras por
correspondencia
(suministro para un
maximo de 90 dias)

$0 de copago

$0 de copago

Coseguro del 25%

Coseguro del 50%

Coseguro del 33%
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Nivel

Nivel 1 de costo
compartido
(Medicamentos
genéricos
preferidos)

Nivel 2 de costo
compartido
(Medicamentos
genéricos)

Nivel 3 de costo
compartido
(Marca preferida)

Nivel 4 de costo
compartido
(Medicamentos
no preferidos)

Nivel 5 de costo
compartido
(Medicamentos
especializados)

AmeriHealth Medicare Secure PPO

Costos compartidos
convencionales
costos compartidos
(dentro de la red)
(suministro para un
maximo de 90 dias)

$27 de copago

$60 de copago

Coseguro del 25%

Coseguro del 50%

Coseguro del 30%

Costos compartidos
en farmacias
minoristas
preferidas

(dentro de la red)
(suministro para un
maximo de 90 dias)

$0 de copago

$0 de copago

Coseguro del 25%

Coseguro del 50%

Coseguro del 30%

170

Costos compartidos
en compras por
correspondencia
(suministro para un
maximo de 90 dias)

$0 de copago

$0 de copago

Coseguro del 25%

Coseguro del 50%

Coseguro del 30%
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Nivel

Nivel 1 de costo
compartido
(Medicamentos
genéricos
preferidos)

Nivel 2 de costo
compartido
(Medicamentos
genéricos)

Nivel 3 de costo
compartido
(Marca preferida)

Nivel 4 de costo
compartido
(Medicamentos
no preferidos)

Nivel 5 de costo
compartido
(Medicamentos
especializados)

No pagara mas de $70 para un suministro de hasta dos meses o de $105 para un suministro de

AmeriHealth Medicare Ultimate PPO

Costos compartidos
convencionales
costos compartidos
(dentro de la red)
(suministro para un
maximo de 90 dias)

$27 de copago

$60 de copago

Coseguro del 25%

Coseguro del 50%

Coseguro del 31%

Costos compartidos
en farmacias
minoristas
preferidas

(dentro de la red)
(suministro para un
maximo de 90 dias)

$0 de copago

$0 de copago

Coseguro del 25%

Coseguro del 50%

Coseguro del 31%

171

Costos compartidos
en compras por
correspondencia
(suministro para un
maximo de 90 dias)

$0 de copago

$0 de copago

Coseguro del 25%

Coseguro del 50%

Coseguro del 31%

hasta tres meses de cada producto de insulina cubierto, independientemente del nivel de
costos compartidos, incluso si no pagoé su deducible, si tiene uno. No pagara mas de $70 si

adquiere un suministro para tres meses de un producto de insulina cubierto a través de nuestra

farmacia de pedidos por correo, aunque no haya pagado su deducible si lo tiene.

Seccion 5.5

bolsillo en el afio alcancen los $2,000

Permanecera en la etapa de cobertura inicial hasta que sus gastos de

Permanecera en la Etapa de cobertura inicial hasta que sus gastos de bolsillo totales alcancen
los $2,000. Entonces, pasara a la Etapa de cobertura catastrofica.
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La EOB de la Parte D que reciba lo ayudara a mantener un registro de lo que gastaron usted, el
plan y cualquier tercero en su nombre en sus medicamentos durante el ano. No todos los
afiliados alcanzan el limite de gastos de bolsillo de $2,000 en un afo.

Si alcanza este monto, se lo comunicaremos. En caso de que alcance este monto, dejara la
etapa de cobertura inicial y pasara a la etapa de interrupcién en la Etapa de cobertura
catastréfica Consulte la Seccién 1.3 sobre como calcula Medicare los gastos de bolsillo.

SECCION 6 Durante la Etapa de cobertura catastréfica, usted no
paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D

Ingresa en la etapa de cobertura catastrofica cuando sus gastos de bolsillo alcanzaron el limite
de $2,000 por aio calendario. Una vez que se encuentre en la Etapa de cobertura catastrdfica,
permanecera en esta etapa de pago hasta que finalice el afio calendario.

e En este periodo de pago, usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

SECCION 7 Vacunas de la Parte D. Lo que pague depende de coémo
y donde las obtenga

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: algunas vacunas se consideran
beneficios médicos y estan cubiertas por la Parte B. Otras vacunas se consideran medicamentos
de la Parte D. Puede encontrar estas vacunas indicadas en la Lista de medicamentos del plan.
Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos sin ningun costo para
usted, incluso si no pago6 su deducible. Consulte la Lista de medicamentos de su plan o
comuniquese con nuestro Equipo de asistencia a socios para obtener informacién detallada
sobre la cobertura y los costos compartidos de vacunas especificas.

Nuestra cobertura para vacunas de la Parte D tiene dos partes:

e La primera parte de la cobertura es el costo de la vacuna en si.

e La segunda parte de la cobertura es el costo de la aplicacion de la vacuna.
(A veces, se denomina administracién de la vacuna).

Sus costos por las vacunas de la Parte D dependen de tres cosas:

1. Si una organizacion llamada Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP,
Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacion) recomienda la vacuna para adultos.

e EI ACIP recomienda la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos y no
tienen ningun costo.

2. Doénde se vacuna.

e La vacuna en si puede ser dispensada por una farmacia o provista por el
consultorio del médico.

3. Quién le administra la vacuna.

e Un farmacéutico u otro proveedor puede administrar la vacuna en la farmacia
Alternativamente, un proveedor puede administrarla en la consulta del médico.
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Lo que paga cuando recibe la vacuna de la Parte D puede variar segun las circunstancias y
segun el periodo de pago de medicamentos en el que se encuentra.

e A veces, cuando reciba una vacuna, debera pagar el costo total tanto de la vacuna en si
como de la administracién de la vacuna. Puede pedirle al plan el reembolso de nuestra
parte del costo. Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, esto significa
que se le reembolsara el costo total que pagé.

e En otras ocasiones, cuando reciba una vacuna, pagara unicamente su parte del costo
segun su beneficio de la Parte D. Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para
adultos, no pagara nada.

Aqui le presentamos tres ejemplos de formas en las que podria recibir una vacuna de la
Parte D.

Situacion 1:  Recibe la vacuna de la Parte D en una farmacia de la red. (Esta opcion
depende de donde vive. Algunos estados no permiten que las farmacias
administren algunas vacunas).

e Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, no pagara
nada.

e Para otras vacunas de la Parte D, realizara el coseguro de la vacuna a
la farmacia, que incluye el costo de la administracion de la vacuna.

e El plan pagara el resto del costo.
Situacion 2:  Recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

e Cuando reciba la vacuna, es posible que deba pagar el costo total de
la vacuna en si y el de la administracion de la vacuna.

e Luego, puede solicitarle al plan que le pague su parte del costo
mediante los procedimientos que se describen en el Capitulo 7.

e Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, se le
reembolsara el monto total que pagd. Para otras vacunas de la Parte D,
se le reembolsara el monto que pagdé menos cualquier coseguro de la
vacuna (incluida su administracion) y menos cualquier diferencia entre el
monto que cobra el médico y lo que pagamos normalmente.

(Si obtiene “Ayuda adicional’, le reembolsaremos la diferencia).

Situacion 3:  Compra la vacuna de la Parte D en una farmacia de la red y, luego, la lleva
al consultorio de su médico para que se la administre.

e Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, no pagara
nada por la vacuna.

e Para otras vacunas de la Parte D, pagara a la farmacia su coseguro
por la vacuna.

e Cuando el médico le administre la vacuna, es posible que deba pagar
el costo total de este servicio.
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e Luego, puede solicitarle al plan que le pague su parte del costo
mediante los procedimientos descritos en el Capitulo 7.

e Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, se le
reembolsara el monto total que pagé. Para otras vacunas de la Parte D,
se le reembolsara el monto que pagd menos cualquier coseguro por la
administracién de la vacuna y menos cualquier diferencia entre el monto
que cobra el médico y lo que pagamos normalmente. (Si obtiene “Ayuda
adicional”, le reembolsaremos la diferencia).

Para garantizar el pleno acceso a su beneficio de vacunas de la Parte D para una vacuna que
no sea una vacuna recomendada por el ACIP para adultos, lo animamos a que reciba su
vacuna y se la administren en una farmacia de la red. Debido a que podria haber una gran
diferencia entre el monto que cobra su médico y el monto que normalmente pagamos, es
posible que no reciba reembolso por el monto completo que pagé de su bolsillo cuando elija los
escenarios 2 o 3 de arriba.



CAPITULO 7:

Solicitar que abonemos nuestra
parte de una factura que

ha recibido por servicios medicos
0 medicamentos cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que paguemos
nuestra parte del costo de los servicios o medicamentos
cubiertos

Algunas veces, cuando recibe cuidado médico o compra un medicamento recetado, es posible
que tenga que pagar el costo total. Otras veces, puede descubrir que ha pagado mas de lo que
esperaba segun las normas de cobertura del plan, o puede recibir una factura de un proveedor.
En estos casos, puede solicitarle al plan que le devuelva el dinero (a menudo, la devolucién de
dinero se denomina reembolso). Tiene derecho a recibir un reembolso por parte de nuestro
plan cada vez que paga mas de su parte del costo por servicios médicos o por medicamentos
cubiertos por el plan. Puede que haya fechas limite que deba cumplir para que le devolvamos
su dinero. Consulte la Seccion 2 de este capitulo.

También puede haber ocasiones en las que recibe una factura de un proveedor por el costo
total del cuidado médico que ha recibido o posiblemente por mas de su parte del costo
compartido, segun se discute en este documento. Primero, intente resolver la factura con el
proveedor. Si eso no funciona, envienos esa factura en vez de pagarla. Nosotros
evaluaremos la factura y decidiremos si debemos cubrir los servicios. De ser asi, le
pagaremos directamente al proveedor. Si decidimos no pagarla, se lo notificaremos al
proveedor. Nunca debe pagar mas del costo compartido asignado por el plan. Aun si el
proveedor es contratado, usted tiene el derecho de recibir tratamiento.

Estos son algunos ejemplos de situaciones en las cuales puede hacer falta que solicite el
reembolso o el pago de una factura a nuestro plan:

1. Cuando ha recibido cuidados médicos de un proveedor que no esta en la red de
nuestro plan

Cuando recibe cuidado de un proveedor que no es parte de nuestra red, usted es
responsable de pagar Unicamente la parte del costo que le corresponde. (Su parte del costo
puede ser mas alta para un proveedor fuera de la red que para uno de la red). Solicitele al
proveedor que facture al plan el porcentaje del costo que nos corresponde.

e Los proveedores de emergencia estan legalmente obligados a brindar atencion de
emergencia. Usted solo es responsable de pagar su parte del costo de los servicios de
emergencia 0 que se necesitan de manera urgente. Si usted paga el total en el
momento que recibe el cuidado, solicitenos el reembolso de nuestra parte del costo.
Envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya realizado.

e Es posible que reciba una factura del proveedor donde solicita el pago de algo que
usted cree que no adeuda. Envienos esta factura junto con la documentacion de
cualquier pago que haya realizado.

o Si se adeuda algo al proveedor, nosotros le pagaremos directamente al
proveedor.

o Siya ha pagado mas de lo que le correspondia de su parte del costo por el
servicio, determinaremos cuanto debia y le reembolsaremos nuestra parte del
costo.
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e Tenga en cuenta: aunque pueda recibir su atencion de un proveedor fuera de la red,
el proveedor debe ser elegible para participar en Medicare. Con la excepcion de la
atencion de emergencia, no podemos pagarle a un proveedor que no sea elegible
para participar en Medicare. Si el proveedor no es elegible para participar en
Medicare, usted sera responsable del costo completo por los servicios que recibe.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted cree que no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturarle al plan directamente y pedirle a usted
solo la parte del costo que le corresponde. No obstante, a veces cometen errores y le piden
que pague mas de lo que le corresponde.

e Cuando recibe servicios cubiertos, solo debe pagar el importe de costos compartidos
que le corresponde. No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales
por separado, llamados facturacién del saldo. Esta proteccion (que nunca pague mas
de su importe de costos compartidos) se aplica incluso si al proveedor le pagamos
menos de lo que este cobra por un servicio e incluso si hubiera alguna disputa y no
pagaramos ciertos cargos al proveedor.

e Cuando reciba una factura de un proveedor de la red que crea que es mas de lo que
le corresponde pagar, envienos dicha factura. Nos comunicaremos directamente con
el proveedor y resolveremos el problema de facturacion.

e Siya le ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero cree que pago
demasiado, envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que
haya hecho y solicitenos el reembolso de la diferencia entre la cantidad que pagd y la
que debia pagar segun su plan.

3. Si usted esta inscrito en nuestro plan de manera retroactiva

A veces, la inscripcidn de una persona en el plan es retroactiva. (Esto significa que el
primer dia de su inscripcidon ya ha pasado. La fecha de inscripcion puede haber sido incluso
el afo anterior).

Si esta inscrito en nuestro plan de manera retroactiva y pago de su bolsillo cualquier
servicio o medicamentos cubiertos luego de su fecha de inscripcién, puede solicitar el
reembolso de la parte del costo que nos corresponde. Debera enviarnos la documentacion,
como recibos y facturas, para que gestionemos el reembolso.

4. Cuando usa una farmacia fuera de la red para surtir una receta

Si usted va a una farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no pueda enviarnos el
pedido directamente. Cuando suceda esto, tendra que pagar el costo total de su receta.

Guarde el recibo y envienos una copia cuando solicite el reembolso de nuestra parte del
costo. Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en circunstancias limitadas.
Consulte la Seccién 2.5 del Capitulo 5 para obtener informacion de estas circunstancias.
Es posible que no le reembolsemos la diferencia entre lo que pagd por el medicamento en
la farmacia fuera de la red y lo que pagariamos en una farmacia de la red.

5. Cuando paga el costo total de la receta porque no tiene consigo la tarjeta de
membresia del plan

Si no tiene su tarjeta de membresia del plan, puede pedirle a la farmacia que llame al plan o que
busque sus datos de inscripcion al plan. En caso de que la farmacia no pueda acceder a sus
datos que necesita de inmediato, es posible que usted deba pagar el costo total de la receta.
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Guarde el recibo y envienos una copia cuando solicite el reembolso de nuestra parte del
costo. Es posible que no le reembolsemos la totalidad del costo que pago si el precio al
contado que pagé es superior a nuestro precio negociado por la receta.

6. Cuando paga el costo total de una receta en otras situaciones

Es posible que tenga que pagar el costo total de la receta porque resulté que el plan no
cubre el medicamento por alguna razon.

e Por ejemplo, es posible que el medicamento no esté en la Lista de medicamentos del
plan o que pueda tener un requisito o una restriccién que no conocia o que creyo que
no se aplicaria a usted. Si decide comprar el medicamento de inmediato, es posible
que tenga que pagar su costo total.

e Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos solicite un reembolso. En algunos
casos, quizas necesitemos solicitar mas informacion a su médico para reembolsarle
nuestra parte del costo. Es posible que no le reembolsemos la totalidad del costo que
pago si el precio al contado que pagé es superior a nuestro precio negociado por la
receta.

Todos los ejemplos mencionados son tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que, si
rechazamos su solicitud de pago, puede apelar a nuestra decisién. El Capitulo 9 de este
documento contiene informacion sobre cémo realizar una apelacion.

SECCION 2 Coémo solicitar el reembolso o el pago de una factura
que ha recibido

Puede pedirnos que le reembolsemos el dinero enviandonos una solicitud por escrito. Si envia
una solicitud por escrito, envienos su factura y la documentacion de cualquier pago que haya
realizado. Es aconsejable sacar una copia de la factura y los recibos para sus registros. Debe
enviarnos su queja dentro de los doce meses posteriores a la fecha en que haya recibido el
servicio, articulo o medicamento.

Para asegurarse de que nos brinde toda la informacion necesaria para tomar una decision,
puede completar el formulario de queja para solicitar el pago.

¢ No es necesario que use el formulario, pero nos ayudara a procesar los datos mas rapido.

e Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web (www.amerihealthmedicare.com)
o llame a nuestro Equipo de asistencia a socios y pida el formulario.

Ya sea que elija utilizar el formulario o no, se necesita la siguiente informacién para que
podamos identificarlo y procesar su solicitud de pago:

e Nombre del socio

e Numero de identificacion de socio (ubicado en su tarjeta de identificacion de socio)

Fecha de nacimiento del socio

Fecha del servicio

Cadigo del procedimiento (ubicado en la factura o recibo del proveedor)


https://www.amerihealth.com/medicare
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e Cddigo del diagnéstico (ubicado en la factura o el recibo del proveedor)
e Cargos/montos facturados

e Nombre y National Provider Identifier (NPI, Identificador de Proveedor Nacional) del
proveedor

e Recibo o evidencia del pago

Envienos su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo pagado por correo a la
siguiente direccion:

Para solicitudes de pago de servicios médicos (Parte C): Para solicitudes de pago de
medicamentos recetados (Parte D):

AmeriHealth Reclamaciones por medicamentos recetados
Claims Receipt Center PO Box 650287
PO Box 211184 Dallas, TX 75265-0287

Eagan, MN 55121

SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago y le responderemos
si o no

Seccion 3.1 Verificaremos si debemos cubrir el servicio o medicamento y cuanto
debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le comunicaremos si necesitamos que proporcione
cualquier otra informacion adicional. De lo contrario, analizaremos la solicitud y tomaremos la
decision de cobertura.

¢ Si decidimos que el cuidado médico o el medicamento esta cubierto y que usted siguid
todas las reglas, le reembolsaremos nuestra parte del costo. Es posible que nuestra parte
del costo no sea el importe total que usted pagé (por ejemplo, si obtuvo un medicamento
en una farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo que pagd por un medicamento
es superior a nuestro precio negociado). Si usted ya pagé el servicio o el medicamento,
le enviaremos por correo el reembolso de nuestra parte del costo. Si todavia no pago el
servicio o medicamento, enviaremos el pago directamente al proveedor.

¢ Sidecidimos que el cuidado médico o el medicamento no esta cubierto o que usted no siguiod
todas las reglas, no pagaremos nuestra parte del costo. Le enviaremos una carta explicando
las razones por las que no le enviamos el pago y sus derechos a apelar a la decision.

Seccion 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos el costo total o parcial del
cuidado médico o medicamento, puede presentar una apelaciéon

Si cree que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de reembolso o el monto que le
reembolsamos, puede apelar. Si presenta una apelacion, significa que esta solicitando que
modifiquemos la decision que tomamos cuando desestimamos su solicitud de pago. El proceso
de apelacién es un proceso formal que conlleva procedimientos detallados y fechas limite
importantes. Para obtener mas detalles sobre cédmo presentar esta apelacién, consulte el
Capitulo 9 de este documento.




CAPITULO 8:

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y
caracteristicas culturales como socio del plan

Seccioén 1.1 Debemos proporcionar la informacion de una forma que se adapte a usted
y sea coherente con sus caracteristicas culturales (en otros idiomas que
no sean inglés, en braille, en letra grande o en formato de audio)

Su plan esta obligado a asegurar que todos los servicios, clinicos y no clinicos, se provean de
forma culturalmente competente y sean accesibles a todos los inscriptos, incluidos aquellos con
competencias de inglés limitadas, habilidades lectoras limitadas, discapacidad auditiva o aquellos
con origenes étnicos y culturales diversos. Algunos ejemplos de como un plan puede cumplir con
estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la prestacion de servicios de traduccion,
servicios de intérprete, teletipo o conexion TTY (teléfono teletipo o teléfono de texto).

Puede que le solicitemos informacion demogréfica, como la raza, el origen étnico, el idioma, la
orientacion sexual y la identidad de género. Puede que también solicitemos informacién sobre
necesidades sociales esenciales para su bienestar. Compartir esta informaciéon con nosotros
nos ayuda a comprender mejor y a cumplir con las diversas necesidades de nuestros socios.
Su respuesta a nuestra solicitud de informacion demografica es opcional.

Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacion lingiistica gratuitos disponibles para
responder preguntas de socios que no hablan inglés. De ser necesario, también podemos
brindarle informacion en braille, en letra grande o en formato de audio sin ningun costo para
usted. Debemos brindarle informacion sobre los beneficios del plan de un modo que sea
accesible y adecuado para usted. Para obtener informacion de una forma que se adapte a
usted, llame a nuestro Equipo de asistencia a socios.

Nuestro plan esta obligado a darle a los socios la opcidén de acceso directo a un especialista
en salud de mujeres dentro de la red para los servicios medicos preventivos y de rutina de las
mujeres.

Si los proveedores especialistas en la red del plan no estan disponibles, es la responsabilidad
del plan ubicar proveedores especialistas fuera de la red que puedan proveer el cuidado
necesario. En este caso, usted solo pagara el costo compartido dentro de la red. Si se
encuentra en una situacioén en la que no hay especialistas en la red del plan que cubran un
servicio que necesite, llame al plan para obtener informacién sobre dénde dirigirse para
obtener este servicio a un costo compartido dentro de la red.

Si tiene algun inconveniente para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, ver a un especialista en salud femenina o encontrar un
especialista de la red, llame a nuestro Equipo de asistencia a socios para presentar una
queja. También puede presentar una queja ante Medicare si llama al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) o directamente ante la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles)
al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y
caracteristicas culturales como miembro del plan

Seccioén 1.1 Debemos brindar la informacién de una forma que funcione para usted y
sea coherente con sus caracteristicas culturales (en otros idiomas que
no sean inglés, en braille, en letra grande o en formato de audio)

Su plan esta obligado a asegurar que todos los servicios, clinicos y no clinicos, se provean de
forma culturalmente competente y sean accesibles a todos los inscritos, incluidos aquellos con
competencias de inglés limitadas, habilidades lectoras limitadas, discapacidad auditiva o aquellos
con origenes étnicos y culturales diversos. Algunos ejemplos de como un plan puede cumplir con
estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la prestacion de servicios de traduccion,
servicios de intérprete, teletipo o conexiéon TTY (teléfono teletipo o teléfono de texto).

Puede que le solicitemos informacion demogréfica, como la raza, el origen étnico, la orientacién
sexual y la identidad de género. Puede que también solicitemos informacion sobre necesidades
sociales esenciales para su bienestar. Compartir esta informacion con nosotros nos ayuda a
comprender mejor y a cumplir con las diversas necesidades de nuestros miembros.

Su respuesta a nuestra solicitud de informacion demografica es opcional.

Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacion lingliistica gratuitos disponibles para
responder preguntas de miembros que no hablan inglés. En caso de que sea necesario,
también podemos brindarle informacién en braille, en letra grande o en formato de audio sin
ningun costo para usted. Debemos brindarle informacion sobre los beneficios del plan de un
modo que sea accesible y adecuado para usted. Para obtener informaciéon de una forma que se
adapte a usted, llame a nuestro Equipo de asistencia a socios.

Nuestro plan esta obligado a darles a los miembros la opcién de acceso directo a un
especialista en salud femenina dentro de la red para los servicios de atencién médica
preventivos y de rutina de las mujeres.

Si los proveedores especialistas en la red del plan no estan disponibles, es la responsabilidad
del plan ubicar proveedores especialistas fuera de la red que puedan proveer la atencién
necesaria. En este caso, usted 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 necesite, llame al plan para obtener informacién sobre dénde dirigirse para obtener
este servicio a un costo compartido dentro de la red.

Si tiene algun problema para obtener informacién de nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, consultar a un especialista en atencidon para mujeres o
encontrar un especialista de la red, llame a nuestro Equipo de asistencia a socios para
presentar una queja formal. También puede presentar un reclamo ante Medicare si llama al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente ante la Office for Civil Rights (Oficina de
Derechos Civiles) al 1-800-368-1019 o0 TTY 1-800-537-7697.
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Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que tenga un acceso oportuno a los servicios
y medicamentos cubiertos

Tiene el derecho de elegir un proveedor dentro de la red del plan. También tiene derecho a ir a
un especialista en salud femenina (como un ginecdlogo) sin ser referido y aun asi pagar el
monto del costo compartido dentro de la red.

Tiene derecho a hacer citas para recibir servicios cubiertos por parte de sus proveedores
dentro de un tiempo razonable. Esto incluye el derecho a obtener servicios de especialistas
cuando los necesite. También tiene derecho a surtir o repetir sus recetas en cualquiera de las
farmacias de la red sin demoras excesivas.

Si cree que no esta recibiendo el cuidado médico o los medicamentos de la Parte D dentro de
un tiempo razonable, el Capitulo 9 le indica qué hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informaciéon médica personal

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

¢ La informacion de salud personal incluye la informacion personal que nos brinda cuando
se inscribe en este plan, los expedientes y otra informacion médica y de salud.

e Tiene derechos relacionados con su informacion y el control de como se utiliza su
informacion médica. Le proporcionamos un aviso por escrito, denominado Aviso de
practicas de privacidad, que detalla estos derechos y explica como protegemos la
privacidad de su informacion de salud.

¢ Como protegemos la privacidad de su informaciéon médica personal?

e Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni cambien los registros.

e Excepto por las circunstancias que se indican a continuacién, si tenemos la intencion de
dar su informacién médica a alguien que no le proporciona cuidados o paga por ellos,
debemos obtener un permiso por escrito de usted o de alguien a quien le haya otorgado
poder legal para tomar decisiones por usted primero.

e Existen ciertas excepciones que no requieren que obtengamos su permiso escrito
previamente. Estas excepciones estan permitidas o exigidas por ley.

o Debemos divulgar informacion de salud a las agencias gubernamentales que
verifican la calidad de la atenciéon médica.

o Debido a que es socio de nuestro plan por medio de Medicare, debemos darle a
Medicare su informacion médica, incluida la informaciéon de sus medicamentos recetados
de la Parte D. Si Medicare divulga la informacion para investigaciones u otros usos, esto
se realizara de acuerdo con las leyes y regulaciones federales. Por lo general, esto
requiere que la informacién que lo identifica de manera Unica no se comparta.

Puede ver la informacién en sus registros y saber de qué manera se compartio con otros.
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Tiene el derecho de ver sus registros médicos que posee el plan y de obtener una copia de sus
registros. Podemos cobrarle una tarifa por las copias. También puede solicitarnos que
agreguemos o corrijamos la informacion de los registros médicos. Si lo hace, trabajaremos en
conjunto con su proveedor del cuidado de la salud para decidir si se deben realizar los cambios.

Tiene derecho a saber como se ha compartido su informacién médica con otros para cualquier
finalidad que no sea de rutina.

Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre la privacidad de su informacién médica, llame a
nuestro Equipo de asistencia a socios.

AmeriHealth se compromete a proteger la privacidad de la informacion de salud personal de los
socios. Parte de ese compromiso es cumplir con la Privacy Rule of the Health Insurance
Portability and Accountability Act (HIPAA, Ley de Transferencia y Responsabilidad de los
Seguros Médicos) de 1996, que requiere que tomemos medidas adicionales para proteger la
informacion personal y para informar a nuestros socios sobre esas medidas.

En el Aviso de practicas de privacidad, se describe cémo AmeriHealth puede utilizar y divulgar
la informacion de salud personal de un socio, y cémo un socio de un plan de salud de
AmeriHealth puede obtener acceso a esta informacion. Para obtener informacion detallada
sobre nuestras practicas, los formularios de privacidad disponibles y los requisitos de la HIPAA,
visite www.amerihealthmedicare.com/privacy. También puede solicitar una copia del Aviso
sobre practicas de privacidad si se comunica con nuestro Equipo de asistencia a socios.

Seccién 1.4 Debemos proporcionarle informacién sobre el plan, su red de
proveedores y los servicios cubiertos

Como socio de AmeriHealth Medicare PPO, tiene derecho a recibir distintos tipos de
informacion de nuestra parte.

Si desea cualquiera de los siguientes tipos de informacion, contactese con nuestro Equipo de
asistencia a socios:

¢ Informacion sobre AmeriHealth y nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion
sobre la situacion financiera del plan.

¢ Informacion sobre la red de proveedores y farmacias. Tiene derecho a obtener
informacion sobre las cualificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestrared y
cémo les pagamos a nuestros proveedores.

¢ Informacion sobre su cobertura y las reglas que debe seguir cuando usa su
cobertura. Los Capitulos 3 y 4 brindan informacion sobre los servicios médicos. Los
Capitulos 5 y 6 brindan informacion sobre la cobertura de medicamentos recetados de la
Parte D.

¢ Informacion sobre la razén por la que no se cubre algo y qué puede hacer al
respecto. El Capitulo 9 brinda informacién sobre como solicitar una explicacion por
escrito sobre por qué un servicio médico o un medicamento de la Parte D no esta
cubierto o si su cobertura esta restringida. El Capitulo 9 también proporciona informacién
sobre cémo pedirnos que cambiemos una decision, también llamado apelacion.
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Seccién 1.5 Debemos apoyar su derecho de tomar decisiones sobre su cuidado

Tiene derecho a conocer las opciones de tratamiento y participar en las decisiones sobre
el cuidado de su salud

Tiene derecho a obtener toda la informacion de los médicos y otros proveedores del cuidado de
la salud. Sus proveedores deben explicarle su afeccion médica y las opciones de tratamiento
de modo que usted pueda entender.

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre el cuidado de la salud.
Para ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos sobre qué tratamiento es mejor para usted,
sus derechos incluyen los siguientes:

e Conocer todas las opciones. Tiene derecho a que lo informen sobre todas las opciones
de tratamiento que se recomiendan para su afeccion, independientemente del costo o de
si estan cubiertas por nuestro plan. También incluye que lo informen sobre los programas
que ofrece el plan para ayudar a los socios a manejar y utilizar los medicamentos de
manera segura.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen sobre cualquier riesgo que
involucre el cuidado. Debe saber con anticipacion si cualquier cuidado médico o
tratamiento propuesto es parte de un experimento de investigacion. Siempre tiene
derecho a rechazar cualquier tratamiento experimental.

e El derecho a decir “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado.
Esto incluye el derecho a abandonar el hospital o centro médico, incluso si el médico le
aconseja lo contrario. También tiene derecho a dejar de tomar la medicacion.

Por supuesto, si rechaza el tratamiento o deja de tomar la medicacion, adquiere completa
responsabilidad por lo que le suceda a su cuerpo como resultado de esta decision.

Tiene derecho a dar instrucciones sobre qué se debe hacer si usted no esta en
condiciones de tomar decisiones médicas por usted mismo

Algunas veces, una persona queda incapacitada para tomar decisiones sobre el cuidado de la
salud debido a un accidente o enfermedad grave. Tiene derecho a decidir qué quiere que
suceda si se encuentra en esa situacion. Esto significa que, si lo desea, puede:

e Completar un formulario escrito para darle a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas si alguna vez se vuelve incapaz de tomar decisiones por usted
mismo.

¢ Entregarle a su médico instrucciones escritas sobre como desea que maneje la
atencién médica si usted no es capaz de tomar decisiones.

Los documentos legales que puede utilizar para dejar instrucciones con anticipacion en estas
situaciones se denominan directivas anticipadas. Existen distintos tipos de instrucciones
anticipadas y diferentes nombres para estas. Los documentos denominados testamento en
vida y poder legal para la atencién médica son ejemplos de directivas anticipadas.

Si desea utilizar una directiva anticipada para dejar instrucciones, debe realizar lo
siguiente:
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e Obtener el formulario. Si desea realizar una directiva anticipada, puede obtener un
formulario de un abogado, un trabajador social o una tienda de suministros para oficina.
A veces, puede obtener un formulario de instrucciones anticipadas en organizaciones
que proporcionan informacion sobre Medicare. También puede contactarse con nuestro
Equipo de asistencia a socios para solicitar los formularios.

e Completarlo y firmarlo. Independientemente de donde obtenga el formulario, recuerde
que es un documento legal. Deberia considerar recurrir a un abogado para redactarlo.

e Entregar copias a las personas adecuadas. Debe entregar una copia del formulario a
su médico y a la persona que nombra en el formulario como la que tomara las decisiones
si usted no puede. Quizas quiera entregar copias a amigos cercanos o familiares. Guarde
una copia en su casa.

Si sabe con anticipacidon que sera hospitalizado y ha firmado una instruccion anticipada, lleve
una copia con usted al hospital.

e El hospital le preguntara si ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas vy si lo
tiene consigo.

¢ Si no ha firmado una instruccion anticipada, el hospital dispone de formularios y le
preguntaran si quiere firmar uno.

Recuerde que completar o no una instruccion anticipada es su decision (asi como firmar
una o no cuando esta en el hospital). De acuerdo con la ley, nadie le puede negar el cuidado ni
discriminarlo basandose en si firmé o no una instrucciéon anticipada.

¢ Qué sucede si no se siguen sus instrucciones?

Si firmd una directiva anticipada y considera que un médico o un hospital no siguieron las
instrucciones en ella, puede presentar una queja ante el Department of Health
(Departamento de Salud) de New Jersey. Puede llamar a la linea directa para quejas al
1-800-792-9770 o utilizar el formulario en linea disponible en
www.nj.gov/health/healthcarequality/patients-families/file-complaint-how-to/.

Seccion 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y a solicitar que reconsideremos las
decisiones que tomamos

Si tiene algun problema, inquietud o queja y necesita solicitar cobertura o presentar una
apelacion, el Capitulo 9 de este documento le indica qué debe hacer. Haga lo que haga
(solicitar una decision de cobertura, presentar un recurso o una queja), estamos obligados a
tratarlo con equidad.

Seccién 1.7 ¢ Qué puede hacer si cree que recibié un trato injusto o que no se
respetan sus derechos?

Si se trata de discriminacion, llame a la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles)

Tiene derecho a recibir un trato justo y respetuoso y a que se reconozca su dignidad.
Si cree que recibio un trato injusto o que sus derechos no se respetaron por motivos de raza,
incapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad, orientacién sexual o
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nacionalidad, debe llamar a la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) del
Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) al
1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697 o a su oficina local de derechos civiles.

¢ Fue por algun otro motivo?

Si cree que recibio un trato injusto o que sus derechos no se respetaron y no se trata de
discriminacién, puede obtener ayuda para resolver el problema que tiene:

e Puede llamar a nuestro Equipo de asistencia a socios.
e Puede llamar al SHIP. Para mas informacion, vaya a la Seccién 3 del Capitulo 2.

e O bien, puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas,
los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay diversos lugares donde puede obtener mas informacién sobre sus derechos:

e Puede llamar a nuestro Equipo de asistencia a socios.
e Puede llamar al SHIP. Para mas informacion, vaya al Capitulo 2, Seccion 3.

e Puede contactar a Medicare.

o Puede ingresar al sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion
“Medicare Rights & Protections” (Derechos y Protecciones en Medicare).
(La publicacion esta disponible en:
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

o O bien, puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas,
los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

e También tiene derecho a hacer recomendaciones sobre nuestra politica de derechos y
responsabilidades llamando a nuestro Equipo de asistencia a socios.

SECCION 2 Como socio del plan, usted tiene algunas
responsabilidades

A continuacién, se enumeran las cosas que debe hacer como socio del plan. Si tiene alguna
pregunta, llame a nuestro Equipo de asistencia a socios.

e Familiaricese con sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para
obtenerlos. Use esta Evidencia de cobertura para informarse sobre lo que esta
cubierto para usted y las reglas que necesita seguir para obtener sus servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3 y 4 le brindan detalles sobre sus servicios médicos.

o Los Capitulos 5y 6 le brindan detalles sobre la cobertura de medicamentos recetados
de la Parte D.
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¢ Si posee alguna otra cobertura de seguro médico o cobertura de medicamentos
recetados ademas de nuestro plan, debe informarnos al respecto. El Capitulo 1 le
informa sobre la coordinacion de estos beneficios.

e Digales a su médico y a otros proveedores del cuidado de la salud que esta
inscrito en nuestro plan. Muestre su tarjeta de membresia del plan siempre que reciba
cuidado médico o medicamentos recetados de la Parte D.

¢ Ayude a sus médicos, a otros proveedores y a AmeriHealth a ayudarlo dandoles la
informacion necesaria para brindarle atencién, haciéndoles preguntas y dando
seguimiento a su atencion.

o Para ayudarlo a obtener la mejor atencién, informe a sus médicos, a otros proveedores
de salud y a AmeriHealth sobre sus problemas de salud. Participe en el desarrollo de
objetivos de tratamiento mutuamente acordados, en la medida de lo posible. Siga los
planes de tratamiento y las instrucciones que sus médicos y usted han acordado.

o Asegurese de que los médicos sepan sobre todos los medicamentos que usted toma,
incluso los de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

o Si tiene alguna pregunta, asegurese de preguntar y obtener una respuesta que pueda
entender.

e Sea considerado. Se espera que todos los socios del plan respeten los derechos de
otros pacientes. También se espera que actie de modo que facilite el funcionamiento del
consultorio de su médico, de hospitales y otras oficinas.

e Pague lo que le corresponde. Como socio del plan, debe hacerse cargo de los
siguientes pagos:

o Debe pagar las primas de su plan.

o Debe continuar pagando sus primas de la Parte B de Medicare para seguir siendo
socio del plan.

o Para la mayoria de los servicios médicos y medicamentos cubiertos por el plan, debe
pagar su parte del costo al obtener el servicio o medicamento.

o Si se le exige que pague una multa por inscripcion tardia, debe hacerlo para
conservar su cobertura de medicamentos recetados.

o Si le corresponde pagar el monto adicional de la Parte D debido a su ingreso anual,
debe continuar pagandolo directamente al Gobierno para seguir siendo socio del plan.

¢ Si se muda dentro de nuestra area de servicio del plan, necesitamos saberlo para
poder mantener actualizado su registro de membresia y para saber como comunicarnos
con usted.

¢ Si se muda fuera de nuestra zona de servicio del plan, no podra seguir siendo
socio de nuestro plan.

¢ Si se muda, también es importante que le informe al Social Security (Seguro social) (o0 a
la Railroad Retirement Board [Junta de Retiro Ferroviario]).
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SECCION 3 Comunicaciones con los socios

Seccion 3.1 Conexiones con los socios

Hay muchas formas de que se contacte con el plan y maneje su cobertura médica, ya sea por
escrito o en linea.

Evaluacion de las necesidades de salud

Puede recibir una encuesta para la evaluacion de riesgo de salud que nos ayuda a conocer
mas sobre sus necesidades de cuidado de la salud. La informacién que nos brinde no afectara
su inscripcion al plan ni la prima.

Visita de salud personal

Las visitas de salud personal son una forma comoda de obtener asesoramiento y evaluaciones
sanitarias personalizadas en la comodidad de su hogar y se le ofrecen sin costo adicional.
Este servicio es opcional y las consultas no afectaran sus beneficios ni primas actuales del
seguro medico, ni reemplazara a su consulta de bienestar anual.

Sitio para socios

Inicie sesion o registrese en www.amerihealth.com/login en cualquier momento y desde
cualquier lugar para encontrar toda la informacién sobre sus beneficios y su salud en un solo
sitio. Acceda a su tarjeta de identificacion de socio, al Provider/Pharmacy Finder (Buscador de
farmacias/proveedores), al estado de sus reclamaciones recientes y a mensajes importantes.
Ademas, puede administrar sus beneficios de medicamentos recetados, buscar alternativas de
bajo costo, pedir medicamentos a través del servicio de entregas a domicilio de pedidos por
correo y hacer un seguimiento de ellos. También puede visitar nuestro sitio web en
www.amerihealthmedicare.com para obtener documentos del plan, informacién sobre salud y
bienestar y mas.

Buscar un médico u hospital

Nuestra herramienta en linea Find a Provider (Buscador de proveedores) lo ayuda a encontrar
un proveedor dentro de la red. Puede buscar proveedores y centros médicos con la
herramienta en www.amerihealthmedicare.com/providerfinder. La informacion sobre los
proveedores de la red disponibles en la herramienta Find a Provider incluye lo siguiente:

e Nombre, direccién y numeros de teléfono
e Cualificaciones profesionales

e Especialidad

e Facultad de medicina a la que asistieron
e Finalizacion de la residencia

e Estado de certificaciones de la Junta
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Evaluacion de tecnologia médica

Nuestro plan usa el proceso de evaluacion de tecnologia para asegurarse de que los
medicamentos, los procedimientos médicos, los procedimientos de salud conductual y los
dispositivos nuevos sean seguros y efectivos antes de aprobarlos como servicios cubiertos.
Cuando aparecen tecnologias nuevas o, a solicitud de un médico o un socio, el plan hace una
investigacion de toda la informacién cientifica disponible proveniente de estas fuentes expertas.
Con base en este andlisis, el plan:

e decide sobre cuando se comprobd que un medicamento, procedimiento o dispositivo
nuevo es seguro y efectivo, y

e usa esta informacioén para determinar cuando un articulo se convierte en un servicio
cubierto.

Fuentes expertas llevan a cabo la revision y la evaluacién de la informacion clinica y cientifica
disponible. Estas fuentes incluyen, entre otras:

e publicaciones de agencias del Gobierno;
e publicaciones revisadas por expertos;

e pautas profesionales;

e expertos regionales y nacionales;

e ensayos clinicos, y

e documentacion de fabricantes.

Seccion 3.2 Revisiones de administracion de utilizacion

Los proveedores profesionales, consultores médicos independientes, directores médicos y
enfermeros que efectuan las revisiones de utilizacion no reciben compensacioén ni incentivos en
funcién de las decisiones de cobertura que realicen. Los directores médicos y los enfermeros
son asalariados, y los médicos independientes contratados y demas consultores profesionales
reciben compensacion por cada caso analizado, independientemente de la determinacion de la
cobertura. El plan de beneficios de salud no recompensa ni brinda incentivos econémicos
especificamente por el rechazo de coberturas. No existen incentivos econémicos para dichas
personas que pudieran fomentar decisiones en revisiones de utilizacion que generen
desaprovechamiento.




CAPITULO 9:

Qué hacer si tiene un problema
O una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)



Evidencia de cobertura de 2025 para AmeriHealth Medicare PPO 192
Capitulo 9 Lo que debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Qué hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica dos tipos de procesos para manejar problemas e inquietudes:

e Para algunos problemas, debe utilizar el proceso para decisiones de cobertura y
apelaciones.

e Para otros problemas, debe utilizar el proceso para presentar quejas; también
denominadas quejas formales.

Ambos procesos fueron aprobados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y plazos que deben ser cumplidos por nosotros y por usted.

La guia de la Seccidn 3 lo ayudara a identificar el proceso adecuado que debera seguir.

Seccion 1.2 Informacioén sobre los términos legales

Existen términos legales para algunas reglas, procedimientos y tipos de plazo que se explican
en este capitulo. Muchos de ellos son desconocidos para la mayoria de las personas y pueden
resultar dificiles de comprender. Para facilitar las cosas, este capitulo:

e utiliza palabras mas simples en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, este
capitulo generalmente dice “presentar una queja” en lugar de “tramitar una queja formal”,
“decision de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacién”, “determinacién de
la cobertura” o “determinacion de riesgo” y “organizacion de revision independiente” en
lugar de “entidad de revision independiente”.

e También evita el uso de abreviaturas tanto como sea posible.

Sin embargo, puede ser Util, y a veces bastante importante, que conozca los términos legales
correctos. Saber qué términos utilizar lo ayudara a comunicarse con mayor precision para
obtener la ayuda o la informacién adecuada para su situacion. Para ayudarlo a saber qué
términos debe utilizar, incluimos términos legales cuando presentamos los detalles para
manejar situaciones especificas.

SECCION 2 Dénde obtener mas informacién y asistencia
personalizada

Estamos siempre disponibles para ayudarlo. Incluso si tiene una queja sobre el trato que le
damos, estamos obligados a respetar su derecho a presentar una queja. Por lo tanto, siempre
debe comunicarse con el servicio al cliente para obtener ayuda. No obstante, en ciertas
ocasiones, es posible que también desee obtener ayuda u orientacién de parte de alguien que no
se relacione con nosotros. A continuacion, le presentamos dos entidades que pueden ayudarlo.
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State Health Insurance Assistance Program (SHIP, Programa Estatal de Asistencia sobre
el Seguro Médico)

Cada estado tiene un programa gubernamental con consejeros capacitados. El programa no
tiene relacion con nosotros ni con ninguna otra empresa de seguros o plan de salud. Los
asesores de este programa pueden ayudarlo a entender qué proceso debe seguir para manejar
un problema. También pueden responder sus preguntas, brindarle mas informacion y ofrecerle
orientacion con respecto a qué debe hacer.

Los servicios de asesoramiento del SHIP son gratuitos. Encontrara los numeros de teléfono y
las URL de los sitios web en la Seccién 3 del Capitulo 2 de este documento.

Medicare

También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda. Para comunicarse con Medicare:

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

e Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

SECCION 3 ;Qué proceso debe utilizar para resolver su problema?

Si tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes de este capitulo que aplican
a su situacion. La guia que aparece a continuacién sera de utilidad.

¢, Su problema o inquietud estan relacionados con los beneficios o la cobertura?

Esto incluye problemas sobre la cobertura de la atencion médica (articulos y servicios
meédicos, o medicamentos recetados de la Parte B), la manera en que tiene cobertura y los
problemas relacionados con el pago de la atencién médica.

Si.

Consulte la siguiente seccion de este capitulo, Seccién 4: Guia de conceptos
basicos sobre decisiones de cobertura y apelaciones.

No.

Vaya a la Seccién 10 al final de este capitulo: COmo presentar una queja
sobre la calidad de la atencién, los tiempos de espera, el servicio de
atencion al cliente u otros problemas.
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DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Guia de conceptos basicos sobre decisiones de
cobertura y apelaciones

Seccidn 4.1 Solicitar decisiones de cobertura y realizar apelaciones: marco general

Las decisiones de cobertura y las apelaciones tratan los problemas relacionados con sus
beneficios y la cobertura de su atencién médica (servicios, articulos y medicamentos
recetados de la Parte B, incluidos los problemas relacionados con el pago). Para simplificar,
generalmente nos referimos a los articulos y servicios médicos y a los medicamentos
recetados de Medicare Part B como atenciéon médica. Utiliza el proceso de decisiéon de
cobertura y de apelaciones, por ejemplo, para saber si algo esta cubierto o0 no, y la manera en
que eso esta cubierto.

Como solicitar las decisiones de cobertura antes de obtener los beneficios

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos con respecto a los beneficios, la
cobertura o el monto que pagaremos por su atencién médica. Por ejemplo, si su médico de la
red del plan lo refiere a un especialista fuera de la red, esta remisién se considera una decision
de cobertura favorable, a menos que su médico de la red pueda probar que usted recibié un
aviso de denegacion estandar de este especialista 0 que la Evidencia de cobertura aclare que
este servicio de remision no se cubre nunca en ninguna circunstancia. Usted o su médico
también pueden contactarnos y solicitar una decision de cobertura si su médico no esta seguro
de que cubriremos un servicio médico particular o si se niega a proporcionarle un cuidado
meédico que usted cree que necesita. En otras palabras, si quiere saber si cubriremos la
atencién médica antes de que la reciba, puede solicitarnos una decision de cobertura.

En circunstancias limitadas, una solicitud de decision de cobertura se desestimara, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Una solicitud se desestimara, por ejemplo, si esta
incompleta, si alguien presenta la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado
para hacerlo o si usted pide que su solicitud se retire. Si desestimamos una solicitud de
decision de cobertura, enviaremos un aviso para explicar por qué se desestimo la solicitud y
cémo solicitar una revision de la desestimacion.

Tomamos decisiones de cobertura siempre que decidimos qué se cubre y cuanto pagamos.

En algunos casos, es posible que decidamos no cubrir la atencion médica o que determinemos
que Medicare no lo cubre mas para usted. Si no esta de acuerdo con esta decisiéon de
cobertura, puede presentar una apelacion.

Presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de obtener un beneficio, y no
queda conforme, puede apelar la decision. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos
que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que ya tomamos. En ciertas
circunstancias, que abordaremos mas adelante, puede pedir una apelacién rapida o acelerada
de la decisidn de cobertura. Su apelacion es atendida por revisores diferentes de los que
tomaron la decision original.

Cuando apela una decision por primera vez, se denomina Apelacion de nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar si estabamos
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siguiendo las reglas adecuadamente. Una vez finalizada la revisién, le comunicamos la
decision. En circunstancias limitadas, una solicitud de Apelacion de nivel 1 se desestimara, lo
que significa que no revisaremos la solicitud. Una solicitud se desestimara, por ejemplo, si esta
incompleta; si alguien presenta la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado
para hacerlo, o si usted pide que su solicitud se retire. Si desestimamos una solicitud de
Apelacion de nivel 1, enviaremos un aviso para explicar por qué se desestimé la solicitud y
como solicitar una revision de la desestimacion.

Si rechazamos de manera total o parcial su Apelacion de nivel 1 sobre la atencion médica, su
apelacion avanzara automaticamente a una Apelacion de nivel 2, que la llevara a cabo una
organizacion de revisién independiente que no tiene conexién con nosotros.

e No es necesario que haga nada para comenzar la Apelacion de nivel 2. Las reglas de
Medicare nos exigen que enviemos automaticamente su Apelacion de nivel 2 sobre la
atencion médica si no estamos totalmente de acuerdo con su Apelacion de nivel 1.

e Consulte la Seccidn 5.4 de este capitulo para obtener mas informacién sobre las
Apelaciones de nivel 2 para la atencién médica.

e Las apelaciones de la Parte D se analizan con mas detalle en la Seccién 6 de este
capitulo.

Si no esta conforme con la decisidén tomada con respecto a la Apelacion de nivel 2, es posible
que pueda continuar a través de niveles adicionales de apelacion (la Seccion 9 de este capitulo
explica los procesos de apelacion de nivel 3, 4 y 5).

Seccion 4.2 Coémo obtener ayuda cuando solicita una decision de cobertura o
presenta una apelacion

Aqui le mostramos recursos si decide solicitar cualquier tipo de decisién de cobertura o apelar
una decision:

e Puede llamar a nuestro Equipo de asistencia a socios.

e Puede obtener ayuda gratis de su State Health Insurance Assistance Program
(Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico).

e Su médico puede hacer la solicitud por usted. Si su médico ayuda con una apelacion
mas alla del Nivel 2, debera ser designado como su representante. Llame a nuestro
Equipo de asistencia a socios y pida el formulario de designacion de representante.

(El formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro
sitio web en (www.amerihealthmedicare.com).

o Para cuidado médico o medicamentos recetados de la Parte B, su médico puede
solicitar una decisién de cobertura o una Apelacién de nivel 1 en su nombre. Si su
apelacion se niega en el Nivel 1, pasara automaticamente al Nivel 2.

o Para medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otro médico prescriptor
pueden solicitar una decisién de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su
nombre. Si se niega su Apelacién de nivel 1, su médico o médico prescriptor puede
solicitar una Apelacion de nivel 2.
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e Puede pedirle a alguien que actie en su nombre. Si desea, puede designar a otra
persona para que lo represente para solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion.

o Si desea que un amigo, familiar u otra persona sea su representante, llame a
nuestro Servicio para socios y solicite un formulario de Designacién de
representante. (El formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare
en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en
nuestro sitio web en www.amerihealthmedicare.com). El formulario le da permiso a
esa persona para actuar en su nombre. Debe estar firmado por usted y por la
persona que quiere que actue en su nombre. Debe entregarnos una copia firmada
del formulario.

o Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos
comenzar ni completar nuestra revision hasta que lo recibimos. Si no recibimos el
formulario antes de que finalice el plazo para tomar una decisién sobre su recurso,
su solicitud de recurso sera desestimada. Si esto ocurre, le enviaremos un aviso
por escrito para explicarle su derecho de solicitarle a la organizacion de revision
independiente que revise nuestra decision de desestimar su apelacion.

e También tiene derecho a contratar un abogado. Puede contactar a un abogado propio
u obtener el nombre de un abogado del colegio de abogados local o de otro servicio de
referido. También existen grupos que le pueden brindar servicios legales gratuitos si es
elegible. Sin embargo, contratar un abogado no es obligatorio para solicitar cualquier
tipo de decisién de cobertura o solicitar una apelacion.

Seccién 4.3 ¢ Qué seccidén de este capitulo da los detalles de su situaciéon?

Hay cuatro situaciones distintas relacionadas con las decisiones de cobertura y apelaciones. Ya
que cada situaciéon cuenta con normas y fechas limite diferentes, presentamos los detalles para
cada una en una seccion aparte:

e Seccion 5 de este capitulo: Su cuidado médico: como solicitar una decision de
cobertura o realizar una apelacion

e Seccion 6 de este capitulo: Sus medicamentos recetados de la Parte D: cdmo solicitar
una decisién de cobertura o realizar una apelacién

e Seccion 7 de este capitulo: Como solicitar que cubramos una internacién mas larga si
cree que el doctor le esta dando el alta muy pronto

e Seccion 8 de este capitulo: Como solicitar que sigamos cubriendo algunos servicios
médicos si considera que su cobertura finalizara muy pronto (aplica solo para estos
servicios: cuidados de salud en el hogar, atencion en centros de enfermeria
especializada y servicios del Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility [CORF,
Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios])

Si no esta seguro de qué seccion deberia utilizar, contactese con el Equipo de asistencia a socios.
También puede obtener ayuda o informacién de organizaciones gubernamentales como su SHIP.
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SECCION 5 Su atencién médica: Cémo solicitar una decisién de
cobertura o presentar una apelacion de una decision de
cobertura

Seccién 5.1 Esta seccion explica lo que debe hacer si tiene problemas con la
cobertura para la atencion médica o si desea que le reembolsemos
nuestra parte del costo de su atenciéon

Esta seccion comprende los beneficios de la atencion y de los servicios médicos.

Estos beneficios se describen en el Capitulo 4 de este documento: Tabla de beneficios médicos
(qué tiene cobertura y qué debe pagar). En algunos casos, aplican diferentes reglas a la
solicitud de un medicamento recetado de la Parte B. En esos casos, le explicaremos en qué se
diferencian las reglas para los medicamentos recetados de la Parte B de las reglas para los
articulos y servicios médicos.

Esta seccion le explicara lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las cinco
siguientes situaciones:

1. No recibe una atencién médica determinada que necesita y cree que nuestro plan la
cubre. Como solicitar una decision de cobertura. Seccién 5.2.

2. Nuestro plan no autorizara el cuidado médico que su médico u otro proveedor le sugiere,
y usted cree que su plan cubre dicho cuidado. Cémo solicitar una decision de
cobertura. Seccion 5.2.

3. Harecibido cuidado médico que cree que su plan deberia cubrir, pero le hemos
informado que no pagaremos dicho cuidado. Presentar una apelacion. Secciéon 5.3.

4. Ha recibido y abonado cuidado médico que cree que su plan deberia cubrir y desea
solicitar que se le reintegre dicho cuidado. Envienos la factura. Seccién 5.5.

5. Se le ha informado que la cobertura de cierto cuidado médico que ha estado recibiendo
y antes autorizdbamos se reducira o se suspendera, y usted cree que reducirlo o
suspenderlo podria perjudicar su salud. Presentar una apelacion. Seccién 5.3.

Tenga en cuenta: Si la cobertura que se suspendera es de cuidado hospitalario, cuidados
de salud en el hogar, cuidados en centros de enfermeria especializada o CORF, necesita
leer las Secciones 7 y 8 de este Capitulo. Se aplican reglas especiales a estos tipos de atencion.

Seccion 5.2 Paso a paso: Como solicitar una decisiéon de cobertura

Términos legales

Cuando una decision de cobertura involucra su atencidon médica, se denomina
determinacion de la organizacion.

Una decision rapida de cobertura se denomina determinacién acelerada.
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Paso 1: Determine si necesita una decisiéon estandar de cobertura o una rapida.

Por lo general, se toma una “decisiéon de cobertura estandar” dentro de los 14 dias
calendario o 72 horas para los medicamentos de la Parte B. Por lo general, se toma
una decision rapida de cobertura en un plazo de 72 horas para servicios médicos o
dentro de las 24 horas para medicamentos de la Parte B. Para obtener una decisién de
cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

e Puede solicitar solo la cobertura de articulos o servicios médicos (no solicitudes de
pago de articulos o servicios médicos que ya recibid).

e Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si respetar las fechas limite
podria provocar dafios graves a su salud o perjudicar su capacidad de
funcionamiento.

¢ Si su médico nos informa que su salud requiere una decisién rapida de
cobertura, accederemos automaticamente a otorgarle una.

¢ Si solicita una decisiéon de cobertura rapida por su propia cuenta, sin el apoyo
de su médico, nosotros decidiremos si su salud requiere que tomemos dicha
decision. Si no aprobamos una decision de cobertura rapida, le enviaremos una
carta que:

o Explica que usaremos los plazos estandar.

o Explica que, si su médico solicita la decisiéon de cobertura rapida, le daremos
una decisién de cobertura rapida de manera automatica.

o Explica que usted puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision de
otorgarle una decision estandar de cobertura en lugar de la decision rapida de
cobertura que solicité.

Paso 2: Pidale a nuestro plan que tome una decision de cobertura o una decision de
cobertura rapida.

e Comience por llamar, escribir o enviar un fax al plan para solicitar que autoricemos o
brindemos cobertura para el cuidado médico que desea. Tanto usted como su médico
0 su representante pueden realizar esto. El Capitulo 2 tiene informacién de contacto.

Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura para cuidado médico y le damos una
respuesta.

Para las decisiones de cobertura estandar, utilizamos los plazos estandar.

Esto significa que le responderemos en un plazo de 14 dias calendario luego de recibir su
solicitud de un articulo o servicio médicos. Si solicita un medicamento recetado de Medicare
Parte B, le daremos una respuesta dentro de las 72 horas después de recibir su solicitud.

e Sin embargo, si pide mas tiempo o si necesitamos mas informacién que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas si solicita un
articulo o servicio médicos. Si nos tomamos mas dias, le informaremos por escrito.
No podemos tomarnos tiempo adicional para arribar a una decision si solicita un
medicamento recetado de Medicare Part B.

e Si considera que no deberiamos tomarnos mas dias, puede presentar una queja
rapida. Le daremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos la
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decision. (El proceso para presentar una queja es diferente del proceso para
decisiones de cobertura y apelaciones. Consulte la Seccién 10 de este capitulo
para obtener informacion sobre las quejas).

Para las decisiones de cobertura rapida usamos un marco de tiempo acelerado

199

Una decision de cobertura rapida significa que le responderemos dentro de las 72 horas

posteriores si la solicitud es de un articulo o servicio médicos. Si solicita un

medicamento recetado de Medicare Parte B, le responderemos en un plazo de 24 horas.

e Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que podria

beneficiarlo, podemos demorarnos dias calendario mas. Si nos tomamos mas
dias, le informaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para
arribar a una decision si solicita un medicamento recetado de Medicare Part B.

Si considera que no deberiamos tomarnos mas dias, puede presentar una queja
rapida. (Consulte la Seccién 10 de este capitulo para obtener informacion sobre
las quejas). Lo llamaremos tan pronto como tomemos la decision.

Si desestimamos parcial o totalmente lo que solicito, le enviaremos una
explicacién por escrito del motivo de la denegacion.

Paso 4: Si desestimamos su solicitud de cobertura de cuidado médico, puede apelar.

e Si decimos que no, tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos esta decision
mediante una apelacién. Esto significa volver a solicitar la cobertura de cuidado
médico que desea. Si decide apelar, significa que empezara con el Nivel 1 del

proceso de apelacion.

Seccién 5.3 Paso a paso: Cémo presentar una Apelacion de nivel 1

Términos legales

Una apelacién al plan por una decisién de cobertura de la atencion meédica se denomina

reconsideracion del plan.

Una apelacién rapida también se denomina reconsideracion acelerada.

Paso 1: Determine si necesita una apelacion estandar o una rapida.

Por lo general, una apelacion estandar se realiza en un plazo de 30 dias calendario o

de 7 dias calendario para medicamentos de la Parte B. Una apelacién rapida
normalmente se realiza en un plazo de 72 horas.

e Si apela una decisidon que tomamos respecto de una cobertura de cuidado que aun
no ha recibido, usted o su médico deberan decidir si necesita una “apelacion rapida”.

Si su médico nos informa que su salud requiere una apelacion rapida, se la

otorgaremos.

e Los requisitos para obtener una apelacién rapida son los mismos que para obtener

una decisién de cobertura rapida y aparecen en la Seccion 5.2 de este capitulo.
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Paso 2: Pida a nuestro plan una apelacion o una apelacién rapida

¢ Si solicita una apelacioén estandar, realicela por escrito. También puede
solicitar una apelacion llamandonos. El Capitulo 2 tiene informacion de contacto.

¢ Si solicita una apelacién rapida, presente su apelacion por escrito o
llamenos. El Capitulo 2 tiene informacion de contacto.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario
desde la fecha del aviso por escrito que le enviamos para informarle nuestra
respuesta a su solicitud de decision de cobertura. Si se le pasa la fecha limite por
una razon valedera, explique el motivo de la demora de su apelacién cuando la
presente. Podriamos darle mas tiempo para presentar su apelacién. Los ejemplos
de una buena causa pueden incluir una enfermedad grave que le impidio
comunicarse con nosotros o si le proporcionamos informacion incorrecta o
incompleta sobre la fecha limite para solicitar una apelacion.

e Puede solicitar una copia de la documentacion relacionada con su decision
médica. Usted y su médico pueden brindarnos informacién adicional para
respaldar su apelacion.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le damos la respuesta.

e Cuando nuestro plan revise su apelacion, se analizara minuciosamente toda la
informacion. Verificamos si cumplimos con todas las reglas cuando rechazamos su
solicitud.

e Reuniremos mas informacion si es necesario, posiblemente contactandonos con
usted o su médico.

Plazos para una apelacion rapida

e Para las apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta dentro de las
72 horas posteriores a la recepcion de su apelacién. Le daremos una respuesta
mas temprano si su salud asi lo requiere.

o Sin embargo, si pide mas tiempo o si necesitamos mas informacion que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas si solicita un
articulo o servicio médicos. Si nos tomamos mas dias, le informaremos por
escrito. No podemos tomar mas tiempo si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.

o Sino le respondemos en un plazo de 72 horas (o al finalizar el periodo
extendido si nos tomamos mas dias), estamos obligados a enviar
automaticamente su solicitud al nivel 2 del proceso de apelacion, donde la
revisara una organizacién de revision independiente. La Seccion 5.4 explica el
proceso de Apelacion de nivel 2.

¢ Si aceptamos parcial o totalmente lo que solicitd, tenemos la obligacion de
autorizar o brindarle la cobertura que acordamos otorgarle en un plazo de 72 horas
después de la recepcion de su apelacion.

¢ Si desestimamos parcial o totalmente lo que solicité, le enviaremos nuestra
decision por escrito y enviaremos automaticamente su apelacion a la organizacion de
revision independiente para una Apelacion de nivel 2. La organizacion de revision
independiente le notificara por escrito cuando reciba su apelacion.
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Plazos para una apelacion estandar

e Para las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 30
dias calendario después de que recibimos su apelacion. Si solicita un medicamento
recetado de Medicare Parte B que todavia no ha recibido, le daremos una respuesta
en un plazo de siete dias calendario después de recibir su solicitud. Le
informaremos nuestra decisién mas temprano si su salud asi lo requiere.

o Sin embargo, si pide mas tiempo o si necesitamos mas informacion que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas si solicita un
articulo o servicio médicos. Si nos tomamos mas dias, le informaremos por
escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para arribar a una decisién si
solicita un medicamento recetado de Medicare Part B.

o Si considera que no deberiamos tomarnos mas dias, puede presentar una queja
rapida. Cuando presente una queja rapida, le daremos una respuesta en un
plazo de 24 horas. (Consulte la Seccion 10 de este capitulo para obtener
informacion sobre las quejas).

o Sino le damos una respuesta antes de la fecha limite (o al finalizar el periodo
extendido), enviaremos su solicitud a una Apelacion de nivel 2, donde la revisara
una organizacion de revision independiente. La Seccion 5.4 explica el proceso de
Apelacion de nivel 2.

e Si aceptamos parcial o totalmente lo que solicité, tenemos la obligacion de
autorizar o brindarle la cobertura en un plazo de 30 dias calendario si solicitd un
articulo o servicio médicos o en el plazo de siete dias calendario si solicité un
medicamento recetado de Medicare Parte B.

¢ Si desestimamos parcial o totalmente lo que solicité, enviaremos
automaticamente su apelacion a la organizacion de revision independiente para
una Apelacién de nivel 2.

Seccioén 5.4 Paso a paso: Como se lleva a cabo una Apelacion de nivel 2

Término legal

El nombre formal para la organizacion de revision independiente es Institucion 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 ni es una agencia gubernamental.
Esta organizacién decide si la decision que tomamos es correcta o si debe modificarse.
Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

e Enviaremos la informacion de su apelacién a esta organizacion. Esta informacion se
denomina expediente de su caso. Tiene el derecho de solicitar una copia del
expediente de su caso.

¢ Tiene el derecho de brindarle informacion adicional a la organizacion de revisiéon
independiente para respaldar su apelacion.




Evidencia de cobertura de 2025 para AmeriHealth Medicare PPO 202
Capitulo 9 Lo que debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

e Los revisores de la organizacion de revisién independiente analizaran detenidamente
toda la informacién relacionada con su apelacion.

Si obtuvo una apelacion rapida en el nivel 1, también obtendra una en el nivel 2.

e Para la apelacion rapida, la organizacién de revisidn debe responder a su apelacion
de nivel 2 en un plazo de 72 horas después de recibirla.

e Sin embargo, si solicité un articulo o servicio médicos y la organizacion de revision
independiente necesita reunir mas informacién que podria beneficiarlo, puede
tomarse hasta 14 dias calendario mas. La organizacién de revision independiente
no puede tomarse tiempo adicional para arribar a una decision si solicita un
medicamento recetado de Medicare Parte B.

Si obtuvo una apelacion estandar en el nivel 1, también obtendra una en el nivel 2.

e Para la apelacion estandar, si solicitd un articulo o servicio médicos, la organizacion
de revisién debe responder a su apelacién de nivel 2 en un plazo de 30 dias
calendario desde que la recibe. Si solicitd un medicamento recetado de Medicare
Parte B, la organizacion de revisidn debe responder a su Apelacion de nivel 2 en un
plazo de siete dias calendario desde que la recibe.

e Sin embargo, si solicité un articulo o servicio médicos y la organizacion de revision
independiente necesita reunir mas informacién que podria beneficiarlo, puede
tomarse hasta 14 dias calendario mas. La organizacién de revision independiente
no puede tomarse tiempo adicional para arribar a una decision si solicita un
medicamento recetado de Medicare Parte B.

Paso 2: La organizacion de revision independiente le da una respuesta.

La organizacion de revision independiente le informara su decision por escrito explicando las
razones que condujeron a tal decision.

¢ Si la organizacion de revision acepta parcial o totalmente la solicitud de un
articulo o servicio médicos, debemos autorizar la cobertura del cuidado médico en
un plazo de 72 horas o brindarle el servicio en un plazo de 14 dias calendario
después recibir la decision tomada por la organizacion de revisién para las solicitudes
estandar. Para solicitudes aceleradas, tenemos 72 horas a partir de la fecha en que
recibimos la decision de la organizacion de revision.

¢ Si la organizacion de revision acepta parcial o totalmente la solicitud de un
medicamento recetado de Medicare Parte B, tenemos la obligacién de autorizar o
brindarle el medicamento recetado de la Parte B en un plazo de 72 horas después de
recibir la decision de la organizacion de revision para las solicitudes estandar. Para
solicitudes aceleradas, tenemos 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la
decision de la organizacion de revision.

¢ Si la organizacién rechaza parcial o totalmente la apelacién, significa que esta de
acuerdo con nosotros en que no debemos autorizar su solicitud (o parte de su
solicitud) de cobertura de cuidado médico. (Esto se llama ratificar la decisién o
rechazar su apelacién). En este caso, la organizacion de revision independiente le
enviara una carta que:

o Le explica su decision.
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o Le informa sobre el derecho a una Apelacién de nivel 3 si el valor en ddlares de
la cobertura de cuidado médico alcanza un minimo determinado. El aviso por
escrito que reciba de la organizacion de revision independiente le indicara el
monto en ddlares que debe cumplir para continuar con el proceso de apelacion.

o Informarle como presentar una Apelacién de nivel 3.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted elige si desea continuar con el
proceso de apelacién.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion luego del Nivel 2 (lo que da
un total de cinco niveles de apelacion). Si desea ir a una Apelacion de nivel 3, los
detalles sobre como hacerlo se encuentran en el aviso por escrito que recibe después
de su Apelacion de nivel 2.

e La Apelacion de nivel 3 queda a cargo de un juez administrativo o un abogado litigante.
La Seccién 9 de este capitulo explica los niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelacion.

Seccidén 5.5 ¢ Qué ocurre si nos solicita que abonemos nuestra parte de una factura
que recibié por cuidado médico?

El Capitulo 7 describe cuando podria necesitar pedir un reembolso o pagar una factura que ha
recibido de un proveedor. También le explica como enviarnos la documentacion para solicitar el pago.

Solicitar un reintegro es solicitarnos una decision de cobertura

Si nos envia la documentacion para solicitar un reintegro, nos pide que tomemos una decision
de cobertura. Para tomar esta decision, verificaremos si el cuidado médico que pagé es un
servicio cubierto. También verificaremos que haya cumplido con todas las reglas para utilizar
la cobertura de este cuidado médico.

¢ Si aceptamos su solicitud: Si la atenciéon médica esta cubierta y usted ha seguido
todas las normas, le enviaremos el pago del costo normalmente en un plazo de 30 dias
calendario, pero no mas tarde de 60 dias calendario después de recibir su solicitud.
Si no pago por la atenciéon médica, le enviaremos el pago directamente al proveedor.

¢ Si desestimamos su solicitud: Si el cuidado médico no esta cubierto o si usted no
cumplié con todas las reglas, no enviaremos el pago. En cambio, le enviaremos una carta
para informarle que no pagaremos por la atencion médica y detallaremos las razones.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar su solicitud, puede presentar una
apelacion. Si presenta una apelacion, significa que esta solicitando que modifiquemos la
decision de cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelacion descrito en la Seccién 5.3.
Para apelaciones relacionadas con el reembolso, tenga en cuenta lo siguiente:

e Debemos darle una respuesta en un plazo de 60 dias calendario después de recibir su
apelacién. Si nos pide el reembolso por una atencion médica que ya recibid y ya pago,
no puede solicitar una apelacién rapida.
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¢ Sila organizacion de revision independiente decide que debemos pagar, debemos
enviarle a usted o al proveedor el pago dentro de los 30 dias calendario. Si aceptamos
su apelacion en cualquier etapa del proceso después del nivel 2, debemos enviarle el
pago solicitado a usted o al proveedor en un plazo de 60 dias calendario.

SECCION 6 Sus medicamentos recetados de la Parte D: Como
solicitar una decision de cobertura o realizar una
apelacién

Seccién 6.1 Esta seccion explica qué hacer si tiene problemas para obtener un
medicamento de la Parte D o si desea que le reintegremos el costo de
un medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen la cobertura de muchos medicamentos recetados. Para tener
cobertura, el medicamento debe utilizarse para una indicacion médica autorizada. (Consulte el
Capitulo 5 para obtener mas informacién sobre una indicacién médica autorizada). Para
obtener detalles sobre los medicamentos, las reglas, las restricciones y los costos de la Parte
D, consulte los Capitulos 5y 6. Esta seccion se refiere solo a los medicamentos de la
Parte D. Para simplificar, nos referimos generalmente a medicamento en el resto de esta
seccion, en lugar de repetir medicamento recetado cubierto para pacientes ambulatorios o
medicamento de la Parte D todo el tiempo. También utilizamos el término Lista de
medicamentos en lugar de Lista de medicamentos cubiertos o Formulario.

¢ Si no sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple con las reglas, puede
preguntarnos. Algunos medicamentos requieren que obtenga nuestra aprobacién antes
de que los cubramos.

¢ Si en la farmacia le dicen que su receta no se puede surtir como fue expedida, la
farmacia le dara un aviso por escrito para explicarle como contactarse con nosotros para
solicitar una decisién de cobertura.

Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D

Término legal

Una decision inicial de cobertura con respecto a los medicamentos de la Parte D se
denomina determinacion de la cobertura.

Una decision de cobertura es una decision que nosotros tomamos acerca de los beneficios y la
cobertura o sobre el importe que pagaremos por sus medicamentos. Esta seccion le explicara
lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las siguientes situaciones:

e Solicitar que cubramos un medicamento recetado de la Parte D que no aparece en la
Lista de medicamentos cubiertos del plan. Solicitar una excepcion. Seccioén 6.2

e Pedir que no se aplique una restriccion en la cobertura de un medicamento por parte del
plan (como limites en la cantidad del medicamento que puede obtener, autorizacién
previa o el requisito de probar primero otro medicamento) Pedir una excepcion.
Seccion 6.2

e Solicitar pagar un monto de costos compartidos mas bajo por un medicamento cubierto
de nivel de costos compartidos superior. Pedir una excepcién. Seccién 6.2
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e Solicitar una aprobacioén previa para un medicamento. COémo solicitar una decision de
cobertura. Seccién 6.4

e Solicitar que paguemos un medicamento recetado que ya compré. Solicitarnos un
reembolso. Seccién 6.4

Si no esta de acuerdo con la decisién de cobertura que tomamos, puede apelar.

Esta seccion le explica como solicitar decisiones de cobertura y como solicitar una apelacion.

Seccion 6.2 ¢ Qué es una excepcion?

Términos legales

Solicitar cobertura para un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos, a veces,
se denomina solicitar una excepcién al formulario.

La solicitud de eliminacion de una restriccion en la cobertura de un medicamento, a veces,
se denomina pedir una excepcion al formulario.

La solicitud para pagar menos por un medicamento cubierto no preferido, a veces, se
denomina excepcion a los niveles.

Si un medicamento no esta cubierto de la manera en que usted querria, puede solicitarnos que
hagamos una excepcion. Una excepcion es un tipo de decisién de cobertura.

Para que consideremos su solicitud de excepcién, su médico u otro meédico prescriptor deberan
dar las razones médicas por las que necesita que aprobemos la excepcién. He aqui tres
ejemplos de excepciones que usted o su médico u otro médico prescriptor pueden solicitarnos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no esta en nuestra Lista de
medicamentos. Si accedemos a cubrir un medicamento que no aparece en la Lista de
medicamentos, debera abonar el monto de los costos compartidos que corresponde a
medicamentos de Nivel 4 (medicamentos no preferidos). No puede pedir una excepciéon
por el monto del costo compartido que debe pagar por el medicamento.

2. Quitar una restriccion para un medicamento cubierto. El Capitulo 5 describe las
normas o restricciones adicionales que aplican a ciertos medicamentos de la Lista de
medicamentos. Si accedemos a hacer una excepcion y quitar una restriccion, puede
solicitar una excepcion en el costo compartido que le exigimos que pague por el
medicamento.

3. Cambio de la cobertura de un medicamento por uno de menor nivel de costos
compartidos. Todo medicamento de la Lista de medicamentos se encuentra en uno de
los cinco niveles de costos compartidos. En general, mientras mas bajo sea el nimero de
nivel de costos compartidos, menos pagara por su parte del costo del medicamento.

e Si nuestra Lista de medicamentos tiene medicamentos alternativos para tratar su
afeccidén médica que estan en un nivel de costos compartidos menor que el de su
medicamento, puede solicitarnos que cubramos su medicamento al importe de costos
compartidos que aplica al medicamento alternativo.

¢ Si el medicamento que esta tomando es un medicamento de marca, puede
solicitarnos que cubramos su medicamento al importe de costos compartidos que
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aplica al nivel mas bajo que contiene alternativas de medicamentos de marca para
tratar su afeccion.

¢ Si el medicamento que esta tomando es un medicamento genérico, puede
solicitarnos que cubramos su medicamento al importe de costos compartidos que
aplica al nivel mas bajo que contiene alternativas, ya sean de medicamentos de
marca o genéricos, para tratar su afeccion.

¢ No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costos compartidos de ningun
medicamento del nivel 5 (niveles especiales).

e Si aprobamos su solicitud de excepcioén a los niveles y hay mas de un nivel de costos
compartidos menor con medicamentos alternativos que no puede tomar,
generalmente pagara el importe mas bajo.

Seccion 6.3 Cuestiones importantes para tener en cuenta al solicitar excepciones

Su médico debe darnos las razones médicas

Su médico u otro médico prescriptor deben entregarnos una declaracion que explique las
razones clinicas por las que solicita una excepcion. Para una decision mas rapida, incluya esta
informacion médica expedida por un médico al momento de solicitar la excepcion.

Por lo general, la Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una
afeccion en particular. Estas diferentes posibilidades se denominan medicamentos
alternativos. Si un medicamento alternativo resultaria tan efectivo como el medicamento que
esta solicitando y no provocaria efectos secundarios ni demas problemas a su salud, por lo
general, no aprobaremos la solicitud de excepcion. Si solicita una excepcion a los niveles, en
general, no la autorizaremos a menos que todos los medicamentos alternativos de los niveles
mas bajos de costos compartidos no resulten igual de beneficiosos para usted o tengan
probabilidades de causar una reaccion adversa u otros dafos.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Siaprobamos su solicitud de excepcion, la autorizacidon suele ser valida hasta finalizar
el afo del plan siguiente. Esto sera asi siempre y cuando su médico continue recetando
el medicamento y este siga siendo seguro y efectivo para tratar su afeccion.

e Sirechazamos su solicitud, puede pedirnos que reveamos nuestra decisién mediante
una apelacion.

Seccién 6.4 Paso a paso: Como solicitar una decisiéon de cobertura, incluso una
excepcion

Término legal

Una decision rapida de cobertura se denomina determinacién acelerada de la cobertura.
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Paso 1: Determine si necesita una decisiéon estandar de cobertura o una rapida.

Las decisiones estandar de cobertura se toman en un plazo de 72 horas después de que
recibimos la declaracién de su médico. Las decisiones rapidas de cobertura se toman en un
plazo de 24 horas después de que recibimos la declaracién de su médico.

Si su salud lo requiere, pidanos que tomemos una decision rapida de cobertura.
Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

e Debe estar solicitando un medicamento que no ha recibido aun. (No puede solicitar una
decision de cobertura rapida para que se le reembolse por un medicamento que ya
compro).

e Utilizar las fechas limite estandar podria provocar dafos graves a su salud o perjudicar
su capacidad de funcionamiento.

¢ Si sumédico u otro profesional nos informan de que su salud requiere una
decision rapida de cobertura, le otorgaremos automaticamente una.

¢ Si solicita una decisiéon de cobertura rapida por su propia cuenta, sin el respaldo
de su médico u otro médico prescriptor, nosotros decidiremos si su salud requiere
que le otorguemos dicha decision. Si no aprobamos una decision de cobertura rapida,
le enviaremos una carta que:

o Explica que usaremos los plazos estandar.

o Explica que, si su médico u otro médico prescriptor solicitan la decisién de
cobertura rapida, de manera automatica tomaremos dicha decision.

o Explica como presentar una queja rapida con respecto a nuestra decision de
otorgarle una decision estandar de cobertura en lugar de la decision rapida de
cobertura que solicité. Responderemos a su queja dentro de las 24 horas de su
recepcion.

Paso 2: Solicite una decision estandar de cobertura o una rapida.

Comience por llamar, escribir o enviar un fax al plan para solicitar que autoricemos o
brindemos cobertura para el cuidado médico que desea. También puede acceder al proceso
de decision de cobertura mediante el sitio web. Debemos aceptar cualquier solicitud escrita,
incluida una solicitud enviada en un Formulario modelo de solicitud de determinacion de la
cobertura de los CMS o en el formulario de nuestro plan, que esta disponible en nuestro sitio
web www.amerihealthmedicare.com. El Capitulo 2 tiene informacién de contacto. Visite
www.amerihealthmedicare.com para buscar y completar el formulario de nuestro plan. Para
ayudarnos a procesar su solicitud, asegurese de incluir su nombre, informacion de contacto
y la informacion que identifique qué queja negada se presenta la apelacion.

Tanto usted como su médico (u otro médico prescriptor) o su representante pueden realizar
esto. A su vez, puede autorizar a un abogado para que lo represente. La Seccién 4 de este
capitulo explica como puede autorizar por escrito a otra persona para que actue en su
representacion.

¢ Si solicita una excepcion, proporcione la declaracion de respaldo, que se trata de
las razones médicas para la excepcion. Su médico u otro médico prescriptor pueden
enviarnos la declaracién por fax o por correo. También pueden contactarnos por teléfono
y, luego, enviarnos la declaracion escrita por fax o por correo si es necesario.


https://www.amerihealth.com/medicare
https://www.amerihealth.com/medicare
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Paso 3: Consideramos su solicitud y le damos una respuesta.

Plazos para una decisién rapida de cobertura

e Generalmente, debemos darle una respuesta en un plazo de 24 horas después de que
recibimos su solicitud.

o Para las excepciones, le responderemos dentro de 24 horas luego de recibir la
declaracién de respaldo de su médico. Le daremos una respuesta mas temprano
si su salud asi lo requiere.

o Si no cumplimos con esta fecha limite, estamos obligados a enviar su solicitud al
nivel 2 del proceso de apelacion, donde la revisara una organizacion de revision
independiente.

e Si aceptamos parcial o totalmente lo que solicité, tenemos la obligacion de brindarle
la cobertura que acordamos otorgarle dentro de las 24 horas posteriores a la recepcién
de su solicitud o la declaracion del médico que la respalde.

¢ Si rechazamos parcial o totalmente lo que solicitd, le enviaremos una declaracion por
escrito del motivo de la denegacion. También le diremos cémo puede apelar.

Plazos para una decision estandar de cobertura de un medicamento que todavia no recibio

e Generalmente, debemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas después de que
recibimos su solicitud.

o Para las excepciones, le responderemos dentro de las 72 horas luego de recibir la
declaracién de respaldo de su médico. Le daremos una respuesta mas temprano
si su salud asi lo requiere.

o Si no cumplimos con esta fecha limite, estamos obligados a enviar su solicitud al
nivel 2 del proceso de apelacion, donde la revisara una organizacion de revision
independiente.

e Si aceptamos parcial o totalmente lo que solicitd, tenemos la obligacion de brindarle
la cobertura que acordamos otorgarle dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion
de su solicitud o la declaracion del médico que la respalde.

¢ Si rechazamos parcial o totalmente lo que solicitd, le enviaremos una declaracion por
escrito del motivo de la denegacion. También le diremos como puede apelar.

Plazos para una decision estandar de cobertura de un medicamento que no todavia no
recibio
e Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de que
recibimos su solicitud.

o Si no cumplimos con esta fecha limite, estamos obligados a enviar su solicitud al
nivel 2 del proceso de apelacion, donde la revisara una organizacion de revision
independiente.

e Si aceptamos parcial o totalmente lo que solicitd, tenemos la obligacion de realizarle
el pago en un plazo de 14 dias calendario después de que recibimos su solicitud.

e Si rechazamos parcial o totalmente lo que solicitd, le enviaremos una declaracion por
escrito del motivo de la denegacion. También le diremos como puede apelar.
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Paso 4: Si desestimamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion.

e Si decimos que no, tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos esta decisién mediante
una apelacion. Esto se refiere a volver a solicitar la cobertura del medicamento que desea.
Si decide apelar, significa que empezara con el Nivel 1 del proceso de apelacion.

Seccion 6.5 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de nivel 1

Términos legales

Una apelacién al plan por una decisién de cobertura de un medicamento de la Parte D se
denomina redeterminacion.

Una apelacion rapida también se denomina redeterminacién acelerada.

Paso 1: Determine si necesita una apelacion estandar o una rapida.

Una “apelacion estandar” generalmente se realiza dentro de los 7 dias calendario.
Una apelacion rapida normalmente se realiza en un plazo de 72 horas. Si su salud lo
requiere, solicite una apelacion rapida.

e Si apela una decisidon que tomamos con respecto a un medicamento que todavia no
recibid, usted y su médico u otro profesional deberan determinar si necesita una
apelacion rapida.

e Los requisitos para obtener una apelacién rapida son los mismos que para obtener una
decision rapida de cobertura, que se indican en la Seccién 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, médico u otro médico prescriptor nos deben contactar
y presentar su Apelacion de nivel 1. Si su salud requiere una respuesta inmediata, debe
solicitar una apelacion rapida.

e Para las apelaciones estandar, envie una solicitud por escrito o llamenos.
El Capitulo 2 tiene informacion de contacto.

e Para las apelaciones rapidas, envie su apelacién por escrito o llAmenos al
1-888-718-3333. El Capitulo 2 tiene informacion de contacto.

e Debemos aceptar cualquier solicitud escrita, incluida una solicitud enviada en un
Formulario modelo de solicitud de redeterminacion de la cobertura de los CMS, que esta
disponible en nuestro sitio web www.amerihealthmedicare.com. Asegurese de incluir su
nombre, informacién de contacto e informacion con respecto a su queja para ayudarnos a
procesar su solicitud.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario desde la
fecha del aviso por escrito que le enviamos para informarle nuestra respuesta a su solicitud
de decision de cobertura. Si se le pasa la fecha limite por una razén valedera, explique el
motivo de la demora de su apelacion cuando la presente. Podriamos darle mas tiempo
para presentar su apelacion. Los ejemplos de una buena causa pueden incluir una
enfermedad grave que le impidi6 comunicarse con nosotros o si le proporcionamos
informacion incorrecta o incompleta sobre la fecha limite para solicitar una apelacion.
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e Puede solicitar una copia de la documentacién relacionada con la apelaciéon y
agregar mas informacién. Usted y su médico pueden brindarnos informacién adicional
para respaldar su apelacion.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le damos la respuesta.

e Al revisar la apelacion, analizamos cuidadosamente toda la informacion relacionada con
su solicitud de cobertura. Verificamos si cumplimos con todas las reglas cuando
rechazamos su solicitud. Podriamos contactarlo a usted o a su médico u otro médico
prescriptor para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion rapida

e Para las apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de su apelacion. Le daremos una respuesta mas temprano
si su salud asi lo requiere.

o Sino le respondemos en un plazo de 72 horas, nos vemos obligados a enviar su
solicitud al nivel 2 del proceso de apelacién, donde sera revisada por una
organizacion de revisién independiente. En la Seccion 6.6, se explica el nivel 2 del
proceso de cobertura.

e Si aceptamos parcial o totalmente lo que solicité, tenemos la obligacion de brindarle
la cobertura que acordamos otorgarle dentro de las 72 horas posteriores a la recepcién
de su apelacion.

¢ Si rechazamos parcial o totalmente lo que solicitd, le enviaremos una declaracion por
escrito del motivo de la denegacion y le diremos cdmo puede apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar de un medicamento que todavia no recibié

e Para las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de siete
dias calendario después de que recibimos su apelacion. Tomaremos nuestra decision
antes si aun no ha recibido el medicamento y su condicién de salud asi lo requiere.

o Si no tomamos una decision en un plazo de siete dias calendario, estamos
obligados a enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de apelacioén, donde sera
revisada por una organizacién de revisién independiente. La Seccion 6.6 explica
el proceso de Apelacién de nivel 2.

e Si aceptamos parcial o totalmente lo que solicité, tenemos la obligacion de brindarle
la cobertura tan rapido como su salud lo requiera, pero no mas tarde de los siete dias
calendario posteriores a la recepcion de su apelacion.

¢ Si rechazamos parcial o totalmente lo que solicitd, le enviaremos una declaracion por
escrito del motivo de la denegacion y le diremos coémo puede apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar del pago de un medicamento que ya compro

e Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de que
recibimos su solicitud.

o Si no cumplimos con esta fecha limite, estamos obligados a enviar su solicitud al
nivel 2 del proceso de apelacion, donde la revisara una organizacion de revision
independiente.
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¢ Si aceptamos parcial o totalmente lo que solicitd, también debemos pagarle en un
plazo de 30 dias calendario después de que recibimos su solicitud.

e Si rechazamos parcial o totalmente lo que solicitd, le enviaremos una declaracion por
escrito del motivo de la denegacion. También le diremos como puede apelar.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion, usted decide si quiere continuar con el proceso de
apelacion y presentar otra apelacion.

e Si decide apelar de nuevo, significa que la apelacion pasara al nivel 2 del proceso de
apelacion.

Seccion 6.6 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de nivel 2

Término legal

El nombre formal para la organizacién de revision independiente es Institucién 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 ni es una agencia gubernamental.
Esta organizacién decide si la decision que tomamos es correcta o si debe modificarse.
Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Usted (o su representante, su médico u otro médico prescriptor) debe contactar
a la organizacion de revision independiente y solicitar la revision de su caso.

¢ Si desestimamos su apelacion de nivel 1, el aviso escrito que le enviamos incluye
instrucciones sobre como presentar una Apelacién de nivel 2 ante la organizacion
de revision independiente. Tales instrucciones mencionaran quién puede realizar la
Apelacion de nivel 2, las fechas limite que aplicaran y como contactar a la organizacion
de revisién. Sin embargo, si no completamos nuestra revisién dentro del plazo
correspondiente o tomamos una decisién no favorable con respecto a la determinacion
de riesgo de nuestro programa de administracion de medicamentos, enviaremos
automaticamente su reclamacién a la IRE.

e Enviaremos la informacion de su apelacion a esta organizacion. Esta informacion se
denomina expediente de su caso. Tiene el derecho de solicitar una copia del
expediente de su caso.

e Tiene el derecho de brindarle informacion adicional a la organizacion de revision
independiente para respaldar su apelacion.

Paso 2: La organizacién de revisiéon independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacién de revision independiente analizaran detenidamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Plazos para una apelacion rapida

e Si su salud lo requiere, solicite una apelacién rapida a la organizacion de revision
independiente.
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¢ Sila organizacién accede a otorgarle una apelacion rapida, debera responder a su
apelacién de nivel 2 en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud de apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

e Para las apelaciones estandar, la organizacion de revisién debe responder a su
Apelacion de nivel 2 en un plazo de siete dias calendario después de la recepcion de
su apelacion si se trata de un medicamento que todavia no recibié. Si solicita el
reembolso de un medicamento que ya compro, la organizacion de revision debe darle
una respuesta a su Apelacion de nivel 2 en un plazo de 14 dias calendario después de
recibir su solicitud.

Paso 3: La organizacion de revision independiente le da una respuesta.
Para las apelaciones rapidas:

¢ Si la organizacién de revision independiente autoriza parcial o totalmente la
solicitud, debemos brindarle la cobertura de medicamento que dicha organizacion
autorizé en un plazo de 24 horas luego de la recepcion de la decisidn por parte de la
organizacion revisora.

Para las apelaciones estandares:

¢ Si la organizacion de revision independiente autoriza parcial o totalmente su
solicitud de cobertura, debemos brindarle la cobertura de medicamento que dicha
organizacion autorizé en un plazo de 72 horas luego de la recepcién de la decisién por
parte de la organizacion revisora.

¢ Si la organizacion de revision acepta parcial o totalmente la solicitud de reembolso
de un medicamento que ya comproé, debemos enviarle el pago en un plazo de 30 dias
calendario después recibir la decision tomada por la organizacion de revision.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacion?

Si la organizacién rechaza parcial o totalmente la apelacion, significa que esta de acuerdo con
nosotros en que no debemos autorizar su solicitud (o parte de su solicitud). (Esto se denomina
ratificar la decision. También se conoce como rechazar su apelacién). En este caso, la
organizacion de revision independiente le enviara una carta que:

e Le explica su decision.

e Le informa sobre el derecho a una Apelacién de nivel 3 si el valor del délar de la
cobertura del medicamento que solicita cumple con un cierto minimo. Si el valor en
dolares de la cobertura que esta solicitando es muy bajo, no puede realizar otra
apelacion, lo que implica que la decisién de nivel 2 es definitiva.

e Le informa sobre el monto en ddélares necesario para continuar con el proceso de
apelacion.

Paso 4: Si su caso cumple con los requisitos, usted elige si desea continuar con el
proceso de apelacion.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion luego del nivel 2 (lo que da un
total de cinco niveles de apelacion).
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e Sidesea ir a una Apelacion de nivel 3, los detalles sobre cémo hacerlo se encuentran en
el aviso por escrito que recibe después de su decision de la Apelacion de nivel 2.

e La Apelacion de nivel 3 queda a cargo de un juez administrativo o un abogado litigante.
La Seccién 9 de este capitulo explica mas acerca de los niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelacion.

SECCION 7 Cémo solicitar que cubramos una estadia mas
prolongada en el hospital como paciente internado si
considera que le estan dando el alta muy pronto

Cuando lo internan, tiene derecho a obtener la cobertura de todos los servicios hospitalarios
cubiertos que son necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Durante su internacion, su médico y el personal hospitalario trabajaran junto a usted para que
esté listo el dia en que se retire del lugar. Ellos lo asistiran en la coordinacion de cualquier
cuidado que pudiera necesitar luego de retirarse.

e El dia que sale del hospital se denomina fecha de alta.

e Una vez que se decide su fecha de alta, su médico o el personal hospitalario se la
informaran.

e Siconsidera que le estan dando el alta muy temprano, puede solicitar una internacion
mas prolongada y se considerara dicha solicitud.

Seccién 7.1 Durante su internacién, recibira un aviso por escrito de Medicare en el
que se explican sus derechos

Dentro de los dos dias calendario de que lo hayan admitido en el hospital, se le dara un aviso
por escrito llamado Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las
personas con Medicare obtienen una copia. Si no recibe el aviso de alguien del hospital (por
ejemplo, un asistente social o enfermero), pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si
necesita ayuda, llame a nuestro Equipo de asistencia a socios o al 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

1. Lea atentamente este aviso y haga preguntas si no lo entiende. Tiene informacion sobre:

e Su derecho de recibir servicios cubiertos por Medicare durante su internaciéon y después
de ella, segun lo ordene su médico. Esto incluye el derecho de saber cuales son los
servicios, quién pagara por ellos y donde puede recibirlos.

e Su derecho a participar en cualquier decisidon sobre su internacion.

e Donde informar cualquier preocupacion que tenga respecto de la calidad del cuidado
hospitalario.

e Su derecho de solicitar una revision inmediata de |la decision de su alta si considera
que le estan dando el alta muy pronto. Esta es una manera legal y formal de pedir un
aplazo en la fecha de alta para que cubramos el cuidado hospitalario por un periodo
extendido.
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2. Debera firmar el aviso escrito para demostrar que lo recibié y que comprende sus
derechos.

e Usted o alguien que actie en su representacion deberan firmar el aviso.

e Firmar el aviso solo demuestra que ha recibido la informacién sobre sus derechos.
Este aviso no le informa la fecha de su alta. Firmar el aviso no significa que acepta la
fecha de alta.

3. Conserve su copia del aviso para tener a mano la informacion para presentar apelaciones
(o informar una inquietud sobre la calidad de la atencién) en caso de que sea necesario.

e Sifirma el aviso mas de dos dias calendario antes de retirarse del hospital, recibira otra
copia antes de que se programe su alta.

e Para ver por adelantado una copia del aviso, puede llamar a nuestro Equipo de
asistencia a socios o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), 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

Seccion 7.2 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de nivel 1 para modificar la
fecha de su alta

Si desea solicitar la cobertura de los servicios de hospital para pacientes internados por un
periodo extendido, necesitara seguir el proceso de apelacién. Antes de comenzar, es
importante que comprenda lo que debe hacer y cuales son las fechas limite.

e Siga el proceso.
¢ Respete las fechas limite.

¢ Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, contacte a nuestro Equipo de asistencia a socios. O llame al State Health
Insurance Assistance Program (Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico),
una organizacion gubernamental que brinda asistencia personalizada.

Durante la Apelacién de nivel 1, la Quality Improvement Organization (Organizacién para
el Mejoramiento de la Calidad) revisa su apelacion. Corrobora que su fecha de alta sea, en
términos médicos, la apropiada para usted.

La Quality Improvement Organization (Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad) es
un grupo de médicos y otros profesionales de atencion médica a los que el Gobierno federal les
paga para controlar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion para las personas con
Medicare. Esto incluye la revision de fechas de alta para personas con Medicare.

Estos expertos no son parte de nuestro plan.
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Paso 1: Contacte a la Quality Improvement Organization (Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad) de su estado y solicite una revision inmediata de su alta.
Debe actuar rapido.

¢Coémo puede contactar a esta organizacion?

e El aviso por escrito que recibié (Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos)
le informa cdmo contactarse con esta organizacion. O bien, puede encontrar el nombre,
la direccién y el numero de teléfono de la Quality Improvement Organization de su estado
en el Capitulo 2.

Actue rapido:

e Para presentar su apelacion, debe contactarse con la Quality Improvement Organization
antes de irse del hospital y, a mas tardar, a la medianoche del dia de su alta.

o Si cumple con esta fecha limite, puede quedarse en el hospital después de la
fecha de alta sin pagar por ello mientras espera la decisién por parte de la Quality
Improvement Organization.

o Si usted no cumple con la fecha limite, comuniquese con nosotros. Si decide
quedarse en el hospital después de su fecha de alta planificada, podria tener que
pagar todos los costos de cuidados hospitalarios que recibe después de su fecha
de alta planificada.

Una vez que solicite una revision inmediata de su alta, la Quality Improvement Organization se
pondra en contacto con nosotros. Al mediodia del dia siguiente de que nos hayan contactado,
le daremos un Aviso de alta detallado. Este aviso le informa su fecha del alta planificada y
explica en detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros creemos que es
correcto (y apropiado en términos médicos) que le den el alta en esa fecha.

Puede obtener una muestra del Aviso de alta detallado llamando a nuestro Equipo de
asistencia a socios o a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias a la
semana. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). También puede ver un
modelo del aviso en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Paso 2: La Quality Improvement Organization lleva a cabo una revisiéon independiente de
su caso.

e Los profesionales de la salud que pertenecen a la Quality Improvement Organization (los
revisores) le preguntaran (a usted o a su representante) por qué considera que la
cobertura de los servicios deberia continuar. No es necesario que prepare algo por
escrito, pero si lo desea, puede hacerlo.

e Ademas, los revisores analizaran su informacion clinica, hablaran con su médico y
revisaran la informacioén provista por el hospital y por nosotros.

¢ Para el mediodia del dia después de que los revisores nos informen de su apelacion, recibira
un aviso por escrito de parte de nosotros con la fecha de su alta planificada. Este aviso
también explica en detalle las razones por las que su meédico, el hospital y nosotros creemos
que es correcto (y apropiado en términos médicos) que le den el alta en esa fecha.
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Paso 3: Dentro de las 24 horas luego de haber recibido toda la informacién necesaria, la
Quality Improvement Organization respondera a su apelacion.

¢ Qué sucede si la respuesta es si?

e Si la organizacion de revision acepta su apelacion, debemos seguir cubriendo los
servicios de hospital para pacientes internados mientras sean necesarios por
razones médicas.

e Usted debera seguir pagando su parte del costo (como deducibles o copagos, segun
corresponda). Ademas, podrian existir limitaciones en los servicios hospitalarios cubiertos.

¢ Qué sucede si la respuesta es no?

e Sila organizacion de revision rechaza su apelacion, quiere decir que su fecha de alta
planificada es apropiada en términos médicos. Si esto ocurre, la cobertura de los
servicios de hospital para pacientes internados finalizara al mediodia del dia
después de que la Quality Improvement Organization responda a su apelacion.

e Sila organizacion de revision rechaza su apelacion y usted decide quedarse en el hospital,
debera abonar el costo total del cuidado hospitalario que reciba luego del mediodia del
dia después de que la Quality Improvement Organization responda a su apelacion.

Paso 4: Si se rechaza su Apelacion de nivel 1, puede decidir apelar nuevamente.
e Sila Quality Improvement Organization rechaza su apelacion y usted se queda en el

hospital luego de la fecha de alta planificada, puede realizar otra apelacién. Presentar
otra apelacion significa avanzar al nivel 2 del proceso de apelacion.

Seccién 7.3 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de nivel 2 para modificar la
fecha de su alta

Durante una Apelacion de nivel 2, le solicita a la Quality Improvement Organization
(Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad) que revisen su decision sobre la primera
apelacién. Si la Quality Improvement Organization rechaza su Apelacion de nivel 2, puede que
usted tenga que pagar el costo total de su estadia luego de la fecha de alta planificada.

Paso 1: Contacte a la Quality Improvement Organization de nuevo y solicite otra revision.

e Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario luego de la fecha en que
la Quality Improvement Organization rechazé su Apelacion de nivel 1. Puede solicitar
esta revision solo si permanece en el hospital después de la fecha en la que finalizé la
cobertura de cuidado.

Paso 2: La Quality Improvement Organization lleva a cabo una segunda revision de su
situacion.

e Los revisores de la Quality Improvement Organization analizaran detenidamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.
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Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario luego de la recepcién de su solicitud para una
Apelacion de nivel 2, los revisores decidiran sobre su apelacion y le informaran su decision.

Si la organizacion de revision acepta su apelacion:

e Debemos reintegrarle nuestra parte del costo del cuidado hospitalario que haya recibido
desde el mediodia del dia después de la fecha en que su primera apelacién fue
rechazada por la Quality Improvement Organization. Debemos continuar cubriendo su
cuidado hospitalario como paciente internado mientras que sea necesario por
razones médicas.

e Usted debera pagar su parte del costo y podran aplicar limitaciones de cobertura.

Si la organizacion de revision rechaza su apelacion:
¢ Esto significa que estan de acuerdo con la decision tomada en la Apelacion de nivel 1.

e El aviso escrito que recibira le explicara lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision.

Paso 4: Si su apelacion se rechaza, debera decidir si desea llevar su Apelacion al nivel 3.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion luego del nivel 2 (lo que da un
total de cinco niveles de apelacion). Si desea ir a una Apelacion de nivel 3, los detalles
sobre cémo hacerlo se encuentran en el aviso por escrito que recibe después de su
decision de Apelacion de nivel 2.

e La Apelacion de nivel 3 queda a cargo de un juez administrativo o un abogado litigante.
La Seccidn 9 de este capitulo explica mas acerca de los niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelacion.

SECCION 8 Coémo solicitar que continuemos cubriendo algunos
servicios médicos si cree que su cobertura finalizara
muy pronto

Seccién 8.1 Esta seccion solo abarca tres servicios: Cuidados de salud en el hogar,
cuidados en centros de enfermeria especializada y servicios del
Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility (CORF, Centro de
rehabilitacién integral para pacientes ambulatorios)

Al recibir servicios de salud en el hogar, atenciéon de enfermeria especializada o servicios
de rehabilitacion (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility), tiene derecho a
seguir recibiendo los servicios para ese tipo de atencion durante el tiempo que sea necesario
para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesién.

Cuando decidamos que es hora de dejar de cubrir cualquiera de estos tres tipos de servicios,
deberemos avisarle con anticipacién. Cuando finalice la cobertura para ese servicio, dejaremos
de pagar nuestra parte del costo de su cuidado.

Si considera que estamos finalizando la cobertura del servicio muy pronto, puede apelar
nuestra decisidn. Esta seccion le explica como solicitar una apelacion.
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Seccion 8.2 Le avisaremos con anticipacion la fecha en que finalizara su cobertura

Término legal

Aviso de no cobertura de Medicare. Le explica como puede solicitar una apelacion por
via rapida. Solicitar una apelacién por via rapida es una manera formal y legal de pedir que
cambiemos nuestra decision de finalizar la cobertura en una determinada fecha.

1. Recibe un aviso por escrito al menos dos dias calendario antes de que nuestro plan
deje de cubrir su cuidado. Este aviso escrito le informara:

e La fecha en la que dejaremos de cubrir el cuidado que recibe.

e Como solicitar una apelacién por via rapida para pedir que sigamos cubriendo su
atencion por un periodo extendido.

2. Usted, o alguien que actue en su representacion, deberan firmar el aviso por
escrito para demostrar que la recibié. Firmar el aviso solo demuestra que ha recibido
la informacion sobre cuando terminara su cobertura. Firmarlo no significa que esta de
acuerdo con la decisién del plan de suspender el cuidado.

Seccion 8.3 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de nivel 1 para que nuestro
plan cubra su cuidado por un periodo mas largo

Si desea solicitar la cobertura de su cuidado por un periodo mas largo, necesitara seguir el
proceso de apelaciéon. Antes de comenzar, es importante que comprenda lo que debe hacer y
cuales son las fechas limite.

e Siga el proceso.
¢ Respete las fechas limite.

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, contacte a nuestro Equipo de asistencia a socios. O llame al State Health
Insurance Assistance Program (Programa Estatal de Asistencia sobre el Seguro Médico),
una organizacion gubernamental que brinda asistencia personalizada.

Durante la Apelacién de nivel 1, la Quality Improvement Organization (Organizacién para
el Mejoramiento de la Calidad) revisa su apelacién. Decide si la fecha de finalizacion de su
cuidado es médicamente adecuada.

La Quality Improvement Organization es un grupo de médicos y otros expertos en atencion
médica a los que el Gobierno federal les paga para controlar y ayudar a mejorar la calidad de la
atencion para las personas con Medicare. Esto incluye revisar las decisiones del plan sobre
cuando es el momento de dejar de cubrir ciertos tipos de cuidado médico. Estos expertos no
son parte de nuestro plan.
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Paso 1: Presente su Apelacion de nivel 1: comuniquese con la Quality Improvement
Organization y solicite una apelacion por via rapida. Debe actuar rapido.

¢Como puede contactar a esta organizacion?

e El aviso por escrito que recibié (Aviso de no cobertura de Medicare) le informa como
comunicarse con esta organizacion. O puede encontrar el nombre, la direccién y el
numero de teléfono de la Quality Improvement Organization de su estado en el Capitulo 2.

Actue rapido:

e Debe contactarse con la Quality Improvement Organization para comenzar la apelacion
antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigor del Aviso de no
cobertura de Medicare.

e Sino cumple el plazo y desea presentar una apelacién, aun tiene derecho a hacerlo.
Comuniquese con la Quality Improvement Organization.

Paso 2: La Quality Improvement Organization lleva a cabo una revisiéon independiente de
su caso.

Término legal

Explicacion detallada de no cobertura. Aviso que proporciona detalles sobre las razones
para terminar la cobertura.

¢ Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud que pertenecen a la Quality Improvement Organization
(los revisores) le preguntaran a usted o a su representante por qué considera que la
cobertura de los servicios deberia continuar. No es necesario que prepare algo por
escrito, pero si lo desea, puede hacerlo.

e La organizacion de revision analizara también su informaciéon médica, hablara con su
médico y revisara la informacion provista por el plan.

e Al finalizar el dia, los revisores nos informaran de su apelacion, le enviaremos la
Explicacion detallada de no cobertura para explicarle en detalle nuestros motivos para
finalizar la cobertura de los servicios.

Paso 3: Los revisores le comunicaran la decision dentro de un plazo de 24 horas luego
de la recepcion de toda la informacién que necesitan.

¢ Qué sucede si los revisores aceptan?

e Silos revisores aceptan su apelacion, debemos seguir cubriendo los servicios
mientras sean necesarios por razones médicas.

e Usted debera seguir pagando su parte del costo (como deducibles o copagos, segun
corresponda). Podrian existir limitaciones en sus servicios cubiertos.
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¢ Qué sucede si los revisores la rechazan?

e Silos revisores rechazan su apelacion, su cobertura finalizara en la fecha que le
informamos previamente.

¢ Si decide continuar recibiendo cuidados de salud en el hogar, cuidados en centros de
enfermeria especializada o servicios de los Comprehensive Outpatient Rehabilitation
Facility (CORF, Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios) después
de la fecha en que finaliza la cobertura, debera pagar el costo total de este cuidado.

Paso 4: Si se rechaza su Apelacion de nivel 1, puede decidir apelar nuevamente.

e Silos revisores rechazan su Apelacion de nivel 1, y usted elige continuar recibiendo los
cuidados luego de que la cobertura finalice, puede realizar una Apelacion de nivel 2.

Seccién 8.4 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de nivel 2 para que nuestro
plan cubra su cuidado por un periodo mas largo

Durante una Apelacién de nivel 2, le pide a la Quality Improvement Organization que vuelva a
revisar la decision de su primera apelacién. Si la Quality Improvement Organization rechaza su
Apelacion de nivel 2, debera pagar el costo total de los cuidados de salud en el hogar, los
cuidados en centros de enfermeria especializada o los servicios de los Comprehensive
Outpatient Rehabilitation Facility (CORF, Centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios) después de la fecha en que dijimos que finalizaria la cobertura.

Paso 1: Contacte a la Quality Improvement Organization de nuevo y solicite otra revision.

e Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario posteriores a la fecha en
que la Quality Improvement Organization rechazé su Apelacion de nivel 1. Puede solicitar
esta revision solo si recibio cuidado luego de la fecha en la que finalizé la cobertura.

Paso 2: La Quality Improvement Organization lleva a cabo una segunda revision de su
situacion.

e Los revisores de la Quality Improvement Organization analizaran detenidamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: Dentro de un plazo de 14 dias calendario luego de la recepcion de su solicitud de
apelacion, los revisores decidiran sobre su apelacion y le informaran al respecto.

¢ Qué ocurre si la organizacion de revision acepta?

e Debemos reintegrarle nuestra parte del costo del cuidado recibido desde la fecha en la
que le informamos que finalizaria su cobertura. Debemos continuar cubriendo el
cuidado mientras sea necesario por razones médicas.

e Usted debera pagar su parte del costo y se podrian aplicar limitaciones de cobertura.

¢ Qué ocurre si la organizacioén de revision rechaza su apelaciéon?

e Esto significa que esta de acuerdo con la decision tomada en la Apelacion de nivel 1.
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e El aviso escrito que recibira le explicara lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Le dara informacion respecto de cémo avanzar al siguiente nivel de
apelacion, que es manejado por un juez administrativo o un abogado litigante.

Paso 4: Si se rechaza su apelacion, debera decidir si desea llevar su apelacion al
siguiente nivel.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion luego del Nivel 2, lo que da un
total de cinco niveles de apelacion. Si desea seguir a una Apelacién de nivel 3, los
detalles sobre como hacerlo se encuentran en el aviso por escrito que recibe después
de su decision de la Apelacion de nivel 2.

e La Apelacion de nivel 3 queda a cargo de un juez administrativo o un abogado litigante.
La Seccidn 9 de este capitulo explica mas acerca de los niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelacion.

SECCION 9 Llevar la Apelacion al nivel 3 y niveles posteriores

Seccién 9.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios médicos

Esta seccion puede ser apropiada para usted si realizé apelaciones de nivel 1y de nivel 2, y si
ambas se rechazaron.

Si el valor en délares del articulo o servicio médicos que ha apelado cumple con determinados
niveles minimos, podria avanzar a los siguientes niveles de apelacion. Si el valor en dolares es
menor que el nivel minimo, no puede apelar mas. La respuesta por escrito que reciba a su
Apelacion de nivel 2 explicara como presentar una Apelacion de nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los ultimos tres niveles de
apelacién funcionan de manera similar. A continuacion, se detalla quién esta a cargo de la
revision de su apelacién en cada uno de estos niveles.

Apelacién de Nivel 3 Un juez administrativo o un abogado litigante que trabaje para el
Gobierno federal revisara su apelacion y le dara una respuesta.

e Si el juez de administrativo o el abogado litigante acepta su apelacion, el proceso
de apelacion puede o no haber terminado. A diferencia de una decision en una
Apelacion de nivel 2, tenemos derecho a una Apelacion de nivel 3 que sea favorable
para usted. Si decidimos apelar, ira a una Apelacién de nivel 4.

o 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 juez
administrativo o del abogado litigante.

o Si decidimos apelar la decisién, le enviaremos una copia de la solicitud de Apelacion
de nivel 4 junto con los documentos correspondientes. Es posible que esperemos la
decision de la Apelacién de nivel 4 antes de autorizar o brindarle la atencion médica
que es objeto de controversia.

¢ Si el juez administrativo o el abogado litigante rechazan su apelacion, el proceso
de apelacion podria finalizar o no.
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o Si decide aceptar la decision de rechazar su apelacion, el proceso finaliza.

o Si no desea aceptar la decision, puede avanzar al siguiente nivel del proceso de
revision. El aviso que reciba le dira qué hacer para una Apelacion de nivel 4.

Apelacion de nivel 4 El Medicare Appeals Council (Consejo de Apelaciones de Medicare)
(Consejo) revisara su apelacion y le dara una respuesta. El Consejo
es parte del gobierno federal.

¢ Sila respuesta es positiva o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision de Apelacion de nivel 3 favorable, el proceso de apelaciéon podria finalizar
o no. A diferencia de una decision de nivel 2, tenemos derecho a apelar una decision de
nivel 4 que resulte favorable para usted. Nosotros decidiremos si presentaremos una
Apelacion de nivel 5.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle la atencién médica
en un plazo de 60 dias calendario después de recibir la decision del Consejo.

o Sidecidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.

e Silarespuesta es no o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso de
apelacion podria finalizar o no.

o Sidecide aceptar la decisién de rechazar su apelacion, el proceso finaliza.

o Sino desea aceptar la decision, podria avanzar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, el aviso que recibira le informara si las
reglas le permiten que avance a una Apelacion de nivel 5 y como continuar con una
Apelacion de nivel 5.

Apelacién de nivel 5 Un juez del Federal District Court (Tribunal Federal del Distrito)
revisara su apelacion.

e Un juez revisara toda la informacion y decidira si o no a su solicitud. Esta es una
respuesta final. No hay mas niveles de apelacién después del Federal District Court.

Seccion 9.2 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para las solicitudes de medicamentos de la
Parte D

Esta seccion puede ser apropiada para usted si realizo apelaciones de nivel 1y de nivel 2, y si
ambas se rechazaron.

Si el valor del medicamento que ha apelado alcanza un determinado monto en ddlares, podria
avanzar a los siguientes niveles de apelacion. Si el monto en délares es menor, no puede
apelar mas. La respuesta a su Apelacién de nivel 2 que recibira le explicara a quién contactar y
qué hacer para solicitar una Apelacion de nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los ultimos tres niveles de
apelacién funcionan de manera similar. A continuacion, se detalla quién esta a cargo de la
revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.
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Apelacién de nivel 3 Un juez administrativo o un abogado litigante que trabaje para el
Gobierno federal revisara su apelacién y le dara una respuesta.

e Silarespuesta es positiva, el proceso de apelacion finaliza. Debemos autorizar o
brindarle la cobertura del medicamento aprobada por el juez administrativo o el
abogado litigante en un plazo de 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o
realizar el pago dentro de los 30 dias calendario luego de recibir la decision.

e Silarespuesta es negativa, el proceso de apelacion podria finalizar o no.
o Sidecide aceptar la decisién de rechazar su apelacion, el proceso finaliza.

o Sino desea aceptar la decision, puede avanzar al siguiente nivel del proceso de
revision. El aviso que reciba le dira qué hacer para una Apelacion de nivel 4.

Apelacion de nivel 4 El Medicare Appeals Council (Consejo de Apelaciones de Medicare)
(Consejo) revisara su apelacion y le dara una respuesta. El Consejo
es parte del gobierno federal.

e Silarespuesta es positiva, el proceso de apelacion finaliza. Debemos autorizar o
brindarle la cobertura del medicamento aprobada por el Consejo en un plazo de
72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago dentro de los
30 dias calendario luego de recibir la decision.

e Silarespuesta es negativa, el proceso de apelacion podria finalizar o no.
o Sidecide aceptar la decisién de rechazar su apelacion, el proceso finaliza.

o Sino desea aceptar la decision, podria avanzar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Consejo rechaza su apelacién o le deniega su solicitud para revisar la
apelacion, el aviso le informara si las reglas le permiten que avance a una Apelacién
de nivel 5. También le dira a quién contactar y qué hacer a continuacién si decide
continuar con su apelacion.

Apelacién de nivel 5 Un juez del Federal District Court (Tribunal Federal del Distrito)
revisara su apelacion.

e Un juez revisara toda la informacion y decidira si o no a su solicitud. Esta es una
respuesta final. No hay mas niveles de apelacién después del Federal District Court.
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PRESENTAR QUEJAS

SECCION 10 Cémo presentar una queja sobre la calidad del cuidado,
los tiempos de espera, el servicio de atencién al cliente
u otros problemas

Seccion 10.1  ;Qué tipos de problemas se abordan mediante el proceso de queja?

El proceso de queja se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio de atencion al
cliente. A continuacion, se presentan ejemplos de tipos de problemas que entran en el proceso

de queja.

Queja
Calidad del cuidado
médico

Respeto de su privacidad

Falta de respeto,
atencion al cliente
deficiente u otros
comportamientos
negativos

Tiempos de espera

Limpieza

Informacion que recibe
de nuestra parte

Ejemplo

¢ Esta disconforme con la calidad del cuidado que ha
recibido (incluido el cuidado hospitalario)?

¢Alguien no respetd su derecho a privacidad o divulgo
informacion confidencial?

¢ Alguien ha sido grosero o irrespetuoso con usted?

¢ Esta disconforme con nuestro Equipo de asistencia a
SOcCios?

¢ Siente que lo estan alentando a abandonar el plan?

¢ Esta teniendo problemas para conseguir un turno o
debe esperar demasiado para conseguirlo?

¢, Ha tenido que esperar demasiado para que lo
atiendan médicos, farmacéuticos u otros profesionales
de la salud? ;O alguien del Equipo de asistencia a
socios o del personal del plan?

o Los ejemplos incluyen esperar demasiado al
teléfono, en la sala de espera, al surtir una
receta.

¢ Esta disconforme con la limpieza o el estado de una
clinica, un hospital o el consultorio de un médico?

¢ No le enviamos un aviso requerido?

¢ Es nuestra informacion escrita dificil de comprender?
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Queja

Puntualidad

(Estos tipos de quejas
estan relacionados con la
puntualidad de nuestras
acciones en cuanto a
decisiones de cobertura y
apelaciones)

Ejemplo

Si ya nos ha solicitado una decision de cobertura o
presentado una apelacion y considera que no estamos
respondiendo con la rapidez suficiente, puede presentar una
queja por nuestra lentitud. A continuacion, se presentan
ejemplos:

¢ Nos solicité una decisién rapida de cobertura o una
apelacion rapida, y la rechazamos; puede presentar
una queja.

e Considera que no estamos cumpliendo con los plazos
para tomar una decision de cobertura o responder a
una apelacion; puede presentar una queja.

e Considera que no estamos cumpliendo con los plazos
para cubrir o reembolsarle el dinero por determinados
articulos o servicios médicos, o medicamentos que se
aprobaron; puede presentar una queja.

e Considera que no hemos cumplido las fechas limite
requeridas para enviar su caso a la organizacién de
revision independiente; puede presentar una queja.

Seccion 10.2 Como presentar una queja

Términos legales

¢ Una queja también se denomina queja formal.

Presentar una queja también se denomina presentar una queja formal.

Utilizar el proceso para quejas también se denomina utilizar el proceso para

presentar una queja formal.

e Una queja rapida también se denomina queja formal acelerada.

Seccion 10.3  Paso a paso: Presentar una queja

Paso 1: Contactenos cuanto antes, ya sea por teléfono o por escrito.

e Por lo general, llamar al Equipo de asistencia a socios es el primer paso. Si hay
algo mas que deba hacer, nuestro Equipo de asistencia a socios le informara.

e Sino desea llamar (o llamé y no quedo satisfecho), puede presentar la queja por
escrito. Si presenta la queja por escrito, le responderemos por escrito.

e A continuacion, se presenta el procedimiento formal para responder quejas:

o Proceso estandar de quejas formales
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Si no podemos resolver su problema por teléfono, tenemos un procedimiento
formal para revisar problemas. Se llama “proceso de queja formal”. Para utilizar
este procedimiento de queja formal, llame al 1-866-569-5190 (TTY/TDD: 711) los
7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Tenga en cuenta que, durante los
fines de semana y los dias festivos comprendidos entre el 1 de abril y el 30 de
septiembre, su llamada puede enviarse al buzén de voz. O bien, envie una
solicitud por correo a AmeriHealth, Medicare Member Appeals Unit, PO Box
13652, Philadelphia, PA 19101-3652. Recibira un aviso de la resolucién de su
queja formal.

o Proceso de queja formal acelerada (rapida)

Como socio, puede presentar una queja formal acelerada ante AmeriHealth
Medicare PPO por los siguientes motivos:

= nuestra decision de recurrir a una extension de la determinacion de la
organizacién o una reconsideracion de los plazos, o

= nuestro rechazo a otorgarle su solicitud de una determinacion o una
reconsideracion acelerada de la organizacion, o de una determinacién o
una redeterminacién de la cobertura.

Debemos responder en un plazo de 24 horas desde que recibimos su solicitud de queja
formal acelerada. Para presentar una queja formal acelerada, llame al 1-866-569-5190
(TTY/TDD: 711), los 7 dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Tenga en cuenta
que, durante los fines de semana y los dias festivos comprendidos entre el 1 de abril y
el 30 de septiembre, su llamada puede enviarse al buzén de voz. O bien, envie una
solicitud por correo a AmeriHealth Medicare PPO, Medicare Member Appeals Unit, PO
Box 13652, Philadelphia, PA 19101-3652.

También puede enviarnos su queja por fax (consulte el Capitulo 2 para obtener mas
informacion).

La fecha limite para presentar una queja es 60 dias calendario luego de que tuvo el
problema por el que reclama.

Paso 2: Analizamos su queja y le damos una respuesta.

Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama por una queja,
podriamos darle una respuesta en la misma llamada.

La mayoria de las quejas se responden en un plazo de 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacioén y la demora es para su beneficio o si usted solicita mas
tiempo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total)
para responder a su queja. Si decidimos tomarnos mas dias, le informaremos por escrito.

Si presenta una queja porque rechazamos su solicitud de una decisién rapida de
cobertura o de apelacion rapida, le otorgaremos automaticamente una queja
rapida. Si obtiene una queja rapida, significa que le daremos una respuesta en un
plazo de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo parcial o totalmente con su queja o no nos hacemos
responsables del problema por el que reclama, incluiremos nuestros motivos en la
respuesta que le enviemos.
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Seccion 10.4 También puede presentar quejas sobre la calidad del cuidado a la
Quality Improvement Organization

Cuando su queja se relaciona con la calidad del cuidado, también tiene otras dos opciones:

e Puede presentar su queja directamente a la Quality Improvement Organization
(Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad).

e La Quality Improvement Organization estd compuesta por un grupo de médicos y otros
profesionales del cuidado de la salud a quienes les paga el Gobierno federal para que
controlen y mejoren el cuidado que se les brinda a los pacientes con Medicare.

El Capitulo 2 tiene informacién de contacto.

o)

e Puede presentar su queja tanto a la Quality Improvement Organization como a
nosotros al mismo tiempo.

Seccion 10.5 También puede informar a Medicare sobre su queja

Puede presentar una queja sobre AmeriHealth Medicare PPO directamente a Medicare.

Para presentar una queja a Medicare, dirijase a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios TTY/TDD pueden llamar al 1-877-486-2048.



https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

CAPITULO 10:

Finalizar su membresia en el plan
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SECCION 1 Introducciéon a como finalizar su membresia en
nuestro plan

La finalizacién de su membresia en AmeriHealth Medicare PPO puede ser voluntaria (su
eleccioén) o involuntaria (no es su eleccion):

e Puede abandonar nuestro plan porque ha decidido que quiere hacerlo. Las Secciones 2 y
3 brindan informacioén sobre cémo finalizar su membresia de forma voluntaria.

e Existen también situaciones limitadas en las que nos vemos en la obligacion de finalizar
la membresia. La Seccion 5 explica las situaciones en las que debemos finalizar su
membresia.

Si abandona nuestro plan, el plan debe continuar proporcionando su cuidado médico y sus
medicamentos recetados y usted seguira pagando su parte del costo hasta que finalice la
membresia.

SECCION 2 ;Cuando puede finalizar su membresia en nuestro plan?

Seccion 2.1 Puede finalizar su membresia durante el Periodo anual de inscripcion

Puede finalizar su membresia de nuestro plan durante el periodo anual de inscripcion
(también conocido como periodo anual de inscripcién abierta). Durante este momento,
revise su cobertura de salud y medicamentos y decida sobre la cobertura para el préximo afio.

e El Periodo anual de inscripcion va desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.

¢ Elija mantener la cobertura actual o realizar cambios en su cobertura para el
préximo ano. Si decide cambiarse a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los
siguientes tipos:

o Ofro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura para medicamentos recetados.

o Medicare Original con un plan de Medicare para medicamentos recetados por
separado.

o —o—NMedicare Original sin un plan de Medicare para medicamentos recetados por
separado.

= Si elige esta opcion, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que usted haya descartado la inscripcion
automatica.

Tenga en cuenta: Si se desafilia de la cobertura de medicamentos recetados de Medicare
y no cuenta con cobertura valida de medicamentos recetados durante 63 dias consecutivos
0 mas, podria tener que pagar una multa por inscripcion tardia a la Parte D si después se
afilia a un plan de Medicare para medicamentos.

e Su membresia finalizara en nuestro plan el 1 de enero, cuando comience la cobertura
de su nuevo plan.
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Seccion 2.2 Puede finalizar su membresia durante el Periodo de inscripcién abierta
para Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de hacer un cambio a su cobertura médica durante el Periodo de
inscripcion abierta para Medicare Advantage.

e El Periodo de inscripcion abierta para Medicare Advantage anual va desde el 1 de
enero hasta el 31 de marzo y, para los nuevos beneficiarios de Medicare inscritos en un
plan MA, desde el mes en que adquieren el derecho a las Partes A y B hasta el ultimo dia
del tercer mes de derecho.

e Durante el Periodo de inscripcion abierta para Medicare Advantage anual puede:

o Cambiarse a otro plan Medicare Advantage con o sin cobertura para
medicamentos recetados.

o Solicitar la desafiliacion del plan y obtener cobertura a través de Medicare
Original. Si elige cambiarse a Medicare Original durante este periodo, también
puede afiliarse a un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado
en ese momento.

e Su membresia finalizara el primer dia del mes posterior a su afiliacién a otro plan
Medicare Advantage o a su solicitud de traspaso a Medicare Original. Si ademas elige
inscribirse en un plan de Medicare para medicamentos recetados, su membresia
comenzara el primer dia del mes posterior a la fecha en que el plan de medicamentos
reciba su solicitud de inscripcion.

Seccion 2.3 En ciertas situaciones, puede finalizar su membresia durante el Periodo
especial de inscripcion

En determinadas situaciones, los socios de AmeriHealth Medicare PPO podrian ser elegibles
para finalizar su membresia en otros momentos del afio. Esto se conoce como un Periodo
especial de inscripcion.

Si alguna de las siguientes situaciones aplica para usted, podria calificar para finalizar su
membresia durante un Periodo especial de inscripcion. Estos son solo ejemplos; para
conocer la lista completa, puede contactar al plan, llamar a Medicare o visitar el sitio web de
Medicare (www.medicare.gov):

e Por lo general, cuando se ha mudado.
e Sj tiene Medicaid.

e Si califica para obtener “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos recetados de
Medicare.

e Siincumplimos nuestro contrato con usted.

e Si esta recibiendo cuidado en una instituciéon, como una residencia para ancianos o un
hospital de long-term care (LTC, cuidado a largo plazo).

e Si se inscribe en el Program of All-inclusive Care for the Elderly (PACE, Programa de
Cuidado Todo Incluido para Ancianos).



http://www.medicare.gov/
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e Tenga en cuenta: Si esta en un programa de administracion de medicamentos, quizas
no pueda cambiar de planes. La Seccién 10 del Capitulo 5 le indica mas sobre los
programas de administracion de medicamentos.

Los periodos de inscripcidn varian segun la situacion.

Para averiguar si califica para el Periodo especial de inscripcién, llame al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Si califica para finalizar su membresia por una
situacion especial, puede optar por cambiar tanto su cobertura médica como su cobertura de
medicamentos recetados de Medicare. Puede elegir:

e Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura para medicamentos recetados.
e Medicare Original con un plan de Medicare para medicamentos recetados por separado.

e — 0 — Medicare original sin un plan de Medicare para medicamentos recetados por
separado.

Tenga en cuenta: Si se desafilia del plan de medicamentos recetados de Medicare y no
cuenta con cobertura valida para medicamentos recetados durante 63 dias
consecutivos o0 mas, podria tener que pagar una multa por inscripcién tardia si después
se afilia a un plan de Medicare para medicamentos.

Su membresia, por lo general, finalizara el primer dia del mes posterior a la recepcion de su
solicitud de cambio de plan.

Si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados:

Si se pasa a Medicare Original y no se inscribe en un plan de Medicare para medicamentos
recetados por separado, Medicare podria inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que
haya optado por excluirse de la inscripcién automatica.

Seccion 2.4 ¢ Donde puede obtener mas informacion respecto de cuando puede
finalizar su membresia?

Si tiene alguna pregunta en relacién con como finalizar su membresia, puede:

e Llamar a nuestro Equipo de asistencia a socios.
e Encontrar la informacion en el manual Medicare y usted 2025.

e Llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas, los
7 dias de la semana. (TTY 1-877-486-2048).
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SECCION 3 ;Cémo finalizar su membresia en nuestro plan?

La tabla a continuacion explica como finalizar su membresia en nuestro plan.

Si desea pasarse de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:
e Otro plan de salud de Medicare. e Inscribase en el nuevo plan de salud
de Medicare.

e Se cancelara automaticamente su
inscripcion de AmeriHealth Medicare
PPO cuando comience la cobertura
del nuevo plan.

e Medicare Original con un plan de e Inscribase en el nuevo plan de
Medicare para medicamentos Medicare para medicamentos
recetados por separado. recetados.

e Se cancelara automaticamente su
inscripcion de AmeriHealth Medicare
PPO cuando comience la cobertura
del nuevo plan.

e Medicare Original sin un plan de e Envienos una solicitud por escrito
Medicare para medicamentos para desafiliarse. Contacte a nuestro
recetados por separado. Equipo de asistencia a socios si

necesita mas informacion sobre como
realizar esto.

e También puede llamar a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
disponible las 24 horas, los 7 dias de
la semana, para solicitar la
desdfiliacion. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

e Se cancelara su inscripcion de
AmeriHealth Medicare PPO cuando
comience su cobertura en
Original Medicare.

SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, debe seguir
recibiendo los articulos y servicios médicos y los
medicamentos a través de nuestro plan

Hasta que finalice su membresia y comience su nueva cobertura de Medicare, debe seguir
recibiendo los articulos y servicios médicos y los medicamentos recetados a través de nuestro plan.

e Continue utilizando los proveedores de nuestra red para recibir cuidados médicos.

e Debe continuar utilizando las farmacias de nuestra red o la compra por
correspondencia para surtir sus recetas.

o Si esta hospitalizado el dia en que finaliza su membresia, nuestro plan cubrira su
internacion hasta que reciba el alta (incluso si le dan el alta después de la fecha en
gue comienza su nueva cobertura médica).
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SECCION 5 AmeriHealth Medicare PPO debe finalizar su membresia
en el plan en determinadas situaciones

Seccion 5.1 ¢Cuando debemos finalizar su membresia en el plan?

AmeriHealth Medicare PPO debe finalizar su membresia en el plan si ocurre alguna de
las siguientes situaciones:

e Siya no tiene Medicare Parte Ay Parte B.
¢ Si se muda fuera de la zona de servicio.

e Si permanece fuera de la zona de servicio durante mas de seis meses.

o Si se muda o realiza un viaje largo, llame a nuestro Equipo de asistencia a socios
para averiguar si el lugar al que se muda o al que viaja se encuentra esta dentro
de la zona de nuestro plan.

e Silo encarcelan (va a prision).

e Siya no es ciudadano de los Estados Unidos o no se encuentra presente legalmente en
los Estados Unidos.

¢ Si mintié u oculté informacion acerca de que posee otro seguro que brinda cobertura de
medicamentos recetados.

¢ Si intencionalmente nos brinda informacion incorrecta cuando se inscribe en nuestro plan y
esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos hacerlo abandonar
nuestro plan por esta razén a menos que primero obtengamos autorizacién de Medicare).

e Si permite que otra persona use su tarjeta de membresia para recibir cuidados médicos.
(No podemos hacerlo abandonar nuestro plan por esta razén a menos que primero
obtengamos autorizacion de Medicare).

o Si finalizamos su membresia por esta razén, Medicare podria solicitarle al
Inspector General que investigue el caso.

e Si se le solicita que pague el monto adicional de la Parte D debido a su ingreso y usted
no lo paga, Medicare lo desafiliara del plan y perdera la cobertura de medicamentos
recetados.

¢Donde puede obtener mas informacion?

Si tiene preguntas o desearia obtener mas informacion sobre cuando podemos finalizar su
membresia, llame a nuestro Equipo de asistencia a socios.

Seccioén 5.2 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningin motivo
relacionado con su salud

AmeriHealth Medicare PPO no puede pedirle que deje nuestro plan por ninguna razén
relacionada con la salud.
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¢ Qué deberia hacer si esto ocurre?

Si considera que le estan pidiendo que abandone nuestro plan por un motivo relacionado con
su salud, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccién 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si finalizamos su membresia en
nuestro plan

Si finalizamos su membresia en nuestro plan, debemos comunicarle nuestros motivos por
escrito. Ademas, debemos explicarle como presentar una queja formal o realizar una queja por
nuestra decisién de finalizar su membresia.




CAPITULO 11:

Avisos legales
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SECCION 1 Aviso sobre ley vigente

La ley principal que aplica a esta Evidencia de cobertura es el Titulo XVIII de la Social Security
Act (Ley de Seguridad Social) y las normas creadas en virtud de esta por los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid o CMS. Ademas, se podrian aplicar otras leyes federales y, en
ciertas circunstancias, las leyes del estado donde vive. Esto podria impactar en sus derechos y
responsabilidades incluso si las leyes no se incluyen ni se explican en este documento.

SECCION 2 Aviso sobre la no discriminacion

No discriminamos por raza, etnia, nacionalidad, color, religion, sexo, género, edad,
orientacion sexual, incapacidad mental o fisica, estado de salud, historial de quejas, historia
clinica, informacién genética, constancia de asegurabilidad o ubicacién geografica dentro de la
zona de servicio. Todas las organizaciones que brindan planes Medicare Advantage, como
nuestro plan, deben cumplir con las leyes federales contra la discriminacién. Las leyes son el
Titulo VI de la Civil Rights Act (Ley de Derechos Civiles) de 1964, la Rehabilitation Act (Ley de
Rehabilitacién) de 1973, la Age Discrimination Act (Ley de Discriminacion por Edad) de 1975, la
Americans with Disabilities Act (Ley para Estadounidenses con Discapacidad), articulo 1557 de
la Affordable Care Act (Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio) y todas las otras leyes que
apliquen a organizaciones que obtienen fondos federales y demas leyes y normas que apliquen
por cualquier motivo.

Si desea obtener mas informacion o tiene inquietudes con respecto a la discriminacion o al trato
injusto, llame a la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) del Department of
Health and Human Services al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a la oficina local de
derechos civiles. También puede revisar la informacién del Department of Health y Human
Services’ Office for Civil Rights en https://www.hhs.gov/ocr/index.html.

Si tiene una incapacidad y necesita ayuda para acceder a un servicio, llame a nuestro Equipo
de asistencia a socios. Si tiene una queja, como problemas para acceder a una silla de ruedas,
nuestro Equipo de asistencia a socios puede ayudarlo.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacién del pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios de Medicare cubiertos de los
que Medicare no es el pagador principal. De acuerdo con las regulaciones de los CMS en las
secciones 422.108 y 423.462 del titulo 42 del CFR, AmeriHealth Medicare PPO, como una
organizaciéon de Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que ejerce
el secretario conforme a las regulaciones de los CMS en las subsecciones B a D de la parte 411
del titulo 42 del CFR; las reglas establecidas en esta seccidn sustituyen a cualquier ley estatal.

SECCION 4 Aviso sobre reporte de fraude, derroche y abuso

El fraude, derroche o abuso del cuidado de la salud son infracciones de las leyes estatales o
federales. El AmeriHealth Corporate and Financial Investigations Department (Departamento de
Investigaciones Corporativas y Financieras de AmeriHealth) ayuda a proteger a los socios y a
los proveedores de practicas fraudulentas y abusivas. Si tiene conocimiento o sospecha de
fraude, derroche o abuso del seguro médico, reportelo. No es necesario que informe su
identidad al hacerlo. Llame a la linea directa y gratuita para reportar fraudes al 1-866-282-2707.


https://www.hhs.gov/ocr/index.html
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SECCION 5 Informacién adicional sobre los derechos de
subrogacién del pagador secundario de Medicare

AmeriHealth Medicare PPO se subroga en todos sus derechos contra las partes legalmente
responsables de pagar sus gastos médicos, por lesiones o por enfermedad. Este derecho
incluye, entre otros, sus derechos de cobertura ante conductores no asegurados o con seguro
insuficiente, todo seguro sin culpa, cobertura para el pago de servicios médicos (duenos de
autos, casas u otros), cobertura de compensacion del trabajador, seguro contra terceros,
seguro de responsabilidad civil suplementario y cualquier otro tipo de seguro. AmeriHealth
Medicare PPO podria reivindicar este derecho independientemente de usted. Sin embargo,
AmeriHealth Medicare PPO no se ve obligado de ninguna manera a ejercer este derecho de
forma independiente o en su nombre, pero podria optar por ejercer los derechos de reembolso
de su parte de acuerdo con el plan, a su exclusivo criterio. El derecho de
subrogacion/reembolso de AmeriHealth Medicare PPO es la prioridad principal y el monto total
de gastos médicos que pagé AmeriHealth Medicare PPO se debe reembolsar en su totalidad
antes de que los fondos se repartan por otro tipo de danos, independientemente de si usted
recibié compensacion total por otros dafios.

En caso de accidente o de enfermedad laboral, los derechos de recuperacién de AmeriHealth
Medicare PPO aplicaran a todas las sumas recuperadas, independientemente de si la
enfermedad o el accidente se consideran indemnizables de acuerdo con cualquier
compensacion por accidente laboral u otra cobertura. Cualquier compensacion o solucién de
avenencia, lo que incluye toda solucion de pago unico, se debera considerar que incluye los
intereses de AmeriHealth Medicare PPO y AmeriHealth Medicare PPO debera recibir un
reembolso de prioridad alta de cualquiera de estas compensaciones o soluciones.

Usted o cualquier persona que actue legalmente en su nombre deben:

e cooperar plenamente con AmeriHealth Medicare PPO para proteger los derechos de
subrogacion/reembolso de AmeriHealth Medicare PPO;

¢ informar sobre la queja de AmeriHealth Medicare PPO a terceros y a sus aseguradores
que podrian ser responsables legalmente;

e brindarle informacién relevante a AmeriHealth Medicare PPO y firmar y entregar esos
documentos tal como AmeriHealth Medicare PPO lo solicite de forma razonable para
asegurar la queja de subrogacion/reembolso de AmeriHealth Medicare PPO;

e solicitar el consentimiento de AmeriHealth Medicare PPO antes de eximir a cualquier
parte de su responsabilidad por gastos o servicios médicos pagados o prestados, y

e reembolsar en su totalidad a AmeriHealth Medicare PPO o a su representante designado
inmediatamente después de recibir la compensacion de terceros, sin tener en cuenta
cémo se describe o se designa esa compensacion.

Si presenta una demanda o comienza las negociaciones de conciliacién por las obligaciones de
terceros, no debe perjudicar, de ninguna manera, los derechos de subrogacién/reembolso de
AmeriHealth Medicare PPO. En otras palabras, no debe hacer nada que ponga en riesgo los
derechos de recuperacion de AmeriHealth Medicare PPO.
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SECCION 6 Aviso de practicas de privacidad

AmeriHealth se compromete a proteger la privacidad de la informacion de salud personal de los
socios. Parte de ese compromiso es cumplir con la Privacy Rule of the Health Insurance
Portability and Accountability Act (HIPAA, Ley de Transferencia y Responsabilidad de los
Seguros Médicos) de 1996, que requiere que tomemos medidas adicionales para proteger la
informacion personal y para informar a nuestros socios sobre esas medidas. En el Aviso de
practicas de privacidad, se describe como AmeriHealth puede utilizar y divulgar la informacién
de salud personal de un socio, y cémo un socio de un plan de salud de AmeriHealth puede
obtener acceso a esta informacion. Para obtener informacion detallada sobre nuestras
practicas, los formularios de privacidad disponibles y los requisitos de la HIPAA, visite
www.amerihealthmedicare.com/privacy. También puede solicitar una copia del Aviso sobre
practicas de privacidad si se comunica con nuestro Equipo de asistencia a socios al nimero
que figura en la contratapa de este documento.



https://www.amerihealthmedicare.com/privacy

CAPITULO 12:

Definiciones de términos importantes
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“Ayuda adicional”: un programa de Medicare para ayudar a la gente con ingresos y recursos
limitados a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de Medicare, como
primas, deducibles y coseguro.

“Real-Time Benefit Tool” (herramienta de beneficios en tiempo real): un portal o una
aplicacion informatica, en la que los inscritos pueden buscar informacion completa, correcta,
oportuna, apropiada por razones médicas y especifica para los inscritos de los beneficios y del
formulario. Ademas, incluye los montos de costos compartidos, los medicamentos alternativos
del formulario que se pueden administrar para la misma afeccion médica y las restricciones de
cobertura (autorizacién previa, terapia escalonada y limites de cantidad) que aplican a los
medicamentos alternativos.

Administrador de beneficios de medicamentos recetados: una entidad que administra los
medicamentos recetados en nombre del plan.

Apelacion: usted presenta una apelacion si esta en desacuerdo con nuestra decisiéon de rechazar
una solicitud de cobertura de servicios para el cuidado de la salud o medicamentos recetados o el
pago de servicios 0 medicamentos que ya recibié. También puede presentar una apelacion si no
esta de acuerdo con nuestra decision de poner fin a los servicios que esta recibiendo.

Asistente de salud en el hogar: una persona que presta servicios para los que no se
requieren las habilidades de enfermeros o terapeutas autorizados, como la asistencia en el
cuidado personal (por ejemplo, para banarse, usar el bafio, vestirse o llevar a cabo los
ejercicios recetados).

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que son: (1) provistos por un proveedor
habilitado para suministrar servicios de emergencia, y (2) necesarios para tratar, evaluar o
estabilizar una condicién médica de emergencia.

Autorizacion previa: aprobacion previa para obtener servicios o determinados medicamentos.
Los servicios cubiertos que requieren autorizacion previa estan sefialados en la Tabla de
beneficios del Capitulo 4. Los medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa estan
marcados en el formulario y nuestros criterios estan publicados en nuestro sitio web.

Biosimilar intercambiable: biosimilar que puede utilizarse como sustituto de un producto
biosimilar original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta porque cumple requisitos
adicionales relacionados con el potencial de sustitucion automatica. La sustituciéon automatica
en la farmacia esta sujeta a la legislacion estatal.

Biosimilar: producto biolégico muy similar, pero no idéntico, al producto biolégico original. Los
biosimilares son tan seguros y eficaces como el producto biologico original. Algunos
biosimilares sustituyen al producto biolégico original en la farmacia sin necesidad de una nueva
receta (Consulte “Biosimilar intercambiable”).

Cantidad autorizada: la cantidad autorizada es el monto maximo que pagara un plan por un
servicio de cuidado médico cubierto. Si su proveedor le cobra mas que la cantidad autorizada
del plan, es posible que usted deba pagar la diferencia.

Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS, Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid): la agencia federal que administra Medicare.
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Centro quirargico ambulatorio: un centro quirdrgico ambulatorio es un establecimiento que
opera exclusivamente con el fin de prestar servicios quirdrgicos ambulatorios para pacientes
gue no necesitan hospitalizacion y cuya estadia en el centro se espera que no exceda las

24 horas.

Clinica en establecimiento minorista: un tipo de clinica ambulatoria ubicada en un
supermercado, farmacia o tienda minorista en donde los socios pueden recibir cuidados o
tratamientos preventivos por enfermedades leves sin complicaciones en un entorno para casos
que no son emergencias.

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Medicare Parte D): un seguro para
asistir en el pago de medicamentos recetados, vacunas, productos biolégicos y algunos
suministros para pacientes ambulatorios que no estan cubiertos por Medicare Parte A o Parte B.

Cobertura valida para medicamentos recetados: cobertura de medicamentos recetados (por
ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, al menos tanto
como la cobertura convencional de medicamentos recetados de Medicare. Las personas que
tienen esta clase de cobertura cuando se vuelven elegibles para Medicare pueden, por lo
general, mantener esa cobertura sin tener que pagar una multa si deciden inscribirse en la
cobertura de medicamentos recetados de Medicare mas adelante.

Colonoscopia de diagnoéstico: si un examen colorrectal implica una biopsia o la eliminacion
de una lesién o crecimiento durante la misma visita, segun Medicare, el procedimiento se
considera de diagnostico. No se cobrara copago por las pruebas diagnosticas.

Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility (CORF, Centro de rehabilitacion
integral para pacientes ambulatorios): un centro que ofrece principalmente servicios de
rehabilitacién luego de una enfermedad o lesién, incluida la fisioterapia, los servicios
psicologicos y sociales, la terapia respiratoria, la terapia ocupacional y los servicios de
patologia del habla-lenguaje y los servicios de evaluacién del entorno del hogar.

Confinado en su hogar: estar confinado en su hogar significa que no se recomienda que deje
su domicilio debido a su afeccién, que su afeccion le impide dejar su domicilio sin ayuda (como
usar silla de ruedas o caminadores, necesitar transporte especial o recibir ayuda de otra
persona) o que dejar el domicilio requiere un esfuerzo considerable y agotador. La persona
puede dejar el domicilio debido a un tratamiento médico o tener ausencias breves, poco
frecuentes por razones no médicas, como asistir a servicios religiosos. Puede obtener cuidados
de salud en el hogar, aunque asista a un centro de dia para adultos, pero recibira los servicios
de cuidados de salud en el hogar en su domicilio.

Copago: un monto que es posible que deba pagar como su parte del costo de un servicio o un
suministro médico, como una visita al médico, una visita hospitalaria como paciente
ambulatorio o un medicamento recetado. El copago es un importe fijo (por ejemplo, $10), en
lugar de un porcentaje.

Coseguro: un monto que es posible que deba pagar, expresado como un porcentaje (por
ejemplo, el 20%), como su parte del costo por los servicios y los medicamentos recetados
después de que pague cualquier deducible.

Costo compartido estandar: el costo compartido estandar es el coste compartido distinto del
costo compartido preferente ofrecido en una farmacia de la red.
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Costos compartidos preferidos: costos compartidos preferidos significa un costo compartido
inferior para determinados medicamentos cubiertos de la Parte D en determinadas farmacias
de la red.

Costos compartidos: los costos compartidos son los montos que un socio debe pagar cuando
recibe servicios o medicamentos. (Esto es adicional a la prima mensual del plan). Los costos
compartidos incluyen cualquier combinacion de los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier
importe deducible que un plan imponga antes de que se cubran servicios 0 medicamentos; (2)
cualquier monto fijo de “copago” que un plan requiere cuando se recibe un servicio o
medicamento especificos, o (3) cualquier monto de “coseguro”, un porcentaje del monto total
pagado por un servicio o0 medicamento, que un plan requiere cuando se recibe un servicio 0
medicamento especificos.

Cuidado de compaiiia: es una atencion personal que se brinda en una residencia para
ancianos, en un centro de cuidados paliativos o en otro entorno cuando no necesita atencién
médica o de enfermeria especializada. El cuidado de compainiia, brindado por personas que no
poseen habilidades o entrenamiento especializados, incluye ayuda en actividades de la vida
cotidiana como banarse, vestirse, comer, acostarse en o levantarse de la cama, sentarse en o
levantarse de la silla, moverse y usar el bano. También puede incluir el tipo de cuidado de la
salud que la mayoria de las personas hacen por si mismas, como aplicarse gotas para los ojos.
Medicare no paga el cuidado de compainia.

Cuidado de relevo: cuidados institucionales temporarios de una persona dependiente anciana,
enferma o incapacitada, que proporciona alivio a sus cuidadores habituales.

Cuidado paliativo: el cuidado paliativo es el cuidado para adultos con enfermedades graves
que se centra en el alivio del sufrimiento y en la mejora de la calidad de vida de los pacientes y
sus familias, pero que no pretende curar la enfermedad.

Cuidados en Skilled Nursing Facility (SNF, Centros de Enfermeria Especializada):
cuidados de enfermeria especializada y servicios de rehabilitacién brindados de manera
continua y a diario, en un centro de enfermeria especializada. Los ejemplos de atencién
incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas que solo pueden ser administradas por un
enfermero registrado o un médico.

Deducible: el monto que debe pagar por el cuidado de la salud o las recetas antes de que
nuestro plan pague.

Desafiliacion o desafiliar: el proceso de finalizar su membresia en nuestro plan.

Determinacion de la cobertura: una decision respecto de si un medicamento que le recetaron
esta cubierto por el plan y del importe que debe pagar por el medicamento recetado, si
corresponde. En general, si lleva su receta a una farmacia y alli le informan que el medicamento
recetado no esta cubierto por su plan, no se trata de una determinacién de la cobertura. Necesita
llamar o escribirle al plan para solicitar una decisién formal de cobertura. Las determinaciones de
la cobertura se denominan decisiones de cobertura en este documento.

Determinacion de la organizacién: una decision que toma nuestro plan sobre si los articulos
0 servicios estan cubiertos o cuanto debe pagar por los articulos o servicios cubiertos.

Las determinaciones de la organizacion se denominan decisiones de cobertura en este
documento.
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Dispositivos de protesis y ortopédicos: dispositivos médicos que incluyen, entre otros:
brazo, corsé ortopédico, protector de cuello, prétesis para extremidades, ojos artificiales y
dispositivos requeridos para reemplazar partes o funciones internas del cuerpo, incluso
materiales para ostomia y terapia nutricional enteral y parenteral.

Durable Medical Equipment (DME, Equipo médico duradero): ciertos equipos médicos
solicitados por su médico por razones médicas. Los ejemplos incluyen caminadores, sillas de
ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para diabéticos, bombas de
infusién intravenosa, dispositivos generadores de voz, equipos de oxigeno, nebulizadores o
camas de hospital pedidas por un proveedor para utilizarse en el hogar.

Emergencia: una emergencia médica ocurre cuando usted o cualquier otra persona prudente
con conocimiento promedio de salud y medicina creen que tiene sintomas médicos que
requieren cuidado médico inmediato para evitar la pérdida de la vida (y, si es una mujer
embarazada, la pérdida del feto), la pérdida de una extremidad, la pérdida del funcionamiento
de una extremidad o la pérdida o el deterioro grave de una funcién corporal. Los sintomas
médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una afecciéon médica que
empeora rapidamente.

Entorno de cuidados de salud en el hogar: es un lugar en el que reside principalmente y
recibe determinados servicios de cuidados de salud. Los cuidados de salud en el hogar pueden
incluir la atencién que brindan los profesionales médicos especializados, lo que incluye
atencion de enfermeria especializada, fisioterapia y terapia ocupacional y del habla.

De acuerdo con lo que se define en este documento, el cuidado de compafia también puede
brindarse en un entorno de cuidados de salud en el hogar. Medicare no cubre el cuidado de
companiia que se brinda en un entorno de cuidados de salud en el hogar.

Equipo de asistencia a socios: un departamento dentro de nuestro plan que es responsable
de responder sus preguntas sobre membresia, beneficios, quejas formales y apelaciones.

Etapa de cobertura catastréfica: la etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D que
comienza cuando usted (u otras personas calificadas en su nombre) gasto $2,000 en
medicamentos cubiertos de la Parte D durante el aio de cobertura. En este periodo de pago,
usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

Etapa de cobertura inicial: es la etapa anterior a que los gastos de bolsillo para el afio hayan
alcanzado el importe umbral de gastos de bolsillo.

Evidence of Coverage (EOC, Evidencia de cobertura) e informacién de divulgacion: este
documento, junto con su formulario de inscripcién y demas documentos adjuntos, enmiendas u
otra cobertura opcional seleccionada, que explican su cobertura, lo que debemos hacer, sus
derechos y lo que usted debe hacer como socio del plan.

Examen colorrectal: una serie de exdmenes de deteccion del cancer para ayudar a encontrar
crecimientos precancerosos o detectar el cancer en etapa temprana, cuando el tratamiento es
mas efectivo.
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Excepcion: un tipo de decisién de cobertura que, si se aprueba, le permite conseguir un
medicamento que no esta en nuestro formulario (una excepcién al formulario) o conseguir un
medicamento no preferido a un nivel de costos compartidos menor (una excepcioén a los
niveles). También puede solicitar una excepcion si nuestro plan le exige que pruebe otro
medicamento antes de recibir el que solicita, si nuestro plan exige una autorizacion previa para
un medicamento y usted desea que no apliquemos la restriccién de criterios, o si nuestro plan
limita la cantidad o la dosis del medicamento que solicita (una excepcion al formulario).

Facturacion del saldo: cuando un proveedor (como un médico u hospital) le factura a un
paciente un monto mayor que el de los costos compartidos permitido por el plan. Como socio
de AmeriHealth Medicare PPO, solo debe pagar los montos de costos compartidos cuando
recibe los servicios cubiertos por nuestro plan. No les permitimos a los proveedores que
facturen un saldo ni que le cobren un monto mayor que el monto de costos compartidos que
su plan establece que debe pagar.

Farmacia de la red: una farmacia de la red que contrata con nuestro plan en la que los socios
de nuestro plan pueden recibir sus beneficios de medicamentos recetados. En la mayoria de
los casos, sus medicamentos recetados estan cubiertos solo si se surten en una de las
farmacias de la red.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no celebré un contrato con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los socios de nuestro plan. La mayoria de
los medicamentos que obtiene en farmacias fuera de la red no estan cubiertos por el plan a
menos que apliquen determinadas condiciones.

Gasto de bolsillo maximo combinado: esto es lo maximo que pagara por todos los servicios
de la Parte A y la Parte B de los proveedores de la red (preferidos) y fuera de la red (no
preferidos). Ademas del gasto de su bolsillo maximo para los servicios médicos cubiertos de la
Parte A y Parte B, contamos con un importe de gasto de su bolsillo maximo para determinados
tipos de servicios. Consulte la Seccion 1.2 del Capitulo 4 para obtener informacién relacionada
con el gasto de su bolsillo maximo combinado.

Gasto de bolsillo maximo dentro de la red: esto es lo maximo que pagara por los servicios
cubiertos de Medicare Parte A y Parte B recibidos de proveedores de la red (preferidos). Una
vez que haya alcanzado este limite, no tendra que pagar nada cuando reciba servicios
cubiertos de los proveedores de la red por el resto del afio del contrato. Sin embargo, hasta que
alcance su gasto de bolsillo combinado, debera continuar pagando su parte del costo cuando
requiera cuidados de un proveedor fuera de la red (no preferido). Ademas del gasto de su
bolsillo maximo para los servicios médicos cubiertos de la Parte A y Parte B, contamos con un
importe de gasto de su bolsillo maximo para determinados tipos de servicios.

Gastos de su bolsillo: consulte la definicion de costos compartidos anterior. La obligacion de
un socio de pagar su parte de los costos compartidos por los servicios 0 medicamentos
recibidos también se denomina requisito de “gasto de su bolsillo” del socio.

Hospicio: un beneficio que proporciona un tratamiento especial para un socio que ha sido
certificado médicamente como enfermo terminal, lo que significa que tiene una expectativa de
vida de seis meses o0 menos. Nosotros, su plan, debemos proveerle una lista de hospicios
dentro de su area geografica. Si elige un hospicio y continia pagando primas, sigue siendo
socio de nuestro plan. Puede seguir recibiendo todos los servicios necesarios por razones
médicas, asi como los beneficios adicionales que ofrecemos.
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Income Related Monthly Adjustment Amount (IRMAA, Ajuste mensual por ingreso): si su
ingreso bruto ajustado modificado tal y como figura en su declaracion de impuestos del IRS de
hace dos afos esta por encima de cierta cantidad, pagara el monto de la prima convencional y
un ajuste mensual por ingreso, también conocido como IRMAA. El IRMAA es un cargo extra
gue se suma a su prima. Menos del 5% de las personas con Medicare se ven afectadas, por lo
que la mayoria no abonara una prima mas alta.

Indicacién médica autorizada: un uso de un medicamento aprobado por la Food and Drug
Administration (Administracion de Alimentos y Medicamentos) o respaldado por ciertos libros de
referencia, como el American Hospital Formulary Service Drug Information (Informacién sobre
medicamentos del Servicio de Formularios de Hospitales Americanos) y el Sistema de
informacion DRUGDEX de Micromedex.

Internacién: una estadia en el hospital cuando se lo interné formalmente para recibir la
prestacion de servicios médicos especializados. Incluso si permanece en el hospital por una
noche, aun asi se lo podria considerar como un paciente ambulatorio.

Limites de cantidad: una herramienta de administracion disefiada para limitar el uso de
medicamentos seleccionados por razones de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites pueden
ponerse en la cantidad de medicamento que cubrimos por receta o por un periodo definido.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o Lista de medicamentos): una lista de los
medicamentos recetados cubiertos por el plan.

Low Income Subsidy (LIS, Subsidio por bajos ingresos): consulte “Ayuda adicional”.

Medicaid (o Medical Assistance [Asistencia Médica]): un programa federal y estatal
conjunto que brinda asistencia para gastos médicos a algunas personas con ingresos bajos y
recursos limitados. Los programas estatales de Medicaid varian, pero la mayoria de los costos
del cuidado de la salud quedan cubiertos si usted califica para recibir Medicare y Medicaid.

Medicamento de marca: un medicamento recetado fabricado y vendido por una empresa
farmacéutica que originalmente investigd y desarrollé el medicamento. Los medicamentos de
marca tienen la misma férmula de ingredientes activos que la version genérica de tal medicamento.
Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros fabricantes vy,
generalmente, no estan disponibles hasta que expira la patente del medicamento de marca.

Medicamento genérico autorizado: un medicamento genérico autorizado es un medicamento
recetado, aprobado segun la New Drug Application (NDA, Solicitud de medicamentos nuevos)
de la FDA, que un distribuidor autorizado de medicamentos genéricos comercializa y distribuye
o para el que una entidad con una etiqueta de producto genérico gestiona las ventas y los
suministros.

Medicamento genérico: un medicamento recetado autorizado por la Food and Drug
Administration (Administracion de Alimentos y Medicamentos) porque tiene los mismos
ingredientes activos que un medicamento de marca. En general, un medicamento genérico
funciona igual que un medicamento de marca y, normalmente, cuesta menos.

Medicamentos cubiertos: el término que utilizamos para referirnos a todos los medicamentos
recetados cubiertos por el plan.
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Medicamentos de la Parte D: los medicamentos que tienen cobertura conforme a la Parte D.
Podemos ofrecer o no todos los medicamentos de la Parte D. Ciertas categorias de
medicamentos se han excluido como medicamentos cubiertos por la Parte D por el Congreso.
Cada plan debe cubrir ciertas categorias de medicamentos de la Parte D.

Medicare Original (Medicare Tradicional o Medicare Fee-for-Service [Medicare tarifa por
servicio]): el gobierno ofrece Medicare Original, por lo que no es un plan de salud privado
como los planes de Medicare Advantage y los planes de medicamentos recetados. Con
Original Medicare, los servicios de Medicare estan cubiertos mediante el pago a médicos, a
hospitales y a otros proveedores de atencién médica por los importes establecidos por el
Congreso. Puede consultar a cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencién médica
que acepte Medicare. Debe pagar el deducible. Medicare paga su parte del importe aprobado y
usted paga la parte restante. Medicare Original tiene dos partes: La Parte A (seguro de
hospitalizacién) y la Parte B (seguro médico) y esta disponible en Estados Unidos.

Medicare: el programa federal de seguro médico para personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas mas jovenes con ciertas incapacidades y personas con enfermedad renal en etapa
final (generalmente las personas con insuficiencia renal crénica que requieren dialisis o
trasplante de rifion).

Multa por inscripcion tardia a la Parte D: una cantidad que se agrega a su prima mensual
para la cobertura de medicamentos de Medicare si no tiene una cobertura valida (cobertura que
se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura de medicamentos
recetados convencional de Medicare) durante un periodo continuo de 63 dias 0 mas después
de que es elegible por primera vez para unirse a un plan de la Parte D.

Necesario por razones médicas: significa que los servicios, los suministros o los
medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su
afeccién médica y cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

Nivel de costos compartidos: cada medicamento de la lista de medicamentos cubiertos se
encuentra en uno de los cinco niveles de costos compartidos. Por lo general, mientras mas alto
el nivel de costos compartidos, mas alto el costo del medicamento para usted.

Parte D: el programa de beneficios de medicamentos recetados voluntario de Medicare.
Parte C: consulte Plan Medicare Advantage (MA).

Periodo anual de inscripcion: el plazo entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre de cada afio
en el que los socios pueden cambiar su plan de salud o medicamentos o cambiarse a Medicare
Original.

Periodo de beneficios: es la manera en que nuestro plan y Medicare Original miden su uso de
los servicios de hospitales y skilled nursing facility (SNF, centros de enfermeria especializada).
Nuestro plan utiliza los periodos de beneficios para las estadias en centros de enfermeria
especializada, aunque no utilizamos los periodos de beneficios para medir las internaciones
hospitalarias. El periodo de beneficios comienza el dia en que ingresa a un hospital o centro de
enfermeria especializada. El periodo de beneficios finaliza cuando no ha recibido ningun tipo de
cuidado hospitalario para paciente internado (o cuidado especializado en un SNF) durante

60 dias consecutivos. Siingresa a un hospital o centro de enfermeria especializada después de
que haya terminado un periodo de beneficios, se iniciara un nuevo periodo de beneficios.

No hay limite en el numero de periodos de beneficios.
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Periodo de inscripcién abierta para Medicare Advantage: un periodo desde el 1 de enero
hasta el 31 de marzo durante el cual los socios de un plan Medicare Advantage pueden
cancelar su inscripcion en el plan y cambiarse a otro plan Medicare Advantage u obtener
cobertura a través de Medicare Original. Si elige cambiarse a Medicare Original durante este
periodo, también puede afiliarse a un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado en ese momento. El Periodo de inscripcion abierta para Medicare Advantage también
esta disponible durante un periodo de tres meses después de que una persona es elegible para
Medicare por primera vez.

Periodo de inscripcion inicial: el periodo durante el que puede registrarse en Medicare Parte
Ay Parte B al reunir los requisitos para inscribirse en Medicare. Si es elegible para Medicare
cuando cumple 65 afos, su periodo de inscripcion inicial es el periodo de 7 meses que
comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65 afos, incluye dicho mes y finaliza 3 meses
después del mes en que cumple 65 afios.

Periodo especial de inscripcion: un plazo establecido durante el que los socios pueden
cambiar su plan de salud o medicamentos o volver a Medicare Original. Las situaciones en las
que puede calificar para el Periodo especial de inscripcion incluyen que se mude fuera de la
zona de servicio, que reciba “Ayuda adicional” en los gastos de medicamentos recetados, que
se mude a una residencia de ancianos o que viole el contrato que celebramos con usted.

Plan de necesidades especiales de atencion cronica: los C-SNP son SNP que restringen la
inscripcion a las personas elegibles para MA que padecen una o mas afecciones crénicas
graves o incapacitantes, segun se definen en 42 CFR 422.2, incluida la restriccion de
inscripcion basada en las agrupaciones de afecciones multiples comunmente comérbidas y
clinicamente vinculadas que se especifican en 42 CFR 422.4(a)(1)(iv).

Plan de Preferred Provider Organization (PPO, Organizacion de Proveedores Preferidos):
un plan Medicare Advantage que cuenta con una red de proveedores contratados que
acordaron tratar a socios del plan por un importe especifico. Un plan de PPO debe cubrir todos
los beneficios del plan, ya sea que los brinde un proveedor dentro o fuera de la red. En general,
los costos compartidos del socio seran mas altos cuando los beneficios del plan sean brindados
por proveedores fuera de la red. Los planes de PPO tienen un limite anual de gastos de bolsillo
por servicios recibidos de proveedores de la red (preferidos) y un limite mas alto de gastos de
bolsillo totales combinados por servicios de proveedores de la red (preferidos) y fuera de la red
(no preferidos).

Plan de salud de Medicare: un plan ofrecido por una empresa privada que hace contratos con
Medicare para brindarles los beneficios de Medicare Parte A y Parte B a las personas con
Medicare que se inscriben en el plan. El término incluye todos los planes Medicare Advantage,
los planes de costos de Medicare, los planes de Necesidades Especiales, los Programas de
Demostracion/Piloto y los Programs of All-inclusive Care for the Elderly (PACE, Programas de
Cuidado Todo Incluido para Ancianos).

Plan Medicare Advantage (MA): a veces se lo denomina Medicare Parte C. Es un plan
ofrecido por una empresa privada que tiene un contrato con Medicare para brindarle todos los
beneficios de Medicare Parte A y Parte B. Los planes Medicare Advantage pueden ser un plan
i) HMO, ii) PPO, iii) Private Fee-for-Service (PFFS, pago por servicio privado) y iv) Medical
Savings Account (MSA, cuenta de ahorro para la salud) de Medicare. Ademas de elegir entre
estos tipos de planes, un plan HMO o PPO de Medicare Advantage también puede ser un
Special Needs Plan (SNP, Plan de necesidades especiales). En la mayoria de los casos, los
planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de
medicamentos con receta). Estos planes se denominan planes Medicare Advantage con
Cobertura de medicamentos recetados.
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Plan PACE: un plan de un Program of All-inclusive Care for the Elderly (PACE, Programa de
Cuidado Todo Incluido para Ancianos) combina servicios médicos y sociales y los Long-Term
Services and Supports (LTSS, servicios y apoyos a largo plazo) para las personas fragiles con
el objetivo de ayudarlas a que se mantengan independientes y continten viviendo en sus
comunidades (en lugar de una residencia para ancianos) durante el mayor tiempo posible.

Las personas inscritas en planes PACE reciben, a través de estos, los beneficios de Medicare y
Medicaid.

Plan por necesidades especiales: es un tipo de plan especial de Medicare Advantage que
brinda cuidado médico mas enfocado para grupos especificos de personas, como aquellos que
tienen Medicare y Medicaid, que viven en residencias de ancianos o que tienen determinadas
enfermedades crénicas.

Pdliza de Medigap (seguro complementario de Medicare): un seguro complementario de
Medicare ofrecido por companias aseguradoras privadas para evitar las interrupciones en
Medicare Original. Las pdlizas de Medigap solo funcionan con Medicare Original. (Un plan
Medicare Advantage no es una pdliza de Medigap).

Prima: el pago periodico a Medicare, una compania de seguros o un plan del cuidado de la
salud para obtener cobertura de salud o medicamentos recetados.

Primary Care Provider (PCP, Proveedor de cuidados primarios): el médico u otro proveedor
a quien ve primero para la mayoria de sus problemas de salud. En muchos de los planes de
salud de Medicare, debe ver a su proveedor de cuidados primarios antes de ver a otros
proveedores de cuidado de la salud.

Producto biolégico original: producto biolégico que ha sido aprobado por la Food and Drug
Administration (FDA, Administracion de Alimentos y Medicamentos) de Estados Unidos y sirve
de comparacion para los fabricantes que elaboran una versién biosimilar. También se
denomina producto de referencia.

Producto biolégico: un medicamento recetado que esta hecho de organismos vivos y fuentes
naturales, como células animales, células vegetales, bacterias u hongos. Los productos
biolégicos son mas complejos que otros medicamentos y no se pueden replicar con exactitud,
por lo que las formas alternativas se denominan medicamentos biolégicos similares. (Consulte
también “Producto biolégico original” y “Biosimilar”).

Programa de descuentos de fabricantes: programa en virtud del cual los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total del plan por los medicamentos de marca y
biolégicos de la Parte D cubiertos. Los descuentos se basan en acuerdos entre el Gobierno
federal y los fabricantes de medicamentos.

Proveedor de la red: proveedor es el término general que utilizamos para los médicos, otros
profesionales del cuidado de la salud, los hospitales y otros centros de salud que estan
autorizados o certificados por Medicare y por el estado para prestar servicios del cuidado de la
salud. Los proveedores de la red tienen un contrato con nuestro plan para aceptar nuestro
pago como el pago total y, en algunos casos, para coordinar y prestar los servicios cubiertos a
los socios del plan. Los proveedores de la red también se denominan proveedores del plan.
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Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro que no tiene un
contrato con nuestro plan para coordinar o prestar servicios cubiertos para socios del plan. Los
proveedores fuera de la red son aquellos que no estan empleados, operados por el plan o no
son propietarios.

Quality Improvement Organization (QlO, Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad): esta compuesta por un grupo de médicos y otros profesionales del cuidado de la
salud a quienes les paga el Gobierno federal para que controlen y mejoren el cuidado que se
les brinda a los pacientes con Medicare.

Queja formal: un tipo de queja que presenta en relacion con el plan, los proveedores o las
farmacias, lo que incluye una queja relacionada con la calidad del cuidado. Esto no implica
disputas de cobertura o pago.

Queja: el nombre formal para presentar una queja es presentar una queja formal. El proceso
de queja se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados
con la calidad del cuidado, los tiempos de espera y el servicio de atencion al cliente que recibe.
También incluye las quejas en caso de que su plan no cumpla con los periodos de tiempo en el
proceso de apelacion.

Servicios cubiertos por Medicare: los servicios cubiertos por Medicare Parte A o Parte B.
Todos los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios que estan cubiertos por
Medicare Parte A y Parte B. El término Servicios cubiertos de Medicare no incluye los
beneficios adicionales, como los servicios de la vista, dentales o de audiciéon que un plan de
Medicare Advantage puede ofrecer.

Servicios cubiertos: el término que utilizamos en esta EOC para referirnos a todos los
servicios y suministros del cuidado de la salud que estan cubiertos por el plan.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y el
lenguaje y terapia ocupacional.

Servicios que se necesitan de manera urgente: un servicio cubierto por el plan que requiera
atencion médica inmediata y que no sea una urgencia es un servicio que se necesita de
manera urgente si usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio del plan o si no
es razonable, teniendo en cuenta el tiempo, el lugar y las circunstancias, obtener este servicio
de los proveedores de la red con los que el plan tiene contrato. Algunos ejemplos de servicios
gue se necesitan de manera urgente son las enfermedades y lesiones imprevistas o los brotes
inesperados de dolencias ya existentes. Sin embargo, las visitas rutinarias médicamente
necesarias a un proveedor, como las revisiones anuales, no se consideran urgentes, aunque
usted se encuentre fuera del area de servicio del plan o la red del plan no esté disponible
temporalmente.

Socio (socio de nuestro plan o socio del plan): una persona con Medicare que califica para
recibir servicios cubiertos, que se inscribié en nuestro plan y cuya inscripcion fue confirmada
por los Centers for Medicare & Mediaid Services (CMS, Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid).

Supplemental Security Income (SSI, Seguridad de Ingreso Suplementario): un beneficio
mensual que el Social Security (Seguro social) paga a personas de ingresos y recursos
limitados que estén incapacitadas, sean ciegas o tengan 65 afos o mas. Los beneficios de SSI
no son los mismos que los beneficios del Social Security (Seguro social).
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Tarifa por receta: una tarifa que se cobra cada vez que se dispensa un medicamento cubierto
para pagar el costo de surtir una receta, como el tiempo que se toma el farmacéutico para
preparar y empaquetar la receta.

Tasa diaria de costo compartido: podria aplicar una tasa diaria de costo compartido cuando
el médico le receta menos del suministro total del mes de determinados medicamentos y usted
debe realizar un copago. Una tasa diaria de costo compartido es el copago dividido por la
cantidad de dias del suministro mensual. A continuacion, se incluye un ejemplo: Si su copago
para un mes de suministro de un medicamento es de $30 y un mes de suministro en su plan es
de 30 dias, su tasa diaria de costo compartido es de $1 por dia.

Terapia escalonada: una herramienta de utilizacion que requiere que usted pruebe primero
otro medicamento para tratar su afeccion médica antes de que cubramos el medicamento que
su médico recet6 inicialmente.

Umbral de gastos de bolsillo: importe maximo que paga de su bolsillo por los medicamentos
de la Parte D.

URL del sitio web: la direccion de un recurso (como un documento o un sitio web) en Internet.
URL significa “localizador uniforme de recursos” o “localizador universal de recursos”.

Zona de servicio: una zona geografica donde debe vivir para unirse a un plan de salud
especifico. En el caso de los planes que limitan qué médicos y hospitales usted puede utilizar,
también es generalmente el area donde puede obtener servicios de rutina (de no emergencia).
El plan debe cancelar su inscripcion si se muda permanentemente fuera de la zona de servicio
del plan.



Cobertura AmeriHealth Medicare emitida por AmeriHealth Insurance Company of New Jersey.

AmeriHealth Medicare Dental Network administrada por Dominion Dental Services, Inc., una compafiia
independiente.

Los beneficios de la vista estan suscritos por AmeriHealth Insurance Company of New Jersey y son
administrados por Davis Vision, una compafia independiente.

One Pass es un programa voluntario ofrecido por una empresa independiente. El programa One Pass varia en
funcién del plan/area. La informacién proporcionada no equivale a un asesoramiento médico. Consulte a un
profesional de la salud antes de iniciar cualquier programa de ejercicios.

OptumRx es una empresa de Optum®, una empresa independiente que provee servicios de farmacia con
entrega a domicilio, especializados y de infusion.

Teladoc Health y los médicos a los que se accede a través de Teladoc Health son empresas y contratistas
independientes no afiliados a AmeriHealth. Consulte con un médico para obtener asesoramiento médico
personalizado. Si tiene alguna duda sobre su estado de salud, consulte siempre a un médico u otro
profesional de la salud calificado.

TruHearing® es una marca comercial registrada de TruHearing, Inc., una compafia independiente.
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Equipo de asistencia a socios de AmeriHealth Medicare PPO

Método Equipo de asistencia a socios: informacion de contacto

TELEFONO 1-866-569-5190.

Las llamadas a este niumero son gratuitas. Disponible los 7 dias de la semana,
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. Tenga en cuenta que durante los fines de semana y
dias festivos entre el 1 de abril y el 30 de septiembre, su llamada puede enviarse
al buzén de voz.

Nuestro Equipo de asistencia a socios también tiene servicios de interpretacion
de idiomas gratis disponibles para personas que no hablan inglés.

TTY/TDD 711

Las llamadas a este numero son gratuitas. Los mismos horarios que el numero
de teléfono anterior.

FAX 215-761-0300

CORREO POSTAL AmeriHealth Medicare PPO
1901 Market Street
Philadelphia, PA 19103

SITIO WEB www.amerihealthmedicare.com

NJ SHIP (SHIP de New Jersey)

NJ SHIP es un programa estatal que recibe dinero del Gobierno federal para brindar asesoramiento local
gratuito sobre seguros médicos a las personas con Medicare.

Método Datos de contacto
TELEFONO 1-800-792-8820
CORREO POSTAL NJ SHIP
Division of Aging Services
PO Box 715
Trenton, NJ 08625-0715
SITIO WEB www.state.nj.us/humanservices/doas/home/

Declaracion de divulgacion de PRA: conforme a la Paperwork Reduction Act (Ley de Simplificacién de
Tramites Administrativos) de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una recopilacion de
informacion a menos que se muestre un numero valido de control de OMB. El numero valido de control de
OMB para esta recopilacién de informacion es 0938-1051. Si tiene algtin comentario o sugerencia para
mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail
Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

AH13859 (05/24)
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