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Desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2025

Evidencia de cobertura

Su cobertura de medicamentos recetados, servicios y beneficios médicos de Medicare
como miembro de BCN Advantage ConnectedCare (HMO).

Este documento le brinda los detalles de su cobertura de medicamentos recetados y atencién médica de
Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2025. Este es un documento legal importante.
Guardelo en un lugar seguro.

Si tiene alguna pregunta sobre este documento, llame al Servicio de Atencién al Cliente al 1-800-450-3680 para
recibir informacion adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario es de 8 a. m. a 8 p. m., de
lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre) con horarios de fin de semana de 8 a. m. a 8 p. m. los siete
dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de marzo). Esta llamada es gratuita.

A este plan, BCN Advantage, lo ofrece Blue Care Network of Michigan. (Cuando esta Evidencia de cobertura

dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refiere a Blue Care Network of Michigan. Cuando dice “plan” o “nuestro
plan”, se refiere a BCN Advantage).

Esta informacion esta disponible en otros formatos, entre ellos, letra grande, CD o audios.
Los beneficios, las primas, los deducibles o los copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2026.

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Le
avisaremos cuando sea necesario. Notificaremos a los inscritos afectados por los cambios con al menos 30 dias
de antelacion.

En este documento, se explican sus beneficios y sus derechos. Use este documento para comprender lo
siguiente:

e la primay el costo compartido de su plan;

e sus beneficios médicos y de medicamentos recetados;

e cOmo presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o con el trato;

e cOMO comunicarse con NOsotros si necesita mas ayuda; y

e otras protecciones que exige la ley de Medicare.
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Medicare and more

Blue Care Network of Michigan is a nonprofit corporation and independent
licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association.

Blue Care Network es una corporacion independiente que opera con licencia de
Blue Cross and Blue Shield Association, una asociacion de planes independientes
de Blue Cross and Blue Shield.

La licencia le permite a Blue Care Network usar las marcas de servicios Blue Cross
and Blue Shield en Michigan. Blue Care Network no es el representante de la
Asociacion. Ni la Asociacidn ni ninguna otra organizacion que use los nombres de
marcas de Blue Cross o Blue Shield actua como garante de las obligaciones de
Blue Care Network.
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Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may
have about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at
1-800-450-3680. Someone who speaks English/Language can help you. This
is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o
medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al
1-800-450-3680. Alguien que hable espafol le podra ayudar. Este es un
servicio gratuito.

Chinese Mandarin: A 4R # & FHAUE1IF RS, BENIRERE R TR E R F 17
gE ), ZZD%"% REEHINIRARS, 152 1-800-450-3680, Hfi1WEXTIFE AREFRE
HEnR, XE—TEFHRS,

Chinese Cantonese: 1R H MR FEREYRIGTEFE RN, AHEMREERED
E R, WE %ﬁ&ﬂ&i’% 2L E 1-800-450-3680, H T ABBEEAIRE
{/\gﬁ;bo IEE_‘I/E\%%E&%O

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang
masagot ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong
pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika,
tawagan lamang kami sa 1-800-450-3680. Maaari kayong tulungan ng
isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre
a toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-800-450-3680. Un interlocuteur parlant Frangais pourra vous
aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung téi cé dich vu théng dich mién phi dé tra I13i cdc cau hdi
vé chudng suc khoée va chudng trinh thudc men. Néu qui vi can théng dich
vién xin goi 1-800-450-3680 sé& c6 nhan vién ndi tiéng Viét giup d& qui vi.
D4ay 1a dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen
zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher
erreichen Sie unter 1-800-450-3680. Man wird Ihnen dort auf Deutsch
weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: BAE o8 B3 e okE R U3l A& g8 =gux 8 59
AMB|&E A Fsta gy Th B HH]*E o] &5t zﬁﬁ} 1-800-450-3680
Moz Fodf FHAIL. 51%01 = @247 =9k =8 AdY . o] ARjaE
TEE 9 YH-.
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Russian: Ecnu y BaC BO3HUKHYT BOMPOChI OTHOCUTENbHO CTPAXOBOro Uan
MeANKaMEeHTHOr0 naaHa, Bbl MOXeTe BOCNOJ/Ib30BATbCSA HAWMMKM 6ecnaaTHbIMK
ycayramu nepeBogqvmnkoB. HUTtobbl BOCNONBb30BaTLCA YCAYyraMm NepesoayumnKka,
no3BOHMUTE HaM no TenedoHy 1-800-450-3680. BaM okaxeT noMoLUb
COTPYAHUK, KOTOPbIA FOBOPUT NO-PYCCKU. [laHHas ycnyra 6ecnnaTtHas.

Jyanll Gl 40l Jpan o Aaally Glai Al (of o LD Agladl (g )58l pa il ilaxd 205 L) :Arabic
Ay pall Caaty b gad b a gl 1-800-450-3680 e b Jlai¥l (5 g Ao (g5 98 pa yis o
stk b sebine iy

Hindi: SR WA 1 &dl 1 Ao & dR | 3Mds [bdl 1t U & Sard ¢ & [T gAR
U o GUTIYET Tard SUdsy 8. T gl U d- & oy, 9 g4 1-800-450-3680
TR - ®Y. Bis dfad Sl fg=al Sidrdl § MU®! Heg B Udbdl 6. 98 U Jud Idl 6.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un
interprete, contattare il numero 1-800-450-3680. Un nostro incaricato che
parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretagdo gratuitos para
responder a qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou
de medicagdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do numero
1-800-450-3680. Ira encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o
ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsénan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon
enteprét, jis rele nou nan 1-800-450-3680. Yon moun ki pale Kreydl kapab
ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego,
ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekdéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajgcego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-800-450-3680. Ta ustuga jest
bezptatna.

Japanese: 4t D EE BERBR S EFZOFET 7 BT L 2EBMCBEZ T80
2. ERIOBERY —E 24BN T8I T, BRE ZHSIC L 5123,
1-800-450-3680 ic BEFE 23 v, HREBZEITABZAIZREWRZLEY, 20
Rl — v A TT,
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La discriminacién es ilegal

Blue Cross Blue Shield of Michigan y Blue Care Network cumplen con las leyes de derechos civiles
federales y no discriminan a ninguna persona sobre la base de su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad ni sexo (lo que incluye caracteristicas sexuales, trato sexista, embarazo o afecciones
relacionadas, orientacion sexual, identidad de género y estereotipos de sexo). Blue Cross Blue Shield of
Michigan y Blue Care Network tampoco excluyen a personas ni las tratan de forma desfavorable por su
raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad ni sexo.

Blue Cross Blue Shield of Michigan y Blue Care Network:

e Ofrecen modificaciones razonables, ayuda servicios gratuitos correspondientes, para que las
personas con discapacidades puedan comunicarse con nosotros de manera eficaz, entre ellos,
los siguientes:

« intérpretes calificados de lengua de sefas;
» informacién escrita en otros formatos (letra grande, audios, formatos electrénicos
accesibles, otros formatos).

e Ofrecen servicios linguisticos gratuitos para las personas cuyo idioma principal no es el inglés,
gue pueden incluir lo siguiente:

* intérpretes calificados;
» informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita modificaciones razonables y la ayuda y los servicios gratuitos correspondientes o servicios
linglisticos, llame a Servicio de Atencion al Cliente al niumero que figura en el dorso de su tarjeta. Si
aun no es miembro, llame al 1-877-469-2583, o si tiene mas de 65 afos, llame al 1-888-563-3307,
TTY: 711.

Como puede presentar una queja sobre derechos civiles:

Si cree que Blue Cross Blue Shield of Michigan o Blue Care Network no le han suministrado estos
servicios o0 han discriminado a una persona por motivos de raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad o sexo, puede presentar una queja de manera presencial, por correo postal, por fax o por
correo electronico a:

Office of Civil Rights Coordinator

600 E. Lafayette Blvd., MC 1302

Detroit, Ml 48226

Teléfono: 1-888-605-6461, TTY: 711

Fax: 1-866-559-0578

Correo electrénico: CivilRights@bcbsm.com

Si necesita ayuda con el proceso para presentar una queja, la Oficina del Coordinador de Derechos
Civiles esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja por derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos, Oficina de Derechos Civiles, de manera electrénica en el portal de
guejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por
correo postal, teléfono o correo electrénico a:

U.S. Department of Health & Human Services

200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building,
Washington, D.C. 20201

Teléfono: 1-800-368-1019, TDD: 1-800-537-7697

Correo electrénico: OCRComplaint@hhs.gov

Los formularios de queja estan disponibles en el sitio web del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-
complaint/index.html.

Este aviso esta disponible en el sitio web de Blue Cross Blue Shield of Michigan y Blue Care Network,
https://www.bcbsm.com/important-information/policies-practices/nondiscrimination-notice/.


mailto:CivilRights@bcbsm.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
mailto:OCRComplaint@hhs.gov
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/index.html
https://www.bcbsm.com/important-information/policies-practices/nondiscrimination-notice/
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Estainscrito en BCN Advantage ConnectedCare, una HMO de
Medicare

Usted tiene cobertura de Medicare y ha elegido recibir su cobertura de atencion médica y de
medicamentos recetados de Medicare mediante nuestro plan, BCN Advantage ConnectedCare.
Debemos cubrir todos los servicios de la Parte Ay la Parte B. Sin embargo, el costo compartido
y el acceso a los proveedores en este plan es distinto de los de Original Medicare.

BCN Advantage ConnectedCare es un plan de Medicare Advantage HMO (HMO son las siglas
en inglés de la Organizacion de Mantenimiento de la Salud) aprobada por Medicare y
administrada por una empresa privada.

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

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

Este documento, Evidencia de cobertura, le explica como obtener la atencion médica y los
medicamentos recetados. Explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, lo que
paga como miembro del plan y como presentar una queja si no esta satisfecho con una decision o
un tratamiento.

Las expresiones cobertura y servicios cubiertos se refieren a los servicios y a la atencion médica,
y a los medicamentos recetados que tiene disponibles como miembro de BCN Advantage
ConnectedCare.

Es importante que conozca cudles son las normas del plan y qué servicios tiene disponibles. Lo
alentamos a tomarse un tiempo para revisar este documento de Evidencia de cobertura.

Sialgo lo confunde o le preocupa, o si simplemente tiene una pregunta, comunigquese con
Servicio de Atencion al Cliente.

Seccion 1.3 Informacidn legal sobre la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre la cobertura de su
atencion con BCN Advantage ConnectedCare. Otras partes de este contrato abarcan el
formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y todos los avisos
que reciba de nuestra parte sobre modificaciones en su cobertura o condiciones que afecten a su
cobertura. Estos avisos se denominan en ocasiones anexos o enmiendas.


https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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El contrato tiene vigencia durante los meses en los cuales esté inscrito en BCN Advantage
ConnectedCare entre el 1 de enero de 2025 y el 31 de diciembre de 2025.

Cada afio calendario, Medicare nos permite hacer modificaciones a los planes que ofrecemos.
Esto significa que podemos modificar los costos y los beneficios de BCN Advantage
ConnectedCare luego del 31 de diciembre de 2025. También podemos decidir dejar de ofrecer el
plan en su area de servicio después del 31 de diciembre de 2025.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar el plan BCN
Advantage ConnectedCare todos los afios. Puede seguir recibiendo cobertura de Medicare cada
afio como miembro de nuestro plan siempre que optemos por seguir ofreciendo el plan y que
Medicare renueve la aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢, Qué lo hace elegible para ser miembro del plan?

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad

Seré elegible como miembro de nuestro plan siempre que cumpla con los siguientes requisitos:
e Tiene tanto la Parte A como la Parte B de Medicare.

e Y vive dentro de nuestra area geografica de servicio (la Seccion 2.2 mas adelante describe
nuestra area de servicio). Las personas encarceladas no se consideran dentro del area de
servicio aun si se encuentran ubicadas alli fisicamente.

e Y es ciudadano de los Estados Unidos o tiene residencia legal en los Estados Unidos.

Seccibén 2.2 Esta es el area de servicio del plan BCN Advantage
ConnectedCare

BCN Advantage ConnectedCare solo esta disponible para las personas que viven en el area de
servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe seguir residiendo
dentro del area de servicio del plan. A continuacion se describe el area de servicio.

Nuestra area de servicio abarca los siguientes condados en Michigan:

Arenac Livingston St. Clair

Genesee Macomb Washtenaw
——————————————————

losco Oakland Wayne

Kalamazoo Saginaw
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Si tiene previsto mudarse fuera del area de servicio, no puede seguir siendo miembro de este
plan. Comuniquese con el Servicio de Atencidn al Cliente para averiguar si tiene un plan en la
nueva area. Cuando se mude, tendré un periodo de inscripcion especial que le permitira
cambiarse a Original Medicare o inscribirse en un plan de salud o0 medicamentos de Medicare
que esté disponible en su nueva ubicacion.

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

Seccibén 2.3 Residencia legal o ciudadania estadounidense

Los miembros de un plan de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o tener
residencia legal en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) notificara a BCN Advantage ConnectedCare si usted no es elegible para seguir siendo
miembro por este motivo. BCN Advantage ConnectedCare debe dar de baja su membresia si
usted no cumple con este requisito.

SECCION 3 Materiales importantes que recibe como miembro

Seccién 3.1 Su tarjeta de miembro del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membresia siempre que obtenga
los servicios cubiertos por este plan y para los medicamentos recetados que obtiene en las
farmacias de la red. Si corresponde, también debe mostrar al proveedor su tarjeta de Medicaid.
Esta es una tarjeta de membresia de muestra para que vea cOmo seré la suya:

/ Blue Ca \f“ bers: bcbsm. /medi W
ue Care
oD Network A PRAPREY b } L HD
VAV of Michigan A E Wy
® A BCN Advantage™ Lol :
HMO Connected Care Blue Care Network of MI " Customer Service: 800-450-3680
ensee .
ExioNos diame Plan  HS883 XXX of the Biue Gross and Blue Shieid Association . 11 Y/1DD: el
FleT M LASTNAME JR Use of this card is subject to terms of Misuse may result in prosecution.
applicable contracts, conditions and user If you suspect fraud: 888-650-8136
Enrollee ID RxBIN: 610011 agreements. Medicare limiting charges apply.  Mental health/substance
XXX888888888 RxPCN: CTRXMEDD Providers outside of Michigan, file claims with  abuse treatment: 800-431-1059
RxGrp:  BCNRXPD your local plan. Dental/Vision/Hearing inquiries: ~ 800-450-3680
Mail Provider claims to: Professional services: 800-344-8525
Health Plan (80840) 9101000021 RxID:  XXXXXXX BCN Advantage i e St
P.O.Box 68753 g
Group Number Issued: Grand Rapids, Ml 49516-8753 Medical authorizations: 800-392-2512
12345 MM/YYYY Mail Pharmacy claims to: Rx prior authorizations: 800-437-3803
ATTN: Medicare Part D Phamacy services: 800-922-1557
AL
. s,
MEDICARE . e
" S HMO .,,).'..s,!,'..'.s_ﬂ.!,s._.f&/\ y

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de
membresia de BCN Advantage ConnectedCare, es posible que usted deba pagar la totalidad de
los costos de los servicios médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es
probable que tenga que mostrarla si necesita servicios hospitalarios, servicios de cuidados
paliativos o si participa en estudios de investigacion (también conocidos como ensayos clinicos)

aprobados por Medicare.
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Si se dafia o se pierde su tarjeta de membresia del plan, o si se la roban, llame de inmediato al
Servicio de Atencion al Cliente y le enviaremos una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores/farmacias

El Directorio de proveedores/farmacias enumera los proveedores, incluidos los proveedores de
equipos médicos duraderos, que se encuentran actualmente dentro de nuestra red. Los
proveedores de la red son los medicos y otros profesionales de atencién médica, grupos
médicos, proveedores de equipos médicos duraderos, hospitales y otros centros de atencion
médica que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo
compartido del plan como pago completo.

Debe usar los proveedores de la red para obtener la atencion y los servicios médicos. La red
BCN Advantage ConnectedCare HMO es una red de proveedores especificos disefiada para
miembros de BCN Advantage ConnectedCare HMO. Consulte el Directorio de
proveedores/farmacias de BCN Advantage ConnectedCare HMO especifico de su plan para
obtener més detalles sobre esta red. Si consulta a un proveedor de BCN Advantage que no forma
parte de la red BCN Advantage ConnectedCare HMO, en realidad esta consultando a un
proveedor fuera de la red. En la mayoria de los casos, la atencion que reciba de un proveedor
fuera de la red (un proveedor que no es parte de la red BCN Advantage ConnectedCare HMO
especifica de su plan) no estara cubierta. Las Unicas excepciones son las emergencias, los
servicios de urgencia cuando la red no esta disponible (por lo general, cuando usted se encuentra
fuera del area), servicios de didlisis fuera del area de servicio y los casos en los cuales BCN
Advantage ConnectedCare autorice el uso de proveedores fuera de la red dentro de los Estados
Unidos. Si acude a otro lugar sin la debida autorizacion, tendra que pagar el costo total. Las
Unicas excepciones son las emergencias, los servicios de urgencia cuando la red no esta
disponible (es decir, en situaciones en las que no sea razonable o posible obtener servicios dentro
de la red), servicios de dialisis fuera del area de servicio y los casos en los que BCN Advantage
ConnectedCare autorice el uso de proveedores fuera de la red.

La lista més reciente de los proveedores esta en nuestro sitio web en
www.bcbsm.com/providersmedicare.

Si no tiene una copia del Directorio de proveedores/farmacias, puede solicitar una copia (en
formato electrénico o impreso) al Servicio de Atenciédn al Cliente. Los pedidos de copias
impresas del Directorio de proveedores/farmacias se enviaran por correo en un plazo de tres dias
héabiles.

Seccibén 3.3 Directorio de proveedores/farmacias

En el Directorio de proveedores/farmacias, www.bcbsm.com/pharmaciesmedicare, encontrara
una lista de las farmacias de nuestra red. Las farmacias de la red son todas las farmacias que
aceptan surtir las recetas cubiertas de los miembros de nuestro plan. Puede usar el Directorio de
proveedores/farmacias para buscar la farmacia de la red que desee usar. Consulte el Capitulo 5,
Seccidn 2.5 para obtener informacion sobre cuando puede usar farmacias que no estén dentro de
la red del plan.


http://www.bcbsm.com/providersmedicare
http://www.bcbsm.com/providersmedicare
https://www.bcbsm.com/pharmaciesmedicare
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El Directorio de proveedores/farmacias también le indica qué farmacias de nuestra red tienen
costos compartidos preferidos, que pueden ser menores que los costos compartidos estandar que
ofrecen otras farmacias de la red para algunos medicamentos.

Si no tiene el Directorio de proveedores/farmacias, puede solicitar una copia al Servicio de
Atencion al Cliente. También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web en
www.bcbsm.com/pharmaciesmedicare.

Seccién 3.4 Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). La denominamos “Lista de
medicamentos” para abreviar. Indica qué medicamentos recetados de la Parte D estan cubiertos
por el beneficio de la Parte D que incluye BCN Advantage ConnectedCare. El plan selecciona
los medicamentos de esta lista con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista
debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de
medicamentos de BCN Advantage ConnectedCare.

La Lista de medicamentos también le informa si existe alguna norma que limite la cobertura de
sus medicamentos.

Le brindaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas
completa y actual sobre qué medicamentos estan cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(www.bcbsm.com/medicare) o llamar a Servicio de Atencion al Cliente.

SECCION 4 Sus costos mensuales de BCN Advantage
ConnectedCare

Sus costos pueden incluir lo siguiente:
e la prima del plan (Seccion 4.1);

e la prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccién 4.2);

e la prima por beneficios complementarios opcionales (Seccion 4.3);

e la multa por inscripcion tardia en la Parte D (Seccidn 4.4);

e el monto de ajuste mensual por ingresos (Seccion 4.5);

e el monto del Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare (Seccion 4.6).

En algunas situaciones, la prima del plan podria ser menor

El programa de “ayuda adicional” ayuda a las personas con recursos limitados a pagar sus
medicamentos. En el Capitulo 2, Seccion 7 encontrard mas informacion sobre este programa. Si
califica, la inscripcién en el programa podria reducir la prima mensual del plan.

Si ya esta inscrito y recibe ayuda de alguno de estos programas, la informacion sobre las
primas que se menciona en esta Evidencia de cobertura no se aplica en su caso. Le hemos
enviado un folleto que Ilamamos Anexo de la evidencia de cobertura para personas que obtienen
“ayuda adicional ” para el pago de los medicamentos recetados (conocido también como Anexo


https://www.bcbsm.com/pharmaciesmedicare
https://www.bcbsm.com/medicare
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de subsidio por bajos ingresos o Anexo LIS), que habla de su cobertura de medicamentos. Si no
tiene este documento, llame al Servicio de Atencion al Cliente y pida el Anexo LIS.

Las primas de Medicare Parte B y Parte D son distintas para personas con diferentes ingresos. Si
tiene alguna pregunta sobre estas primas, consulte su ejemplar del manual Medicare y usted
2025, en la seccidn titulada Costos de Medicare de 2025. Si necesita una copia, puede
descargarla del sitio web de Medicare (www.medicare.gov/medicare-and-you). O bien, puede
pedir un ejemplar impreso por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.

Seccién 4.1 Prima del plan

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan. La siguiente tabla le
muestra el monto de la prima mensual para cada plan que ofrecemos en el area de servicio.

BCN Advantage ConnectedCare:

BCN Advantage ConnectedCare

Arenac, Genesee, losco, Kalamazoo, $46
Livingston, Macomb, Oakland, Saginaw, St.
Clair, Washtenaw y Wayne

Paquete complementario opcional de servicios dentales y de la vista

$20.50

Seccién 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, debe continuar pagando las primas de Medicare
para seguir siendo miembro del plan. Esto incluye la prima de la Parte B. También puede
incluir una prima de la Parte A que afecta a los miembros que no son elegibles para la Parte A
sin prima.

Seccion 4.3 Prima por beneficios complementarios opcionales

Si se inscribi6 para recibir beneficios adicionales, también llamados beneficios complementarios
opcionales, entonces pagara una prima adicional todos los meses por estos beneficios
adicionales. Para mas detalles, consulte el Capitulo 4, Seccién 2.2. EI monto de la prima para los
beneficios complementarios opcionales es de $20.50 por mes.


https://www.medicare.gov/medicare-and-you
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Seccién 4.4 Multa por inscripcion tardia en la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcién tardia en la Parte D. La multa por
inscripcion tardia en la Parte D es una prima adicional que debe pagar para tener la cobertura de
la Parte D si, en algn momento después de que finalizara su periodo de inscripcion inicial, hubo
un periodo de 63 dias consecutivos 0 mas en los que usted no tuvo la Parte D u otra cobertura
vélida para medicamentos recetados. Una cobertura valida para medicamentos recetados es una
cobertura que cumple con los estdndares minimos de Medicare, ya que pagara, en promedio, al
menos lo mismo que la cobertura estandar de medicamentos recetados de Medicare. El costo de
esta multa depende de cuanto tiempo estuvo sin la Parte D o sin otra cobertura valida para
medicamentos recetados. Tendra que pagar esta multa durante el tiempo que tenga cobertura de
la Parte D.

La multa por inscripcion tardia de la Parte D se afiade a su prima mensual. La primera vez que se
inscribe en BCN Advantage ConnectedCare, le informaremos el monto de la multa. Si no paga la
multa por inscripcion tardia de la Parte D, podria perder los beneficios de medicamentos
recetados.

No tiene que pagarla en las siguientes circunstancias:

e Recibe “ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados.
e Han pasado menos de 63 dias consecutivos sin tener una cobertura valida.

e Hatenido otra cobertura valida para medicamentos por otro medio, como un empleador o
sindicato anterior, TRICARE o la Veterans Health Administration (VA). El asegurador o
el departamento de Recursos Humanos le indicaré cada afio si la cobertura de
medicamentos es una cobertura valida. Puede que reciba esta informacion en una carta o
que esté incluida en un boletin informativo del plan. Guarde esta informacion, ya que
podria necesitarla méas adelante si se afilia a un plan de medicamentos de Medicare.

o Nota: Cualquier aviso debe afirmar que usted tenia una cobertura valida para
medicamentos recetados que esperaba que pague la misma cantidad que paga el plan
de medicamentos recetados estandar de Medicare.

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

Medicare determina el monto de la multa. Funciona asi:

e Si pasaron 63 dias 0 mas sin la Parte D u otra cobertura para medicamentos recetados
después de llegar a ser elegible para inscribirse en la Parte D, el plan contara los meses
completos que no tuvo cobertura. La multa es el 1 % por cada mes gque no tuvo una
cobertura valida. Por ejemplo, si estuvo 14 meses sin cobertura, la multa sera del 14 %.

e Luego Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare en la nacion del afio anterior. Para 2025, ese monto promedio
de primas es de $36.78.

e Para calcular la multa mensual, multiplique el porcentaje de la prima y la prima mensual
promedio y luego redondeéela a la decena de centavos méas proxima. En el ejemplo
mencionado, seria $36.78 por el 14 %, que equivale a $5.15. Esto se redondea a $5.20.
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Este monto se afiadiria a la prima mensual de alguien con una multa por inscripcion
tardia de la Parte D.

Cabe mencionar tres cuestiones importantes acerca de esta multa mensual por inscripcion tardia
de la Parte D:

e En primer lugar, la multa puede cambiar todos los afios, ya que la prima mensual
promedio puede cambiar todos los afios.

e Segundo, usted continuara pagando una multa todos los meses durante el tiempo en
que esté afiliado en un plan que tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de
Medicare, incluso si cambia de plan.

e Tercero, si usted tiene menos de 65 afios y actualmente recibe beneficios de Medicare, la
multa por inscripcion tardia volvera a cero cuando usted cumpla 65. Después de los 65, la
multa por inscripcion tardia de la Parte D se basara solamente en los meses que no tenga
cobertura después del periodo de inscripcién inicial para la tercera edad con Medicare.

Si no esté de acuerdo con la multa por inscripcion tardia en la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una revision. Por lo general, puede solicitar esta revision en un
plazo de 60 dias desde la fecha de recepcion de la primera carta donde se le informa que debe
pagar una multa por inscripcion tardia. Sin embargo, si estaba pagando una multa antes de
afiliarse a nuestro plan, puede que no tenga otra oportunidad de solicitar la revision de esa multa
por inscripcion tardia.

Importante: No deje de pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras espera que
se revise la decision sobre esta multa. Si lo hace, podria dérsele de baja por no pagar las primas
del plan.

Seccioén 4.5 Monto de ajuste mensual por ingresos

Es posible que se exija que algunos miembros paguen un cargo adicional, conocido como el
monto de ajuste mensual por ingresos, o IRMAA. El cargo adicional se calcula usando sus
ingresos brutos ajustados modificados segln lo que inform6 en la declaracion de impuestos del
IRS de hace dos afios. Si este monto supera una cantidad determinada, pagara el monto de la
prima estandar y el IRMAA adicional. Si desea mas informacion acerca del monto adicional que
podria tener que pagar en funcién de sus ingresos, visite https://www.medicare.gov/drug-
coverage- part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.

Si tiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una
carta para informarle cual serd el monto adicional. EI monto adicional se retendra del Seguro
Social, de la Junta de Retiro para Empleados Ferroviarios o del cheque de beneficios de la
Oficina de Gestion del Personal, sin importar de qué manera suele pagar la prima de su plan, a
menos que el beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el monto adicional adeudado. Si el
cheque de beneficios no es suficiente para cubrir el monto adicional, recibird una factura de
Medicare. Debe pagar el monto adicional al gobierno. No se puede pagar con la prima
mensual de su plan. Si no paga el monto adicional, se cancelara su inscripcion en el plan 'y
perdera la cobertura para medicamentos recetados.


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
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
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Si no esta de acuerdo con pagar un monto adicional, puede pedirle al Seguro Social que revise la
decision. Para obtener mas informacion sobre como hacerlo, comuniquese con el Seguro Social
al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Seccion 4.6 Monto del Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare

Si estda participando en el Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare, usted pagara,
todos los meses, su prima del plan (si tiene uno) y recibira una factura del plan de salud o de
medicamentos correspondiente a sus medicamentos recetados (en lugar de pagarlos en la
farmacia). Su factura mensual se basara en lo que deba por los medicamentos recetados que haya
obtenido, mas el saldo del mes anterior, dividido por la cantidad de meses restantes del afio.

El Capitulo 2, Seccién 7 dispone mas informacidn sobre el Plan de pago de medicamentos
recetados de Medicare. Si no estéa de acuerdo con el monto facturado como parte de esta opcion
de pago, puede seguir los pasos del Capitulo 9 para presentar una queja o apelacion.

SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual

Seccion 5.1 Puede pagar la prima del plan de varias maneras

Hay cuatro maneras de pagar la prima del plan.
Opcidn 1: pagar con cheque

Puede optar por pagar la prima mensual del plan o la multa por inscripcion tardia directamente a
nuestro plan. Le enviaremos una factura todos los meses. Envie su cheque, cheque de caja o giro
postal por correo a nombre de Blue Care Network de modo que nos llegue el primer dia de
cada mes. No deben hacerse los cheques a nombre de CMS o HHS. No aceptamos pagos en
efectivo por correo. Incluya su pago y el vale que esta en la parte inferior de la factura en el
sobre de retorno y envielo por correo a la siguiente direccion:

Blue Care Network
P.O. Box 33608
Detroit, M1 48232-5608

Tenga presente que, si tiene tanto una prima del plan como una multa por inscripcién tardia, debe
usar el mismo método para ambos pagos.

Opcidn 2: Puede pagar en linea de su cuenta corriente o caja de ahorro, o con
tarjeta de crédito o débito

Puede pagar la prima mensual del plan o la multa por inscripcion tardia de la Parte D con
eBilling, una opcidén de pago en linea segura y sencilla. Con eBilling puede:

® Pagar las facturas en linea en cualquier momento, a través de nuestro seguro portal web.
* Establecer pagos automaticos por Unica vez o recurrentes desde su cuenta bancaria.

® Hacer pagos mensuales con tarjeta de crédito o débito por Gnica vez o recurrentes.
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® Recibir un aviso por correo electronico cuando haya una nueva factura disponible.

® Ver su historial de pagos.

Una vez que se inscriba en eBilling, le enviaremos las facturas por correo electrénico y ya no
recibira los resimenes de pago en papel por correo postal. Para obtener mas informacién sobre
coémo pagar la prima de BCN Advantage en linea, visite www.bcbsm.com/ebilling. O puede
empezar accediendo a su cuenta en www.bcbsm.com. Podra ver Pay My Premium (Pagar la
prima) en la columna de la derecha. Haga clic en el enlace y siga las instrucciones para
comenzar.

En el caso de los pagos por Unica vez, espere entre dos y tres dias habiles para que se procesen.
Las extracciones automaticas se pueden establecer hasta las 5 p. m. hora del este del quinto dia
del mes por el importe total debido.

También puede cancelar el pago en linea de las facturas. Para eso, siga los pasos que se indican
en el sitio. No hay tarifas adicionales independientemente del método de pago.

Opcidn 3: Puede pagar por teléfono

Puede hacer pagos mensuales por Unica vez llamando al nimero de Servicio de Atencion al
Cliente que esté en la contraportada de este documento.

Deberd ingresar:

® Su numero de grupo de 8 digitos y su identificacion de afiliado de 9 digitos. Ambos se
encuentran en su tarjeta de membresia seguidos del signo #.

* Lainformacion de su tarjeta de crédito o débito y el codigo postal de facturacion. O

* Lainformacion de su caja de ahorros o cuenta corriente (necesitara el namero de ruta
bancaria y el nimero de cuenta).

Los pagos con tarjeta de crédito que se realizan por teléfono se procesan el siguiente dia habil.
Espere entre uno y dos dias habiles para que se procesen los pagos de cuentas bancarias.

Opcidn 4: hacer que se descuente la prima del plan de su cheque mensual del
Seguro Social

Puede hacer que se reste la prima del plan de su cheque mensual del Seguro Social.
Comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente para obtener méas informacion sobre como
pagar la prima mensual del plan de esta manera. Para nosotros sera un placer ayudarlo a
configurarlo.

Coémo cambiar la manera en que paga la prima del plan

Si decide modificar la opcion que usa para pagar la prima, pueden pasar hasta tres meses para
que el nuevo método de pago entre en vigor. Mientras estemos procesando su solicitud de un
nuevo metodo de pago, usted es responsable de asegurarse de que la prima del plan se pague a
tiempo. Para cambiar su método de pago, puede comunicarse con Servicio de Atencién al Cliente
a fin de seleccionar o modificar su método preferido de pago.


http://www.bcbsm.com/ebilling
http://www.bcbsm.com/
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Qué hacer si tiene algun problema para pagar la prima del plan

La prima del plan se debera pagar en nuestra oficina antes del 1 de cada mes. Si no recibimos el
pago antes del 6 de cada mes, le enviaremos un aviso para indicarle que la membresia del plan
finalizara si no recibimos el total de la prima del plan en 3 meses calendario. Si debe pagar una
multa por inscripcion tardia de la Parte D, debe pagar la multa para mantener su cobertura de
medicamentos recetados.

Si tiene algun problema para pagar la prima a tiempo, comuniquese con el Servicio de Atencién
al Cliente para ver si podemos dirigirlo a algiin programa que lo ayude con los costos.

Si damos de baja su membresia porque no pago la prima, tendra la cobertura de salud de Original
Medicare. Ademas, es posible que no reciba la cobertura de la Parte D hasta el afio siguiente si se
inscribe en un plan nuevo durante el periodo anual de inscripcion. (Si no tiene una cobertura de
medicamentos valida durante mas de 63 dias, podria tener que pagar una multa por inscripcién
tardia de la Parte D mientras tenga cobertura de la Parte D).

En el momento en que damos de baja su membresia, todavia nos debera las primas que no haya
pagado. Tenemos derecho a solicitar el pago adeudado.

Si considera que dimos de baja su membresia por error, puede presentar una queja (también
denominada queja formal); consulte el Capitulo 9 que trata como presentar una queja. Si vivio
una situaciéon de emergencia de fuerza mayor que le impidi6 pagar la prima de su plan dentro de
nuestro periodo de gracia, puede presentar una queja. En el caso de las quejas, volveremos a
revisar nuestra decision. En el Capitulo 9, Seccion 10 de este documento, se explica como
presentar una queja, o puede llamarnos al 1-800-450-3680 de 8 a. m. a 8 p. m. hora del este, de
lunes a viernes con horarios de fin de semana del 1 de octubre al 31 de marzo. Los usuarios de
TTY deben llamar al 711. Debe presentar su solicitud no mas de 60 dias calendario después de la
fecha de baja de su membresia.

Seccién 5.2 ¢.Se puede cambiar la prima mensual del plan durante el afio?

No. No se nos permite cambiar el monto que cobramos por una prima mensual del plan en el
transcurso del afio. Si la prima mensual del plan cambiara el afio siguiente, le informaremos en
septiembre, y el cambio tendréa efecto el 1 de enero.

Sin embargo, hay casos en los que la parte de la prima que usted paga puede cambiar en el
transcurso del afo. Esto pasa si llega a ser elegible para el programa de “ayuda adicional” o si
pierde la elegibilidad para este programa en el transcurso del afio. Si un miembro califica para la
“ayuda adicional” con los costos de los medicamentos recetados, el programa de “ayuda
adicional” pagara parte de la prima mensual del plan del miembro. Un miembro que pierde la
elegibilidad en el transcurso del afio tendré que empezar a pagar la prima mensual completa.
Puede encontrar mas informacion acerca del programa de “ayuda adicional” en el Capitulo 2,
Seccion 7.
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SECCION 6 Como mantener actualizados sus registros de
membresia del plan

Su registro de membresia contiene informacion obtenida de su formulario de inscripcion, que
incluye su direccion y nimero de teléfono. Muestra su cobertura especifica del plan incluido su
proveedor de atencidn primaria.

Los médicos, los hospitales, las farmacias y otros proveedores de la red del plan necesitan tener
informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red usan su registro de membresia
para saber queé servicios y medicamentos estan cubiertos y cuales son los montos de costos
compartidos que le corresponden. Por este motivo, es muy importante que nos ayude a
mantener su informacion actualizada. Una red es un grupo de proveedores o farmacias que tienen
un contrato o acuerdo con nuestra organizacion para ofrecer el paquete de beneficios aprobado
por los CMS.

Inférmenos de los siguientes cambios:
® Cambios en su nombre, direccion o nimero de teléfono.

® Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (por ejemplo, de su
empleador, del empleador de su conyuge o de su pareja de hecho, de indemnizacion de
trabajadores o de Medicaid).

* Si tiene algun reclamo de responsabilidad, por ejemplo, reclamos por un accidente
automovilistico.

® Siingresa en un asilo de ancianos.
* Si recibe atencidn en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red.
* Si cambia la parte responsable asignada (por ejemplo, un cuidador).

® Si participa en un estudio de investigacion clinica (Nota: No tiene la obligacion de
contarle al plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que pretende participar,
pero le recomendamos que lo haga).

Si hay algun cambio en esta informacion, comuniquelos Ilamando al Servicio de Atencién al
Cliente.

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

SECCION 7 Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Otro seguro

Medicare exige que recopilemos informacién sobre usted acerca de otras coberturas de seguro
médico o de medicamentos que tenga. Esto es porque debemos coordinar cualquier otra
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cobertura que tenga con los beneficios de nuestro plan. Se lo conoce como Coordinacion de
beneficios.

Una vez al afio, le enviaremos una carta que enumera cualquier otra cobertura de seguro médico
o de medicamentos de las que tengamos conocimiento. Repase esta informacion en detalle. Si es
correcta, no tiene que hacer nada. Si la informacidn no es correcta, o si tiene otra cobertura que
no se menciona, llame al Servicio de Atencion al Cliente. Es posible que deba dar el niUmero de
identificacion de miembro del plan a sus otros aseguradores (una vez que haya confirmado su
identidad) de modo que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando tiene otro seguro (por ejemplo, una cobertura de salud grupal de su empleador), existen
normas establecidas por Medicare que deciden si nuestro plan o su otro seguro paga primero. El
seguro que paga primero se denomina pagador primario y paga hasta los limites de esa cobertura.
El que paga en segundo lugar, denominado pagador secundario, solo paga si hay costos no
cubiertos por el pagador primario. El pagador secundario podria no pagar la totalidad de los
costos no cubiertos. Si tiene otro seguro, inférmele a su médico, al hospital y a la farmacia.

Las siguientes normas aplican a la cobertura de un plan de salud grupal de un empleador o un
sindicato:

® Sitiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

® Sila cobertura del plan de salud grupal se basa en su empleo actual o en el
de un familiar suyo, quién paga primero dependera de su edad, de la
cantidad de personas empleadas y de si tiene Medicare por edad,
discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal (End-Stage Renal Disease,
ESRD).

« Si tiene menos de 65 afios y tiene alguna discapacidad y usted o su familiar aiin
trabajan, el plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 100 0 mas
empleados o al menos un empleador en un plan de empleadores multiples que tenga
maés de 100 empleados.

 Si tiene més de 65 afios y usted o su cdnyuge o su pareja de hecho aun trabajan, el
plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 o mas empleados o al
menos un empleador en un plan de empleadores maltiples que tenga mas de 20
empleados.

* Sitiene Medicare porque tiene ESRD, su plan de salud grupal pagara primero los
primeros 30 meses una vez que sea elegible para Medicare.

Los siguientes tipos de cobertura suelen pagar primero los servicios relacionados con el tipo
correspondiente:

® Seguro de responsabilidad publica (incluido el seguro automotor);
® Seguro de responsabilidad civil (incluido el seguro automotor;

® Beneficios por pulmon negro;

® Indemnizacion de trabajadores.

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero los servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan
una vez que hayan pagado Medicare, los planes de salud grupales de un empleador o Medigap.
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SECCION 1 Contactos de BCN Advantage ConnectedCare
(como contactarse con nosotros, incluso con el Servicio
de Atencidn al Cliente)

Como contactarse con el Servicio de Atencion al Cliente de nuestro plan

Si necesita ayuda con las reclamaciones o la facturacion, o tiene dudas sobre la tarjeta de
identificacion de miembro, llame o escriba al Servicio de Atencion al Cliente de BCN Advantage
ConnectedCare. Con gusto lo ayudaremos.

Método Servicio de Atencion al Cliente: informacion de contacto

LLAME AL 1-800-450-3680
Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre
al 31 de marzo.
Algunos servicios estan disponibles las 24 horas, los 7 dias de la semana, a
través de nuestro sistema automatico de respuesta telefonica.
El Servicio de Atencion al Cliente también cuenta con servicios gratuitos de
intérpretes para las personas que no hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a este nUmero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre al 31 de
marzo.

FAX 1-866-364-0080

ESCRIBA A BCN Advantage ConnectedCare
Mail Code A02B
P.O. Box 441936
Detroit, M1 48244

SITIO WEB www.bcbsm.com/medicare

Coémo contactarse con nosotros cuando necesita solicitar una decision de
cobertura o una apelacion relacionadas con su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y su
cobertura o al monto que pagaremos por los servicios médicos o los medicamentos recetados de
la Parte D que usted reciba. Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y
modifiquemos una decision de cobertura que hayamos tomado. Si desea obtener mas
informacidn sobre como solicitar decisiones de cobertura o apelaciones en relacion con la
atencion médica o los medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer
si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).


https://www.bcbsm.com/medicare
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Meétodo Decisiones de cobertura para atencion médica: informacién de contacto
LLAME AL 1-800-450-3680
Las Ilamadas a este numero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre al 31 de
marzo.
Algunos servicios estan disponibles las 24 horas, los 7 dias de la semana, a
través de nuestro sistema automatico de respuesta telefonica.
"
TTY 711
Las Ilamadas a este numero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre al 31 de
marzo.
"
ESCRIBA A  Blue Care Network Utilization Management
Mail Code 0520
600 E. Lafayette Blvd.
Detroit, M| 48226-2998
"
SITIOWEB  www.bcbsm.com/complaintsmedicare
Meétodo Decisiones de cobertura en relacion con los medicamentos recetados de
la Parte D: informacion de contacto
LLAME AL 1-800-450-3680
Las Ilamadas a este nUmero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre al 31 de
marzo.
Algunos servicios estan disponibles las 24 horas, los 7 dias de la semana, a
través de nuestro sistema automatico de respuesta telefonica.
"
TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre al 31 de
marzo.
"
FAX 1-866-601-4428
"
ESCRIBA A  Blue Care Network
Clinical Pharmacy Help Desk
Mail Code 512J
P.O. Box 441877
Detroit, M1 48244
"
SITIOWEB  www.bcbsm.com/complaintsmedicare



https://www.bcbsm.com/complaintsmedicare
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Meétodo Apelaciones relacionadas con la atencion médica: informacién de
contacto
LLAME AL  1-800-450-3680
Las llamadas a este nUmero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre al 31 de
marzo.
Algunos servicios estan disponibles las 24 horas, los 7 dias de la semana, a
través de nuestro sistema automatico de respuesta telefonica.
TTY 711
Las Ilamadas a este numero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre al 31 de
marzo.
FAX 1-866-522-7345
ESCRIBA A  BCN Advantage Appeals & Grievance Unit
Mail Code A01C
P.O. Box 44200
Detroit, M| 48244-0191
SITIO WEB www.bcbsm.com/complaintsmedicare
Meétodo Apelaciones en relacion con los medicamentos recetados de la Parte D:
informacion de contacto
LLAME AL  1-800-450-3680
Las llamadas a este nUmero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre al 31 de
marzo.
Algunos servicios estan disponibles las 24 horas, los 7 dias de la semana, a
través de nuestro sistema automatico de respuesta telefonica.
TTY 711
Las Ilamadas a este nUmero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre al 31 de
marzo.
FAX 1-866-601-4428
ESCRIBA A  Blue Care Network
Clinical Pharmacy Help Desk
Mail Code 512J
P.O. Box 441877
Detroit, M1 48244
SITIOWEB  www.bcbsm.com/complaintsmedicare
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Como contactarse con nosotros cuando necesita presentar una queja en relacion
con su atencion médica

Usted puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores o
farmacias de la red; eso incluye quejas relacionadas con la calidad de la atencion recibida. Este
tipo de quejas no tiene que ver con las disputas de cobertura ni de pagos. Si desea obtener mas
informacidn sobre como presentar una queja en relacion con su atencion médica, consulte el
Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones,

quejas]).

Meétodo Quejas respecto de la atencion médica: informacién de contacto

LLAME AL 1-800-450-3680
Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre al 31
de marzo.
Algunos servicios estan disponibles las 24 horas, los 7 dias de la semana, a
través de nuestro sistema automatico de respuesta telefonica.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre
al 31 de marzo.

FAX 1-866-522-7345

ESCRIBA A BCN Advantage Appeals & Grievance Unit
Mail Code A01C
P.O. Box 44200
Detroit, M| 48244-0191

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre BCN Advantage ConnectedCare

MEDICARE directamente ante Medicare. Para presentar una queja en linea ante
Medicare, visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/
home.aspx.

Método Quejas en relacion con los medicamentos recetados de la Parte D:

informacién de contacto

LLAME AL 1-800-450-3680
Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre
al 31 de marzo.
Algunos servicios estan disponibles las 24 horas, los 7 dias de la semana, a
través de nuestro sistema automatico de respuesta telefonica.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Evidencia de cobertura 2025 de BCN Advantage ConnectedCare 24

CAPITULO 2:

NUumeros de teléfono y recursos importantes

Método

Quejas en relacion con los medicamentos recetados de la Parte D:
informacion de contacto

TTY

711

Las Ilamadas a este numero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre
al 31 de marzo.

FAX

1-866-601-4428

ESCRIBA A

Blue Care Network

Clinical Pharmacy Help Desk
Mail Code 512J

P.O. Box 441877

Detroit, M1 48244

SITIO WEB DE
MEDICARE

Puede presentar una queja sobre BCN Advantage ConnectedCare
directamente ante Medicare. Para presentar una queja en linea ante
Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Ddnde enviar una solicitud de pago de la parte de los costos que nos
corresponde de la atencion médica o de medicamentos que usted haya recibido

Si recibié una factura o pag6 por servicios (por ejemplo, la factura de un proveedor) que
considera que deberiamos pagar, es posible que tenga que solicitarnos que le demos un
reembolso o que paguemos la factura del proveedor. Consulte el Capitulo 7 (C6mo solicitarnos
que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que recibi6 en concepto de servicios
médicos 0 medicamentos cubiertos).

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

Método Solicitudes de pago: informacion de contacto

LLAME AL 1-800-450-3680
Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre
al 31 de marzo.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m., de lunes a
viernes (hora del este) con horarios de fin de semana del 1 de octubre
al 31 de marzo.
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Método Solicitudes de pago: informacién de contacto

ESCRIBA A  Paraservicios médicos: BCN Advantage
Blue Care Network
P.O. Box 68753
Grand Rapids, M1 49516-8753

Para medicamentos recetados:

Optum RX
P.O. Box 650287
Dallas, TX 75265

SITIO WEB Formulario médico disponible en:
www.bcbsm.com/content/dam/microsites/ medicare/documents/bcna-
member-claim-reimbursement-form.pdf

Formulario de medicamentos recetados disponible en:
www.bcbsm.com/content/dam/microsites/medicare/documents/
prescription-drug- claims-form.pdf

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

Medicare es el programa federal de seguro de salud para las personas de 65 afios en adelante,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades, y personas con enfermedad renal
terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante de rifion).

La agencia federal que tiene a su cargo Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (en ocasiones llamados CMS). Esta agencia establece contratos con organizaciones de
Medicare Advantage, incluidos nosotros.

Método Medicare: informacion de contacto

LLAME AL 1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227

Las Ilamadas a este nUmero son gratuitas. Esta disponible las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048

Este nimero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para personas
con problemas auditivos o del habla.

Las Ilamadas a este numero son gratuitas.



http://www.bcbsm.com/content/dam/microsites/medicare/documents/bcna-member-claim-reimbursement-form.pdf
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Método

Medicare: informacion de contacto

SITIO WEB

www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Le ofrece informacion actualizada
sobre Medicare y sus temas de actualidad. También contiene informacion
sobre hospitales, asilos de ancianos, médicos, agencias de atencion medica en
el hogar y centros de dialisis. Incluye documentos que puede imprimir
directamente desde su computadora. También puede encontrar contactos de
Medicare en su estado.

En el sitio web de Medicare también encontrara informacion detallada acerca
de su elegibilidad y sus opciones de inscripcion con las siguientes
herramientas:

* Herramienta de elegibilidad para Medicare: Ofrece informacion
sobre la situacion de elegibilidad para Medicare.

® Buscador de planes de Medicare: Ofrece informacion personalizada
sobre los planes de medicamentos recetados de Medicare, los planes
de salud de Medicare y las poélizas de Medigap (seguro
complementario de Medicare) dentro de su rea. Estas herramientas
proporcionan una estimacion de lo que podrian ser los costos a su
cargo en diferentes planes de Medicare.

También puede usar el sitio web para comunicar a Medicare cualquier queja
que usted tenga en relacion con BCN Advantage ConnectedCare:

* Informe a Medicare sobre su queja: Puede presentar una queja
sobre BCN Advantage ConnectedCare directamente ante Medicare.
Para presentar una queja ante Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare tomara sus quejas con seriedad y utilizara esa informacién
para mejorar la calidad del programa Medicare.
Si no tiene una computadora, quiza pueda ingresar a este sitio web usando la
computadora de la biblioteca o del centro para personas mayores de su
localidad. O puede llamar a Medicare y decirles qué informacion esta
buscando. Buscaran la informacién en el sitio web y la revisaran con usted.
(Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE [1-800-633-4227], las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048).

SECCION 3

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud (ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa gubernamental que cuenta con asesores capacitados en todos los


https://www.medicare.gov/
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estados. En Michigan, el SHIP recibe el nombre de Programa de ayuda para Medicare de
Michigan.

El Programa de ayuda para Medicare de Michigan es un programa estatal independiente (no
relacionado con ninguna empresa de seguro ni plan de salud) que recibe dinero del Gobierno
federal para brindar asesoramiento gratuito y local sobre seguros de salud a las personas que
tienen Medicare.

Los asesores del Programa de ayuda para Medicare de Michigan pueden ayudarlo a comprender
sus derechos en Medicare, a presentar quejas relacionadas con la atencion médica o el
tratamiento que haya recibido y a resolver problemas que tenga con sus facturas de Medicare.
También pueden ayudarlo con las dudas o los problemas que tenga relacionados con Medicare y
explicarle cuales son sus opciones de planes de Medicare y responder preguntas sobre como
cambiar de plan.

METODO DE ACCESO A SHIP y a OTROS RECURSOS:

e Visite www.shiphelp.org (Haga clic en SHIP LOCATOR a mitad de pagina)

e Seleccione su ESTADO en la lista. Lo llevara a una pagina con nimeros de teléfono y
recursos especificos de su estado.

Método Programa de ayuda para Medicare de Michigan: informacion de
contacto

LLAME AL 1-800-803-7174

TTY 711

ESCRIBA A  Michigan Medicare Assistance Program

6105 West St. Joseph Hwy., Suite 204
Lansing, M1 48917-4850

SITIOWEB  www.mmapinc.org

SECCION 4 Organizacion para la Mejora de la Calidad

Hay una Organizacion para la Mejora de la Calidad designada en cada estado para atender a los
beneficiarios de Medicare. En el caso de Michigan, la Organizacién para la Mejora de la Calidad
se llama Livanta.

Livanta cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a quienes Medicare les
paga para verificar la calidad de la atencién que se brinda a las personas con Medicare y ayudar a
mejorarla. Livanta es una organizacion independiente. No esta conectada con nuestro plan.

Debe ponerse en contacto con Livanta si se encuentra en alguna de estas situaciones:


https://www.shiphelp.org/
https://www.mmapinc.org/
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e Tiene una queja en relacién con la calidad de la atencion que recibio.

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

e Cree que la cobertura de su atencién médica en el hogar, de su atencion en un centro de
enfermeria especializada o los servicios que le presta un centro de rehabilitacion integral
para pacientes ambulatorios (CORF) terminan demasiado rapido.

Método Livanta (Organizacion para la Mejora de la Calidad de Michigan):
informacion de contacto

LLAME AL 1-888-524-9900
Lunes a viernes: de 9 a. m. a 5 p. m. (hora del este).
Sébados y domingos: de 11 a. m. a 4 p. m. (hora local)

TTY 711
Lunes a viernes: de 9 a. m. a 5 p. m. (hora del este).

Sébados y domingos: de 11 a. m. a 4 p. m. (hora local)

Este numero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para personas
con problemas auditivos o del habla.

ESCRIBA A  Livanta LLC BFCC-QIO
10820 Guilford Road, Suite 202 Annapolis Junction, MD 20701-1105

SITIOWEB  www.livantaqgio.com

SECCION 5 Seguro Social

Es responsabilidad del Seguro Social determinar la elegibilidad y gestionar la inscripcién para
Medicare. Son elegibles para Medicare los ciudadanos estadounidenses y los residentes legales
permanentes de 65 afios en adelante, o que tengan una discapacidad o sufran enfermedad renal
terminal y relinan ciertos requisitos. Si usted ya esta recibiendo cheques del Seguro Social, su
inscripcion en Medicare es automatica. Si no recibe cheques del Seguro Social, debe inscribirse
en Medicare. Para solicitar la cobertura de Medicare, puede llamar o concurrir a la oficina local
del Seguro Social.

El Seguro Social también tiene la responsabilidad de determinar quién debe pagar un monto
extra por la cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que cuenta con un ingreso mayor.
Si recibi6 una carta del Seguro Social en la que se le informa que debe pagar el monto extray
tiene dudas acerca de ese monto o si su ingreso se redujo debido a algin acontecimiento que
cambid su vida, puede llamar al Seguro Social para pedir que se lo reconsidere.

Si se muda o cambia su direccion de correo, es importante que lo notifique al Seguro Social.


https://www.livantaqio.com/
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Método

Seguro Social: informacion de contacto

LLAME AL

1-800-772-1213
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.
Horario de atencion: de lunes a viernes, de 8a. m. a7 p. m.

Para obtener informacion grabada y realizar algunos tramites, puede usar los
servicios telefénicos automaéticos del Seguro Social las 24 horas del dia.

TTY

1-800-325-0778

Este numero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para personas
con problemas auditivos o del habla.

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.
Horario de atencion: de lunes a viernes, de 8 a. m. a7 p. m.

SITIO WEB

WWW.SSa.gov

SECCION 6

Medicaid

Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que ayuda a algunas personas con ingresos y
recursos escasos a pagar los costos médicos. Algunas de las personas que tienen Medicare
también son elegibles para obtener la ayuda de Medicaid. Los programas que se ofrecen a través
de Medicaid ayudan a las personas con Medicare a pagar sus costos de Medicare, como las
primas de Medicare. Estos Programas de ahorro de Medicare incluyen lo siguiente:

e Beneficiario calificado de Medicare (QMB): Este programa ayuda a pagar las primas
de las Partes A y B de Medicare y otros costos compartidos (como deducibles, coseguros
y copagos). (Algunas de las personas que tienen QMB también son elegibles para obtener
los beneficios completos de Medicaid [QMB+]).

e Beneficiario de Medicare especificado de bajos ingresos (SLMB): Ayuda a pagar las
primas de la Parte B. (Algunas de las personas que tienen SLMB también son elegibles
para obtener los beneficios completos de Medicaid [SLMB+]).

e Persona que califica (QI): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.

e Trabajadores discapacitados calificados (QDWI): Ayuda a pagar las primas de la

Parte A.

Si desea obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan.

Método Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan: informacién
de contacto
LLAME AL 1-800-642-3195

De lunes a viernes de 8 a. m. a 7 p. m., hora del este



https://www.ssa.gov/
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Método Departamento de Salud y Servicios Humanos de Michigan: informacion
de contacto

ESCRIBA A  Michigan Department of Health and Human Services
333 S. Grand Ave

P.O. Box 30195
Lansing, MI 48909

SITIOWEB  www.michigan.gov/mdhhs

SECCION 7 Informacién sobre programas que ayudan a las
personas a pagar los medicamentos recetados

El sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) brinda
informacidn sobre cdmo disminuir los costos de los medicamentos recetados. Las personas con
ingresos limitados también tienen disponibles otros programas de asistencia, que se describen a
continuacion.

Programa de “ayuda adicional” de Medicare

Medicare proporciona “ayuda adicional” para pagar los costos de medicamentos recetados a
personas con ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y acciones, pero
no su casa ni su auto. Si califica, usted obtiene ayuda para pagar la prima mensual de cualquier
plan de medicamentos de Medicare, el deducible anual y los copagos de medicamentos
recetados. Esta “ayuda adicional” también se tiene en cuenta para calcular los costos a su cargo.

Si califica automéaticamente para la “ayuda adicional”, Medicare le enviara una carta por correo
postal. No tendra que hacer una solicitud. Si no califica automéaticamente, es posible que pueda
recibir “ayuda adicional” para pagar sus primas y costos de medicamentos recetados. Para
averiguar si califica para obtener “ayuda adicional”, llame al:

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

e A laoficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, entre las 8 a. m. y
las 7 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o

e A laoficina de Medicaid del Estado (solicitudes). (Consulte la Seccion 6 de este capitulo
para ver la informacion de contacto).

Si cree que califica para obtener “ayuda adicional” y que estd pagando un monto incorrecto en
los costos compartidos cuando obtiene los medicamentos recetados en la farmacia, nuestro plan
cuenta con un proceso que le permite solicitar ayuda para obtener evidencia de su nivel correcto
de copago o, si ya cuenta con la evidencia, de hacérnosla llegar.

Si tiene su evidencia:

e Siestaen la farmacia, puede entregar una de las siguientes formas de prueba para
obtener un nivel menor de costos compartidos en el punto de venta:


https://www.michigan.gov/mdhhs
https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
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1. Las personas que no se consideraron elegibles, pero que presentan la solicitud y se los
encuentra elegibles para LIS pueden entregar una copia de la carta de adjudicacion de
la Administracion del Seguro Social.

2. Las personas que tienen Medicaid necesitaran confirmar su condicion de activo
entregando al menos una de las siguientes formas de prueba, cuya fecha no debe ser
anterior al 1 de julio del afo calendario previo:

Copia de la tarjeta de identificacion del miembro de Medicaid que incluya
su nombre y fecha de elegibilidad.

Copia del documento estatal que confirme su condicidn de activo en
Medicaid.

Una copia impresa de la inscripcion electrdnica estatal en la que conste la
situacion respecto de Medicaid.

Una impresion de pantalla del sistema estatal de Medicaid en la que conste
la situacion respecto de Medicaid.

Otra documentacidn provista por el estado en la que conste la situacion
respecto de Medicaid.

Una derivacion de un centro de atencién a largo plazo en la que conste el
pago de Medicaid por un mes calendario completo para esa persona.

Una copia de un documento estatal en la que conste el pago de Medicaid
al centro de atencion a largo plazo en nombre de esta persona por un mes
calendario completo.

Una impresion de pantalla de los sistemas estatales de Medicaid en la que
conste la situacion institucional de la persona a partir de, por lo menos, la
estadia de un mes calendario completo, a los fines del pago de Medicaid.

Un aviso de adjudicacion del ingreso de seguridad suplementario (SSI)
con fecha vigente.

Una carta de Informacion importante de la Administracion del Seguro
Social (SSA) en la que conste que el miembro es “automaticamente
elegible para la ayuda adicional”.

e Si usted no esta en la farmacia o no puede entregar una de las formas de prueba
mencionadas anteriormente, comuniquese con el Servicio de Atencién al Cliente.

Cuando recibamos la prueba de su nivel de copago, actualizaremos nuestro

sistema de manera que usted pueda pagar el copago correcto cuando le surtan la

proxima receta en la farmacia. Si paga en exceso por su copago, le

reembolsaremos el dinero. O bien le enviaremos un cheque por el monto que pago

en exceso o se lo descontaremos de copagos futuros. Si la farmacia no le ha
cobrado el copago y ese copago permanece como una deuda suya, nosotros

pagaremos directamente a la farmacia. Si el estado paga en su nombre, haremos el

pago directamente al estado. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con el
Servicio de Atencion al Cliente.
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¢, Qué sucede si tiene “ayuda adicional” y la cobertura de un programa de
asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP)?

¢, Qué es un programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP)?

El programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (AIDS Drug Assistance Program,
ADAP) ayuda a las personas elegibles que tienen VIH/SIDA para que puedan acceder a los
medicamentos para el VIH que le salvaran la vida. Los medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare, que también estan en el formulario del ADAP, califican para una ayuda con los costos
compartidos de medicamentos recetados a través del Programa de asistencia para medicamentos
de Michigan (Michigan Drug Assistance Program, MIDAP).

Nota: Para ser elegibles para el ADAP que opera en su estado, las personas deben cumplir con
ciertos criterios, incluida la prueba de residencia en el estado y de su condicién de paciente con
VIH, bajos ingresos segun la definicidn del estado y no tener seguro o estar subaseguradas. Si
cambia de plan, notifique al encargado local de inscripcion del ADAP para seguir recibiendo la
asistencia. Para obtener mas informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos
cubiertos o cdmo inscribirse en el programa, llame al 1-888-826-6565.

Método MIDAP: informacion de contacto

LLAME AL Si desea obtener més informacion sobre los criterios de elegibilidad, los
medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, comuniquese con
las Agencias de administracion de casos de VIH, Departamentos de Salud
locales, o llame al MIDAP, al 1-888-826-6565

De lunes a viernes de 9 a. m. a 5 p. m. hora del este
FAX (Ayuda con las primas): 1-517-335-7723

ESCRIBA A Attn: Michigan Drug Assistance Program

HIV Care Section

Division of HIV/STI Programs, Client and Partner Services
Bureau of HIV and STI Programs

Michigan Department of Health and Human Services

P.O. Box 30727

Lansing, M1 48909

SITIO WEB www.michigan.gov/mdhhs/keep-mi-
healthy/chronicdiseases/hivsti/michigan-drug-assistance-program

El Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare

El Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare es una opcion de pago nueva que
funciona con su cobertura de medicamentos actual, y puede ayudarlo a administrar los costos de
sus medicamentos, al distribuirlos en pagos mensuales que varian durante el afio (enero a
diciembre). Esta opcion de pago podria ayudarlo a administrar sus gastos, pero no le
ahorra dinero ni reduce sus costos de medicamentos. La “ayuda adicional” de Medicare y la
ayuda de su SPAP y ADAP, para quienes califican, es méas ventajosa que la participacion en el


http://www.michigan.gov/mdhhs/keep-mi-healthy/chronicdiseases/hivsti/michigan-drug-assistance-program
http://www.michigan.gov/mdhhs/keep-mi-healthy/chronicdiseases/hivsti/michigan-drug-assistance-program
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Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare. Todos los miembros 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 opcidn de pago. Comuniquese con nosotros o visite www.Medicare.gov para
saber si esta opcion de pago es adecuada para usted.

Método Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare: informacion de
contacto

LLAME AL  1-800-450-3680
Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencion es de 8 a. m.
a 8 p. m., hora del este, de lunes a viernes y los fines de semana entre el 1 de
octubre y el 31 de marzo.
Algunos servicios estan disponibles las 24 horas, los 7 dias de la semana a
través de nuestro sistema telefonico de respuesta automatizada.
El Servicio de Atencion al Cliente también dispone servicios linguisticos de
interpretacion para las personas que no hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencion es de 8 a. m.

a 8 p. m., hora del este, de lunes a viernes y los fines de semana entre el 1 de
octubre y el 31 de marzo.

FAX 1-866-364-0080

ESCRIBA A  Mail Code A02B
P.O. Box 441936
Detroit, M1 48244

SITIO WEB www.bcbsm.com/medicare

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

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


http://www.medicare.gov/
http://www.bcbsm.com/medicare
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Método Junta de Retiro para Empleados Ferroviarios: informacién de contacto

LLAME AL  1-877-772-5772
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Si presiona “4", podra hablar con un representante de la RRB de 9 a. m. a
3:00 p. m., de lunes a viernes.

Si presiona “1”, podré acceder a la linea de ayuda automatizada de la RRB y
a la informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de semana y
feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este nUmero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para personas
con problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nUmero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/

SECCION 9 ¢, Tiene usted un seguro grupal u otro seguro de salud
de un empleador?

Si, como parte de este plan, usted (0 su conyuge o su pareja de hecho) reciben beneficios de su
empleador o grupo de jubilados (o del de su conyuge o su pareja de hecho) y tiene alguna duda,
puede Ilamar al administrador de los beneficios del empleador/sindicato o a Servicio de Atencion
al Cliente. Puede preguntar acerca de los beneficios de salud, las primas o el periodo de
inscripcion que le ofrece su empleador o grupo de jubilados (o el de su cdnyuge o su pareja de
hecho). (Los nimeros de teléfono de Servicio de Atencion al Cliente estdn impresos en la
contraportada de este documento). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227, TTY: 1-877-486-2048) para preguntar acerca de la cobertura de Medicare bajo este plan.

Si cuenta con otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empleador o grupo de
jubilados (o del de su conyuge o su pareja de hecho), comuniquese con el administrador de
beneficios de ese grupo. El administrador de beneficios podra ayudarlo a determinar como
funcionara con nuestro plan su cobertura actual de medicamentos recetados.


https://rrb.gov/
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SECCION 1 Lo que debe saber sobre como obtener atencién
médica como miembro de nuestro plan

En este capitulo se explica lo que debe saber sobre el uso del plan para recibir cobertura de la
atencion médica. Se incluyen definiciones de los términos y se explican las normas que debera
seguir para recibir los tratamientos, servicios y equipos médicos, los medicamentos recetados y
otra clase de atencion médica cubierta por el plan.

Para conocer los detalles sobre qué atencion médica cubre nuestro plan y cuanto pagaréa al recibir
esta atencion, consulte la tabla de beneficios del siguiente capitulo, Capitulo 4 (Tabla de
beneficios médicos [qué esta cubierto y qué debe pagar]).

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

e Los proveedores son los médicos y otros profesionales de atencién médica autorizados
por el estado para brindar atencion y servicios médicos. Este término también incluye a
los hospitales y otros centros de atencion médica.

e Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencion médica,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que acordaron con
nosotros aceptar nuestro pago y el costo compartido del miembro como el pago total.
Hemos hecho los arreglos para que estos proveedores presten los servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan directamente a
nosotros por la atencion que usted recibe. Cuando consulta a un proveedor de la red,
usted paga solamente su parte del costo de los servicios.

e Los servicios cubiertos incluyen todos los servicios, la atencion, los suministros, los
equipos médicos y los medicamentos recetados que estan cubiertos por nuestro plan. En
la tabla de beneficios del Capitulo 4, se muestran los servicios cubiertos de atencion
médica. Los servicios cubiertos para los medicamentos recetados se tratan en el
Capitulo 5.

Seccion 1.2 Reglas basicas pararecibir la cobertura de la atencion médica
del plan

Como plan de salud de Medicare, BCN Advantage ConnectedCare debe cubrir todos los
servicios cubiertos por Original Medicare y respetar todas las reglas de cobertura de Original
Medicare.

BCN Advantage ConnectedCare, en general, cubrira su atencién médica siempre que se cumplan
estas condiciones:

e Laatencion que recibe esta incluida en la Tabla de beneficios médicos del plan (esta
tabla esta en el Capitulo 4 de este documento).

e La atencion que recibe se considera medicamente necesaria. Médicamente necesaria
significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son necesarios para la
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prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccion y cumplen con los estandares
aceptados en la practica médica.

e Tiene un médico de atencion primaria (PCP) de la red que le proporcionay
supervisa su atencion. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red
(para obtener mas informacion al respecto, consulte la Seccion 2.1 de este capitulo).

(@)

En la mayoria de las situaciones, su PCP de la red debe darle su aprobacién por
anticipado para que usted pueda atenderse con otros proveedores de la red del plan,
por ejemplo, especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias
de atencion médica en el hogar. Esto se Ilama darle una derivacion. Para obtener mas
informacion al respecto, consulte la Seccion 2.3 de este capitulo.

No se requiere la derivacion del PCP para recibir atencion de emergencia o servicios
de urgencia. Ademas, hay algunos otros tipos de servicios que puede recibir sin la
aprobacidn por anticipado del PCP (para obtener mas informacién al respecto,
consulte la Seccion 2.2 de este capitulo).

e Debe recibir atencion de un proveedor de la red (para obtener méas informacion al
respecto, consulte la Seccién 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, la atencion
que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no es parte de la red de
nuestro plan) no estara cubierta. Esto significa que tendra que pagar al proveedor la
totalidad de los servicios prestados. Hay tres excepciones:

[e]

El plan cubre servicios de atencion de emergencia o urgencia que reciba de un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion al respecto, y conocer el
significado de los servicios de emergencia o urgencia, consulte la Seccion 3 de este
capitulo.

Si usted necesita servicios de atencion médica que Medicare exige que nuestro plan
cubra pero no hay especialistas en nuestra red que la proporcionen, puede recibirlos
de un proveedor fuera de la red al mismo costo compartido que paga normalmente
dentro de la red. Debe obtenerse la autorizacion del plan antes de solicitar atencién.
En esta situacion, pagara lo mismo que pagaria si recibiera la atencién de un
proveedor de la red. Para obtener informacion sobre la aprobacién para ver a un
médico fuera de la red, consulte la Seccién 2.4 de este capitulo.

El plan cubre los servicios de dialisis renal que recibe en un centro de diélisis
certificado por Medicare cuando esta temporalmente fuera del area de servicio del
plan o cuando su proveedor de este servicio no esta disponible o no es posible
comunicarse con él temporalmente. El costo compartido que paga al plan por la
dialisis no puede superar nunca el costo compartido de Original Medicare. Si se
encuentra fuera del area de servicio del plan y recibe dialisis de un proveedor que no
forma parte de la red del plan, el costo compartido no puede superar el costo
compartido que paga dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor habitual de
dialisis dentro de la red no esta disponible temporalmente y usted decide obtener los
servicios dentro del area de servicio de un proveedor fuera de la red del plan, el costo
compartido de la dialisis puede ser mayor.
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SECCION 2 Atencion médica con los proveedores de lared del
plan

Seccion 2.1 Debe elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) para que

le brinde y supervise su atencion meédica

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

Su proveedor de atencion primaria es su socio, que le brinda o coordina su atencion médicay lo
ayuda a navegar por las aguas a veces complejas de la atencion de la salud. Al convertirse en
miembro de BCN Advantage ConnectedCare, debe elegir un proveedor de la red HMO
especifica de su plan para que sea su PCP.

¢ Qué tipo de proveedores pueden ser PCP?

Nuestros PCP son médicos u ostedpatas que se especializan en una de las siguientes areas:

e Medicina de familia y préactica general: los médicos de familia y practica general tratan
a pacientes de todas las edades, desde recién nacidos a adultos. Ademas, suelen brindar
atencion obstétrica y ginecoldgica. Estos profesionales tienen un extenso campo de
conocimiento médico y han completado su capacitacion en pediatria, cirugia, medicina
interna y geriatria.

e Medicina interna: internistas capacitados para identificar y tratar todos los aspectos de
las afecciones en adolescentes, adultos y ancianos. La mayoria de los internistas de
nuestra red, en general, tratan a pacientes de 18 afios en adelante.

e Pediatria: los pediatras se especializan en el tratamiento de pacientes de hasta 21 afios.

e Medicina interna/Pediatria: los médicos de esta categoria estan capacitados para
desempefiarse como internistas y pediatras. Tratan a nifios y adultos.

e Medicina preventiva: los médicos especialistas en medicina preventiva promueven la
salud y el bienestar de los pacientes de todas las edades.

Si tiene una afeccion habilitante, por ejemplo, enfermedad renal terminal, puede elegir un
nefrélogo para que sea su proveedor de atencion primaria.

La funcién del PCP

El PCP que elija lo ayudara a recibir la atencién correcta, en el momento correcto y en el lugar
correcto. EI PCP también coordinaréa el resto de los servicios cubiertos que reciba como miembro
de BCN Advantage ConnectedCare.

¢, Qué servicios brinda el PCP y qué debe hacer para recibir la atencion del PCP?

Habitualmente, primero vera al PCP para la mayoria de sus necesidades de atencién médica de
rutina. EI PCP le proveera la mayor parte de la atencion médica y lo ayudara a organizar o
coordinar el resto de los servicios cubiertos que reciba como miembro del plan.
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Esto incluye lo siguiente:
e Radiografias,

e Andlisis de laboratorio,

e Terapias,

e Atencion de médicos especialistas.
e Internaciones,

e Atencion de seguimiento.

¢,Cudl es la funcién del PCP en la coordinaciéon de los servicios cubiertos?

El PCP coordina los servicios cubiertos que usted recibe como miembro de BCN Advantage
ConnectedCare. La “coordinacion” de servicios incluye trabajar con otros proveedores del plan,
consultarlos o enviar a los miembros a que vean a otros proveedores del plan por su estado de
salud y por necesidades médicas especificas, asi como realizar derivaciones y organizar las
autorizaciones previas segun sea necesario. Debido a que el PCP le brindara y coordinara su
atencion médica, usted debe enviar todos sus registros medicos anteriores al consultorio del PCP.
En el Capitulo 8 se describe como protegeremos la privacidad de sus registros médicos y su
informacién de salud personal.

¢,Cual es la funcién del PCP en la obtencion de la autorizacion previa?

Si necesita determinados tipos de suministros o servicios cubiertos, el PCP dirigira y organizara
la autorizacion previa (aprobacion previa) de BCN Advantage ConnectedCare.

¢,Como elige al PCP?

Ofrecemos diversos recursos para ayudarlo a ubicar a un proveedor de atencién primaria.

La opcion mas rapida y actualizada es iniciar sesion en el sitio web seguro para miembros y
elegir un PCP en www.bcbsm.com/medicare.

Nuestro Directorio de proveedores/farmacias impreso de BCN Advantage ConnectedCare para
BCN Advantage ConnectedCare enumera los médicos y centros de atencién médica en el area de
servicio de la red de su plan de BCN Advantage ConnectedCare. El Directorio de proveedores/
farmacias que recibe esta personalizado para su zona geografica provista por el Servicio de
Atencidn al Cliente a peticion. El Directorio de proveedores/farmacias que recibe se basa en su
direccion y no representa una lista completa de los proveedores de la red. Si su proveedor esta
ubicado en otro condado, es posible que no se lo mencione en el directorio que usted recibe.

Si necesita una copia del Directorio de proveedores/farmacias de BCN Advantage
ConnectedCare para su plan (BCN Advantage ConnectedCare), llame al Servicio de Atencion al
Cliente al 1-800-450-3680 de 8 a. m. a 8 p. m. (hora del este), de lunes a viernes con horarios de
fin de semana del 1 de octubre al 31 de marzo. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Puede
solicitar un Directorio de proveedores/farmacias de BCN Advantage ConnectedCare las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana, a través de nuestro sistema automatizado de respuesta
telefénica o en nuestro sitio web en www.bcbsm.com/providersmedicare y buscar
seleccionando el directorio especifico de su plan: BCN Advantage ConnectedCare.
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También puede escribirnos a la siguiente direccion:

BCN Advantage ConnectedCare
Mail Code A02B

P.O. Box 441936

Detroit, M1 48244

Antes de seleccionar un PCP, verifique si acepta pacientes nuevos. Le recordamos que, al
seleccionar un PCP, debe recibir toda la atencion médica, que incluye la atencion del médico
especialista y el hospital, dentro de la red de su plan especifico.

Llame al Servicio de Atencion al Cliente para obtener informacion adicional sobre los médicos,
por ejemplo, a queé facultad de Medicina asistio o dénde terminé su residencia, o para cambiar de
PCP. Si selecciond un PCP nuevo al que no ha visto nunca antes, debe programar una cita para
un examen fisico y establecer una relacion de cooperacién mutua lo antes posible.

Al seleccionar un PCP, tenga en cuenta que los consultorios de proveedores, los centros de salud
y los consultorios externos que son propiedad de los hospitales y que estos operan (también
conocidos como centros hospitalarios) pueden salirle mas caro. Estos consultorios externos
ofrecen la comodidad de disponer de una variedad de proveedores y servicios integrados en un
solo complejo. De acuerdo con las reglas de facturacion de Medicare, si consulta a un médico en
el contexto de un consultorio privado, todos los servicios y los gastos se agrupan en un cargo
individual. Si consulta a un médico en un consultorio externo, los cargos del médico y del
hospital se facturan por separado, debido a que, desde la perspectiva de Medicare, usted se esta
tratando dentro del sistema hospitalario y no en el consultorio del médico. Esta tarifa por el uso
del hospital puede incrementar los costos a su cargo. Incluso los centros médicos y los
consultorios de proveedores ubicados bastante lejos del campus del hospital principal pueden
considerarse parte del hospital. Preglnteles a sus proveedores si son parte de un consultorio
externo. Para obtener mds informacion, consulte “Servicios hospitalarios ambulatorios” en el
Capitulo 4, Seccion 2, Tabla de beneficios médicos y “Consultorio externo” en el Capitulo 12,
Definiciones de palabras importantes.

Una vez que haya seleccionado un PCP de BCN Advantage ConnectedCare, avisenos.
Existen varias maneras de seleccionar médicos o de cambiarlos.

e Complete un formulario de seleccion de médico y envielo de regreso.
e Llame al Servicio de Atencion al Cliente al 1-800-450-3680 de 8 a. m. a 8 p. m. (hora del

este), de lunes a viernes con horarios de fin de semana del 1 de octubre al 31 de marzo.
Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

e Visite www.bcbsm.com/medicare y seleccione Login (Inicio de sesion). Una vez que
haya iniciado sesion, seleccione View or change your PCP (Ver o cambiar su PCP) para
realizar los cambios.

Coémo cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. Ademas, podria suceder
que el PCP se vaya de la red de proveedores del plan y usted deba hallar un PCP nuevo que sea
parte de nuestra red de BCN Advantage ConnectedCare. Le notificaremos si su PCP abandona
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nuestra red especifica del plan BCN Advantage ConnectedCare. El Servicio de Atencion al
Cliente puede ayudarlo a encontrar y a seleccionar otro proveedor.

Para cambiar de PCP, puede iniciar sesion en el sitio web seguro para miembros y seleccionar un
PCP en www.bcbsm.com/medicare o llamar al Servicio de Atencion al Cliente. Cuando llame
al Servicio de Atencidn al Cliente, asegurese de avisar si esta viendo a especialistas o recibiendo
otros servicios cubiertos que necesitaron la aprobacion del PCP (por ejemplo, atencion médica en
el hogar y equipo médico duradero). El Servicio de Atencidn al Cliente ayudara a garantizar que
siga recibiendo la atencidn especializada y otros servicios que recibia antes de cambiar de PCP.
Tambien verificara si el PCP que usted quiere elegir esta aceptando pacientes nuevos. El
Servicio de Atencion al Cliente modificara su registro de membresia para que muestre el nombre
de su PCP nuevo y le dira cuando entrara en vigencia el cambio de PCP.

Secciéon 2.2 ¢, Qué clases de atencién médica puede recibir sin una
derivacion de su PCP?

Puede recibir los servicios que se indican a continuacion sin la aprobacion por anticipado de su
PCP.

e Atencion médica de rutina para la mujer, que incluye examenes de mamas, mamografias
de deteccion (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y examenes
ginecologicos, siempre que los realice un proveedor de la red.

e Inyecciones (o0 vacunas) contra la gripe, COVID-19, hepatitis B y neumonia, siempre que
se las administre un proveedor de la red.

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

e Servicios cubiertos por el plan y de urgencia, que son servicios que requieren atencion
médica inmediata, siempre que usted esté temporalmente fuera del area de servicio del
plan, o es irrazonable que sean prestados por los proveedores de la red a quienes contrata
el plan, dada la hora, el lugar y las circunstancias. Por ejemplo, enfermedades imprevistas
y lesiones o brotes de afecciones existentes. Sin embargo, las visitas de rutina
médicamente necesarias al proveedor, como los chequeos anuales, no se consideran de
urgencia, aungue usted esté fuera del area de servicio del plan o la red del plan no esté
disponible temporalmente.

e Servicios de didlisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando esta temporalmente fuera del area de servicio del plan. Si es posible, llame al
Servicio de Atencion al Cliente antes de salir del area de servicio para que podamos
organizar su dialisis de mantenimiento mientras esta fuera del area.

e Estudios de densidad 6sea incluidos en la atencion médica de rutina para la mujer,
siempre que los realice un proveedor de la red.

e Atencion pediatrica de rutina, siempre que la brinde un proveedor de la red.
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Seccién 2.3 Como recibir atencion de los especialistas y otros
proveedores de la red

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

e Los oncologos atienden a pacientes con cancer.
e Los cardidlogos atienden a pacientes con afecciones cardiacas.

e Los traumatdlogos atienden a pacientes con determinadas afecciones en los huesos, las
articulaciones o los madsculos.

¢,Cuél es la funcion del PCP en la derivacion de los miembros a los especialistas
y otros proveedores?

Cuando necesite tratamiento especializado, su PCP coordinara su atencion a través de un
proveedor de la red. Su especialista debe hablar sobre sus opciones de atencién con su PCP. En
algunos casos, es posible que se lo derive a su PCP para recibir atencion de seguimiento. Es muy
importante obtener la aprobacion previa de su PCP antes de acudir a un especialista del plan o a
ciertos otros proveedores.

¢Para qué servicios el PCP debe obtener autorizacion previa?

La autorizacion previa es la aprobacion de servicios por anticipado. En una Organizacion de
Mantenimiento de la Salud (HMO), algunos servicios de la red estan cubiertos solamente si el
médico u otro proveedor de la red obtiene la “autorizacion previa” plan. Consulte el Capitulo 4,
Seccidn 2.1, para obtener informacion sobre los servicios que requieren autorizacion previa. Los
servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa se indican con letra cursiva en la tabla de
beneficios del Capitulo 4.

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

Es posible gue, durante el afio, hagamos cambios en los hospitales, los médicos y los
especialistas (proveedores) que son parte de nuestro plan. Si su médico o especialista se va del
plan, usted tiene algunos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

e Aunque nuestra red de proveedores cambie durante el afio, Medicare exige que le
proporcionemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

e Le avisaremos si su proveedor se va de nuestro plan para que tenga tiempo de seleccionar
un proveedor nuevo.

o Si su proveedor de atencion primaria o de salud conductual se va de nuestro plan, le
avisaremos si ha consultado con ese proveedor en los ultimos tres afios.

o Sialgun otro proveedor se va de nuestro plan, le avisaremos si tenia el proveedor
asignado, si actualmente se estaba atendiendo con el proveedor o si ha consultado con
el proveedor en los Gltimos tres meses.

e Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado dentro de la red para que
pueda obtener atencién continua.
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e Si esta actualmente recibiendo tratamiento medico o terapia con el proveedor actual, tiene
derecho a solicitar que el tratamiento o terapia médicamente necesario continle, y
colaboraremos con usted para garantizar que esto sea asi.

e Le brindaremos informacidn sobre los distintos periodos de inscripcion que tiene
disponibles y las opciones que pueda tener para cambiar de plan.

e Haremos los arreglos para que reciba cualquier beneficio cubierto médicamente necesario
fuera de nuestra red de proveedores, pero con el costo compartido que corresponde dentro
de la red, cuando el proveedor o el beneficio dentro de la red no estén disponibles o no
satisfagan sus necesidades médicas. Puede requerirse autorizacion previa.

e Si se entera de que su médico o especialista se ir& del plan, comunigquese con nosotros
para que podamos ayudarlo a hallar un proveedor nuevo para dirigir su atencién médica.

e Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado en reemplazo de su
proveedor anterior o que la direccion de su atencidn no es la adecuada, tiene derecho a
presentar una queja por la calidad de la atencion a la Q1O, una queja al plan por la calidad
de la atencién o ambos. Consulte el Capitulo 9.

Seccion 2.4 Cdmo recibir atencion de los proveedores fuera de lared

Los unicos servicios fuera de la red que estan siempre cubiertos sin autorizacion son los servicios
de emergencia y urgencia médica.

Si necesita atencion médica cuando esta dentro del area de servicio, pero solicita servicios de un
proveedor fuera de la red o se encuentra fuera del area de servicio, la cobertura esta limitada a
emergencias médicas, servicios de urgencia y dialisis renal, a menos que BCN Advantage
ConnectedCare haya aprobado los servicios fuera de la red de forma anticipada. Si los
proveedores de servicios especializados no estan disponibles en la red, puede solicitar una
autorizacion para recibir atencion fuera de la red. Los miembros pueden solicitar la aprobacién
por anticipado (autorizacién) para los servicios fuera de la red si llaman al Servicio de Atencién
al Cliente (al numero de teléfono que aparece en el reverso de su tarjeta de identificaciéon).

BCN Advantage ConnectedCare HMO es una red de proveedores especificos disefiada para
miembros de BCN Advantage ConnectedCare. Este plan no es lo mismo que la red BCN
Advantage HMO-POS. Si consulta a un proveedor de BCN Advantage que no forma parte de la
red BCN Advantage ConnectedCare, en realidad esta consultando a un proveedor fuera de la red.
En la mayoria de los casos, la atencidn que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor
que no es parte de la red especifica de su plan: BCN Advantage ConnectedCare) no estara
cubierta. Consulte el Directorio de proveedores/farmacias de BCN Advantage ConnectedCare
HMO especifico de su plan para obtener méas detalles sobre las redes BCN Advantage
ConnectedCare. Los miembros de BCN Advantage que viajan fuera de los Estados Unidos y sus
territorios pueden recibir atencion de emergencia o urgencia y traslado de emergencia mediante
Blue Cross Blue Shield Global CoreTM. Puede visitar www.bcbsglobalcore.com para encontrar
médicos y hospitales que participen con Blue Cross. Para encontrar proveedores participantes
fuera de Michigan, Ilame al 1-800-810-2583, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben Ilamar al 711. Este numero de teléfono figura en el reverso de su tarjeta
de identificacion.
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Consulte el Capitulo 4 para obtener informacion més detallada sobre los costos que le
corresponde pagar a usted y los beneficios médicos, y el Capitulo 7 para obtener informacion
sobre el pago de los servicios brindados por proveedores fuera de la red. Si tiene preguntas sobre
la cobertura de la atencion médica cuando esta de viaje, llame al Servicio de Atencién al Cliente.

SECCION 3 Como recibir los servicios cuando necesita atencion
de emergencia o urgencia o durante una catastrofe

Seccion 3.1 Como recibir atencion si tiene una emergencia médica

¢, Qué es una emergencia médicay qué debe hacer si tiene una?

Una emergencia médica es una situacion en la que usted o cualquier otra persona lega prudente,
con un conocimiento promedio de salud y medicina, creen que usted tiene sintomas médicos que
exigen atencién médica de inmediato para prevenir la pérdida de su vida (y si es una mujer
embarazada, la pérdida del feto), de un miembro o de la funcién de un miembro, o la pérdida o el
deterioro grave de una funcién corporal. Estos sintomas médicos pueden ser una enfermedad,
una lesion, dolor intenso o una afeccion que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia medica:

e Obtenga ayuda lo antes posible. Llame al 911 o dirijase a la sala de emergencia o al
hospital mas cercanos. Llame para solicitar una ambulancia si es necesario. No necesita
obtener primero la aprobacién ni la derivacion de su PCP. No es necesario que use un
médico de la red. Puede obtener atencion médica de emergencia cubierta cuando la
necesite, en cualquier lugar de Estados Unidos o sus territorios y de cualquier proveedor
con la licencia estatal correspondiente, incluso si no es parte de nuestra red.

e Asegurese lo antes posible de que se le haya informado a nuestro plan acerca de la
emergencia. Debemos hacer un seguimiento de su atencion de emergencia. Usted u otra
persona deben llamarnos para informarnos acerca de la atencion de emergencia,
habitualmente en el transcurso de 48 horas. La informacién de contacto figura en el
Capitulo 2 y en la contraportada de este documento.

¢Qué servicios estan cubiertos si tiene una emergencia médica?

Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a la sala de
emergencias de cualquier otra manera podria poner en peligro su salud. También cubrimos los
servicios médicos durante la emergencia.

Los médicos que le estan brindando atencion de emergencia decidiran en qué momento se
considera que usted esta estable y que la emergencia médica finalizo.

Cuando la emergencia finalice, usted tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para

asegurarse de que su estado continue estable. Los médicos seguiran tratandolo hasta que se
comuniquen con nosotros y se hagan planes de atencion adicional. Nuestro plan cubrira su
atencion de seguimiento.
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Si recibe atencion de emergencia por parte de proveedores fuera de la red, intentaremos hacer los
arreglos para que los proveedores de la red se encarguen de su atencion tan pronto como su
estado médico y las circunstancias lo permitan.

¢Qué sucede si no era una emergencia medica?

A veces, es dificil saber si se trata de una emergencia medica. Por ejemplo, podria suceder que
usted solicite atencion de emergencia porque piensa que su salud esta en grave peligro y que el
meédico diga que no se trata en absoluto de una emergencia medica. Si al final no se trato de una
emergencia, cubriremos la atencion siempre y cuando usted haya pensado sobre una base
razonable que su salud estaba en grave peligro.

Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no fue una emergencia, cubriremos la
atencion adicional solamente si la recibe de alguna de estas dos maneras:

e Acude a un proveedor de la red para recibir la atencién adicional,

e 0 bien, la atencion adicional que recibe estd considerada como servicio de urgencia y

usted cumple con las reglas para recibir estos servicios (para obtener mas informacion al
respecto, consulte la Seccidn 3.2 a continuacion).

Seccién 3.2 Como recibir atencion si necesita servicios de urgencia

¢Qué son los servicios de urgencia?

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencién médica inmediata, pero que no es una
emergencia, es un servicio de urgencia, si esta temporalmente fuera del area de servicio del plan
0 es irrazonable que sea prestado por los proveedores de la red contratados por el plan, dada la
hora, el lugar y las circunstancias. Por ejemplo, son servicios de urgencia enfermedades y
lesiones imprevistas o brotes inesperados de afecciones existentes. Sin embargo, las visitas de
rutina médicamente necesarias al proveedor, como los chequeos anuales, no se consideran
servicios de urgencia, incluso si usted esta fuera del &rea de servicio del plan o la red del plan no
esta disponible temporalmente.

Llame al consultorio del PCP si necesita atencion inmediata para su afeccion. Si su médico no
esta disponible, puede dirigirse a cualquier centro de atencion de urgencia para recibir servicios
cubiertos.

Nuestro plan cubre los servicios de atencién de emergencia o urgencia en todo el mundo fuera de
los Estados Unidos conforme a las siguientes circunstancias:

e Servicios de urgencia (servicios que necesita recibir para evitar la probable aparicion de
una afeccion médica de emergencia).

e Atencion de emergencia (tratamiento que se necesita de inmediato porque cualquier
demora significaria un riesgo de dafio permanente para su salud).
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Seccién 3.3 Coémo recibir atencion durante una catastrofe

Si el gobernador de su estado, el secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los EE. UU. o el presidente de los Estados Unidos declaran una situacion de catéstrofe o
emergencia en su area geografica, tiene derecho a recibir la atencion de su plan.

Visite el siguiente sitio web: www.bcbsm.com/medicare para obtener informacion sobre cémo
recibir la atencion necesaria durante una catastrofe.

Si no puede utilizar un proveedor de la red durante una catastrofe, su plan lo autorizara para que
obtenga atencion de los proveedores fuera de la red con los costos compartidos de los
proveedores de la red. Si no puede utilizar una farmacia de la red durante una catastrofe, puede
surtir sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5,
Seccion 2.5, para obtener mas informacion.

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

Seccion 4.1 Puede pedirnos que paguemos la parte que nos corresponde
del costo de los servicios cubiertos

Si ha pagado mas que la parte que le corresponde por los servicios cubiertos o si recibié una
factura por el costo total de los servicios medicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Como
solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que recibié en concepto
de servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacién sobre lo que debe
hacer.

Secciéon 4.2 Si nuestro plan no cubre los servicios, debe pagar el costo
total

BCN Advantage ConnectedCare cubre todos los servicios médicamente necesarios segun se
mencionan en la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4 de este documento. Si recibe
servicios que no estan cubiertos por nuestro plan o servicios obtenidos fuera de la red que no
fueron autorizados, es responsable de pagar el costo total de los servicios.

En el caso de los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficios, usted también paga el
costo total de cualquiera de los servicios que reciba después de haber agotado los beneficios para
ese tipo de servicio cubierto. Los servicios que paga por su cuenta cuando se agota el beneficio
no cuentan para el monto maximo a su cargo.
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SECCION 5 ¢, De qué manera estan cubiertos los servicios
médicos al participar en un estudio de investigacién
clinica?

Secciéon 5.1 ¢Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también llamado ensayo clinico) es una forma en la que los
médicos y los cientificos evallan nuevos tipos de atencién médica, por ejemplo, la eficacia de un
nuevo medicamento contra el cancer. Algunos estudios de investigacion clinica estan aprobados
por Medicare. Por lo general, los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare
solicitan voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio, si manifiesta interés, alguien que trabaja en el estudio
se comunicara con usted para explicarle mas al respecto y ver si cumple con los requisitos
establecidos por los cientificos a cargo del estudio. Puede participar siempre y cuando cumpla
con los requisitos del estudio y comprenda y acepte por completo lo que implica su participacion
en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayoria de los
costos de los servicios cubiertos que recibe como parte del estudio. Si nos dice que participa en
un ensayo clinico calificado, usted es el Unico responsable de los costos compartidos dentro de la
red para los servicios de ese ensayo. Si pag6 de mas, por ejemplo, si ya pagd el monto de costo
compartido de Original Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pagd y el costo
compartido dentro de la red. Sin embargo, tendra que proporcionarnos la documentacion para
demostrar cuanto pagd. Si participa en un estudio de investigacion clinica, puede seguir inscrito
en nuestro plan y continuar recibiendo el resto de la atencién (aquella que no esta relacionada
con el estudio) a través de nuestro plan.

Si desea participar en algun estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
decirnos ni recibir nuestra aprobacién o la de su PCP. Los proveedores que le brindan atencién
como parte del estudio de investigacion clinica no necesitan participar en la red de proveedores
de nuestro plan. Tenga en cuenta que esto no incluye los beneficios por los cuales su plan es
responsable, que incluyen un registro o ensayo clinico para evaluar el beneficio. Estos incluyen
ciertos beneficios especificados en determinaciones de cobertura nacionales que exigen la
cobertura con desarrollo de la evidencia (NCD-CDE) y estudios de exencién de dispositivos en
investigacion (IDE) y pueden estar sujetos a autorizacién previa y a otras normas del plan.

Aunque no necesita obtener permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica cubierto por Original Medicare para los inscritos de Medicare Advantage,
lo alentamos a que nos avise de antemano si decide participar en ensayos clinicos calificados de
Medicare.

Si participa en un estudio que Medicare no ha aprobado, usted sera responsable de pagar todos
los costos de su participacion 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 comience a participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare,
Original Medicare cubre los articulos y los servicios de rutina que reciba como parte del estudio,
entre ellos, los siguientes:

e La habitacidn y la comida durante una hospitalizacion que Medicare pagaria incluso si
usted no participara en un estudio.

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

e El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones del nuevo método de
atencion.

Una vez que Medicare ha pagado su parte del costo por estos servicios, nuestro plan pagaréa la
diferencia entre el costo compartido de Original Medicare y su costo compartido dentro de la red
como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagara el mismo importe por los
servicios que reciba como parte del estudio que el que pagaria si recibiera estos servicios de
nuestro plan. No obstante, debera compartido. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas
informacion sobre el envio de solicitudes de pago.

Este es un ejemplo de cdmo funcionan los costos compartidos: Supongamos que, como
parte del estudio de investigacion, tiene un analisis de laboratorio que cuesta $100.
Supongamos también que lo que a usted le corresponde de este andlisis es $20 segln
Original Medicare; sin embargo, segun los beneficios de nuestro plan, lo que le
corresponderia es $10. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por el analisis y usted
pagaria el copago de $20 obligatorio segun Original Medicare. Luego deberia notificar a
nuestro plan que recibi6 un servicio por un ensayo clinico calificado y presentar la
documentacion (por ejemplo, una factura del proveedor). Entonces, el plan le pagaria $10
directamente a usted. 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 su
plan, debe enviar la documentacion a su plan, por ejemplo, una factura del proveedor.

Si participa en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaréan lo
siguiente:
e En general, Medicare no pagara el nuevo articulo o servicio que el estudio esta
evaluando, excepto en el caso de que Medicare cubra el articulo o servicio aunque usted
no participe en el estudio.

e Los articulos o servicios proporcionados solo para recopilar datos, que no se utilizan en la
atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagaria las tomografias
computarizadas (TC) mensuales que se realizan como parte del estudio si su enfermedad
normalmente exigiria realizar una sola TC.

e Articulos y servicios prestados de manera personalizada por los patrocinadores de la
investigacion sin costo para todos los inscritos en el ensayo.
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¢;Desea obtener mas informacion?

Puede obtener mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica
visitando el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion Medicare y Pruebas
Clinicas. (Esta publicacion esté disponible en www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-
and-Clinical-Research-Studies.pdf). También puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
Ilamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Normas para la cobertura de la atencién en una
institucidn religiosa sanitaria no meédica

Seccion 6.1 ¢, Qué es una institucion religiosa sanitaria no médica?

Una institucidn religiosa sanitaria no médica es un centro que brinda atencién para una afeccion
que, en condiciones comunes, se trataria en un hospital o un centro de enfermeria especializada.
Si la atencidn en un hospital o un centro de enfermeria especializada es contraria a las creencias
religiosas de un miembro, en su lugar, cubriremos la atencion en una institucion religiosa
sanitaria no médica. Este beneficio se brinda solo para los servicios para pacientes hospitalizados
de la Parte A (servicios sanitarios no médicos).

Seccibén 6.2 Recibir atencion de unainstitucién religiosa sanitaria no
meédica

Para recibir atencion en una institucion religiosa sanitaria no médica, usted debe firmar un
documento legal que diga que se opone de forma consciente a recibir tratamiento médico no
obligatorio.

e Laatencion o el tratamiento médico no obligatorio es cualquier tipo de atencion o
tratamiento médico que tiene caracter voluntario y cuyo cumplimiento no esta exigido
por ninguna ley federal, estatal ni local.

e El tratamiento médico obligatorio es la atencién o el tratamiento médico que usted recibe
que no tiene caracter voluntario o cuyo cumplimiento esta exigido por una ley federal,
estatal o local.

Para obtener la cobertura de nuestro plan, la atencion que recibe en una institucién religiosa
sanitaria no médica debe cumplir las siguientes condiciones:
e El centro que brinda la atencion debe estar certificado por Medicare.

e La cobertura de nuestro plan de los servicios que reciba esta limitada a los aspectos no
religiosos de la atencion.

e Sirecibe servicios de esta institucion y estos se proporcionan en un centro, deben
cumplirse las siguientes condiciones:

o Usted debe tener una enfermedad que le permita recibir servicios cubiertos para
pacientes internados en un hospital o en un centro de enfermeria especializada.
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° Y debe obtener la aprobacién por anticipado de nuestro plan antes de su internacion;
de lo contrario, la internacidn no estara cubierta.

Se aplican limites de cobertura de Medicare para pacientes hospitalizados (consulte la Tabla de
beneficios medicos en el Capitulo 4).

SECCION 7 Reglas de propiedad del equipo médico duradero

Seccion 7.1 ¢Usted se convertird en propietario del equipo médico
duradero después de realizar determinada cantidad de pagos
en el plan?

El equipo médico duradero (durable medical equipment, DME) incluye articulos tales como
equipos y suministros de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones
automaticos, muletas, suministros para diabéticos, dispositivos para el habla, bombas de infusion
IV, nebulizadores y camas de hospital que el proveedor haya indicado para uso en el hogar. El
miembro siempre es propietario de determinados articulos, como las protesis. En esta seccion, se
analizan otros tipos de equipo médico duradero que el miembro debe alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan determinados tipos de equipos médicos
duraderos se convierten en propietarios después de pagar los copagos del equipo durante

13 meses. Sin embargo, como miembro de BCN Advantage ConnectedCare, habitualmente se
convertira en propietario del equipo médico duradero alquilado en el mes n.° 13 despueés de haber
pagado los copagos del articulo durante 12 meses. En determinadas circunstancias limitadas, no
le transferiremos la propiedad del equipo médico duradero. Llame a Servicio de Atencion al
Cliente para obtener mas informacion.

¢, Qué sucede con los pagos que realizo por el equipo médico duradero si se pasa
a Original Medicare?

Si no llegd a ser propietario del equipo médico duradero mientras estaba en nuestro plan, debera
realizar 13 pagos consecutivos nuevos después de pasarse a Original Medicare para tener la
propiedad de dicho equipo. Los pagos efectuados mientras esta inscrito en su plan no cuentan.

Ejemplo 1: Efectud 12 pagos consecutivos 0 menos por un articulo en Original Medicare y luego
se inscribid en nuestro plan. Los pagos que efectud en Original Medicare no cuentan. Tendré que
hacer 13 pagos a nuestro plan antes de tener la propiedad del articulo.

Ejemplo 2: Efectud 12 pagos consecutivos 0 menos por un articulo en Original Medicare y luego
se inscribid en nuestro plan. Estaba en nuestro plan, pero mientras tanto no obtuvo la titularidad.
Luego regresa a Original Medicare. Tendra que hacer 13 pagos consecutivos nuevos para
adquirir el articulo una vez que vuelva a inscribirse en Original Medicare. Los pagos anteriores
(ya sea en nuestro plan o a Original Medicare) no cuentan.
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SECCION 7.2 Normas para equipos, suministros y mantenimiento de
oxigeno

¢A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura del equipo de oxigeno de Medicare, BCN Advantage ConnectedCare
cubrird lo siguiente:

e El alquiler del equipo de oxigeno,
e Laentregay el contenido de oxigeno;

e Los tubos y accesorios relacionados con el oxigeno para la entrega y el contenido de
oxigeno;

e El mantenimiento y las reparaciones del equipo de oxigeno.

Si abandona BCN Advantage ConnectedCare 0 ya no requiere médicamente el equipo de
oxigeno, debera devolverlo.

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

Original Medicare exige que el proveedor de oxigeno le brinde servicios por cinco afios. Durante
los primeros 36 meses, el equipo se alquila. Los siguientes 24 meses, el proveedor proporciona el
equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago por el oxigeno). Pasados
los cinco afos, puede elegir si seguir con la misma empresa o buscar otra. A esta altura, vuelve a
comenzar el ciclo de cinco afios, incluso si sigue con la misma empresa, por lo que debera
abonar los copagos de los primeros 36 meses. Si se inscribe en nuestro plan o lo cancela, el ciclo
de cinco afos vuelve a comenzar.



CAPITULO 4:

Tabla de beneficios médicos
(qué esta cubierto y quée
debe pagar)
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SECCION 1 Explicacion de los costos a su cargo por los
servicios cubiertos

En este capitulo, se brinda una Tabla de beneficios médicos que enumera los servicios cubiertos
y le muestra cuanto debe pagar por cada servicio cubierto como miembro de BCN Advantage
ConnectedCare. Mas adelante en este capitulo podra encontrar informacién sobre los servicios
médicos que no estan cubiertos. También se explican los limites que corresponden a
determinados servicios. En este capitulo también se explican los beneficios complementarios
opcionales. En el Anexo A puede encontrar una lista de limitaciones en la cobertura de equipos
médicos duraderos, en la que se muestran las marcas y los fabricantes de equipos médicos
duraderos.

Seccion 1.1 Tipos de costos a su cargo por servicios cubiertos

Para comprender la informacion sobre pagos que le proporcionamos en este capitulo, debe
conocer los tipos de costos a su cargo que puede pagar por los servicios cubiertos.

e Un copago es el monto fijo que paga cada vez que recibe determinados servicios
médicos. El copago se paga al momento de recibir el servicio médico. (La Tabla de
beneficios medicos que figura en la Seccion 2 le brinda més informacién sobre los
copagos).

e El coseguro es el porcentaje que debe pagar del costo total de determinados servicios
médicos. El coseguro se paga al momento de recibir el servicio médico. (La Tabla de
beneficios medicos que figura en la Seccion 2 le brinda més informacion sobre el
cOoSeguro).

La mayoria de las personas que califica para Medicaid o para el programa Beneficiario calificado
de Medicare (QMB) nunca debe pagar deducibles, copagos ni coseguro. Asegurese de mostrar al
proveedor el comprobante de elegibilidad para Medicaid 0 QMB, si corresponde.

Seccién 1.2 ¢,Cual es el monto maximo que pagara usted por los servicios
médicos cubiertos de la Parte Ay la Parte B de Medicare?

Como esta inscrito en un plan Medicare Advantage, hay un limite con respecto al monto total a
su cargo por afio por los servicios médicos dentro de la red que estan cubiertos en virtud de
Medicare Parte A y Parte B. Este limite se denomina monto maximo a su cargo (maximum out-
of-pocket, MOOP) para servicios médicos. Para el afio calendario 2025, este importe es de
$3800.

Los montos que paga por los copagos y coseguro por servicios cubiertos dentro de la red se
cuentan a favor de este monto a su cargo. Los montos que paga por las primas del plan y los
medicamentos recetados de la Parte D no se cuentan a favor del monto maximo a su cargo.
Ademas, los montos que paga por algunos servicios no se cuentan a favor del monto maximo de
costos a su cargo. Estos servicios estan marcados con un asterisco en la Tabla de beneficios
médicos. Si alcanza el monto méaximo de gastos a su cargo de $3800, no tendra que pagar ningun
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gasto a su cargo durante el resto del afio por servicios dentro de la red cubiertos de la Parte A'y
Parte B. Sin embargo, debe seguir pagando la prima del plan y la prima de Medicare Parte B
(salvo que la prima de la Parte B se la pague Medicaid u otro tercero).

Seccion 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le facturen el
saldo

Como miembro de BCN Advantage ConnectedCare, una proteccion importante para usted es que
solo tiene que pagar el monto de los costos compartidos cuando recibe servicios cubiertos por
nuestro plan. Los proveedores no pueden agregar cargos adicionales, lo que se denomina
facturacion de saldos. Esta proteccion se aplica aunque le paguemos al proveedor un monto
menor del que este cobra por un servicio y aungue haya una controversia y no paguemos
determinados cargos del proveedor.

A continuacion se explica como funciona esta proteccion.

e Si su costo compartido es un copago (un monto fijo en délares, por ejemplo, $15.00),
usted solo debe pagar ese monto por los servicios cubiertos que le proporcione un
proveedor dentro de la red.

e Si su costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), usted nunca
debe pagar mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor
al que visite:

« Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor dentro de la red, debe pagar el
porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (segun esté
determinada en el contrato entre el proveedor y el plan).

Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participe con
Medicare, usted debe pagar el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago
de Medicare para los proveedores participantes. (Recuerde que el plan cubre servicios
de proveedores fuera de la red solo en determinadas situaciones, como cuando recibe
una derivacion o para emergencias o servicios de urgencia).

»  Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa con
Medicare, usted debe pagar el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago
de Medicare para proveedores no participantes. (Recuerde que el plan cubre servicios
de proveedores fuera de la red solo en determinadas situaciones, como cuando recibe
una derivacion o para emergencias o servicios de urgencia fuera del area de servicio).

e Si cree que un proveedor le ha hecho una facturacion de saldos, llame a Servicio de
Atencidn al Cliente.

SECCION 2 Use la Tabla de beneficios médicos para averiguar
gué esta cubierto y cuanto debera pagar

Seccion 2.1 Sus beneficios médicos y costos como miembro del plan

En la Tabla de beneficios médicos que se encuentra en las siguientes paginas, se enumeran los
servicios cubiertos por BCN Advantage ConnectedCare y lo que usted debe pagar para cada
servicio. La cobertura de medicamentos con receta de la Parte D se trata en el Capitulo 5. Los
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servicios que se enumeran en la Tabla de beneficios médicos solo estan cubiertos cuando se
cumple con los siguientes requisitos de cobertura:

Los servicios cubiertos por Medicare se deben proporcionar de acuerdo con las pautas de
cobertura que Medicare establece.

Los servicios (lo que incluye los servicios, la atencion, los suministros y los equipos
médicos, asi como los medicamentos recetados de la Parte B) deben ser médicamente
necesarios. Médicamente necesario significa que los servicios, suministros o
medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su
afeccion y cumplen con los estandares aceptados en la practica médica.

Para los nuevos inscritos, su plan de atencion coordinada de MA debe proporcionar un
periodo de transicién minimo de 90 dias, en el que el plan de MA nuevo podria no exigir
autorizacion previa para ningun curso de tratamiento activo, incluso si el curso de
tratamiento es para un servicio que se empezo6 con un proveedor fuera de la red.

La atencion la recibe de un proveedor dentro de la red. En la mayoria de los casos, no
esta cubierta la atencion que recibe de un proveedor fuera de la red, a menos que se trate
de atencion de urgencia o emergencia o que su plan o un proveedor de la red le haya dado
una derivacion. Esto significa que tendra que pagar al proveedor la totalidad de los
servicios prestados.

Tiene un proveedor de atencion primaria (primary care provider, PCP) que le proporciona
y supervisa la atencion.

Algunos de los servicios que se enumeran en la Tabla de beneficios médicos estan
cubiertos solo si su médico u otro proveedor dentro de la red reciben nuestra aprobacion
por adelantado (a veces denominada autorizacion previa). Los servicios cubiertos que
requieren aprobacion por adelantado aparecen en cursiva en la Tabla de beneficios
médicos.

Si su plan de atencion coordinada dispone la aprobacion de una solicitud de autorizacion
previa para un curso de tratamiento, la aprobacion debe ser valida por el plazo que sea
médicamente razonable y necesario para evitar interrupciones de la atencién conforme
los requisitos de cobertura aplicables, sus antecedentes médicos y las recomendaciones
del proveedor tratante.

Otras cosas importantes que debe saber sobre su cobertura:

Al igual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare. Para algunos de estos beneficios, paga mas en nuestro plan de lo que pagaria
en Original Medicare. Para otros, usted paga menos. (Si desea obtener mas informacién
sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte el manual Medicare y
usted 2025. Para verlo en linea ingrese en www.medicare.gov o solicite una copia
Ilamando 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).

En el caso de los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo por Original
Medicare, también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si también
recibe tratamiento o control por una afeccion médica existente durante la visita cuando


https://www.medicare.gov/
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recibe el servicio preventivo, se aplicara un copago por la atencidn que reciba para la
afeccion médica existente.

e Si Medicare agrega la cobertura de algun servicio nuevo durante 2025, este servicio
estara cubierto por Medicare o por nuestro plan.

Informacion de beneficio importante para afiliados con afecciones cronicas:

e Si le han diagnosticado alguna de las afecciones cronicas identificadas a continuacion y
cumple con ciertos criterios, puede ser elegible para beneficios complementarios
especiales para enfermos cronicos.

Artritis

Trastornos autoinmunitarios (poliarteritis nodular, polimiositis reumatica,
polimiositis, lupus eritematoso sistémico);

Céncer (no incluye afecciones precancerosas ni el cancer localizado);
Arritmias cardiacas;

Alcoholismo crénico u otra drogodependencia;

Trastornos cardiovasculares cronicos (enfermedad de las arterias coronarias,
enfermedad vascular periférica, tromboembolia venosa cronica);

Afecciones de salud mental incapacitantes y crénicas;
Insuficiencia cardiaca crénica;

Trastornos pulmonares crénicos (enfermedad pulmonar obstructiva crénica [EPOC]);

Demencia;

Diabetes;

Enfermedad hepatica en etapa terminal;

Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) que requiere dialisis;
VIH/SIDA,;

Hipertension;

Trastornos neuroldgicos;

Prediabetes.

Trastornos hematoldgicos graves (anemia aplasica, hemofilia, parpura
trombocitopénica inmunitaria, sindrome mielodisplésico, anemia drepanocitica [no
incluye tener el rasgo de células falciformes], tromboembolia venosa cronica)

Accidente cerebrovascular

Este beneficio estara disponible solo para miembros identificados del plan que han sido
diagnosticados con las enfermedades arriba mencionadas.
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Si tiene una de las afecciones mencionadas y considera que califica para este beneficio, consulte
con su médico si se puede confirmar su diagndstico.

e Vaya a la fila Beneficios complementarios especiales para enfermos crénicos en la Tabla
de beneficios médicos a continuacion para obtener mas detalles.

e Comuniquese con nosotros para averiguar exactamente para qué beneficios podria ser
elegible.

Vera esta manzana al lado de los servicios preventivos en la tabla de beneficios.

\
3 Vera esta estrella al lado de los beneficios mejorados que ofrece nuestro plan aparte de lo que
cubre Original Medicare.
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Tabla de beneficios médicos

Fuera de lared: Los servicios médicos no estan cubiertos a menos que lo autorice el
plan, excepto para atencion urgente y de emergencia.

* Los servicios marcados con un asterisco no cuentan para su monto maximo a su cargo.

Ciertos servicios pueden requerir una orden médica.

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios
Servicios que tiene cubiertos

Dentro de la red

. . . No hay coseguro, copago o
Una prueba de deteccion de ultrasonido que se realiza una sola vez deducible para los miembros
en las personas en riesgo. El plan cubre solo esta prueba de deteccién que rednen los requisitos

si usted tiene ciertos factores de riesgo y si usted obtiene una para esta prueba de
derivacion por esta de su médico, asistente médico, enfermera deteccion preventiva.
practicante o especialista en enfermeria clinica.

v
w9 Examen de aneurisma adértico abdominal

Si recibe otros servicios
durante la visita, se pueden
aplicar otros costos a su

cargo.
Acupuntura para la lumbalgia cronica Dentro de la red
Los servicios médicos cubiertos incluyen los siguientes: Copago de $15 por servicios
Se cubren hasta 12 visitas en 90 dias para los beneficiarios de Gublertos p(?r Medicare.
Medicare en las siguientes circunstancias: Pueden aplicarse reglas de

- o . rizacion.
A los efectos de este beneficio, la lumbalgia cronica se define como autorizacio

un dolor que: Consulte la tabla de
e dura 12 semanas 0 mas; exclusiones al final de esta
* es inespecifico, ya que no tiene ninguna causa sistémica tabla de beneficios
identificable (es decir, no esta asociado con enfermedad médicos para obtener mas
metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc.); informacion.

® no esta asociado con la cirugia; y
® no esta asociado con el embarazo.

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

El tratamiento debe interrumpirse si el paciente no estd mejorando
0 esta retrocediendo.
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Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios
Acupuntura para la lumbalgia crénica (continuacién)
Requisitos del proveedor:
Los médicos (segun se define en 1861(r)(1) de la Ley del Seguro
Social (la Ley)) pueden proporcionar acupuntura de acuerdo con los
requisitos estatales aplicables.
Los asistentes médicos (PA), enfermeros profesionales (
NP)/especialistas de enfermeria clinica ( CNS) (como se identifica en
1861(aa)(5) de la Ley), y el personal auxiliar pueden proporcionar
acupuntura si cumplen con todos los requisitos estatales aplicables y
tienen:
® un master o grado de doctorado en acupuntura o
medicina oriental de una escuela acreditada por la
Accreditation Commission on Acupuncture and
Oriental Medicine, ACAOM; y
* una licencia actual, completa, activa y sin restricciones para
practicar la acupuntura en un estado, territorio o Estado Libre
Asociado (es decir, Puerto Rico) de los Estados Unidos o en
el Distrito de Columbia.
El personal auxiliar que brinda servicios de acupuntura debe estar en el
nivel adecuado de supervision de un médico, PA, o NP/CNS requerido
por nuestras regulaciones en las secciones 410.26 y 410.27 del Titulo
42 del CFR.
Inyecciones para alergias (antigenos) Consulte “Medicamentos
recetados de Medicare parte
B” en el Capitulo 4 dentro de la
tabla de beneficios médicos de la
seccion 2.1 para obtener detalles
sobre los costos compartidos.
Servicios de ambulancia Dentro de la red
Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una situacion de  Copago de $230 por cada viaje
emergencia o no, incluyen servicios de ambulancia de ala fija, ala en ambulancia aérea o terrestre
giratoria y terrestre al centro adecuado més cercano que puede de ida o vuelta para los servicios
proporcionar atencion, Gnicamente si estan asignados a un miembro emergentes cubiertos por
cuya afeccion médica es tal que otros medios de transporte podrian Medicare.
poner en peligro la salud de la persona o si lo autoriza el plan. Silos  $90 por los servicios de
servicios de ambulancia cubiertos no son para una situacion de ambulancia que no requieran

emergencia, debe documentarse que el estado del miembro es tal que  transporte.
otros medios de transporte podrian poner en peligro la salud de la

. 3 . L r ral
personay que el transporte en ambulancia es medicamente necesario. 05 costos a su cargo para 0s

servicios de emergencia necesarios
N proporcionados fuera de la red,

. Cubrimos los servicios de ambulancia incluso si no dentro de los Estados Unidos y sus
territorios, son
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios
Servicios de ambulancia (continuacion) los mismo que para dichos
se lo transporta a un centro, si esta estabilizado en su casa u otra servicios suministrados
ubicacion. Este servicio no tiene cobertura fuera de los EE. UU. 0 dentro de la red.

Sus territorios. Tiene cobertura para el

transporte de emergencia
en todo el mundo.
Consulte la cobertura de
emergencia en todo el
mundo mas adelante en
esta misma tabla.

s Examen fisico anual Dentrodelar
Un examen realizado por un médico de atencion primaria u otro Copago de $0 para el
proveedor que recolecte informacion de salud. Este es un examen fisico anual.
examen anual preventivo y es mas exhaustivo que una visita ~ Sin embargo, se le aplicara
anual de bienestar. Se cubre una vez por afio calendario. un copago 0 coseguro Si uno
Los servicios incluyen lo siguiente: de los servicios cubiertos
e Un examen fisico adecuado para la edad y el género, (por ejemplo, una prueba de
incluyendo la revision de signos vitales y mediciones. diagnostico) esta fuera del
¢ Intervenciones de orientacion, asesoramiento y alcance del examen fisico
reduccién de factores de riesgo. anual.

® Administracion o pedido de vacunas, pruebas de laboratorio
o0 procedimientos de diagnostico.

® Solo tienen cobertura en las siguientes ubicaciones: el
consultorio del proveedor, un hospital para pacientes
ambulatorios o la casa del miembro.

Dentro de la red

. , o . No hay coseguro, copago ni
Si tuvo la Parte B durante mas de 12 meses, puede recibir una visita  gequcible por la visita anual
anual de bienestar para elaborar o actualizar un plan de prevencion de bienestar.

personalizado basado en su estado de salud actual y en los factores de

e
@9 Visita anual de bienestar

Sin embargo, se le aplicara

riesgo. :
; . . ) un copago 0 COSeguro Si uno
Nota: El primer examen de bienestar anual no se puede realizar de los servicios cubiertos
dentro de los 12 meses de su visita preventiva de Bienvenido a (por ejemplo, una prueba de
Medicare. diagndstico) esta fuera del

Sin e_mbargo, no es necesario que haya _te_nldo la V|S|ta_B|enven|_do a  alcance de la visita anual de
Medicare para tener cobertura para la visita anual de bienestar si tuvo  pienestar.
la Parte B por 12 meses.

La visita anual de bienestar se mejoré para que pueda llevarse a cabo
durante el afio calendario, independientemente de la fecha de sus
visitas anuales de bienestar previas.
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios
\,} Elementos de seguridad para el bafio* Dentrodelar
Cubrimos determinados articulos de seguridad para el bafio no Cubierto en su totalidad hasta
cubiertos por Medicare: un maximo de $100 de
e Barra de apoyo para ducha/bafiera, beneficio anual del plan.
e Taburete de bafiera o banco de transferencia, Se requiere orden médica.
* Barras de inodoro, El miembro debe obtener el
® Asientos de inodoro elevados. equipo médico duradero
La instalacion y la evaluacion en el hogar no estan cubiertas. (Durable medical
equipment, DME) del
proveedor de DME de

BCN, Northwood, al 1-800-
667-8496, de 8:30 a. m. a
5:00 p. m., de lunes a
viernes. Los usuarios de
TTY pueden llamar al 711.
Cuando estén fuera del area
de servicio del plan, los
miembros deben
comunicarse con
Northwood.

*Esto no cuenta como
parte de su monto
maximo a su cargo.

Dentro de la red

) o No hay coseguro, copago ni

Para personas elegibles (generalmente, esto significa que son personas yeqycible por la medicién de

que presentan riesgo de pérdida de masa dsea o de osteoporosis), 10S |3 masa Gsea, que esta

siguientes servicios se cubren cada 24 meses o con mayor frecuencia, pierta por Medicare.

si fuera necesario por razones médicas: procedimientos para . .

identificar masa 6sea, detectar pérdida de masa 6sea o determinar la  S! '€Cibe OLros servicios

calidad 6sea, incluye la interpretacion del médico de los resultados. ~ durante la visita, se pueden
aplicar otros costos a su

cargo.

'
@ Medicién de la masa 6sea

Dentro de la red

. . . . - No hay coseguro, copago ni
Los servicios médicos cubiertos incluyen los siguientes: deducible por la cobertura

® Una mamografia inicial entre los 35y 39 afios de edad. de mamografias de

¢ Una mamografia de deteccion cada 12 meses para mujeres deteccion.
de 40 afios 0 mas.

~/
@ Pruebas de deteccion del cancer de mama (mamografias)
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Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

e
@ Pruebas de deteccion del cancer de mama (mamografias) Si tiene una afeccion medica
(continuacion) y requiere una (segunda)

e Examenes clinicos de las mamas una vez cada 24 meses. mamografia de seguimiento

® Las mamografias de deteccidn en 3D estan cubiertas y/o una biopsia en un dia

cuando sea médicamente necesario. diferente al de la prueba de
deteccion, el procedimiento

se considera de diagndstico
y aplicaran sus costos
compartidos contractuales
para los servicios cubiertos
por Medicare.

Si recibe otros servicios
durante la visita, se pueden
aplicar otros costos a su

cargo.
Servicios de rehabilitacion cardiaca Dentr lar

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca que COP?Q_O de $0 por _cadg
incluyen ejercicio, educacion y asesoria estan cubiertos para los servicio de rehabilitacion
miembros que cumplen con ciertas condiciones con una orden del cardl_aca cubierto por
médico. Medicare.

El plan también cubre programas de rehabilitacion cardiaca intensiva  Copago de $0 por cada
que son generalmente mas rigurosos 0 mas intensos que los servicio de rehabilitacion
programas de rehabilitacion cardiaca. cardiaca intensiva

cubierto por Medicare.

Consulte la tabla de
exclusiones al final de esta
tabla de beneficios médicos
para obtener mas
informacion.

-
. . . . Dentro de la red
W visita para reduccion del riesgo de enfermedad cardiovascular

(terapia para la enfermedad cardiovascular) No hay coseguro, copago o
. .. N L L deducible para el beneficio
Cubrimos una visita por afio con su médico de atencion primaria preventivo de terapia integral

para ayudar a reducir su riesgo de enfermedad cardiovascular. intensiva del comportamiento
Durante esta visita, su médico puede discutir el uso de la aspirina para enfermedad
(si corresponde), verificar su presion arterial y darle consejos para  4diovascular

asegurarse de que su alimentacién es saludable. . .
Si recibe otros servicios

durante la visita, se pueden
aplicar otros costos a su
cargo.
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Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

Dentr lar

- . ) No hay coseguro, copago o
Andlisis de sangre para la deteccion de enfermedades cardiovasculares  yoquciple para examenes de

g/
@ Examen de enfermedad cardiovascular

(o dg anomalias reIacmnad:sls con un alto riesgo de enfermedades enfermedad cardiovascular
cardiovasculares) cada 5 afios (60 meses). que estan cubiertos una vez
cada 5 afos.

Si recibe otros servicios
durante la visita, se pueden
aplicar otros costos a su
cargo.

Dentro de la red

No hay coseguro, copago ni
deducible para exdmenes

e
© Prueba de deteccion de cancer cervical y vaginal
Los servicios médicos cubiertos incluyen los siguientes:

* Paratodas las mujeres: Los examenes de Papanicolaou y pélvicos ni Papanicolaou
e>.<a_menes peIV|c'os se cubren caQa 24 mese.s. ' . preventivos cubiertos por
* Si tiene un alto riesgo de tener cancer cervical o vaginal, o si Medicare.
esta en edad fértil y tuvo un resultado anormal en una prueba o o
de Papanicolaou en los ultimos 3 afios: una prueba de Si recibe otros servicios
Papanicolaou cada 12 meses durante la visita, se pueden
aplicar otros costos a su
cargo.
Servicios quiropracticos Dentro de la red
Los servicios cubiertos por Medicare incluyen lo siguiente: Copago de $15 por cada
¢ Lamanipulacion manual de la columna vertebral para corregir visita cubierta por
ol i Medicare.
subluxaciones.
Copago de $35 por cada
\,} Los servicios que no estan cubiertos por Medicare incluyen lo  visita de rutina al consultorio,
siguiente: una por afno.*
e Una visita de rutina al consultorio por afio.* Copago de $20 por un
¢ Un conjunto de radiografias de rutina (hasta 3 iméagenes) por conjunto de raQ|ograf|as e
- rutina (hasta 3 imagenes)
afio.

por afio.*

*Esto no cuenta como
parte de su monto
mAaximo a su cargo.

Pueden aplicarse reglas de
autorizacion.

Consulte la Tabla de
exclusiones al final de esta
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

Servicios quiroprécticos (continuacion) Tabla de beneficios medicos
para obtener mas
informacion.

No hay coseguro, copago ni

'
.Pr ion ancer colorr | :
uebas de deteccion de cancer colorrecta deducible para la prueba de

Se cubren las siguientes pruebas de deteccion: deteccidn de cancer
* Lacolonoscopia no tiene limite minimo ni maximo de edady ~ colorrectal cubierto por
esta cubierta una vez cada 120 meses (10 afios) para los Medicare. Si su medico

pacientes que no presenten un alto riesgo, 0 48 meses después ~ detecta y extirpa un pélipo u
de una sigmoidoscopia flexible previa para los pacientes que no  Otro tejido durante la
presenten un alto riesgo de cancer colorrectal, y una vez cada 24 ~ colonoscopiaola

meses para los pacientes de alto riesgo después de una sigmoidoscopia f_I?X|bIe, la
colonoscopia de deteccion o un enema de bario previos. prueba de deteccion se

L . . . o , convierte en una prueba
¢ Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios 0 méas. Una diagnostica; sin e?nbargo no
vez cada 120 meses para los pacientes que no estan en alto p '
: ) . . . se le cobraran gastos
riesgo después de que el paciente recibidé una colonoscopia de adicionales a su cargo
deteccion. Una vez cada 48 meses para pacientes de alto riesgo ’

desde la ultima sigmoidoscopia flexible o enema de bario. Si recibe otros servit_:ios

e Analisis de sangre oculta en heces para pacientes de 45 afioso  durante la visita, o'si se
mas. Una cada 12 meses. discuten afecciones

* ADN en heces multiobjetivo para pacientes de 45 a 85 adicionales, pueden aplicar
afios que no cumplan criterios de alto riesgo. Una cada 3 Otros costos a su cargo.
afos.

® Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes de 45 a 85
afios que no cumplan criterios de alto riesgo. Una cada 3 afios.

* Enema de bario como alternativa a la colonoscopia para
pacientes con alto riesgo y 24 meses desde el ultimo enema de
bario de deteccién o la Gltima colonoscopia de deteccion.

* Enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia flexible
para pacientes sin alto riesgo y de 45 afios 0 mas. Una vez al
menos 48 meses después del Ultimo enema de bario de
deteccidn o sigmoidoscopia flexible de deteccion.

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

Servicios dentales Dentro de la red

En general, los servicios dentales preventivos (como limpieza, Copago de $0 por cada visita
examenes dentales de rutina y radiografias dentales) no estan cubiertos 2l proveedor de atencion

por Original Medicare. Sin embargo, Medicare actualmente paga por ~ Primaria para los servicios
los servicios dentales en un ndmero limitado de circunstancias, cubiertos por Medicare.
especificamente cuando ese
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios
Servicios dentales (continuacion) Copago de $225 por cada
servicio es una parte integral del tratamiento especifico de la servicio de cirugia ambulatoria
afeccion médica primaria de un beneficiario. Algunos ejemplos cubierto por Medicare.

incluyen la reconstruccion de la mandibula después de una fractura
o lesion, extracciones dentales realizadas en preparacion para el
tratamiento de radiacion para el cancer que involucra la mandibula
0 examenes orales previos al trasplante de rifidn.

Ademas, cubrimos los siguientes servicios dentro de la red: Proporcionamos un maximo
A .. . ..
v Servicios dentales preventivos * anual de $1500 para servicios
e Exémenes: hasta 2 examenes orales por afio calendario dentales dentro de la red por

(incluidos los examenes de emergencia). Nota: Los afio calendario.
examenes de emergencia cuentan para el limite de dos Dentro de la red

examenes orales por afo.
Caodigos cubiertos:
Examen de emergencia: D0140

Dentista de la red de
Medicare Advantage (Nivel

Examen oral: D0120, D0150, D0160, D0170, D0180 1

* Limpiezas: hasta 2 limpiezas por afio calendario (incluye el Coseguro del 0 % para lo
mantenimiento periodontal). Nota: Cada uso del siguiente:
mantenimiento periodontal reemplazara a una de las * Examenes orales
limpiezas disponibles por afio calendario. e Limpiezasy
Cadigos cubiertos: mantenimiento
Limpiezas: D1110, D1120, D4346 periodontal de rutina
Mantenimiento periodontal: D4910 e Tratamientos con fltor

¢ Radiografias: un conjunto (hasta 4) de radiografias de * Biopsias por cepillado
mordida cada 2 afios naturales O un conjunto (hasta 6) de e Rellenos de resinay
radiografias periapicales cada 2 afios naturales. amalgama
Cadigos cubiertos: e Coronas
Radiografias de mordida: D0270-D0274 e Reparacion de coronas
Radiografias periapicales: D0220, D0230 e Tratamientos de

Radiografias de boca completa: Una (D0210, D0277, d .
. N to radicul
D0330, D0372, D0387, D0701, D0709) cada cinco afos. . CL(i)rr:wpl:gz(; staprlgfuu ra:(r]I N

e Un tratamiento con fllor cada afio calendario: D1206, D1208 Extracciones simples

Servicios dentales integrales cubiertos*: e Cirugia oral
* Biopsias por cepillado (2 por afio calendario): D7288 Para encontrar un dentista
* Rellenos de resina y amalgamas (uno por diente por visite
superficie cada 48 meses): D2140-D2335, D2391-D2394 www.mibluedentist.com y
¢ Coronas para dientes permanentes unicamente (una por busgue dentistas dentro de la
diente cada 84 meses): D2710-D2794, D2950, D2954 q

red de Medicare Advantage

® Reparacion de coronas (3 por diente por afio BCBSM v BCN Advantage
calendario): D2920, D2980 ((en la secci)(gn del Nivel 1 og :

comuniquese con Servicio al
Cliente.



http://www.mibluedentist.com/
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios
Servicios dentales (continuacion) Debe recibir los servicios
e Tratamiento de conducto radicular (uno por diente de por dentales complementarios
vida): D3220-D3240, D3310-D3330, D3331-D3426, opcionales de un dentista
D3430, D3450, D3920 dentro de la red Blue Dental
e Limpieza profunda (una por cuadrante cada 24 meses): Medicare Advantage (Nivel
D4341, D4342 1).
e Extracciones simples (una vez por diente de por vida): Consulte también el capitulo

D7140-D7251 4, seccion 2.2 “Beneficios

. nggba Igr7azl 8(?(,105 veces por diente de por vida): D7270, complementarios opcionales
adicionales que puede

Los codigos dentales que identifican los servicios cubiertos pueden comprar’ para obtener

estar actualizados por la American Dental Association. informacion sobre los
servicios dentales
adicionales no cubiertos por
Medicare disponibles a
través de este plan.

o . - Dentrodelar
@ Pruebas de deteccion de depresion

No hay coseguro, copago ni
deducible para la visita anual
de deteccion de la depresion.

Si recibe otros servicios
durante la visita, se pueden
aplicar otros costos a su
cargo.

Cubrimos una prueba de deteccion de la depresion por afio. La
prueba de deteccion se debe hacer en un entorno de atencion
primaria que puede proporcionarle derivaciones y/o tratamiento de
seguimiento.

Dentro de la red
. S No hay coseguro, copago ni
Cubrimos esta prueba de deteccion (incluidas las pruebas de glucosa  gequcible para las pruebas de
en ayunas) si tiene alguno de los siguientes factores de riesgo: deteccion de la diabetes

® Presion arterial alta (hipertension); cubiertas por Medicare.

* Antecedentes de niveles anormales de colesterol y Lo -
triglicéridos (dislipidemia); gbgsgigﬁao\t;‘:tgeg‘é'cfs o
Obesidad. » €D

aplicar otros costos a su
cargo.

g
® Prueba de deteccion de diabetes

® Antecedentes de azUcar alta en sangre (glucosa)
Las pruebas también se pueden cubrir si usted cumple otros
requisitos, como tener sobrepeso y tener antecedentes familiares de
diabetes.

Puede ser elegible para un maximo de dos pruebas de deteccion
de diabetes cada 12 meses a partir de la fecha de su prueba de
deteccion de diabetes més reciente.
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Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

g/
o . .. Dentr lar
9 Capacitacion para el autocontrol de la diabetes, servicios y

suministros para diabéticos* Coseguro del 0 % por
suministros para la diabetes.
Coseguro del 0 % por
zapatos y plantillas cubiertas
por Medicare.

Copago de $0 para la
capacitacion de automanejo de
la diabetes.

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

e Suministros para monitorear su nivel de glucosa en
sangre: monitor de glucosa en sangre, tiras reactivas para
determinar la glucosa en la sangre, y soluciones para el
control de la glucosa para verificar la precision de las
tiras reactivas y los monitores. Si recibe otros servicios

e Para personas con diabetes que tienen enfermedad de pie durante la visita, se pueden
diabético grave: un par por afio calendario de zapatos aplicar otros costos a su
terapéuticos hechos a medida (incluidas las plantillas provistas cargo.
con los zapatos) y dos pares adicionales de plantillas, o un par ~ *Esto no cuenta como
de zapatos profundos y tres pares de plantillas (no incluye las  parte de su monto maximo

plantillas removibles no personalizadas que vienen con los asu cargo.
zapatos). La cobertura incluye el ajustado del zapato. La Para utilizar un proveedor de la
cobertura de equipos medicos duraderos se limita a equipos red para suministros diabéticos

basicos. El equipo de lujo o mejorado debe ser médicamente  (excluidos los monitores
necesario y requiere autorizacion previa para la cobertura. LOS  continuos de glucosa)
estilos, colores y materiales personalizados no estan cubiertos.  jnclyidos zapatos y plantillas

* Lacapacitacion de automanejo de diabetes esta cubierta en para diabéticos, llame a
determinadas condiciones. Northwood al 1-800-667-8496
Para todas las personas que padecen diabetes y utilizan insulina, los  de 8:30 a. m.a5:00 p. m., de
servicios cubiertos incluyen: monitores continuos de glucosa lunes a viernes. Los usuarios de
aprobados y asignacion de suministros para el monitor continuode ~ TTY pueden llamar al 711.
glucosa, segun lo cubierto por Original Medicare. Para usar un proveedor de la
Algunos monitores continuos de glucosa y otros suministros para red para monitores continuos
diabéticos deben obtenerse en una farmacia de la red. de glucosa, debe ir a una

farmacia dentro de la red.

Cuando estén fuera del area
de servicio del plan, los
miembros pueden
comunicarse con el proveedor
mencionado anteriormente.

Pueden aplicarse reglas de
autorizacion.
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Servicios que tiene cubiertos Lo que debe pagar cuando

obtiene estos servicios

<

® Capacitacion para el autocontrol de la diabetes, servicios y Consulte la tabla de

suministros para diabéticos* (continuacion) exclusiones al final de esta
tabla de beneficios médicos
para obtener mas

informacion.
Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados Dentro de la red
(Si desea ver la definicion de “equipo médico duradero”, consulte el 20 % de coseguro del costo
Capitulo 12 y la Seccidn 7 del Capitulo 3 de este documento). I?/Ie |§§ articulos cubiertos por
edicare.

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros: sillas de ruedas, muletas,
sistemas para colchones, suministros para diabéticos, camas de
hospital indicadas por proveedor para uso en el hogar, bombas de
infusion 1V, dispositivos para el habla, equipo de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Su costo compartido para la
cobertura de equipos de
oxigeno de Medicare es el
20 %, cada mes.

Su costo compartido no
cambiara después de estar
inscrito durante 36 meses.

La cobertura de DME se limita a equipos basicos. El equipo de lujo o
mejorado debe ser médicamente necesario y requiere autorizacion
previa para la cobertura. Los estilos, colores y materiales

personalizados no estan cubiertos. Si antes de inscribirte en
. . . . ] BCN Advantage
En este documento de Evidencia de Cobertura, incluimos la listade  connectedCare habia

DME de BCN Advantage. La lista le indica las marcas y fabricantes  rgalizado 36 meses de pago
de DME que cubriremos. de alquiler por la cobertura

Por lo general, BCN Advantage ConnectedCare cubre cualquier de equipos de oxigeno, su
DME cubierto por Original Medicare de las marcas y fabricantes de ~ €0sto compartido en BCN
esta lista. No cubriremos otras marcas y fabricantes a menos que su  Advantage ConnectedCare
médico u otro proveedor nos indique que la marca es adecuada para €S del 20 %.

sus necesidades médicas. Sin embargo, si es nuevo en BCN El miembro debe obtener
Advantage y esté utilizando una marca de DME que no esta en DME del proveedor de
nuestra lista, continuaremos cubriendo esta marca para usted DME de BCN, Northwood,
durante un maximo de 90 dias. Durante este tiempo, usted debe al 1-800-667-8496, de 8:30
hablar con su médico para decidir qué marca es médicamente a.m.a5:00 p. m., de lunes
apropiada para usted después de este periodo de 90 dias. (Sinoestd  aviernes. Los usuarios de
de acuerdo con su médico, puede pedirle que lo refiera para una TTY pueden llamar al 711.
segunda opinion). Cuando estén fuera del area
Si usted (o su proveedor) no esta de acuerdo con la decision de de servicio del plan, los
cobertura del plan, usted o su proveedor pueden presentar una miembros deben
apelacion. También puede presentar una apelacion si no esta de comunicarse con

acuerdo con la decision de su proveedor sobre qué producto o marca  Northwood.

es apropiado para su afeccion médica. (Para obtener informacion Pueden aplicarse reglas de
sobre apelaciones, consulte el Capitulo 9, Qué hacer si tiene un autorizacion.

problema o reclamacién [decisiones de cobertura, apelaciones,
reclamaciones]).
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios
Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados Consulte la tabla de
(continuacion) exclusiones al final de esta

tabla de beneficios
médicos para obtener mas
informacién.

Atencion de emergencia Copago de $125 por las
visitas a la sala de

La atencion de emergencia se refiere a los servicios que son: . X
emergencia cubiertas por

® Proporcionados por un proveedor calificado para dar

servicios de emergencia, y I\/_Ied|care_ _ _
*  Necesarios para evaluar o estabilizar una afeccion médica Si es admitido en el hospital
de emergencia. dentro de 3 dias por la

misma afeccion, debe pagar
$0 por la visita a la sala de
emergencias.

Se trata de una “emergencia médica” cuando usted o cualquier otra
persona que Nno sea experta y que tenga un conocimiento promedio de
la salud y medicina, consideran que usted tiene sintomas médicos que
requieren atencién médica inmediata para evitar la pérdida de lavida ~ Si recibe atencion de

(y, si usted esta embarazada, la pérdida de un nonato), la pérdida de emergencia en un hospital

una extremidad o de la funcion de una extremidad. Los sintomas fuera de la red y necesita
médicos incluyen una enfermedad, una lesion, dolor intenso o una  atencion como paciente
afeccion médica que empeora rapidamente. hospitalizado después de que
. . ) ) su condicion de emergencia
El costo compartido para los servmos_de emergencia necesarios se estabiliza, debe recibir su
proporcionados fuera de la red es el mismo que para dichos servicios  iancién como paciente
suministrados dentro de la red. hospitalizado en un hospital
3 ,} Tiene cobertura para la atencion médica de emergencia en fuera de la red autorizado por
todo el mundo. Consulte la cobertura de emergencia en todo el el plan, y su costo es el costo
mundo mas adelante en esta misma tabla.* compartido que pagaria en un

hospital dentro de la red.

*Esto no cuenta como
parte de su monto
maximo a su cargo.

Dentro de la red
» . . No hay coseguro, copago ni
Las pruebas de deteccion del glaucoma se realizan unavezalaioa  yaqucible para las pruebas de
las personas que pertenecen al menos a una de las siguientes deteccion de glaucoma
categorias de alto riesgo: cubiertas por Medicare para
® Personas con antecedentes familiares de glaucoma, las personas con alto riesgo.
® Personas con diabetes,
® Afroamericanos de 50 afios 0 mas,

® Hispanoamericanos de 65 afios 0 mas.

'l
@ Pruebas de deteccion del glaucoma
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Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

Copago de $0 por programas
educativos sobre salud y
BCN Advantage ConnectedCare ofrece programas de educacion parala  bienestar.

s
® Programas de educacion de salud y bienestar

salud que incluyen lo siguiente: Si recibe otros servicios
i i i durante la visita, se pueden
\,} Linea de asesoria de enfermeria las 24 horas: hable con aplicar otros costos a su

personal de enfermeria registrado asesor en salud las 24 horas del dia,  ¢argo.
los 7 dias de la semana, para que lo ayude con sus preguntas

relacionadas con la salud. Puede ponerse en contacto con la linea de
enfermeria llamando al 1-855-624-5214. Los usuarios de TTY pueden

llamar al 711.

\:( Educacion nutricional: se ofrecen sesiones en grupos de seis y/o
individuales de educacion nutricional y de asesoramiento (ilimitadas en
el tiempo segun la necesidad médica) por afeccién, cada afio
proporcionadas por un centro contratado por el plan, para las siguientes
afecciones: fenilcetonuria (FCU), hipercolesterolemia que no responde a
las recomendaciones dietéticas estandar, obesidad, diabetes, enfermedad
renal crénica, hipertension, enfermedad celiaca e hipoglucemia en no
diabéticos.

‘,\f( Asesoramiento para dejar de fumar: nuestro programa de
asesoramiento para dejar de fumar es un programa anual que se ofrece
como una experiencia autoguiada con acceso las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana, a través de la web o el teléfono mévil, o
asesoramiento en directo con inscripcion en linea o por teléfono y
disponible a través de chat telefonico o de plataforma. Los miembros
deben Ilamar al 1-833-380-8436. Los usuarios de TTY deben llamar al
711. El servicio de atencién al miembro esta disponible de lunes a
viernes, de 8:00 a. m. a 9:00 p. m., hora del este. Los asesores de salud
estan disponibles: de lunes a jueves, de 8:00 a. m. a 11:00 p. m.;
viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m. y sabados, de 9:00 a. m. a 3:00 p. m.;
todos ellos hora del este.

Otros programas disefiados para enriquecer la salud y el estilo de vida
de los miembros, como Blue Cross Virtual Well-Being, estan
disponibles en nuestro sitio web www.bcbsm.com/medicare

5 Programa de acondicionamiento de salud Dentro de la red

Los miembros estan cubiertos por un beneficio de acondicionamiento  Copago de $0 por programa
- . . ® o de acondicionamiento fisico.
fisico a través de SilverSneakers™. SilverSneakers es un programa

integral que puede mejorar el bienestar general y las conexiones Los SErviICios 9'9 .
sociales. Disefiado para todos los niveles y capacidades, SilverSneakers acondicionamiento fisico
proporciona un comodo acceso a una red nacional de debe_:n_ prestarse en centros
acondicionamiento fisico, una variedad de participantes en

SilverSneakers® .
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Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

S ,} Programa de acondicionamiento de salud (continuacion) Puedes encontrar una

opciones de programacion y actividades més all4 del gimnasio que ubicacion o solicitar

incorporan el bienestar fisico y la interaccion social. informacion en

L os beneficios incluven: silversneakers.com o en el
yen. 1-866-584-7352, de lunes a

® Uso de equipos de ejercicio, clases y otros servicios en milesde  yjernes de 8:00 a. m. a 8:00
establecimientos participantes. p. m. hora del este. Los

* Clasesy talleres en linea SilverSneakers LIVE impartidos por usuarios de TTY pueden
instructores formados en acondicionamiento fisico para mayores. llamar al 711

® Accesoa Burnalong® con una comunidad virtual de apoyo'y '
miles de clases para todos los intereses y capacidades.

* Biblioteca en linea SilverSneakers bajo demanda con cientos de
videos de entrenamiento.

* Aplicacion movil SilverSneakers GO con videos bajo demanda y
clases en directo.

¢ SilverSneakers Community le ofrece opciones para mantenerse
activo fuera de los gimnasios tradicionales (como centros
recreativos, centros comerciales y parques).

® Consejos de acondicionamiento fisico en linea e informacion
sobre alimentacion sana.

* Conexiones sociales a través de eventos como comidas
compartidas, celebraciones festivas y reuniones sociales en clase.

® Programa de enriquecimiento virtual GetSetUp, con clases sobre
temas que van desde la alimentacion sana hasta el envejecimiento
en el hogar.
Visite silversneakers.com para obtener mas informacion o llame al
1-866-584-7352, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora del este, de lunes a
viernes. Los usuarios de TTY pueden llamar al 711.

GetSetUp es un proveedor externo y no es propiedad ni esta
gestionado por Tivity Health, Inc. (“Tivity”) ni sus filiales. Los
usuarios deben tener servicio de Internet para acceder al servicio
GetSetUp. Los gastos del servicio de Internet corren a cargo del
usuario.

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

Servicios de audicién Dentro de la red

Los servicios de audicion cubiertos por Medicare incluyen Copago de $0 por servicios
evaluaciones diagnosticas de audicién y equilibrio realizadas por su cubiertos por Medicare

proveedor para determinar si necesita tratamiento médico. Estan proporcionados porun
cubiertos como proveedor de atencion

primaria.
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Servicios que tiene cubiertos Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios de audicion (continuacion) Copago de $35 por los
atencion ambulatoria cuando son proporcionados por un médico, SErviclos de un ESQeCIa“Sta
audi6logo u otros proveedores calificados. cubiertos por Medicare.

3 ,} Los audifonos de venta libre (OTC) pueden adquirirse utilizando Consulte la tabla de
la asignacion para audifonos de venta libre. exclusiones al final de esta

. ., . .. . tabla de beneficios médicos
Para obtener mas informacion sobre la asignacion para medicamentos para obtener mas informacion.

de venta libre (OTC): Advantage Dollars consulte el Capitulo 4,
Seccidn 2.1 de su Evidencia de cobertura.

g
@ Pruebas de deteccion de la hepatitis C Dentr br

No hay coseguro, copago ni
deducible para las pruebas
preventivas de deteccion de la

Para las personas con alto riesgo de infeccion por hepatitis C,
incluidas las personas con antecedentes actuales o pasados de
consumo ilicito de drogas inyectables; y las personas con

antecedentes de haber recibido una transfusion de sangre antes de hepaptls C cubiertas por
o Medicare.
1992, cubrimos:
* Una prueba de deteccion. Si recibe otros servicios
® Pruebas de deteccion adicionales cada 12 meses para las durante la visita, se pueden

personas que contindian consumiendo drogas inyectables ilicitas ~ aplicar otros costos a su cargo.
desde la prueba de deteccion negativa anterior.

Para todos los demas nacidos entre 1945y 1965, cubrimos una prueba
de deteccion.

g/
@ Prueba de deteccion de VIH Presred b )
No hay coseguro, copago ni

En el caso de las personas que solicitan una prueba de deteccionde  yoqucible para los miembros

VIH o que tienen un mayor riesgo de sufrir una infeccion de VIH, elegibles para pruebas de
cubrimos lo siguiente: deteccion de VIH preventivas
® Una prueba de deteccion cada 12 meses cubiertas por Medicare.
En las mujeres embarazadas, cubrimos lo siguiente: Si recibe otros servicios
* Un méaximo de tres exdamenes durante un embarazo. durante la visita, se pueden

aplicar otros costos a su cargo.

Atencion de agencias de salud en el hogar Dentro de la red

Antes de recibir los servicios de salud en el hogar, un médico debe ~ Copago de $0 por cada visita

certificar que usted los necesita y ordenara que una agencia de salud ~ medica a domicilio cubierta
por Medicare.

Los suministros médicos
solicitados por los médicos,
como
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios
L |
Atencion de agencias de salud en el hogar (continuacion) los equipos médicos
en el hogar preste dichos servicios. Usted debera estar confinado en casa, duraderos, no estan cublert_os
lo que significa que salir de ella implica un esfuerzo considerable. por la atencion de la agencia

de salud en el hogar.

La atencion de custodia no
forma parte de la atencion de
las agencias de salud en el

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios intermitentes o de medio tiempo de enfermeras
especializadas y ayudantes de salud en el hogar (para
obtener el beneficio de esta cobertura, sus servicios de

enfermeria especializada y de ayudantes de atencion hogar.
médica en el hogar juntos deben sumar, en total, menos de Consulte la tabla de
8 horas al dia y 35 horas a la semana). exclusiones al final de, esta
* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla. tabla de beneficios medicos
® Servicios médicos y sociales. para obte_n,er mas
informacion.

® Equipos y materiales médicos. Pueden aplicarse reglas de

autorizacion.

Terapia de infusion en el hogar Dentro de la red

La terapia de infusién en el hogar implicé la administracion intravenosa ~ Coseguro del 0 % para los
0 subcuténea de medicamentos o productos biolégicos a una personaen  Servicios de terapia de
casa. Los componentes necesarios para realizar la infusion en el hogar ~ infusion en el hogar
incluyen el medicamento (por ejemplo, antivirales, globulina inmune), ~ cubiertos por Medicare.
equipo (por ejemplo, una bomba) y suministros (por ejemplo, tubos y Pueden aplicarse reglas de

catéteres). autorizacion.
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros: Consulte la tabla de
* Servicios profesionales, incluidos los servicios de enfermeria, exclusiones al final de esta
proporcionados de acuerdo con el plan de atencion. tabla de beneficios médicos
® Laformacion y la educacion de los pacientes no estan cubiertas para obtener mas
de otra manera bajo el beneficio de equipos médicos duraderos. informacion.

®  Monitoreo remoto.

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

Atencion en un centro de cuidados paliativos Cuando se inscribe en el
programa de servicios de un
centro de cuidados paliativos
certificado por Medicare, los
servicios de cuidados
paliativos de la Parte Ay la
Parte B relacionados con su
pronostico terminal los paga
Original Medicare, no

Usted es elegible para el beneficio de centro de cuidados paliativos
cuando su médico y el director médico del centro de cuidados
paliativos le dan un prondstico terminal certificando que usted tiene
una enfermedad terminal y que tiene 6 meses 0 menos de vida si su
enfermedad transcurre en su curso normal. Puede recibir atencion por
parte de cualquier programa de cuidados paliativos certificado por
Medicare. Su plan esta obligado a ayudarle a encontrar programas de
cuidados paliativos certificados por Medicare en el area de servicio del
plan, incluidos los que la organizacion MA posee, controla o tiene un
interés
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CAPITULO 4: Tabla de beneficios médicos (qué esté cubierto y qué debe pagar)

Servicios gque tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Atencion en un centro de cuidados paliativos (continuacion)

financiero. Su médico del centro de cuidados paliativos puede ser un
proveedor de la red o un proveedor fuera de la red.

Los servicios médicos cubiertos incluyen los siguientes:
® Medicamentos para el control de los sintomas y alivio del dolor;
e Cuidado de relevo a corto plazo;

e Atencion en el hogar.

Cuando se lo admite en un centro de cuidados paliativos, tiene
derecho a permanecer en su plan; si opta por permanecer en él, debe
seguir pagando las primas del plan.

Para servicios de un centro de cuidados paliativos y para servicios
cubiertos por la Parte A 0 B de Medicare y que estan relacionados
con su prondstico terminal: Original Medicare (en lugar de nuestro
plan) pagara a su proveedor de cuidados paliativos por sus servicios
de centros de cuidados paliativos y cualquier servicio de la Parte A
y la Parte B relacionado con su prondstico terminal. Mientras se
encuentre en el programa de cuidados paliativos, su proveedor de
cuidados paliativos le facturar a Original Medicare los servicios
que este paga. Se le facturara el costo compartido de Original
Medicare.

Para los servicios que estan cubiertos por la Parte A o Parte B de
Medicare y no estan relacionados con su prondstico terminal: si
necesita servicios que no sean de emergencia y no se necesitan con
urgencia que estén cubiertos por la Parte A o B de Medicare y que
no estén relacionados con su diagnostico terminal, su costo por
estos servicios depende de si utiliza un proveedor en la red de
nuestro plan y sigue las normas del plan (por ejemplo, si existe el
requisito de obtener una autorizacion previa).
® Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor de lared y
sigue las normas del plan para obtener el servicio, solo pagara
el importe del costo compartido del plan por los servicios
dentro de la red.
e Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de red,
usted paga el costo compartido conforme a Medicare de pago
por servicio (Original Medicare).

Para servicios que estan cubiertos por BCN Advantage
ConnectedCare pero que no estan cubiertos por la Parte A o B de
Medicare: BCN Advantage ConnectedCare seguira cubriendo los
servicios cubiertos por el plan que no estan cubiertos por la Parte A o
B, independientemente de que estén o no relacionados con su
diagnéstico terminal. Usted paga su costo compartido del plan por
estos servicios.

BCN Advantage
ConnectedCare.

Los medicamentos no
relacionados con su
enfermedad terminal pueden
estar cubiertos por su
cobertura de medicamentos
recetados. Para mas
informacion, consulte el
Capitulo 5 de este
documento.

La cobertura del
coseguro/copago de estos
medicamentos no esta
cubierta por el beneficio de
cuidados paliativos y no le
reembolsaremos el
copago/coseguro.
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Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

Atencidén en un centro de cuidados paliativos (continuacion)

En el caso de los medicamentos que pueden estar cubiertos por el
beneficio de la Parte D del plan: si estos medicamentos no estan
relacionados con su condicién de enfermo terminal, usted paga el
costo compartido. Si estan relacionados con su condicién de enfermo
terminal, entonces usted paga el costo compartido de Original Medicare.
Los medicamentos no estan cubiertos por un centro de cuidados
paliativos y por nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener mas
informacion, le pedimos que consulte el Capitulo 5, Seccion 9.4 (Qué
sucede si esta en un centro de cuidados paliativos certificado por
Medicare).

Nota: Si necesita atencion que no sea la de un centro de cuidados
paliativos (atencion gue no esta relacionada con su afeccién terminal),
debe comunicarse con nosotros para coordinar sus servicios.

~/
@ Vacunas Dentro de la red

Los servicios cubiertos de la Parte B de Medicare incluyen: No ha_y coseguro, copago o
*  Vacunas contra la neumonta. deducible para las vacunias

. . - ntra la neumonia, |
® Inyecciones (0 vacunas) contra la gripe o la influenza, una vez fr?ﬂlz:n; o erlf eolaaﬁeaatitis B
cada temporada de gripe o influenza en otofio e invierno, con gripe, P y

inyecciones (o vacunas) adicionales contra la gripe o la el COVID-19.
influenza si son médicamente necesarias. Las vacunas contra la gripe,
* Vacunas contra hepatitis B si corre riesgo alto o medio de la neumonia, el COVID-19
contraer hepatitis B. y otras estan disponibles en
e Vacunas contra el COVID-19. |03 puntos de venta de la
. . . red.
® Otras vacunas si usted esta en riesgo y si cumplen con las e_ _ N
reglas de cobertura de la Parte B de Medicare. Si recibe otros servicios
También cubrimos la mayoria de las deméas vacunas para adultos en durante la visita, se pueden
virtud de nuestro beneficio de medicamentos recetados de la Parte D. aplicar otros costos a su
Para mas informacion, consulte el Capitulo 6, Seccion 7. cargo.
Otras vacunas cubiertas por Medicare (como la vacuna contra el herpes
zbster o la vacuna antitetanica de refuerzo) pueden estar cubiertas por su
cobertura de medicamentos con receta de la Parte D de Medicare. Lo
que pague por las vacunas cubiertas por la Parte D dependera de donde
reciba la vacuna. Si su vacuna se administra durante una visita al
consultorio, puede tener un cargo adicional. (Consulte el Capitulo 6,
Seccion 7 para obtener mas informacion).
Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados Usted debe pagar el copago

para pacientes internos por
cada periodo de beneficios. No
hay limite para la cantidad de
periodos de beneficios.

Incluye la hospitalizacion aguda, rehabilitacion de pacientes
hospitalizados, hospitales con atencion de largo plazo y otros tipos de
servicios de hospital para pacientes hospitalizados. La atencion para
pacientes hospitalizados comienza el dia en que ingresan oficialmente al
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Atencidn hospitalaria para pacientes hospitalizados (continuacion)

hospital con una orden del médico. El dia antes de que le den de alta es
el ultimo dia de hospitalizacion.

A . , A ,
S Nuestro plan proporciona un nimero ilimitado de dias de
hospitalizacion médicamente necesarios.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

Habitacion semiprivada (o una habitacion privada si es
médicamente necesaria).

Comidas incluyendo dietas especiales.
Servicios regulares de enfermeria.
Costos de las unidades de atencion especial (como

unidad de cuidados intensivos o unidades de cuidados
coronarios).

Farmacos y medicamentos.

Pruebas de laboratorio.

Radiografias y otros servicios de radiologia.

Materiales quirdrgicos y médicos necesarios.

Uso de aparatos, como sillas de ruedas.

Costos de operacién y de la sala de recuperacion.

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

Servicios para pacientes hospitalizados con trastornos por consumo
de sustancias.

En determinadas condiciones, los siguientes tipos de trasplantes
estan cubiertos: cornea, rifidn, rifidn y pancreas, corazon, higado,
pulmén, corazén/pulmén, médula 6sea, células madre e
intestinal/multivisceral. Si necesita un trasplante, coordinaremos
una revision de su caso por parte de un centro de trasplantes
aprobado por Medicare, que decidira si usted es un candidato para
que le realicen un trasplante. Los proveedores de trasplante
pueden ser locales o estar fuera del area de cobertura. Si nuestros
servicios de trasplante dentro de la red estan fuera del patron de
atencion comunitaria, usted podria elegir asistir a una ubicacion
local, siempre que los proveedores de trasplante locales estén
dispuestos a aceptar la tasa de Original Medicare. Si BCN
Advantage ConnectedCare brinda servicios de trasplante en una
ubicacion fuera del patrén de atencion para trasplantes en su
comunidad y usted opta por recibir el trasplante en dicha
ubicacion distante, arreglaremos o pagaremos los costos de
alojamiento y transporte adecuados para usted y un acompariante.
Se aplican limitaciones. Llame a BCN Advantage ConnectedCare
para obtener mas detalles.

\. . . . .. .y
S Sangre: incluidos el almacenamiento y la administracion. La
cobertura de

Un “periodo de beneficios”
comienza el dia que lo
admiten en un hospital o
centro de enfermeria
especializada. Este finaliza
cuando transcurren 60 dias
consecutivos sin que usted
haya recibido cuidado
hospitalario o de enfermeria
calificada. Los copagos se
reinician cuando comienza un
nuevo periodo de beneficios.

Dentro de la red

Para estadias hospitalarias
cubiertas por Medicare:

Dias 1 a 7: copago de $225 por
dia.

Dias 8 a 90: copago de $0 por
dia.

Usted paga $0 por los dias
adicionales de hospitalizacion.

Pueden aplicarse reglas de
autorizacion.

Consulte la tabla de
exclusiones al final de esta
tabla de beneficios médicos
para obtener mas
informacion.

Excepto en una emergencia,
su médico debe informarle en
qué plan sera admitido en el
hospital.

Si recibe atencion para
pacientes hospitalizados en un
hospital fuera de la red
después de que se estabiliza su
afeccion de emergencia, su
costo es el costo compartido
que pagaria en un hospital de
lared.
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados (continuacion)

la sangre entera y los gldbulos rojos comienza con la primera pinta de
sangre que necesita. Todos los demés componentes sanguineos estan
cubiertos a partir de la primera pinta utilizada.

® Servicios médicos

Nota: Para ser un paciente hospitalizado, su proveedor debe escribir una
orden para que lo ingresen formalmente como paciente hospitalizado del
hospital y BCN Advantage ConnectedCare debe autorizar la admision.
Incluso si se queda en el hospital durante la noche, es posible que se lo
siga considerando paciente ambulatorio. Si no esta seguro si usted es un

paciente ambulatorio o un paciente hospitalizado, debe preguntarle al
personal del hospital.

Puede encontrar mas informacion en la hoja informativa de Medicare
Ilamada ¢ Es usted un paciente hospitalizado o ambulatorio del
hospital? Si tiene Medicare, jpregunte! Esta hoja informativa esta
disponible en la pagina en Internet en
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-

Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar

Benefits.pdf o puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

a estos nimeros gratuitos, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Servicios para pacientes hospitalizados en un hospital psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen los servicios de salud mental que
requieran hospitalizacion. Existe un limite vitalicio de 190 dias para
servicios a pacientes hospitalizados en un hospital psiquiatrico. El
limite de 190 dias no aplica a los servicios de salud mental
proporcionados en una unidad psiquiatrica de un hospital general.

La atencidn para pacientes hospitalizados comienza el dia en que
ingresan oficialmente al hospital con una orden del médico. El dia antes
de que le den de alta es el Gltimo dia de hospitalizacion.

Un periodo de beneficios
comienza el dia que lo
admiten en un hospital o
centro de enfermeria
especializada. Este finaliza
cuando transcurren 60 dias
consecutivos sin que usted
haya recibido cuidado
hospitalario o de enfermeria
calificada. Los copagos se
reinician cuando comienza un
nuevo periodo de beneficios.

Dentr lar

Para estadias hospitalarias
cubiertas por Medicare:

Dias 1 a 7: copago de $225 por
dia.

Dias 8 a 90: copago de $0 por
dia.

Pueden aplicarse reglas de
autorizacion.

Consulte la Tabla de
exclusiones al final de esta



https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

Servicios para pacientes hospitalizados en un hospital psiquiatrico Tabla de beneficios médicos
(continuacion) para obtener mas
informacion.

Excepto en una emergencia,
su médico debe informarle
en qué plan sera admitido en

el hospital.
Estadia de paciente hospitalizado: servicios cubiertos recibidos en Dentro de la red
un h(_)sp!tal 0 SNF durante una estadia no cubierta como paciente Copago de $0 por los
hospitalizado. servicios profesionales para
Si agotd sus beneficios como paciente hospitalizado o si su estadia ~ Pacientes hospitalizados en
como paciente hospitalizado no es razonable ni necesaria, no un hospital de la red o SNF.
cubriremos su estadia. Sin embargo, en algunos casos cubriremos Cubrimos servicios médicos;

determinados servicios que reciba durante una estadia en el hospital 0 sin embargo, no cubrimos
un centro de enfermeria especializada (SNF). Los servicios cubiertos  |os cargos de las

incluyen, entre otros: instalaciones de SNF.

° Servicios me'dlcols. . . 20 % de coseguro para el
® Pruebas de diagnostico (como pruebas de laboratorio). costo de protesis y Grtesis

* Radiografias y terapia de radioisotopos, incluyendo externas de DME.
materiales y servicios del técnico.

* Vendajes quirurgicos.
* Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para la
reduccion de fracturas y dislocaciones.

¢ Dispositivos protésicos y ortopédicos (que no sean dentales)
que reemplacen total o parcialmente un 6rgano corporal

El miembro debe obtener el
DME del proveedor de
DME de BCN, Northwood,
al 1-800-667-8496, de 8:30
a. m.a5:00 p. m., de lunes a
viernes. Los usuarios de

mter_n,o (mclu@o el tejido contlguo) o0 toda 0 parte .d,e la TTY pueden llamar al 711.
funcion de un érgano corporal interno con disfuncion ) )
permanente o funcionando mal, incluidos los reemplazos o Cuando esten fuera del area
reparaciones de dichos dispositivos. de servicio del plan, los

miembros deben

. - , _
Aparatos ortopédicos para el cuello, la pierna, el brazo y la comunicarse con

espalda; bragueros, y piernas, brazos y ojos artificiales,

o ) . Northwood.
incluidos los ajustes, las reparaciones y los reemplazos )
necesarios por rotura, desgaste, pérdida o cambio de la Pueden aplicarse reglas de
condicion fisica del paciente. autorizacion.
e Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional. Consulte la tabla de

exclusiones al final de esta
tabla de beneficios
médicos para obtener mas
informacion.
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Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

\,} Beneficio de comidas Copago de $0 para miembros
calificados por 28 comidas

durante 14 dias de un

Y proveedor de comidas
Coordinated Care  para miembros con necesidades especiales de  aprobado por el plan.

salud y que hayan sido dados de alta de un hospital pueden ser

elegibles para recibir un beneficio de comidas por dos semanas (14

dias). Los miembros son elegibles para este beneficio durante el

periodo de 30 dias después de regresar a casa del hospital.

Veintiocho (28) comidas se entregaran en su domicilio en un paquete
refrigerado en dos envios (14 comidas por envio). Las comidas
pueden adaptarse a determinadas necesidades dietéticas.

Los miembros calificados que hayan sido seleccionados para formar
parte de nuestro programa de administracion de cuidados Blue Cross

Para determinar si es elegible para el beneficio de comidas, se requiere
una evaluacion con su enfermera administradora de cuidados de Blue
Cross. Los miembros pueden recibir hasta 28 comidas tras cada alta
hospitalaria.

No hay limite anual para el nimero de incidencias.

Dentro de la red

- ) ) No hay coseguro, copago ni
Este beneficio es para las personas que tienen diabetes, enfermedad  joqucible para los miembros
renal (del rifidn) (pero no se someten a dialisis) o recibieron un que redinen los requisitos para
trasplante de rifion cuando el médico lo ordend. recibir servicios de terapia de

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento personalizado durante nutricién médica cubierta por
el primer afio en que reciba los servicios de terapia de nutricion medica Medicare.

con Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier otro plan de Si recibe otros servicios
Medicare Advantage u Original Medicare), y 2 horas por afio después  yrante la visita, se pueden

de eso. Si cambia su afeccion, tratamiento o diagndstico, usted puede aplicar otros costos a su cargo.
recibir mas horas de tratamiento con la orden de un médico. Un

médico debe recetar estos servicios y renovar la orden anualmente si

usted necesita el tratamiento durante un afio calendario adicional.

/
® Terapia de nutricion médica

= ., . . No hay coseguro, copago ni
9 Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare (MDPP) deducible por el beneficio de
Los servicios del Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare MDPP.

(MDPP) estaran cubiertos para los beneficiarios elegibles de Medicare  g; recibe otros servicios
bajo todos los planes de salud de Medicare. durante la visita, se pueden

El MDPP es una intervencion de cambios de conductas de la salud aplicar otros costos a su cargo.
estructurada que proporciona entrenamiento practico en cambios de

dieta a largo plazo, incremento en actividad fisica y estrategias de

solucidn de problemas para retos venideros, para mantener la pérdida

de peso y un estilo de vida saludable.
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios
L |
Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare Dentro de la red
Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de Original Hasta un 20 % de coseguro
Medicare. Los miembros de nuestro plan reciben cobertura para estos para medicamentos de
medicamentos a traves de nuestro plan. Los medicamentos cubiertos insulina; sin embargo, no
incluyen lo siguiente: mas de $35 por suministro
® Medicamentos que por lo general no son auto administrados por de insulina para un mes.
el paciente y se inyectan o infunden mientras usted esté Hasta un 20 % de coseguro
recibiendo_ servicios médicos,_hospitalarios para pacientes para los medicamentos de
ambulatorios o de centro de cirugia ambulatoria. quimioterapia.
® Insulina suministrada a través de un equipo médico duradero e Algunos medicamentos
(como una bomba de insulina médicamente necesaria).

. . ) reembolsables de la
® Otros medicamentos que toma mediante el uso de equipo Parte B pueden estar

médico durable (como un nebulizador) que hayan sido :
autorizados por el plan. _su]!et_os aun coseguro
inferior.

Hasta un 20 % de coseguro
para todos los demas
medicamentos cubiertos por la

e E| medicamento contra el Alzheimer, Leqembi®, (nombre
genérico lecanemab), que se administra por via intravenosa.
Ademas de los costos de medicacidn, es posible que necesite
exploraciones y pruebas adicionales antes y/o durante el

tratamiento que podrian aumentar sus costos totales. Hable con su Parte B de Medicare.
médico sobre las exploraciones y pruebas que puede necesitar ® Algunos medicamentos
como parte de su tratamiento. reembolsables de la

e Factores de coagulacion que se administra a si mismo por Parte B pueden estar
inyeccion si tiene hemofilia. sujetos a un coseguro

* Medicamentos para trasplante/ inmunosupresores: Medicare inferior.

cubre la terapia con medicamentos para trasplantes si
Medicare pag6 por 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
inmunosupresores. Tenga en cuenta que la cobertura de
medicamentos de Medicare (Parte D) cubre los medicamentos
inmunosupresores si la Parte B no los cubre.

® Medicamentos inyectables para la osteoporosis, si esta confinado
en el hogar, tiene una fractura de hueso que un médico certifica
que estuvo relacionada con la osteoporosis posmenopausica, y no
se puede administrar solo el medicamento.

® Algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si un médico
los prepara y una persona debidamente instruida (que puede ser
usted, el paciente) los administra bajo la supervision adecuada.

® Ciertos medicamentos orales contra el cdncer: Medicare cubre
algunos tipos de medicamentos orales para el cancer que usted
toma por via oral si el mismo medicamento esté 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 orales

Pueden aplicar reglas de
autorizacion y/o terapia de
pasos.
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Servicios gque tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

contra el cancer, es posible que la Parte B los cubra. Si la Parte B no
los cubre, lo hara la Parte D.

® Medicamentos orales contra las nauseas: Medicare cubre los
medicamentos orales contra las nduseas que utilice como
parte de un régimen quimioterapéutico contra el cancer si se
administran antes, durante o en las 48 horas siguientes a la
quimioterapia o se utilizan como sustitucion terapéutica
completa de un medicamento contra las nuseas por via
intravenosa.

e Determinados medicamentos orales para la enfermedad renal
terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD) si el mismo
medicamento esté disponible en forma inyectable y el
beneficio 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®

e Determinados medicamentos para la didlisis en el hogar,
incluida la heparina, el antidoto para la heparina, cuando sea
médicamente necesario, y los anestésicos topicos.

® Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare cubre la
eritropoyetina inyectable si padece una enfermedad renal
terminal (ESRD) o si necesita este medicamento para tratar la

anemia relacionada con otras enfermedades (como Epogen®,
Procrit®, Retacrit®, Epoetin Alfa, Aranesp®, Darbepoetin

Alfa, Mircera® o metoxipolietilenglicol-epoetin beta).

® Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento de
enfermedades primarias de inmunodeficiencia en el hogar.

* Nutricion parenteral y enteral (intravenosa y por sonda).

El siguiente vinculo lo llevara a una lista de medicamentos de la
Parte B que pueden estar sujetos a terapia escalonada:
www.bcbsm.com/amslibs/content/dam/public/providers/docu
ments/ma-ppo-bcna-medical-drugs-prior-authorization.pdf.

También cubrimos algunas vacunas en nuestra Parte B y la mayoria
de las vacunas para adultos en nuestro beneficio de medicamentos
recetados de la Parte D.

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos recetados de la
Parte D, incluidas las reglas que debe seguir para que se cubran los
medicamentos recetados. En el Capitulo 6, encontrara informacion
sobre lo que paga por sus medicamentos recetados de la Parte D a
través de nuestro plan.

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare (continuacion)
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Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

S Crisis movil y estabilizacion de crisis para la salud conductual ~ Dentrodela red

Copago de $20 por crisis
mavil y estabilizacion en caso
de crisis para la salud
conductual.

Mobile Mental Health Crisis Solutions mejorara la atencion a las
personas en crisis, idealmente para prevenir niveles de atenciéon mas
elevados. Los servicios incluyen servicios en el lugar, intervencion moévil
en caso de crisis por telesalud o cara a cara, junto con estabilizacion en
caso de crisis.

Los servicios también incluyen centros de estabilizacion de crisis,
donde los clinicos proporcionan evaluacion, diagndstico, planificacion
del tratamiento, inicio del tratamiento, exdmenes de laboratorio y otras
intervenciones similares a los servicios de observacion
médica/quirdrgica. La intervencion movil corre a cargo de un equipo de
intervencion en casos de crisis dirigido por trabajadores sociales que
pueden obtener consultas de psic6logos o psiquiatras de consulta. Los
servicios moviles de crisis en el lugar pueden incluir la evaluacion, el
diagndstico, la intervencion psicoterapéutica a corto plazo en crisis, ya
sea cara a cara o0 a través de la telesalud, la consulta de medicacién y el
triaje al nivel adecuado de atencion. Para obtener mas informacién o
encontrar un proveedor cerca de usted, visite
www.bcbsm.com/mentalhealth o pongase en contacto con el Servicio
de Atencion al Cliente de su plan Medicare Advantage.

g
© Pruebas de deteccion y terapia preventiva de la obesidad para

promover la pérdida de peso prolongada No hay coseguro, copago ni
. . . ) deducible para pruebas de
Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, damos coberturaa  geteccion y terapia preventiva

la asesoria intensiva para ayudarlo a perder peso. Esta asesoria esta de la obesidad.
cubierta si la obtiene en un ambiente de atencion primaria, donde puede
ser coordinada con su plan de prevencion integral. Hable con su médico
de atencion primaria para obtener mas informacion.

Si recibe otros servicios
durante la visita, se pueden
aplicar otros costos a su

cargo.
Servicios del programa de tratamiento de opioides Dentr lar
Los miembros de nuestro plan con tratamiento para trastorno por Copago de $0 por los

consumo de opioides (OUD) pueden recibir cobertura de servicios para  Servicios del programa de
tratar el OUD a través de un programa de tratamiento de opioides (OTP)  tratamiento de opiaceos
que incluye los siguientes servicios: cubiertos por Medicare.
* Medicamentos agonistas y antagonistas de opioides para el
tratamiento asistido con medicamentos (MAT) aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de EE. UU. (FDA).

® Dispensacion y administracion de medicamentos MAT (si
corresponde).



https://www.bcbsm.com/mentalhealth
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios del programa de tratamiento de opioides (continuacion)
Asesoramiento sobre trastornos por consumo de sustancias,
Terapia individual o grupal,

Pruebas toxicolégicas,

Actividades de admision,

Evaluaciones periddicas.

Examenes de diagndstico para pacientes ambulatorios y servicios y
suministros terapéuticos

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:
® Radiografias;
® Terapia de radiacion (radio e isotopo), incluidos los
materiales y suministros del técnico;
® Materiales quirdrgicos, como vendajes;

® Feérulas, yesos y otros dispositivos utilizados para la reduccion
de fracturas y dislocaciones;

® Examenes de laboratorio.

\,} Sangre: incluidos el almacenamiento y la administracion. La
cobertura de la sangre entera y los glébulos rojos comienza con la
primera pinta de sangre que necesita. Todos los demas componentes
sanguineos estan cubiertos a partir de la primera pinta utilizada.

® Otras pruebas diagndsticas ambulatorias, incluida la prueba
de COVID-19.

® Servicios de radiologia de alta tecnologia (Por ejemplo,
tomografias computarizadas, ecocardiografias, angiografias
por resonancia magnética, imagenes por resonancias
magnéticas, tomografias por emision de positrones o
medicina nuclear).

Dentro de la red

Copago de $20 para servicios
radioldgicos de baja
tecnologia y radiografias de
baja tecnologia cubiertos por
Medicare.

Copago de $100 por servicios
radiol6gicos de alta tecnologia
y radiografias de alta
tecnologia cubiertos por
Medicare.

Copago de $25 por servicios
de radiologia terapéutica
ambulatoria cubiertos por
Medicare.

Copago de $0 para
suministros quirdrgicos.

20 % de coseguro por
suministros médicos, como
férulas y yesos

Copago de $0 para la prueba
de COVID-19.

Copago de $0 por servicios de
laboratorio cubiertos por
Medicare prestados en un
laboratorio participante de
Joint VVenture Hospital Lab
(JVHL).

Copago de $0 por sangre.

Copago de $20 por pruebas y
procedimientos de diagnostico
para pacientes ambulatorios

Pueden aplicarse reglas de
autorizacion.
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CAPITULO 4: Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

Examenes de diagnostico para pacientes ambulatorios, y servicios y Consulte la tabla de

suministros terapéuticos (continuacion) exclusiones al final de esta
tabla de beneficios médicos
para obtener mas

informacion.

Observacion hospitalaria para pacientes ambulatorios Dentr lar
Los servicios de observacion son servicios ambulatorios hospitalarios ~ Copago de $0 por servicios de
que se dan para determinar si usted necesita ser admitido como observacion hospitalaria
paciente hospitalizado o puede ser dado de alta. ambulatoria cubiertos por

. ., o . Medicare.
Para que los servicios de observacion hospitalaria para pacientes T )
ambulatorios estén cubiertos, deben cumplir con los criterios de Si recibe atencion en

Medicare, y estos deben ser considerados razonables y necesarios. Los ~ observacion junto con una
servicios de observacion solo estan cubiertos cuando se prestan por orden VlSl_ta a urgencias, puede
de un médico u otra persona autorizada por la ley de licencias del estado  aplicarse el copago de

y los estatutos del personal del hospital para admitir pacientes en el urgencias.

hospital o para ordenar pruebas ambulatorias. Si recibe otros servicios
Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden para admitirlo  durante la visita, se pueden
como paciente internado en el hospital y BCN Advantage aplicar otros costos a su

ConnectedCare autorice la admision, usted es un paciente ambulatorio ~ cargo.
y paga los montos de costo compartido por los servicios hospitalarios

para pacientes ambulatorios. Incluso si se queda en el hospital durante la

noche, es posible que se lo siga considerando paciente ambulatorio. Si

usted no esta seguro de si es un paciente ambulatorio, debe preguntarle

al personal del hospital.

Puede encontrar méas informacion en la hoja informativa de Medicare
Ilamada ¢ Es usted un paciente hospitalizado o ambulatorio del
hospital? Si tiene Medicare, jpregunte! Esta hoja informativa esta
disponible en la pagina en Internet en
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-
Benefits.pdf o puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar
a estos nimeros gratuitos, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios Dentro de la red
Cubrimos servicios médicamente necesarios que se reciben en el COpé}QO d? $225 por ser_vicios
departamento de atencion ambulatoria del hospital para diagndstico o hospitalarios ambulatorios
tratamiento de una enfermedad o lesion. cubiertos por Medicare.
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros: Coseguro del 20 % para los
e Servicios en un departamento de emergencia o clinica para suministros medicos cubiertos
pacientes ambulatorios, como los servicios de observacion o por Medicare, incluidos los
cirugia ambulatoria. yesos Y las férulas.
® Pruebas de laboratorio y diagndstico facturadas por el hospital. Los consultorios médicos o

ambulatorios que son
propiedad



https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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CAPITULO 4: Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios (continuacion) de hospitales y estan gestionados
por éstos (conocidos como
consultorios hospitalarios)
pueden costarle mas.

® Servicios de salud mental, incluida la atencion en un programa de
hospitalizacion parcial, si un medico certifica que, de no brindarse
este servicio, usted requeriria tratamiento como paciente
hospitalizado. Pueden aplicarse reglas de

e Radiografias y otros servicios de radiologia facturados por el autorizacion.
hospital. Consulte la tabla de exclusiones

e Suministros médicos, como férulas y yesos. al f|na_1l .de esta t_abla de
beneficios medicos para obtener

® Ciertos medicamentos y productos biologicos que no puede mas informacion.
administrarse usted mismo.
Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden para admitirlo
como paciente internado en el hospital y BCN Advantage ConnectedCare
autorice la admision, usted es un paciente ambulatorio y paga los montos
de costo compartido por los servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios. Incluso si se queda en el hospital durante la noche, es
posible que se lo siga considerando paciente ambulatorio. Si usted no esta
seguro de si es un paciente ambulatorio, debe preguntarle al personal del
hospital.

Puede encontrar méas informacion en la hoja informativa de Medicare
Ilamada ¢ Es usted un paciente hospitalizado o ambulatorio del hospital?
Si tiene Medicare, jpregunte! Esta hoja informativa esta disponible en la
pagina en Internet en https://es.medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdf o puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-
2048. Puede llamar a estos nimeros gratuitos, las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana.

Atencion de salud mental para pacientes ambulatorios Dentr lar

Los servicios médicos cubiertos incluyen los siguientes: Copago de $20 por cada visita

Servicios de salud mental brindados por un psiquiatra 0 médico de terapia individual o de_grupo
. . . . U para pacientes ambulatorios

autorizado por el estado, psicélogo clinico, trabajador social clinico, cubierta por Medicare

especialista en enfermeria clinica, consejero profesional licenciado (LPC), P '

terapeuta matrimonial y familiar licenciado (LMFT), enfermera

profesional, asistente medico u otro profesional de salud mental calificado

por Medicare, segln lo permitan las leyes estatales aplicables.

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios Dentro de la red

Los servicios cubiertos incluyen: fisioterapia, terapia ocupacional y terapia Copago de $30 por visita para
del habla. las visitas de terapia

ocupacional, fisioterapia y
terapia del habla cubiertas por
Medicare.

Los servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios se

proporcionan en diversos ambientes, como departamentos de hospital para

pacientes ambulatorios, consultorios de terapeutas independientes y en

Centros de Rehabilitacion Integral Ambulatoria (CORF). Pueden aplicarse reglas de
autorizacion.



https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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CAPITULO 4: Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (continuacion) Consulte la tabla de
exclusiones al final de esta
tabla de beneficios médicos

para obtener mas
informacion.
Servicios ambulatorios para trastornos por consumo de sustancias  Dentr lar
Los servicios ambulatorios para trastornos por consumo de sustancias Copago de $35 por cada
incluyen asesoramiento, desintoxicacion, pruebas médicas y evaluacion ~ servicio individual o grupal
diagnostica. para trastornos por

consumo de sustancias para
pacientes ambulatorios
cubierto por Medicare.

Cirugia para pacientes ambulatorios, incluidos los servicios que Dentr lar
brindan los hospitales para pacientes ambulatorios y los centros

A ; Copago de $0 por servicios de
quirurgicos ambulatorios

artroplastia de rodilla y cadera

Nota: Si se va a someter a una cirugfa en un hospital, debe verificar cubiertos por Medicare en un
con su proveedor si sera un paciente hospitalizado o ambulatorio. A centro quirdrgico ambulatorio.
menos que el proveedor escriba una orden para admitirlo como Copago de $100 por cada
paciente internado en el hospital y BCN Advantage ConnectedCare intervencion quirdrgica
autorice la admision, usted es un paciente ambulatorio y paga los ambulatoria cubierta por
montos de costo compartido por cirugia ambulatoria. Incluso si se queda  Medicare en un centro

en el hospital durante la noche, es posible que se lo siga considerando quirdrgico ambulatorio.

paciente ambulatorio. Copago de $225 por cada

intervencion quirdrgica en un
centro hospitalario para
pacientes ambulatorios
cubierta por Medicare,
incluida la cirugia dental.

Pueden aplicarse reglas de
autorizacion.

Consulte la tabla de
exclusiones al final de esta
tabla de beneficios médicos
para obtener mas
informacion.

Los consultorios ambulatorias
propiedad de hospitales y
gestionadas por éstos
(conocidas como consultorios
hospitalarios) pueden costarle
mas.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando obtiene
estos servicios

\,} Asignacion de venta libre (OTC): Advantage Dollars

Los articulos de venta libre (OTC) son medicamentos y
productos relacionados con la salud que no necesitan receta
meédica. Este beneficio cubre determinados medicamentos de
venta libre aprobados y articulos relacionados con la salud.

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, antiacidos,
pastillas para la tos, adhesivo para dentaduras postizas, gotas
oftdlmicas, analgésicos, pasta dentifrica y articulos de primeros
auxilios.

Ademas del beneficio de venta libre, los miembros que retinan
los requisitos podran utilizar su asignacién para comprar
alimentos saludables. Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 4, Seccidn 2.1 Beneficios complementarios especiales
para personas con enfermedades crdnicas Asignacion para
alimentos

Recibe $75 por trimestre.

Recibira una tarjeta Advantage
Dollars para comprar medicamentos
de venta libre aprobados y articulos
relacionados con la salud en los
comercios participantes.

Se agrega una asignacion cada
trimestre (1 de enero, 1 de abril, 1 de
julio y 1 de octubre). Los importes no
utilizados no se trasladaran al
siguiente trimestre ni al siguiente afo
calendario. El dltimo dia para gastar
las asignaciones es el 31 de diciembre
de 2025. Las asignaciones no
utilizadas no se trasladaran a 2026.

Hay 4 maneras de utilizar su
beneficio:

1. Enlatienda. Recibira una
tarjeta Advantage Dollars por
correo. Puede utilizar esta tarjeta
para comprar muchos articulos
corrientes en comercios
locales. Puede encontrar una
lista completa de los
comercios aprobados por el
plan en
bcbsm.com/medicareotc

2. Enlinea. Visite
bcbsm.com/medicareotc

y



https://www.bcbsm.com/medicareotc
https://www.bcbsm.com/medicareotc
https://www.bcbsm.com/medicareotc
https://www.bcbsm.com/medicareotc
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CAPITULO 4: Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios
S Asignacion de venta libre (OTC): Advantage Dollars siga las instrucciones para
(continuacion) realizar el pedido utilizando

el catalogo en linea. Los
articulos se le enviaran por
correo.

3. Correo postal.
Puede solicitar un catalogo
impreso y un formulario de
pedido llamando al 1-855-
856-7878, de lunes a viernes,
de 8:00a. m. a 11:00 p. m.,
hora del este (TTY: 711).
Complete y envie el
formulario de pedido. Los
articulos se le enviaran por
correo.

4.  Teléfono. Seleccione
los articulos utilizando el
catalogo impreso o en linea 'y
llame al 1-855-856-7878, de
8:00a. m. a 11:00 p. m. hora
del este, de lunes a viernes
(TTY: 711), para hacer un
pedido. Los articulos se le
enviaran por correo.

Nota: Todas las compras
deben efectuarse en
comercios autorizados por el

plan.

L |
Servicios de hospitalizacién parcial y servicios ambulatorios Dentro de la red
Intensivos Copago de $55 por servicios
La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de de hospitalizacion parcial
tratamiento psiquiatrico activo que se proporciona como un servicio  cubiertos por Medicare.
hospita_lari_o ambulatorio oenun centro de sa_lud mental _ Pueden aplicarse reglas de
comunitario, que es mas intenso que la atencién que se recibe en el autorizacion.

consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta matrimonial y
familiar autorizado (LMFT) o consejero
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CAPITULO 4: Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios ambulatorios intensivos Consulte la tabla de

(continuacion) exclusiones al final de esta

profesional autorizado y es una alternativa a la hospitalizacion. tabla de beneficios medicos
para obtener mas
informacidn.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa estructurado de
tratamiento activo de terapia de salud conductual (mental) que se brinda
en el departamento ambulatorio de un hospital, un centro de salud
mental comunitario, un centro de salud calificado federalmente o una
clinica de salud rural que es més intenso que la atencién 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 hospitalizacién parcial.

Servicios médicos/profesionales, incluyendo visitas al consultorio del Dentr lar
médico ..
Copago de $0 por visitas al
Los servicios médicos cubiertos incluyen los siguientes: médico de atencion primaria
® | os servicios médicamente necesarios o quirirgicos cubiertas por Medicare.
proporcionados en el consultorio del médico, un centro de cirugia
. - . Copago de $35 por
ambulatoria certificado, el departamento de pacientes cada visita al
ambulatorios del hospital o cualquier otra ubicacion. .
® Consultas, diagndstico y tratamiento por parte de un especialista especialista para
»alag y porp P " beneficios cubiertos

® Examenes basicos de la audicion y del equilibrio, proporcionados  por Medicare.
por su médico de atencion primaria o especialista, si su médico

los indica para determinar si necesita tratamiento médico. Copago de $0 para los
¢ Determinados servicios de telesalud, incluidos: servicios de procedimientos quirdirgicos
médicos de atencién primaria y sesiones individuales para servicios cubiertos por Medicare y
especializados de salud mental. realizados por un medico en el

consultorio de un proveedor

o Usted tiene la opcion de recibir estos servicios ya sea a de atencion primaria

través de una visita en persona o a través de telesalud. Si

elige recibir uno de estos servicios a través de telesalud, Copago de $35 por
debe usar un proveedor de la red que ofrezca el servicio de  intervenciones quirlrgicas
telesalud. cubiertas por Medicare y

o Como parte de su plan Medicare Advantage, ofrecemos realizadas por un medico en el
atencion virtual segura. La atencion virtual le ofrece consultorio de un especialista.
atencion urgente y de salud conductual a través de su Copago de $0 por cada visita
teléfono, tablet o computadora desde cualquier lugar de médica del médico de
Estados Unidos. Las visitas virtuales de atencion urgente atencion primaria por

de médicos estadounidenses colegiados estan disponibles telesalud a través de un
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, sin necesidad  proveedor aprobado por el

de cita previa. Las visitas virtuales de salud conductual plan.
estan disponibles previa cita con proveedores de salud o
conductual. Copago de $0 por cada visita

de salud mental
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CAPITULO 4: Tabla de beneficios médicos (qué esté cubierto y qué debe pagar)

Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

Servicios médicos/profesionales, incluyendo visitas al consultorio
del médico (continuacion)

autorizados, como terapeutas, consejeros y psiquiatras certificados por
la junta de EE. UU. Virtual Care esta disponible a través de Teladoc

Health®, una empresa independiente y nuestro proveedor aprobado
por el plan. Este servicio es independiente de la atencion virtual que
pueda ofrecer su medico personal.

o También puede utilizar Teladoc Health® para
acceder a servicios de telesalud. Visite
www.bcbsm.com/virtualcare para obtener
mas informacion o Ilame al 1-800-835-2362,
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias a la
semana, los 365 dias al afio. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-855-636-1578.

o Citas medicas generales urgentes disponibles las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio (por
ejemplo, dolor de garganta, fiebre, etc.).

o Las citas de salud mental estan disponibles los 7 dias
de la semana, de 7:00 a. m. a 9:00 p. m. hora local.

o Los proveedores se pondran directamente en
contacto con los miembros. Las citas no se realizan
a través del nimero 800 indicado mas arriba.

por telesalud a través de un
proveedor aprobado por el
plan.

Copago de $225 por cada
intervencion quirdrgica en
un centro hospitalario para
pacientes ambulatorios
cubierta por Medicare,
incluida la cirugia dental.

Los consultorios médicos o
ambulatorios que son
propiedad de hospitales y
gestionadas por estos
(conocidos como
consultorios hospitalarios)
pueden costarle mas.

Si se realiza un procedimiento
quirdrgico o diagndstico
durante una visita al
consultorio, estos
procedimientos se consideran

® Algunos servicios de telesalud, entre ellos, consulta,

diagnostico y tratamiento por un médico o profesional para
pacientes en algunas areas rurales o en otros lugares
aprobados por Medicare.

Servicios de telesalud para visitas mensuales relacionadas con
la enfermedad renal en etapa terminal para miembros de didlisis
en el hogar en un centro de diélisis renal hospitalario o de
acceso critico, un centro de didlisis renal o el hogar del
miembro.

Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o

tratar sintomas de derrame cerebral,
independientemente de su ubicacion.

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

Servicios de telesalud para el diagnostico, la evaluacion y el
tratamiento de trastornos de salud mental si:

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

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

diagndsticos y usted sera
responsable de los costos a su
cargo del servicio quirirgico
cubierto por Medicare,
ademaés del copago de la
visita al consultorio.

Pueden aplicarse reglas de
autorizacion.

Consulte la tabla de
exclusiones al final de esta
tabla de beneficios
médicos para obtener mas
informacion.



https://www.bcbsm.com/virtualcare
https://www.bcbsm.com/virtualcare
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CAPITULO 4: Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe pagar)

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios médicos/profesionales, incluyendo visitas al consultorio del
medico (continuacién)

o Se pueden hacer excepciones a lo anterior en determinadas
circunstancias

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

® Revisiones virtuales (por ejemplo, por teléfono o chat de video) con
su médico por 5 a 10 minutos si:

o Usted no es un paciente nuevo y

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

o Larevision no deriva en una visita al consultorio en un plazo de
24 horas 0 a la cita méas préxima disponible

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

o Usted no es un paciente nuevo y

o Laevaluacién no esta relacionada con una visita al consultorio
en los Gltimos 7 dias y

o Laevaluacion no deriva en una visita al consultorio en un plazo
de 24 horas 0 a la cita mas proxima disponible

® Consulta de su médico con otros médicos por teléfono, Internet o
registro de salud electrénico.

® Segunda opinion de un proveedor de la red antes de una cirugia.

® Atencidn dental no rutinaria (los servicios cubiertos se limitan a la
cirugia de la mandibula o estructuras relacionadas, la fijacion de
fracturas de la mandibula o los huesos faciales, la extraccion de
dientes para preparar la mandibula para tratamientos de radiacion
de la enfermedad del cancer neoplasico, o servicios que estarian
cubiertos cuando lo proporciona un médico).

Servicios de podiatria
Los servicios médicos cubiertos incluyen los siguientes:

® Diagnostico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones y
enfermedades de los pies (por ejemplo, dedo en martillo o espolén
calcaneo).

® Atencion de rutina del pie para miembros con ciertas condiciones
médicas que afectan las extremidades inferiores.

® Examenes de diagndstico para pacientes ambulatorios y servicios y
suministros terapéuticos.

Dentr lar

Copago de $35 por servicios
de podiatria cubiertos por
Medicare.

Su médico puede cobrarle un
copago quirdargico ambulatorio
por el corte de las ufias de los
pies.
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Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

Servicios de podiatria (continuacion) Pueden aplicarse reglas de

- . . torizacion.
Nota: Para los servicios que no sean visitas al consultorio del autorizacio

especialista, consulte las siguientes secciones de esta tabla de
beneficios para conocer el costo compartido del miembro:
® Servicios medicos/profesionales, incluyendo visitas al médico.
e Cirugia para pacientes ambulatorios, incluidos los servicios

que brindan los hospitales para pacientes ambulatorios y los
centros quirdrgicos ambulatorios.

i . , . Dentr lar
Pruebas de deteccion de cancer de prostata

N . No hay coseguro, copago ni
Para los hombres de 50 afos de edad y mayores, los servicios deducible para una prueba

cubiertos incluyen lo siguiente: una vez cada 12 meses: anual de antigeno prostatico

* Examen digital rectal, especifico o un tacto rectal.
® Prueba de antigeno prostatico especifico (PSA). Si recibe ofros servicios

durante la visita, se pueden
aplicar otros costos a su

cargo.
Dispositivos protésicos y ortésicos y suministros relacionados Dentro de la red
Dispositivos (excepto los dentales) que sustituyen todo o parte del Coseguro del 20 % del
cuerpo o una funcién de este. Estos incluyen, entre otros, pruebas, importe aprobado para las

ajustes o formacion en el uso de protesis y aparatos ortopédicos; asi  Protesis cubiertas por
como: bolsas de colostomia y materiales directamente relacionados ~ Medicare.

con la atencion de la colostomia, marcapasos, aparatos ortopédicos,  Coseguro del 20 % del
zapatos ortopédicos, protesis de miembros y protesis mamarias importe aprobado para los
(incluye un sostén quirdrgico después de una mastectomia). Incluye  syministros médicos
determinados suministros relacionados con dispositivos protésicosy  cubiertos por Medicare.
ortopédicos, y la reparacion y/o sustitucion de dispositivos protésicos
y ortopédicos. Ademas incluye algo de cobertura posterior a cirugia
eliminacion de cataratas o cirugia de cataratas. Si desea obtener
mas detalles, consulte Atencion de la vista mas adelante en esta
seccion. La cobertura de proétesis y ortesis se limita a equipos
basicos. El equipo de lujo o mejorado debe ser médicamente
necesario y requiere autorizacion previa para la cobertura. Los
estilos, colores y materiales personalizados no estan cubiertos.

El miembro debe obtener
protesis y ortesis del
proveedor de P&O de
BCN, Northwood,
Ilamando al 1-800-667-
8496, de 8:30 a. m. a 5:00
p. M. de lunes a viernes.
Los usuariosde TTY
pueden llamar al 711.

Cuando estén fuera del area
de servicio del plan, los
miembros deben
comunicarse con
Northwood.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Dispositivos protésicos y ortésicos y suministros relacionados
(continuacion)

Pueden aplicarse reglas de
autorizacion.

Consulte la tabla de
exclusiones al final de esta
tabla de beneficios
médicos para obtener mas
informacion.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

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

Dentr lar

Copago de $0 por servicios
de rehabilitacion pulmonar
cubiertos por Medicare.

Servicios de salud en clinicas de comercios

Cubrimos las visitas a las clinicas de salud sin cita previa
contratadas por el plan (situadas en una farmacia) para problemas
de salud menores que requieren atencion rapida, pero que no son de

esguinces y torceduras, y retirada de suturas.

urgencia, como dolor de garganta, dolor de oidos, quemaduras solares,

Dentr lar

Copago de $35 por los
servicios prestados en una
clinica de salud de comercio.

el
@ Pruebas de deteccion y asesoria para reducir el uso indebido
de alcohol

Cubrimos 1 prueba de deteccion de uso indebido de alcohol para
adultos con Medicare (incluidas las mujeres embarazadas) para
personas que usan mal el alcohol, pero que no son dependientes del
alcohol.

competente y alerta durante la orientacién) proporcionadas por un
médico calificado de atencién primaria o un profesional en un
ambiente de atencion primaria.

Dentro de la red

No hay coseguro, copago ni
deducible por el beneficio
preventivo de la prueba de
deteccion cubierta por
Medicare ni por la asesoria
para reducir el consumo

Si su prueba por el uso indebido del alcohol es positiva, puede obtener abusivo del alcohol.
hasta 4 breves sesiones personales de orientacion por afio (si usted esta  g; recibe otros servicios

durante la visita, se pueden
aplicar otros costos a su
cargo.

el
@ Prueba de deteccion de cancer de pulmon con tomografia
computarizada de dosis bajas (LDCT)

Para personas que califican, una LDCT se cubre cada 12 meses.
Los miembros elegibles son: personas de 50 a 77 afios que no

historial de tabaquismo de al menos 20 paquetes al afio y que
actualmente fuman o dejaron de fumar en los dltimos 15 afios, que

presentan signos o sintomas de cancer de pulmon, pero que tienen un

No hay coseguro, copago ni
deducible para la asesoria y
visita de toma de decision
compartida cubiertas por
Medicare o para la LDCT.
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Servicios que tiene cubiertos Lo que debe pagar cuando

obtiene estos servicios

i - , ] ; Si recibe otros servicios
Prueba de deteccién de cancer de pulmon con tomografia durante la visita, se pueden

computarizada de dosis bajas (LDCT) (continuacion) aplicar otros costos a su

reciben una orden para LDCT durante una visita de asesoramiento de cargo.
deteccion de cancer de pulmén y toma de decisiones compartidas que

cumple con los criterios de Medicare para tales visitas y ser

proporcionado por un médico o profesional no médico calificado.

Para las pruebas de deteccion de cancer de pulmén por LDCT
después del chequeo LDCT inicial: los miembros deben recibir una
orden para la deteccién de cancer de pulmon por LDCT, que puede ser
proporcionada durante cualquier visita apropiada con un médico o
profesional de la salud no médico calificado. Si un médico o profesional
de la salud no médico calificado elige proporcionar una asesoria de
deteccidn de cancer de pulmén y visita de toma de decision compartida
para deteccion de cancer de pulmon posteriores con LDCT, la visita debe
cumplir los criterios de Medicare para tales visitas.

Y

© Prueba de deteccion de infecciones de transmision sexual (Ts)y )

asesoria para prevenir las ITS No hay coseguro, copago ni
. » . ] o deducible para el beneficio

Cubrimos pruebas de deteccion de infecciones de transmision sexual preventivo de deteccion y

(ITS) para clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estas pruebas estan  asesoria de ITS cubiertos por
cubiertas para las mujeres embarazadas y para determinadas personas que \Medicare para prevenir las
corren mayor riesgo de una ITS cuando un proveedor de atencion ITS.
primaria ordena las pruebas. Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 — .
. Si recibe otros servicios
meses 0 en determinados momentos durante el embarazo. -
durante la visita, se pueden

Tambien cubrimos hasta 2 sesiones de 20 a 30 minutos intensivas y aplicar otros costos a su
personalizadas de orientacion de conducta cada afio para adultos cargo.

sexualmente activos que tienen mayor riesgo de contraer una ITS.

Solo cubrimos estas sesiones de orientacion como un servicio

preventivo si son proporcionadas por un proveedor de atencion

primaria y son llevadas a cabo en un entorno de atencion primaria,

como un consultorio médico.

Servicios para tratar enfermedades renales Dentro de la red

Los servicios médicos cubiertos incluyen los siguientes: 20 % de coseguro por
tratamiento de dialisis renal

[ ] ici i0 in . .
Servicios de educacion para enfermedades de los rifiones para cubierto por Medicare.

ensefiar el cuidado de los rifiones y para ayudar a los miembros a
tomar decisiones informadas sobre su atencion médica. En el caso  Copago de $0 por servicios
de los miembros que tienen una enfermedad renal crénica en etapa  de educacion sobre

IV y reciben una derivacion de su médico, cubriremos hasta seis ~ enfermedades renales
sesiones de servicios de educacion para enfermedades de los cubiertos por Medicare.
riflones de por vida.

® Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios (incluidos los
tratamientos de dialisis cuando se encuentren temporalmente fuera
del area, como se explico en el
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios para tratar enfermedades renales (continuacion)

Capitulo 3, o cuando su proveedor de este servicio no esta disponible
temporalmente o esté inaccesible).

® Tratamientos de dialisis para pacientes hospitalizados (si lo admiten
como paciente hospitalizado en un hospital para atencion especial).

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

Equipos y suministros para dialisis en el hogar.

Determinados servicios de apoyo en el hogar (por ejemplo, visitas por
Parte de trabajadores capacitados en dialisis para que examinen su
didlisis en el hogar, lo ayuden en emergencias y examinen su equipo de
dialisis y el suministro de agua, cuando sea necesario).

Algunos medicamentos para diélisis se cubren con el beneficio de
medicamentos de la Parte B de Medicare. Para obtener informacién acerca de
la cobertura para medicamentos de la Parte B, dirijase a la seccion,
Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF)

(Para conocer la definicion de centro de enfermeria especializada, consulte el
Capitulo 12 de este documento. Los centros de enfermeria especializada, en
ocasiones, se denominan SNF).

\:( No se requiere estadia previa en el hospital.

La atencidén en un centro de enfermeria especializada comienza el dia en que
ingresan oficialmente al hospital con una orden del médico. El dia antes de
que le den de alta es el Gltimo dia de hospitalizacion. Los servicios cubiertos
incluyen, entre otros:

® Una habitacion semiprivada (o una habitacion privada, si es

médicamente necesaria).

Comidas, incluidas las dietas especiales.

Servicios de enfermeria especializada.

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

Medicamentos que se le administran como parte de su plan de atencién
(esto incluye sustancias que se encuentran presentes naturalmente en el
organismo, como los factores de coagulacion de la sangre).

\j Sangre: incluidos el almacenamiento y la administracion. La
cobertura de la sangre entera y los glébulos rojos comienza con la primera
pinta de sangre que necesita. Todos los demas componentes sanguineos
estan cubiertos a partir de la primera pinta utilizada.

®  Los suministros médicos y quirargicos que brindan normalmente los

SNF.

Se cubren 100 dias por
periodo de beneficios. Un
periodo de beneficios
comienza el dia que lo
admiten en un hospital o
centro de enfermeria
especializada. Este finaliza
cuando transcurren 60 dias
consecutivos sin gque usted
haya recibido cuidado
hospitalario o de enfermeria
calificada.

Dentro de la red

Dias 1 a 20: Copago de $0
por dia

Dias 21 a 100: Copago de
$214 por dia

Pueden aplicarse reglas de
autorizacion.

Consulte la tabla de
exclusiones al final de esta
tabla de beneficios médicos
para obtener mas
informacion.
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Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF)
(continuacion)

e Las pruebas de laboratorio que, normalmente, se realizan en los SNF.

® Radiografias y otros servicios radiol6gicos que, normalmente, se
realizan en los SNF.

e El uso de accesorios, como sillas de ruedas, que normalmente se
proveen en los SNF.

® Servicios médicos
Por lo general, usted recibe su atencion de los SNF en los establecimientos
de la red. Sin embargo, en determinados casos que se detallan a
continuacion, es posible que usted pague un costo compartido de la red por
la atencion en un centro que no pertenece a un proveedor de la red del plan
si este proveedor acepta las cantidades que paga nuestro plan.

® Un hogar de ancianos o un centro de atencién continua para jubilados
donde usted estaba viviendo antes de ser hospitalizado (siempre y
cuando se brinde atencidn en un centro de enfermeria especializada).

® Un SNF donde su conyuge o pareja doméstica esté viviendo en el
momento en que usted sale del hospital.

Dentro de |a red

No hay coseguro, copago ni

. ) i deducible por los beneficios
Si consume tabaco, pero no presenta signos o sintomas de enfermedades  preventivos cubiertos por

relacionadas con el tabaco: cubrimos 2 intentos de orientacion para dejar de  Megicare para dejar de
fumar dentro de un periodo de 12 meses como un servicio preventivo sin fumar y consumir tabaco.
costo para usted. Cada intento de orientacion incluye hasta 4 visitas - -

Si recibe otros servicios

personales. s
. . ., . durante la visita, se pueden
Si consume tabaco vy se le diagnosticé una enfermedad relacionada con el aplicar otros costos a su

tabaco o esta tomando medicamentos que pueden verse afectados por el cargo.
tabaco: Cubrimos los servicios de asesoramiento para dejar de fumar.

Cubrimos 2 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 4 visitas personales.

g
w® Dejar de fumar y consumir tabaco (orientacion para dejar de fumar
0 consumir tabaco)

S j Beneficios complementarios especiales para personas con Recibe $75 por trimestre.
enfermedades cronicas Su cuenta OTC se cargara
Asignacion para alimentos y verduras automaticamente los dias 1

e Los miembros con determinados problemas de salud pueden utilizar € enero, 1 deabril, 1 de

su asignacion trimestral de Advantage Dollars para comprar alimentos Julioy 1 de octubre. Los
aprobados. Este beneficio solo estara disponible para los miembros ~ IMPortes no utilizados no se
identificados por el plan que hayan sido diagnosticados con: trasladaran

o Artritis;
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Lo que debe pagar cuando
Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

S /? Beneficios complementarios especiales para personas con al siguiente trimestre ni al
enfermedades crénicas (continuacion) siguiente afio calendario.

o Trastornos autoinmunitarios (poliarteritis nodosa, polimiositis
reumatica, polimiositis, lupus eritematoso sistémico);

o Céancer (excluyendo afecciones previas al cancer o estado in situ);
o Arritmias cardiacas;
o Dependencia cronica del alcohol y/o de otras drogas;

o Trastornos cardiovasculares cronicos (enfermedad arterial
coronaria [EAC], vascular periférica, trastorno tromboembdlico
VENoso Cronico);

o Enfermedades mentales cronicas e incapacitantes;
o Insuficiencia cardiaca cronica;

o Trastornos pulmonares crénicos (enfermedad pulmonar
obstructiva crénica [EPOC));

o Demencig;
o Diabetes;

o Enfermedad hepética terminal, enfermedad renal terminal (ESRD)
que requiere dialisis;

o VIH/SIDA,;

o Hipertension;

o Trastornos neuroldgicos;
o Prediabetes;

o Trastornos hematoldgicos graves (anemia aplasica, hemofilia,
pUrpura trombocitopénica inmune, sindrome mielodisplasico,
anemia falciforme [excluyendo tener el rasgo falciforme],
trastorno tromboembdlico venoso crénico);

o Y/o accidente cerebrovascular.

® Nota: Este beneficio funciona con la asignacién de Advantage
Dollars para medicamentos de venta libre (OTC) y esta limitada al
importe maximo de la asignacién OTC.

Para mas informacion, consulte el Capitulo 4, Seccion 2.1: Asignacion de
venta libre (OTC): Advantage Dollars para obtener més informacion.

Terapia de ejercicios supervisados (SET) Dentr lar

La terapia de ejercicios supervisados (SET) esta cubierta para miembros que Copago de $0 por cada
tienen enfermedad arterial periférica sintomatica (PAD) y una derivacion ~ Servicio de terapia de

para SET del médico responsable del tratamiento de la PAD. ejercicios supervisados
cubierto por Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Terapia de ejercicios supervisados (SET) (continuacion)

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

El programa SET debe:

un programa de entrenamiento de ejercicios para PAD en
pacientes con claudicacion.

® Llevarse a cabo en un centro hospitalario para pacientes
ambulatorios o en el consultorio de un médico.

e Ser proporcionado por personal auxiliar calificado para
garantizar que los beneficios excedan los dafios, y que esté
entrenado en terapia de ejercicios para PAD.

® Estar bajo la supervision directa de un médico, asistente médico,
o0 enfermero practicante/especialista en enfermeria clinica que
debe estar capacitado en técnicas basicas y avanzadas de soporte
vital.

La SET puede estar cubierta mas alla de 36 sesiones durante 12
semanas para 36 sesiones adicionales durante un periodo prolongado
de tiempo si un proveedor de atencion médica lo considera
médicamente necesario.

e Consistir de sesiones que duren de 30 a 60 minutos, que incluyan

3 ,} Servicios de transporte

Todos los miembros son elegibles para 1 viaje de ida y vuelta por afio
calendario a un examen fisico anual dentro del estado de Michigan,
sin necesidad de derivacion.

Para organizar el transporte, Ilame al 1-888-617-0468 de 6:00 a. m. a
6:00 p. m. hora del este, de lunes a sabado. Los usuarios de TTY
pueden llamar al 711. Llame con 48 horas de antelacion para
programar el transporte.

Para los miembros calificados que residen en los condados de
Wayne, Oakland, Macomb y Washtenaw solamente, el transporte
médico no urgente esta cubierto hasta 28 dias después del alta
hospitalaria.

® Los miembros calificados que fueron seleccionados para Blue

Cross Coordinated CareSM, nuestro programa de administracion
de atencion para miembros con necesidades especiales de salud,
pueden ser elegibles para transporte médico que no sea de
emergencia (NEMT) proporcionado por un proveedor de
transporte aprobado por el plan a citas

Copago de $0 por transporte
para un viaje de ida y vuelta a
un examen fisico anual por afio
calendario dentro del estado de
Michigan; no se necesita
derivacion.

Copago de $0 para miembros
que retinan los requisitos y
residan en los condados de
Wayne, Oakland, Macomb y
Washtenaw; el transporte
médico no urgente esta
cubierto hasta 28 dias después
del alta hospitalaria.
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3 ,} Servicios de transporte (continuacion)
médicas, fisioterapia, una farmacia u otros lugares aprobados por el
plan.

e Suadministrador de atencion debe organizar su transporte con el
proveedor de transporte aprobado por el plan.

Servicios necesarios de urgencia Copago de $45 por servicios
de urgencia cubiertos por
Medicare en un centro de
atencion de urgencia.

Un servicio cubierto por el plan que requiera atencion médica
inmediata y que no sea una urgencia es un servicio necesario
urgentemente si usted se encuentra temporalmente fuera del area de
servicio del plan o, aunque se encuentre dentro del 4rea de servicio ~ Copago de $0 por servicios de

del plan, no es razonable, teniendo en cuenta su hora, lugar y urgencia cubiertos por
circunstancias, obtener este servicio de los proveedores de la red con Medicare en el consultorio de
los que el plan tiene contrato. Su plan debe cubrir los servicios de un medico de atencion
urgencia y cobrarle solo los costos compartidos dentro de la red. primaria.
Algunos ejemplos de servicios de urgencia son las enfermedadesy ~ EXiste un limite vitalicio
lesiones imprevistas o los brotes inesperados de afecciones ya combinado de $50 000 que se
existentes. Sin embargo, las visitas rutinarias médicamente necesarias aplica tanto a la atencion
a un proveedor, como las revisiones anuales, no se consideran médica urgente como a la de
urgentes aunque usted se encuentre fuera del area de servicio del plan  eémergencia recibida fuera de
o la red del plan no esté disponible temporalmente. FS@SO? Unidos y sus
erritorios.

2 . - . T
¢ Tiene cobertura de asistencia médica urgente en todo el mundo.

\/ -7 -
@) Atencion de la vista Dentro de la red
Los servicios médicos cubiertos incluyen los siguientes: Servicios de la vista

. - - . . cubiertos por Medicare
Servicios médicos para pacientes ambulatorios para el _ _
diagnéstico y tratamiento de enfermedades y lesiones de los ojos, Examen para diagnosticar y
incluido el tratamiento para la degeneracién macular relacionada  tratar enfermedades y
con la edad. Original Medicare no cubre examenes de la vista de afecciones oculares
rutina (refraccion ocular) para anteojos/lentes de contacto. Copago de $0 por examen del

* Para las personas que estan en alto riesgo de padecer glaucoma, Medico de atencion primaria
cubriremos 1 examen de glaucoma cada afio. Las personas con  Copago de $0 por examen de
alto riesgo de padecer glaucoma incluyen: personas con retinopatia diabética
antecedentes familiares de glaucoma, personas con diabetes,
afroamericanos mayores de 50 afios e hispanoamericanos especialista
mayores de 65 afios.

® Para las personas con diabetes, la prueba de deteccion de Copag_q de $0 para pruebas de
retinopatfa diabética se cubre una vez al afio.. deteccion de glaucoma

Copago de $35 por examen de
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= -, : : - Copago de $0 por un par
@ Atencion de la vista (continuacion) de anteojos o lentes de

® Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada contacto cubiertos por
cirugia de cataratas, que incluye la insercion de un lente Medicare después de una
intraocular. (Si tiene 2 operaciones de cataratas por separado, operacion de cataratas.
no puede reservar el beneficio después de la primera cirugia ni
comprar 2 pares de anteojos después de la segunda cirugia).

® Los lentes/marcos para lentes correctivos (y las sustituciones)
gue son necesarios después de una extraccion de cataratas sin
un lente de implante.

Si recibe otros servicios
durante la visita, se pueden
aplicar otros costos a su
cargo.

Atencion de la vista no
cubierta por Medicare

S Servicios de la vista no cubiertos por Medicare* Copago de $0porun
examen de la vista de rutina

. ) . ) i )
Un examen ocular de rutina cada afio calendario. una vez cada afio calendario.

Los proveedores de VSP Vision Care representan la red de la vista del

plan. La atencion de la vista de rutina debe ser brindada por un También puede visitar
proveedor de VSP para que los servicios se consideren dentrode la ~ WWW.vVSp.com.

red. Para localizar un proveedor de VSP Choice Network, visite Consulte también el Capitulo
www.vsp.com o llame al 1-877-365-5430 de 8:00 a. m. a 11:00 4. Seccion 2.2, Beneficios

p. m., hora del este, de lunes a domingo. Las personas con “complementarios
discapacidad auditiva deben llamar al 711. opcionales” adicionales que

puede comprar, para conocer
los servicios de la vista
adicionales no cubiertos por
Medicare disponibles a través
de este plan por una prima
mensual adicional.

~ T . : . Dentr lar
W visita preventiva Bienvenido a Medicare Lniio b 12 ted

El plan cubre la visita preventiva por una sola vez Bienvenido a No hay coseguro, copago ni
Medicare. La visita incluye una revision de su salud, asf como deducible para la visita
educacion y orientacion sobre los servicios preventivos que usted preventiva Bienvenido a
necesita (incluidas ciertas pruebas de deteccion [0 vacunas]), y Medicare.

derivaciones para otra atencion si fuera necesario. Si recibe otros servicios

Importante: Cubrimos la visita preventiva Bienvenido a Medicare ~ durante lavisita, se pueden
solo dentro de los primeros 12 meses que usted tenga la Parte B de aplicar otros costos a su
Medicare. Cuando programe su cita, informe al consultorio de su cargo.

médico que le gustaria programar su visita preventiva Bienvenido a

Medicare.
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5 Cobertura de emergencia en todo el mundo Copago de $125 por
cada visita al servicio de

urgencias en todo el
mundo.

Copago de $45 por cada
visita de servicio de atencion
urgente en todo el mundo.

Si necesita atencion medica cuando se encuentra fuera de Estados
Unidos y sus territorios, solo tiene cobertura para servicios de
urgencia, servicios necesarios de urgencia y transporte de urgencia.

En general, la atencion de salud que recibe mientras viaja fuera de
Estados Unidos y sus territorios se limita a:

® Servicios necesarios de urgencia (servicios que necesita para

evitar la probable aparicion de una afeccion médica de Copago de $230 por cada

urgencia). viaje de ida para transporte
® Atencion de urgencia (tratamiento necesario de inmediato de urgencia en todo el

porque cualquier retraso supondria un riesgo de dafio mundo.

permanente para su salud). Existe un limite vitalicio

® Tiene cobertura para el transporte de urgencia en todo el combinado de $50 000 que se
mundo (transporte necesario inmediatamente porque un retraso  gplica tanto a la atencion
supondria un riesgo de dafio permanente para su salud). médica de urgencia y

Servicios no cubiertos durante un viaje fuera de Estados Unidos ~ emergencia como al

y sus territorios transporte de emergencia
® Por ley federal, BCN Advantage no puede cubrir los fuera de Estados Unidos y sus
medicamentos con receta que adquiera fuera de Estados territorios.
Unidos y sus territorios. BCN Advantage tiene una
e Dialisis de mantenimiento. cobertura limitada de servicios
Servicios en un crucero de salud fuera de Estados
* No cubrimos los servicios médicos que se presten fuera de Unidos y sus territorios. Puede
las aguas territoriales de Estados Unidos. optar por contratar un seguro
e No podemos cubrir la dialisis en un crucero, de viaje para obtener mas

independientemente del lugar donde se encuentre, porque un cobertura.
crucero nunca es un centro de dialisis certificado por
Medicare.

Seccién 2.2 Beneficios complementarios opcionales adicionales que
puede comprar

Nuestro plan ofrece algunos beneficios adicionales que no estan cubiertos por Original Medicare
y que no estan incluidos en su paquete de beneficios. Estos beneficios adicionales se llaman
beneficios complementarios opcionales. Si desea obtener estos beneficios complementarios
opcionales, debe inscribirse para recibirlos y es posible que deba pagar una prima adicional. Los
beneficios complementarios opcionales que se describen en esta seccidn quedan sujetos al mismo
proceso de apelacion que cualquier otro beneficio.

Los copagos y coseguros de beneficios complementarios opcionales no cuentan a favor del
monto maximo de costos a su cargo.
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Puede afadir beneficios complementarios opcionales durante un periodo de inscripcion valido
utilizando el formulario de inscripcion de BCN Advantage o a través del proceso de inscripcion
en linea.

Para dejar de recibir los beneficios complementarios opcionales, envie una solicitud por escrito a:

BCN Advantage

Mail Code J208

P.O. Box 441010
Detroit, M| 48244-1010

Si actualmente esta inscrito en beneficios complementarios, no tiene que volver a inscribirse.
Seguira estando inscrito en el pagquete de beneficios complementarios opcionales que eligio, y sus
beneficios continuarén desde el afio anterior. Si no paga la prima complementaria opcional, se
cancelara su inscripcién en la cobertura complementaria opcional. Los beneficios que se
interrumpen finalizan el dltimo dia del mes. Como no hay una finalizacion retroactiva, no se
realizan reembolsos de las primas de beneficios complementarios opcionales. Si decide interrumpir
el beneficio, debe esperar hasta el siguiente periodo de inscripcidn para volver a inscribirse.

Beneficios complementarios opcionales
Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos obtiene estos servicios

Prima mensual combinada para los beneficios dentales, auditivos ~ $20.50
y oftalmoldgicos

Deducible $0

Paquete dental complementario opcional El beneficio proporciona un
maximo anual de $1500

Cubrimos los siguientes servicios en red: . .
(ademas del beneficio

Cadigos cubiertos: mejorado de servicios
® Incrustaciones (una vez cada 84 meses): dentales por un total de
D2542-D2544, D2642-D2644, D2662-D2664 $3000) para servicios
¢ Cirugia periodontal (1 por cuadrante cada 36 meses): dentales dentro de la red por
D4210-D4211, D4240-D4241, D4245, D4249, D4260- afio calendario.

D4261, D4263-D4264, D4268-D4278, D4283, D4285

: . L Solo dentro de la red
* Periodoncia - desbridamiento de toda la boca (1 cada 60

meses): D4355 Dentista de la red PPO de

* Periodoncia: administracion localizada de agentes Medicare Advantage (Nivel
antimicrobianos (1 por diente, 3 por cuadrante, 12 en total 1)
cada 12 meses): D4381 ) _ Ademas de los servicios

¢ Periodoncia - (cambio de ap0sitos segin sea necesario): odontolégicos descritos en
D4920 el Capitulo 4, Seccién 2.1:

¢ Dentaduras postizas (una vez por arco cada 84 meses): 25 % de coseguro para:

D5110 -D5140, D5211-D5286 e Incrustaciones

e Periodoncia
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Paquete dental complementario opcional (continuacion)

Ajustes de dentaduras postizas (1 cada 84 meses/por diente o
arco): D5410-D5422. No en los 6 meses siguientes a la
colocacion.

Reparaciones de dentaduras postizas (1 cada 84 meses/por
diente o arco): D5511-D5520, D5611-D5671. No en los 6
meses siguientes a la colocacion.

Revestimientos de dentaduras postizas (una vez por
arco cada 36 meses): D5730-D5761, D5765

Rebase de dentaduras postizas (una vez por arco cada

36 meses): D5710-D5725

Puentes/coronas de implantes (una vez por diente

cada 84 meses): D6058-D6077, D6082-D6084,
D6086-D6088, D6097-D6099, D6120-D6123,
D6194-D6195, D6205-D6252, D6710-D6794

Reparacion de puentes: D6980

Implantes (1 por diente de por vida): D6010, D6056, D6057

Mantenimiento y reparacion de implantes (1 por diente
cada 60 meses): D6080, D6090, D6095, D6096, D6100

Anestesia (hasta 5 unidades en la misma fecha de
servicio): D9222, D9223, D9239, D9243

Examenes de consulta (3 por afio calendario): D9310, D9410,
D9420, D9430, D9440

Los cadigos dentales que identifican los servicios cubiertos pueden
estar actualizados por la American Dental Association.

® Dentaduras postizas
(incluidos ajustes,
reparaciones,
revestimientos/rebase)

® Implantes (incluido el
mantenimiento y las
reparaciones)

®  Anestesia
® Examenes de consulta

Para obtener los beneficios
dentro de la red, debe recibir
los servicios dentales
complementarios opcionales de
un dentista Blue Dental
Medicare Advantage dentro de
lared (Nivel 1).

Para encontrar un dentista,
visite
www.mibluedentist.com y
busque dentistas dentro de la
red de Medicare Advantage
(BCBSM y BCN Advantage)
en la seccion del Nivel 1 o
comuniquese con Servicio al
Cliente.

No cubierto fuera de la
red.

Paquete auditivo complementario opcional

Servicios de audicion complementarios opcionales, que incluyen:

Un examen de audicion al afo,
Una adaptacion y evaluacion de audifonos cada 3 afios,

Un audifono por oido cada 3 afios.

Los audifonos estan cubiertos cuando los proporciona un médico,
audidlogo u otro proveedor calificado y se basan en el examen de
audicion y la evaluacion de audifonos mas recientes. Se requiere una
evaluacion médica para encontrar la causa de la pérdida auditiva y

determinar si puede mejorarse con un audifono antes de dispensar los
audifonos.

Solo dentro de la red

Examenes auditivos de
diagnostico y de rutina* (1
al afio)

Copago de $0 por los servicios
prestados por un medico de
atencién primaria o un
especialista.

Adaptacion y evaluacion de
audifonos™ (una vez cada 3
afos)
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Paquete auditivo complementario opcional

Usted es responsable de la diferencia entre los beneficios del plan y el
costo del audifono o audifonos.

Los servicios deben prestarse por un proveedor participante de la red.

Copago de $0 por los servicios
prestados por un médico de
atencién primaria o un
especialista.

Audifonos*

Asignacion maxima de $1200
para ambos oidos (hasta $600
por oido) cada 3 afios por
audifonos nuevos, incluida la
tarifa de dispensacion
aplicable.

Los servicios fuera de la red
no estan cubiertos.

Vision complementaria opcional

Es elegible para una de las siguientes una vez por afio calendario:
® Lentes de contacto electivos O
® Un par de anteojos estandar O
® UnmarcoO
e Un par completo de anteojos
Se proporciona una asignacion una vez por afio calendario:
® Lentes de contacto electivos O
® Un marco
En el caso de un par completo de anteojos, la asignacion para la vista
solo se aplica al marco.
Si se opta por lentes de contacto electivos, son ilimitados hasta la
asignacion maxima de vision.
Si se opta por lentes de anteojos estandar o un par completo de

anteojos, los lentes tienen las opciones de lentes de policarbonato y
revestimiento antirreflejante.

Es posible que pague importes a su cargo mas elevados si recibe
servicios de proveedores fuera de la red.

Los proveedores de VVSP Vision Care representan la red de la vista del
plan. La atencion de la vista de rutina debe ser brindada por un

proveedor de VSP para que los servicios se consideren dentro de la red.

Para localizar un proveedor de VVSP Choice Network, visite
www.vsp.com o llame al 1-877-365-5430 de 8:00 a. m. a 11:00 p. m.,
hora del este, de lunes a domingo. Las personas con discapacidad
auditiva deben llamar al 711.

Dentr lar

Dispone de una asignacion
que puede utilizar para lentes
de contacto electivos o para 1
marco.

El beneficio de anteojos
opcionales proporciona un
beneficio maximo de $250
dentro de la red una vez cada
afio calendario y puede
utilizarse para (a) lentes de
contacto electivos o (b) 1
marco.

Los anteojos estandar se
cubren una vez cada afio
calendario.

Consulte la seccion Beneficio
de atencion de la vistaen la
Tabla de beneficios médicos
(Seccion 2.1) anterior para
conocer la cobertura de la vista
incluida en su plan.

Los beneficios
complementarios opcionales
para la vista se proporcionan
ademas de los beneficios
mejorados para la vista



https://www.vsp.com/
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Paquete de la vista complementario opcional (continuacion) de su plan. Se aplican
limites de frecuencia.

Sin cobertura fuera

de la red
SECCION 3 ¢,Qué servicios no estan cubiertos por el plan?
Seccion 3.1 Servicios que no cubrimos (exclusiones)

En esta seccion se le informa qué servicios quedan excluidos de la cobertura de Medicare y, por
lo tanto, no estan cubiertos por este plan.

La tabla que figura a continuacién enumera servicios y productos que no estan cubiertos en
ningun caso o que solo estan cubiertos en casos especificos.

Si obtiene servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagarlos por su cuenta, excepto en
las situaciones especificas que se enumeran debajo. Aungue reciba los servicios excluidos en un
centro de emergencias, los servicios excluidos igualmente no estan cubiertos y nuestro plan no
los pagara. La unica excepcion es si se apela el servicio y se decide tras la apelacion que es un
servicio médico que deberiamos haber pagado o cubierto por su situacion especifica. (Para
obtener informacidn sobre cémo apelar una decision que hemos tomado de no cubrir un servicio
médico, consulte el Capitulo 9, Seccion 5.3, de este documento).

Servicios que no tienen No estan cubiertos bajo | Cubiertos Gnicamente bajo
cobertura de Medicare ninguna condicion condiciones especificas
Acupuntura Disponible para personas con

lumbalgia cronica en
determinadas circunstancias.

Rehabilitacion cardiaca, No estan cubiertos bajo
programas de fase Il (Para ninguna condicion
obtener informacion sobre otros
programas de rehabilitacion
cardiaca, consulte el Capitulo 4,
Seccion 2.1, y el Capitulo 12,
Definiciones de palabras

importantes).
Mantenimiento No estan cubiertos bajo
quiropractico (visitas ninguna condicion

rutinarias adicionales)
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Servicios que no tienen
cobertura de Medicare

No estan cubiertos bajo
ninguna condicion

Cubiertos unicamente bajo
condiciones especificas

Cirugia o procedimientos cosméticos

Cubiertos en casos de una
lesion causada por un accidente
0 para el mejoramiento de la
funcién de un miembro del
cuerpo con deformaciones.

Cobertura para todas las etapas
de reconstruccion del seno
después de una mastectomia, asi
como para el seno no afectado
para lograr un aspecto
simétrico.

Medicamentos recetados cubiertos
que superen el limite de 90 dias de
suministro, incluidas las solicitudes
de resurtido anticipado.

No estan cubiertos bajo
ninguna condicion

Atencion de custodia

Atencion de custodia es la atencion
de personal que no requiere de la
atencion continua de personal
médico o paramédico capacitado,
como la atencién que lo ayuda en
las actividades de la vida diaria,
como bafiarse o vestirse.

No estan cubiertos bajo
ninguna condicion

Implantes dentales

Cubierto solo cuando seleccione
el paquete de beneficios
complementarios opcionales
descrito en el Capitulo 4,
Seccion 2.2

Radiografias panoramicas dentales

No estan cubiertos bajo
ninguna condicion

Servicios dentales no descritos en la
seccion Servicios dentales de la
Tabla de beneficios médicos del
Capitulo 4, Seccién 2.1 (a menos
que elija uno de los paquetes de
beneficios complementarios
opcionales descritos en la Seccién
2.2).

Cubierto solo cuando seleccione
el paquete de beneficios
complementarios opcionales
descrito en el Capitulo 4,
Seccién 2.2
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Servicios que no tienen
cobertura de Medicare

No estan cubiertos bajo
ninguna condicion

Cubiertos unicamente bajo
condiciones especificas

Equipos médicos duraderos,
servicios de laboratorio y
medicamentos especializados
proporcionados por proveedores de
fuera del Estado.

Puede estar cubierto si el
miembro viaja fuera de
Michigan.

Procedimientos o servicios de
mejora voluntarios u optativos
(incluidos pérdida de peso,
crecimiento de cabello,
rendimiento sexual, rendimiento
atlético, propositos cosméticos,
rendimiento antienvejecimiento y
mental), excepto cuando sean
médicamente necesarios.

Cuando se considere necesario
y esté cubierto por Original
Medicare.

Procedimientos médicos y
quirurgicos experimentales,
equipos y medicamentos.

Los procedimientos y articulos
experimentales son aquellos
articulos y procedimientos que
Original Medicare determina que
no son generalmente aceptados
por la comunidad médica.

Puede estar cubierto por
Original Medicare en el
marco de un estudio de
investigacion clinica
aprobado por Medicare 0
por nuestro plan. (Consulte
la Seccién 5 del Capitulo 3
para obtener mas
informacion sobre los
estudios de investigacion
clinica).

Cargos por atencion por Parte de
sus familiares inmediatos o
miembros de su grupo familiar.

No estan cubiertos bajo
ninguna condicion

Atencion de enfermeria a tiempo
completo en su hogar.

No estan cubiertos bajo
ninguna condicion

Baterias, reparaciones, ajustes o
reconfiguraciones de audifonos.

No estan cubiertos bajo
ninguna condicion

Comidas a domicilio

Consulte “Beneficio de
comidas” en el Capitulo 4,
Seccion 2.1 de la Tabla de
beneficios médicos.
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Servicios que no tienen
cobertura de Medicare

No estan cubiertos bajo
ninguna condicion

Cubiertos unicamente bajo
condiciones especificas

Los servicios de empleada
domeéstica incluyen ayuda en el
hogar, incluidas tareas
domésticas menores 0
preparacion de comidas livianas.

No estan cubiertos bajo
ninguna condicion

Servicios de naturopatia (utiliza
tratamientos naturales o
alternativos).

No estan cubiertos bajo
ninguna condicion

Atencion dental que no sea de
rutina

La atencion dental necesaria
para el tratamiento de
enfermedad o lesion puede
estar cubierta como paciente
hospitalizado o paciente
ambulatorio.

Zapatos ortopédicos o dispositivos
de apoyo para los pies

Zapatos que forman parte de
un aparato ortopédico para la
pierna y estan incluidos en el
costo del aparato. Zapatos
ortopédicos o terapéuticos
para personas con
enfermedad diabética de los
pies.

Articulos personales de su
habitacion en un hospital o en un
centro de enfermeria
especializada, como un teléfono o
una television.

No estan cubiertos bajo
ninguna condicion

Recetas extendidas por
prescriptores sujetos a nuestra
politica de bloqueo de
prescriptores.

Para obtener mas informacion,
consulte la definicion de Politica
de bloqueo de prescriptores en el
Capitulo 12.

No estan cubiertos bajo
ninguna condicion

Servicios de enfermeria privada.

No estan cubiertos bajo
ninguna condicion

Habitacion privada en un hospital.

Cubierto Unicamente cuando
sea médicamente necesario.
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Servicios que no tienen
cobertura de Medicare

No estan cubiertos bajo
ninguna condicion

Cubiertos unicamente bajo
condiciones especificas

Queratotomia radial, cirugia
LASIK y otros aparatos de
correccion visual.

No estan cubiertos bajo
ninguna condicion

Reversion de
procedimientos de
esterilizacion y/o
suministros de
anticonceptivos sin receta

No estan cubiertos bajo
ninguna condicion

Atencidn quiropréctica de rutina

® La manipulacion
manual de la columna
vertebral para corregir
una subluxacion esta
cubierta.

e Otros servicios
descritos en la seccion
Servicios
quiroprécticos de la
Tabla de beneficios
médicos en el Capitulo
4, Seccion 2.1.

Atencién de rutina de los pies

Alguna cobertura limitada
proporcionada de acuerdo
con los lineamientos de
Medicare, por ejemplo, si
usted padece diabetes.

Examenes de audicion de rutina,
audifonos o examenes para
colocarlos.

Consulte “Servicios de
audicion” en el Capitulo 4,
Seccion 2.1 de la Tabla de
beneficios médicos.

Servicios considerados no
razonables y necesarios de
acuerdo con los estandares de
Original Medicare

No estan cubiertos bajo

ninguna condicion

Servicios de proveedores que
aparecen en la Lista de
exclusion de CMS.

Para obtener mas informacion,
consulte la definicién de Lista de
exclusion de CMS en el Capitulo
12.

No estan cubiertos bajo

ninguna condicion
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Servicios que no tienen
cobertura de Medicare

No estan cubiertos bajo
ninguna condicion

Cubiertos unicamente bajo
condiciones especificas

Los servicios que reciba de
proveedores que no pertenezcan
a lared y que no hayan sido
concertados o aprobados
previamente por BCN
Advantage.

Atencién de una
emergencia médica y
servicios necesarios de
urgencia en todo el mundo

Servicios de dialisis renal
(rifidn) que recibe de un
centro de dialisis certificado
por Medicare cuando se
encuentra dentro de los
Estados Unidos y sus
territorios y temporalmente
fuera del area de servicio de
BCN Advantage.

Servicios que recibe sin
derivacion de su medico de
atencion primaria, cuando se
requiere una derivacion de su
médico de atencidn primaria para
ese servicio.

No estan cubiertos bajo
ninguna condicion

Servicios que recibe sin
autorizacion previa de BCN
Advantage, cuando se requiere
autorizacion previa de BCN
Advantage para ese servicio.

No estan cubiertos bajo
ninguna condicion

Dispositivos de apoyo para los
pies.

Cierta afeccion: zapatos
ortopédicos o terapéuticos
para personas con
enfermedad diabética de los
pies.

Consulte también
“Capacitacion para el
autocontrol de la diabetes,
servicios y suministros
para diabéticos” en el
Capitulo 4, Seccién 2.1
Tabla de beneficios
médicos.
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Servicios que no tienen No estan cubiertos bajo | Cubiertos Unicamente bajo
cobertura de Medicare ninguna condicion condiciones especificas
Servicios y tratamientos de No estan cubiertos bajo

trastornos y disfunciones de la ninguna condicién

articulacion temporomandibular

(ATM)

Suministros de vacaciones de No estan cubiertos bajo

medicamentos de la Parte D de ninguna condicion

Medicare.




CAPITULO 5:

Uso de la cobertura del plan
para los medicamentos
recetados de la Parte D
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SECCION 1 Introduccién

En este capitulo, se explican las normas que debe seguir para usar la cobertura de los
medicamentos de la Parte D. Consulte el Capitulo 4 para ver los beneficios de medicamentos
de la Parte B de Medicare y los beneficios de medicamentos en centros de cuidados paliativos.

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

Por lo general, el plan cubrird los medicamentos siempre que siga estas normas bésicas:

e Un proveedor (un médico, dentista u otro proveedor de recetas) debe darle una receta que
sea valida segun las leyes estatales pertinentes.

e El proveedor de recetas no debe estar en las listas de exclusion 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 bien puede surtir su receta medica en una farmacia de la red o
mediante el servicio de pedido por correo del plan).

e El medicamento debe estar incluido en la Lista de medicamentos cubiertos (formulario)
(para abreviar, la llamamos Lista de medicamentos). (Consulte la Seccion 3 de este
capitulo).

e El medicamento se debe usar para una indicacion médicamente aceptada. Una indicacion
médicamente aceptada es el uso de un medicamento que esta aprobado por la
Administracion de Medicamentos y Alimentos, o bien cuenta con el aval de determinadas
referencias. (Consulte la Seccion 3 de este capitulo, para obtener mas informacion sobre
las indicaciones médicamente aceptadas).

e Su medicamento podria requerir una aprobacién antes de que podamaos cubrirlo.
(Consulte la Seccion 4 de este capitulo para obtener mas informacion sobre las
restricciones de su cobertura.)

SECCION 2 Surta su receta médica en una farmacia de lared o
mediante el servicio de pedido por correo del plan

Secciébn 2.1 Use una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus recetas médicas estan cubiertas Unicamente si se surten en las
farmacias de la red del plan. (Consulte la Seccion 2.5 para obtener informacion sobre cuando
cubririamos las recetas surtidas en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es aquella que tiene contrato con el plan para proporcionar los
medicamentos recetados cubiertos. La expresion medicamentos cubiertos se refiere a 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 lared

¢, Como encuentra una farmacia de lared en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en nuestro Directorio de
proveedores/farmacias, visitar nuestro sitio web (www.bcbsm.com/pharmaciesmedicare) o
Ilamar a Servicio de Atencidn al Cliente.

Puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. Algunas de nuestras farmacias de la red
ofrecen costo compartido preferido, que puede ser mas bajo que el costo compartido en una
farmacia que ofrece costo compartido estandar. El Directorio de proveedores/farmacias le indica
cudles son las farmacias de la red que ofrecen costo compartido preferido. Comuniquese con
nosotros para obtener mas informacion sobre como los costos a su cargo podrian variar para
distintos medicamentos.

¢, Qué sucede si la farmacia que estuvo usando abandona lared?

Si la farmacia que estuvo usando abandona la red del plan, tendra que buscar una nueva farmacia
que esté dentro de la red. O si la farmacia que estuvo usando permanece dentro de la red, pero ya
no ofrece costos compartidos preferidos, es posible que quiera cambiar a otra farmacia preferida
o de la red, si hay una disponible. Para buscar otra farmacia en su area, puede obtener ayuda del
Servicio de Atencidn al Cliente o usar el Directorio de proveedores/farmacias. También
encontrara informacion en nuestro sitio web en www.bcbsm.com/pharmaciesmedicare.

¢, Qué debe hacer si necesita una farmacia especializada?

Algunas recetas médicas se deben surtir en una farmacia especializada. Entre las farmacias
especializadas se incluyen las siguientes:

e Farmacias que suministran medicamentos para el tratamiento de infusién en el hogar.
BCN Advantage ConnectedCare tiene contrato con varias empresas de infusion en el
hogar para que proporcionen a nuestros miembros servicios y medicamentos de infusion
en el hogar cuando los necesiten. Su proveedor de atencion primaria coordinara su
atencion para los servicios y medicamentos de infusién en el hogar a través de nuestra red
contratada. Es posible que algunos medicamentos requieran autorizacion, por ejemplo, la
terapia nutricional enteral, la inmunoglobulina intravenosa (IVIG), Orencia®, Remicade®
y la nutricion parenteral total (TPN). El proveedor puede llamar a Administracion de la
Atencién de BCN al 1-800-392-2512 de 8:30 a. m. a 5 p. m., de lunes a jueves, y de 9:30
a. m. a5 p.m los viernes para autorizar los servicios. Consulte su Directorio de
proveedores/farmacias para ver una lista de las farmacias de nuestra red que ofrecen
infusion en el hogar. Algunos medicamentos de su Formulario pueden estar cubiertos
dentro del beneficio de infusion en el hogar. Estos medicamentos se mencionan en el
Formulario.

e Farmacias que suministran medicamentos para quienes residen en un centro de atencion a
largo plazo (long-term care, LTC). Por lo general, los centros de LTC (por ejemplo, un
asilo de ancianos) tienen su propia farmacia. Si tiene alguna dificultad para acceder a sus
beneficios de la Parte D en un centro de LTC, comuniquese con el Servicio de Atencion
al Cliente. En las farmacias de atencion a largo plazo, los medicamentos solidos de marca


https://www.bcbsm.com/pharmaciesmedicare
https://www.bcbsm.com/pharmaciesmedicare

Evidencia de cobertura 2025 de BCN Advantage ConnectedCare 115
CAPITULO 5: Uso de la cobertura del plan para los medicamentos recetados
de la Parte D

que se administran por via oral estan limitados a un suministro de 14 dias con costos
compartidos a prorrata. Consulte su Directorio de proveedores/farmacias para ver una
lista de estas farmacias.

e Farmacias que atienden al Servicio de Salud para Indigenas/Programa de Salud para
Indigenas Tribal/Urbano (no disponible en Puerto Rico). Excepto en casos de
emergencia, solo los indigenas nativos americanos o nativos de Alaska tienen acceso a
estas farmacias en nuestra red.

o Farmacias que dispensan medicamentos que la FDA limita a determinadas ubicaciones o
que requieren manejo especial, coordinacién con el proveedor o informacion para su uso.
Para buscar una farmacia especializada, consulte el Directorio de proveedores/farmacias
en www.bcbsm.com/pharmaciesmedicare o llame al Servicio de Atencion al Cliente.

Seccién 2.3 Uso del servicio de pedido por correo del plan

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar el servicio de pedido por correo de la red del
plan. Por lo general, los medicamentos que se proporcionan a través de pedido por correo son los
que toma con regularidad para tratar una enfermedad cronica o a largo plazo.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le exige que pida un suministro del
medicamento minimo de 31 dias y maximo de 90 dias.

Para obtener formularios de pedidos e informacion sobre como surtir sus recetas por correo, 0 Si
su pedido por correo se demora, comuniquese con las farmacias de pedidos por correo de nuestra
red:

Entrega a domicilio de Optum: costo compartido preferido
1-855-810-0007

Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

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

@)

Entrega por correo de Walgreens: costo compartido estandar
1-866-877-2392

Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-925-0178.

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

En espafol: 1-800-778-5427

TTY: 1-877-220-6173

Los formularios de pedido por correo también estan disponibles en www.bcbsm.com/medicare/
help/forms-documents.html. También puede comunicarse con el Servicio de Atencion al
Cliente para solicitar un formulario de pedido por correo. Tenga presente que debe usar los
servicios de pedido por correo de nuestra red.

Si usa una farmacia de pedido por correo que no esta dentro de la red del plan, no se cubrira su
receta.
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Por lo general, el pedido por correo de una farmacia se entrega en una semana 0 menos. Sin
embargo, puede que en ocasiones su pedido se demore. Para asegurarse de no quedarse sin su
medicamento, procure hacer un nuevo pedido al menos dos semanas antes de que se venza la
receta y con un suministro de al menos 14 dias del medicamento a su disposicion. Si no tiene
suficiente, pidale a su médico que le dé una segunda receta con suministro de hasta 31 dias y
surtala en una farmacia minorista de la red mientras espera que llegue su suministro por correo.

Recetas nuevas que el consultorio de su médico envia a la farmacia directamente.
La farmacia surtira y entregara automaticamente las recetas nuevas que recibe de los
proveedores de atencion de la salud sin consultarle antes si:

e Usted utilizé los servicios de pedido por correo con este plan en el pasado, o

e Usted se inscribio en la entrega automatica de todas las recetas nuevas recibidas de los
proveedores de atencidn de la salud. Puede solicitar la entrega automatica de todas las
recetas nuevas en cualquier momento accediendo a su perfil de entrega a domicilio de
Optum o llamando a la farmacia de pedido por correo.

Si recibe una receta automaticamente por correo que no desea y no lo contactaron para ver si
la queria antes de la entrega, puede ser elegible para un reembolso.

Si utilizo el pedido por correo en el pasado y no desea que la farmacia surta y entregue
autométicamente las recetas nuevas, comuniquese con nosotros a través de su perfil de
entrega a domicilio de Optum o llamando a la farmacia de pedido por correo.

Si nunca utilizé nuestra entrega de pedido por correo o decide dejar de surtir las recetas
nuevas automaticamente, la farmacia se comunicara con usted cada vez que reciba una receta
nueva de un proveedor de atencion de la salud para ver si desea que le surtan y entreguen el
medicamento inmediatamente. Es importante que responda cada vez que lo contacte la
farmacia, a fin de informarles si deben enviar, demorar o cancelar la receta nueva.

Para excluirse de las entregas automaticas de las recetas nuevas recibidas directamente desde el
consultorio del proveedor de atencién de la salud, acceda a su perfil de entrega a domicilio de
Optum o llame a la farmacia de pedido por correo.

Reabastecimiento de recetas de pedido por correo. Para el reabastecimiento de
medicamentos, tiene la opcion de inscribirse en el programa de reabastecimiento automatico.
En este programa comenzaremos a procesar su siguiente reabastecimiento de forma
automatica cuando nuestros registros nos indiquen que esta cerca de quedarse sin el
medicamento. La farmacia se comunicara con usted antes de enviarle cada reabastecimiento
a fin de asegurarse de que necesita mas medicamentos y podra cancelar el reabastecimiento
programado si tiene una cantidad suficiente del medicamento o si ha cambiado de
medicamento.

Si decide no utilizar el programa de reabastecimiento automatico pero desea que la farmacia
de pedido por correo le envie la receta, pdngase en contacto con la farmacia 30 dias antes del
vencimiento de la receta actual. De ese modo se asegurara de que el pedido se envie a
tiempo.
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Para darse de baja del programa que prepara automaticamente el reabastecimiento de pedido
por correo, acceda a su perfil de entrega a domicilio de Optum o llame a la farmacia de
pedido por correo.

Si recibe por correo un reabastecimiento automatico que no quiere, es posible que sea
elegible para un reembolso.

Seccién 2.4 ¢Como puede obtener un suministro de medicamentos a largo
plazo?

En la “Lista de medicamentos”, el plan ofrece dos maneras de obtener suministros a largo plazo
(también denominado suministro extendido) de medicamentos de mantenimiento. (Estos son los
medicamentos que toma regularmente para tratar una enfermedad cronica o a largo plazo).

1. Algunas farmacias minoristas de la red le permitiran obtener un suministro a largo plazo
de medicamentos de mantenimiento (que ofrecen costo compartido preferido) al monto
de costo compartido para pedidos por correo. Su Directorio de proveedores/farmacias,
www.bchsm.com/medicare, le informa cuéles son las farmacias de nuestra red que le
pueden dar un suministro a largo plazo de los medicamentos de mantenimiento. También
puede comunicarse con Servicio de Atencion al Cliente para obtener méas informacion.

2. También podria recibir los medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa
de pedido por correo. Consulte la Seccién 2.3 para obtener mas informacion.

Seccién 2.5 ¢Cuando puede usar una farmacia que no forma parte de la
red del plan?

Su receta puede estar cubierta en determinadas situaciones

Por lo general, cubrimos las recetas de medicamentos que se surten en una farmacia fuera de la
red solo cuando usted no puede utilizar una farmacia de la red. Para ayudarlo, contamos con
farmacias de la red fuera del &rea de servicio en las cuales puede surtir sus recetas como
miembro de nuestro plan. Consulte primero con el Servicio de Atencion al Cliente para saber
si hay una farmacia de la red cerca. Es probable que deba pagar la diferencia entre lo que paga
por un medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia de
la red.

A continuacion, se detallan las circunstancias en las que cubririamos los medicamentos recetados
gue surta en una farmacia fuera de la red (incluidos los medicamentos autoadministrados que se
proporcionan en un centro ambulatorio):

«  Siviaja fuera del area de servicio del plan (dentro de los Estados Unidos y sus territorios)
y se queda sin su medicacion, si pierde sus medicamentos o si se enferma y no tiene
acceso a una farmacia de la red.

*  Si no puede obtener un medicamento cubierto de manera oportuna porque no hay
ninguna farmacia de la red a una distancia en coche razonable que brinde servicios las 24
horas.
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« Siintenta surtir un medicamento recetado que normalmente no se encuentra en un
minorista accesible de la red o una farmacia de pedido por correo.

«  Sirecibe medicamentos de la Parte D dispensados por una farmacia institucional fuera de
la red mientras es un paciente en un departamento de emergencias, una clinica del
proveedor, un centro quirdrgico ambulatorio u otra ubicacién ambulatoria.

» Si harecibido la receta durante una declaracion de catastrofe estatal o federal u otra
declaracion de emergencia de salud publica en la que haya sido evacuado o desplazado
del area de servicio del plan o su lugar de residencia y no puede esperar obtener de
manera logica los medicamentos cubiertos de la Parte D en una farmacia de la red.

» Usted debe pagar los costos a su cargo, pero puede solicitar un reembolso. Tendra que
presentar solicitudes de reembolso al gerente de Beneficios de Farmacia del plan. Los
medicamentos igualmente estan sujetos a autorizaciones previas o revisiones clinicas.

¢, Como solicita un reembolso de nuestro plan?

Si debe usar una farmacia fuera de la red, por lo general tendréa que pagar el costo total (en vez
de solo pagar la parte que le corresponde normalmente) en el momento de surtir la receta. Podra
solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte del costo. (EI Capitulo 7, Seccion 2, explica como
solicitar al plan el reembolso).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar incluidos en la Lista
de medicamentos del plan

Seccion 3.1 La Lista de medicamentos le indica cuales son los
medicamentos cubiertos de la Parte D

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). En esta Evidencia de
cobertura, la denominamos Lista de medicamentos para abreviar.

El plan selecciona los medicamentos de esta lista con la ayuda de un equipo de médicos y
farmacéuticos. La lista cumple los requisitos de Medicare y tiene la aprobacion de Medicare.

Los medicamentos de la Lista de medicamentos son solo los cubiertos por la Parte D de
Medicare.

Por lo general, cubriremos un medicamento que esté en la Lista de medicamentos, siempre que
usted siga las deméas normas de cobertura que se explican en este capitulo y que el medicamento
sea usado con una indicacion médicamente aceptada. Una indicacién médicamente aceptada es el
uso de un medicamento que cumple con al menos uno de los siguientes requisitos:

«  Esta aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos para el diagndstico o
la afeccion para la cual se lo recet6; o

«  Cuenta con el aval de ciertas referencias, como la Informacién sobre medicamentos del
formulario del servicio hospitalario estadounidense y el sistema de informacion
DRUGDEX de Micromedex.
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La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y productos
bioldgicos (que podrian incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende con un nombre de marca
comercial perteneciente al fabricante del medicamento. Los productos biol6gicos son
medicamentos mas complejos que los medicamentos comunes. En la Lista de medicamentos,
cuando decimos medicamentos, podriamos referirnos a un medicamento o a un producto
bioldgico.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Los productos bioldgicos tienen alternativas denominadas
biosimilares. Por lo general, los genéricos y los biosimilares funcionan tan bien como el
medicamento de marca o el producto bioldgico original y suelen costar menos. Hay sustitutos
genéricos disponibles para varios medicamentos de marca y alternativas biosimilares para
algunos productos biolégicos originales. Algunos biosimilares son intercambiables y,
dependiendo de la ley estatal, se podrian reemplazar por el producto biolégico original en la
farmacia, sin que se necesite una receta nueva, al igual que los medicamentos genéricos que se
pueden reemplazar por medicamentos de marca.

Consulte en el Capitulo 12 las definiciones de los tipos de medicamentos que podrian estar en la
Lista de medicamentos.

¢Qué no esta en la Lista de medicamentos?

El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

« Enalgunos casos, las leyes no permiten que ningun plan de Medicare cubra determinados
tipos de medicamentos. (Para obtener méas informacion sobre esto, consulte la Seccion
7.1 de este capitulo.)

»  Enotros casos, hemos decidido no incluir un medicamento especifico en la Lista de
medicamentos. En algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no
figura en la Lista de medicamentos. (Para obtener més informacion, consulte el
Capitulo 9.)

Seccién 3.2 Existen cinco niveles de costo compartido para los
medicamentos de la Lista de medicamentos

Cada medicamento de la Lista de medicamentos se encuentra en uno de los cinco niveles de
costos compartidos. En general, cuanto mas alto sea el nivel de costos compartidos, mas alto sera
su costo para el medicamento.
* Nivel 1 - Medicamentos genéricos preferidos: son medicamentos genéricos del nivel
mas bajo de costo compartido.

* Nivel 2 - Medicamentos genéricos: son medicamentos genéricos, pero que no
pertenecen al nivel méas bajo de costo compartido.

* Nivel 3 - Medicamentos de marca preferida: este nivel contiene la mayor parte de los
medicamentos de marca y ademas incluye algunos medicamentos genéricos de alto costo.
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* Nivel 4 - Medicamentos no preferidos: son medicamentos genéricos y de marca que no
estan en el nivel preferido.

* Nivel 5 - Medicamentos de especialidades: contiene medicamentos de marcay
genéricos de alto costo (mayor nivel).

Para saber en qué nivel de costos compartidos se encuentra su medicamento, busquelo en la Lista
de medicamentos del plan.

El monto que debe pagar por los medicamentos de cada nivel de costos compartidos se muestra
en el Capitulo 6 (Qué debe pagar por sus medicamentos recetados de la Parte D).

Seccién 3.3 ¢, Coémo puede saber si un medicamento especifico se
encuentra en la Lista de medicamentos?

Tiene cuatro maneras de averiguarlo:

e Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que proporcionamos de manera
electronica.

e Visite el sitio web del plan (www.bcbsm.com/medicare). La Lista de medicamentos que
hay en el sitio web es siempre la mas actualizada.

e Llame a Servicio de Atencion al Cliente para averiguar si un medicamento especifico esta
en la Lista de medicamentos del plan o para solicitar una copia de la lista.

e Use la “Real-Time Benefit Tool” (Herramienta de beneficios en tiempo real) del plan e
inicie sesion como miembro (www.bcbsm.com/medicare o llamando a Servicio de
Atencion al Cliente). Con esta herramienta, puede buscar los medicamentos en la Lista de
medicamentos para ver una estimacion de lo que pagara y si hay medicamentos
alternativos en la Lista de medicamentos que trate la misma afeccion.

SECCION 4 Existen restricciones en la cobertura de algunos
medicamentos

Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para algunos medicamentos recetados, hay normas especiales que restringen cémo y cuando los
cubre el plan. Un equipo formado por médicos y farmacéuticos desarroll6 estas hormas para
alentarlos a usted y a su proveedor a usar los medicamentos de la manera més efectiva. Para
averiguar si alguna de estas restricciones aplica a un medicamento que esta tomando o que desea
tomar, consulte la Lista de medicamentos.

Si un medicamento seguro y de costo mas bajo tiene la misma eficacia médica que un
medicamento de costo mas alto, las normas del plan estan disefiadas para alentar a que usted y su
proveedor usen la opcién de menor costo.

Tenga presente que, en ocasiones, un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra
Lista de medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden variar segun la
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concentracion, la cantidad o la presentacion del medicamento que haya indicado el proveedor de
atencion médica, y es posible que se apliquen distintas restricciones o costos compartidos a las
diferentes versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg o 100 mg, uno por dia o dos por dia,
comprimidos o liquido).

Seccién 4.2 ¢, Qué clases de restricciones?

Las secciones a continuacion le dan mas informacion sobre las clases de restricciones que
usamos para algunos medicamentos.

Si hay alguna restriccién para su medicamento, generalmente significa que usted o su
proveedor deberan seguir pasos adicionales para que lo cubramos. Comuniquese con el
Servicio de Atencidn al Cliente para saber lo que usted o su proveedor tendrian que hacer para
conseguir la cobertura del medicamento. Si desea que anulemos una restriccion, debera seguir el
proceso de decision de cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcion. Puede que
aceptemos o no anular la restriccion en su caso. (Consulte el Capitulo 9).

Obtener la aprobacién anticipada del plan

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deberan obtener la autorizacion del plan antes
de que accedamos a cubrir el medicamento. Esto se denomina autorizacion previa. Se
implementa para garantizar la seguridad del medicamento y ayudar a guiar el uso adecuado de
determinados medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, el medicamento podria no tener
cobertura de nuestro plan.

Probar otro medicamento primero

Este requisito lo anima a probar un medicamento menos costoso, pero que por lo general tiene la
misma eficacia, antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el medicamento A
y el medicamento B tratan la misma enfermedad, el plan puede solicitarle que primero pruebe el
medicamento A. Si el medicamento A no le resulta eficaz, entonces el plan cubrira el
medicamento B. Este requisito de probar primero con un medicamento distinto se denomina
terapia escalonada.

Limites de cantidad

En el caso de algunos medicamentos, limitamos la cantidad que puede obtener cada vez que surte
la receta. Por ejemplo, si habitualmente se considera seguro tomar solo una pildora por dia de
determinado medicamento, podemos limitar la cobertura de su receta a no mas de una pildora por
dia.
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SECCION 5 ¢, Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta

cubierto de la manera que usted quisiera?

Seccion 5.1 Puede tomar medidas si su medicamento no esta cubierto de
la manera que usted quisiera

Hay situaciones en las que hay un medicamento recetado que esta tomando actualmente, o uno
que usted y su proveedor consideran que debe tomar, que no esta incluido en nuestro formulario
0 que esta en nuestro formulario con restricciones. Por ejemplo:

e Puede que el medicamento no tenga ninguna cobertura. O tal vez se cubra una version
genérica del medicamento, pero no la version de marca que usted desea tomar.

e EIl medicamento esté cubierto, pero existen normas adicionales o restricciones en la
cobertura de ese medicamento, como se explica en la Seccién 4.

e EIl medicamento esté cubierto, pero se encuentra en un nivel de costos compartidos
que hace que la parte que le corresponde del costo compartido sea mas costosa de lo
que usted considera que deberia ser.

e Puede tomar medidas si su medicamento no esta cubierto de la manera que usted
quisiera que esté cubierto. Si el medicamento no esta en la Lista de medicamentos
0 si tiene restricciones, consulte la Seccion 5.2 para saber lo que puede hacer.

¢ Si su medicamento se encuentra en un nivel de costos compartidos que hace que
le resulte mas costoso de lo que considera que deberia ser, consulte la Seccion 5.3
para saber lo que puede hacer.

Seccién 5.2 ¢, Qué puede hacer si su medicamento no esta en la Listade
medicamentos o si tiene algun tipo de restricciéon?

Si el medicamento no esta en la Lista de medicamentos o si tiene restricciones, estas son sus
opciones:

e Puede obtener un suministro temporal del medicamento.
e Puede cambiarlo por otro medicamento.

e Puede solicitar una excepcion y pedir que el plan cubra el medicamento o que quite
las restricciones de este.

Puede obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, el plan debe proporcionar un suministro temporal de un
medicamento que ya esta tomando. Este suministro temporal le dara tiempo para hablar con su
proveedor sobre el cambio.

A fin de reunir los requisitos para un suministro temporal. el medicamento que toma no debe
estar mas en la Lista de medicamentos del plan O ahora tiene algun tipo de restriccion.
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e Siesun miembro nuevo, cubriremos un suministro temporal del medicamento durante
los primeros 108 dias de su membresia en el plan.

e Siestaba en el plan el afio anterior, cubriremos un suministro temporal del
medicamento los primeros 108 dias del afio calendario.

e Este suministro temporal serd por un maximo de 31 dias. Si en su receta se indican menos
dias, le permitiremos surtir varias recetas hasta alcanzar un maximo de 31 dias de
medicamento. Las recetas se deben surtir en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que
las farmacias de atencion a largo plazo podrian proporcionar el medicamento en
cantidades menores cada vez a fin de evitar desperdicios).

e En el caso de aquellos miembros que han estado en el plan por més de 108 dias, que
residen en un centro de atencion a largo plazo y necesitan un suministro de
inmediato:

Cubriremos un suministro de emergencia por 31 dias de un medicamento especifico o
menos si en la receta se indican menos dias. Esto es aparte del suministro temporal
mencionado anteriormente.

e Paralos miembros que necesitan un suministro temporal de un medicamento que no
esta en el formulario o que solicitan una excepcion del formulario debido a un
cambio en el nivel de atencion:

Se proporcionara un suministro de transicion de emergencia a los miembros actuales que
ingresen en un centro desde otro entorno de atencion o abandonen un centro por otro
entorno de atencion. Este suministro de transicion no se limita a la inscripcion inicial
Unicamente. Nuestra politica de transicion cubre un suministro de transicion para los
afiliados que cambian de nivel de atencion, por ejemplo, cuando un miembro ingresa en
un centro de atencién a largo plazo desde un hospital u otra ubicacion.

Si tiene preguntas sobre el suministro temporal, llame a Servicio de Atencién al Cliente.

Mientras usa el suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su proveedor
para decidir qué hacer cuando se acabe su suministro temporal. Tiene dos opciones:

1. Puede cambiar a otro medicamento

Hable con su proveedor para ver si hay un medicamento diferente cubierto por el plan que pueda
funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Servicio de Atencion al Cliente para pedir una
lista de los medicamentos cubiertos que traten la misma enfermedad. Esta lista puede ayudar a su
proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda ser eficaz para usted.

2. Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden pedirle al plan que haga una excepcion y cubra el
medicamento de la manera que usted quiere que lo cubra. Si su proveedor dice que hay
motivos médicos que justifican su pedido de una excepcion, el proveedor puede ayudarlo a
solicitar una excepcion. Por ejemplo, puede pedir que el plan cubra un medicamento aunque no
esté en la Lista de medicamentos del plan. O puede pedir que el plan haga una excepcién y cubra
el medicamento sin restricciones.
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Si actualmente es miembro del plan y uno de los medicamentos que toma se quitara del
formulario o tendra restricciones de algun tipo el afio proximo, le informaremos sobre cualquier
cambio antes del nuevo afio. Puede solicitar una excepcion antes del afio proximo y le daremos
una respuesta en un lapso de 72 horas a partir del momento en que recibamos su solicitud (o la
declaracion de respaldo del proveedor que receta). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la
cobertura antes de que el cambio entre en vigencia.

Si usted o su proveedor desean pedirnos una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 6.4 le indica
qué hacer. Explica los procedimientos y los plazos establecidos por Medicare para asegurarse de
que su solicitud se maneje de manera justa y oportuna.

Seccién 5.3 ¢, Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de
costos compartidos que considera demasiado alto?

Esto es lo que puede hacer si su medicamento se encuentra dentro de un nivel de costos
compartidos que usted considera demasiado alto:

Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento se encuentra dentro de un nivel de costos compartidos que usted considera
demasiado alto, hable con su proveedor. Podria haber un medicamento distinto en un nivel
menor de costos compartidos que tenga la misma eficacia en su caso. Llame a Servicio de
Atencion al Cliente para pedir una lista de los medicamentos cubiertos que traten la misma
enfermedad. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que
pueda ser eficaz para usted.

Puede solicitar una excepcion

Usted o su proveedor pueden pedir que el plan haga una excepcion en el nivel de costos
compartidos para este medicamento de modo que usted pueda pagar menos por este. Si su
proveedor dice que hay motivos médicos que justifican su pedido de una excepcion, el proveedor
puede ayudarlo a solicitar una excepcion a la norma.

Si usted o su proveedor desean pedirnos una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 6.4, le indica
gué hacer. Explica los procedimientos y los plazos establecidos por Medicare para asegurar que
su solicitud se maneje de manera justa y oportuna.

Los medicamentos dentro del Nivel 5 (Medicamentos de especialidades) no son elegibles para
este tipo de excepcion. No reducimos el monto de costos compartidos para los medicamentos
que estan en este nivel.
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SECCION 6 ¢, Qué sucede si cambia la cobertura de uno de sus

medicamentos?

Seccion 6.1 La Lista de medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos suceden al principio de cada afio (1
de enero). Sin embargo, el plan puede hacer algunos cambios a la Lista de medicamentos durante
el afo. Por ejemplo, el plan podria hacer lo siguiente:

e Agregar o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos.

e Cambiar medicamentos a un nivel superior o inferior de costo compartido.

e Agregar o eliminar una restriccion a la cobertura de un medicamento.

e Reemplazar un medicamento de marca por una version genérica del medicamento.

e Reemplazar un producto biol6gico original por una version biosimilar
intercambiable del producto bioldgico.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos. del
plan.

Consulte el Capitulo 12 que contiene las definiciones de los tipos de medicamentos analizados en
este capitulo.

Seccion 6.2 ¢, Qué sucede si hay cambios en la cobertura de un
medicamento que esta tomando?

Informacidn sobre los cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se realizan cambios en la Lista de medicamentos, publicamos en nuestro sitio web la
informacidn sobre esos cambios. También actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea
periddicamente. En esta seccion, se describen los tipos de cambios que podriamos hacer en la
Lista de medicamentos y cuando obtendra un aviso directo si se hacen cambios en un
medicamento que usted esta tomando.

Cambios gue podriamos hacer en la Lista de medicamentos que le afectan
durante el afio vigente del plan

e Agregar medicamentos nuevos a la Lista de medicamentos y retirar inmediatamente
0 hacer cambios en un medicamento parecido en la Lista de medicamentos.

« Cuando se agrega una version nueva de un medicamento a la Lista de medicamentos,
es posible que retiremos de inmediato un medicamento similar de la Lista de
medicamentos, movamos el medicamento similar a otro nivel de costo compartido,
agreguemaos restricciones nuevas o ambas. La version nueva del medicamento estara
en el mismo nivel de costo compartido, o en un nivel inferior, y tendra las mismas
restricciones 0 menos.
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« Haremos estos cambios inmediatos solo si agregamos una version genérica nueva de
una marca o agregamos ciertas versiones biosimilares nuevas de un producto
bioldgico original que ya estaba en la Lista de medicamentos.

» Es posible que hagamos estos cambios de inmediato y le avisemos después, incluso si
esta tomando el medicamento que retiramos o al que le hacemos cambios. Si est4
tomando un medicamento similar en el momento del cambio, le avisamos el cambio
especifico que hicimos.

e Agregar medicamentos a la Lista de medicamentos y retirar o hacer cambios en un
medicamento similar de la Lista de medicamentos con un aviso previo.

« Cuando agregamos otra version de un medicamento a la Lista de medicamentos, es
posible que retiremos un medicamento similar de la Lista de medicamentos,
movamos el medicamento similar a otro nivel de costo compartido, agreguemos
restricciones nuevas o ambas. La version nueva del medicamento estara en el mismo
nivel de costo compartido, o en un nivel inferior, y tendra las mismas restricciones o
menos.

« Haremos estos cambios solo si agregamos una version genérica nueva de un
medicamento de marca 0 agregamos ciertas versiones biosimilares nuevas de un
producto bioldgico original que ya estaba en la Lista de medicamentos.

 Le avisaremos 30 dias antes del cambio o le informaremos el cambio y cubriremos un
suministro de 30 dias de la versién del medicamento que esté tomando.

e Retirar del mercado medicamentos inseguros y otros medicamentos incluidos en la Lista de
medicamentos

o En ocasiones, es posible que un medicamento se declare como peligroso o que se lo
retire del mercado por otro motivo. Si esto sucede, es posible que retiremos el
medicamento de la Lista de medicamentos de inmediato. Si esta usando ese
medicamento, le informaremos después de hacer el cambio.

e Hacer otros cambios efectuados en los medicamentos incluidos en la Lista de
medicamentos

o Una vez comenzado el afio, podriamos hacer otros cambios que afecten a los
medicamentos que esta tomando. Por ejemplo, podriamos hacer cambios basados en los
recuadros de advertencias de la FDA o en nuevas pautas clinicas reconocidas por
Medicare.

o Para estos cambios, le avisaremos con al menos 30 dias de anticipacion o le
notificaremos el cambio y cubriremos adicionalmente un suministro para 31 dias del
medicamento que esté tomando.

Si hacemos alguno de estos cambios en cualquiera de los medicamentos que usted toma,
hable con la persona que se los receta sobre las opciones que mejor le funcionaran a usted, lo
que incluye el cambio a un medicamento diferente para tratar su afeccion o solicitar una
decision de cobertura para cumplir cualquier restriccion nueva del medicamento que esta
tomando.



Evidencia de cobertura 2025 de BCN Advantage ConnectedCare 127
CAPITULO 5: Uso de la cobertura del plan para los medicamentos recetados
de la Parte D

Usted o la persona que le receta nos pueden pedir una excepcion para continuar la cobertura del
medicamento o la version del medicamento que ha estado tomando. Para obtener mas
informacidn sobre decisiones de cobertura, incluidas las excepciones, consulte el Capitulo 9.

Cambios en la Lista de medicamentos que no lo afectan durante el afio vigente
del plan

Es posible que hagamos algunos cambios en la Lista de medicamentos que no se describan en la
seccion anterior. En estos casos, el cambio no le aplicara si esta tomando el medicamento cuando
se produce el cambio; sin embargo, es probable que esos cambios lo afecten a partir del 1 de
enero del siguiente afio del plan si permanece en el mismo.

En general, los cambios que no lo afectaran durante el afio vigente del plan son los siguientes:
e Pasamos el medicamento a un nivel superior de costos compartidos.

e Afadimos una restriccion al uso del medicamento.
e Quitamos el medicamento de la Lista de medicamentos.

Si se aplica alguno de estos cambios a un medicamento que esta tomando (excepto por un retiro
del mercado, un medicamento genérico que reemplaza a un medicamento de marca u otros
cambios mencionados en las secciones anteriores), el cambio no afectara a su uso ni a lo que le
corresponda pagar hasta el 1 de enero del afio proximo.

No le informaremos directamente sobre estos tipos de cambios durante el afio vigente del plan.
Tendra que revisar la Lista de medicamentos para el siguiente afio del plan (cuando la lista esté
disponible durante el periodo de inscripcién abierta) para ver si hay algin cambio en los
medicamentos que toma que lo afecte durante el siguiente afio del plan.

SECCION 7 ¢, Qué clases de medicamentos no estan cubiertos por
el plan?
Secciéon 7.1 Clases de medicamentos que no cubrimos

Esta seccidn trata las clases de medicamentos recetados que estan excluidos. Esto significa que
Medicare no paga estos medicamentos.

Si toma medicamentos que estan excluidos, debe pagarlos por su cuenta. Si apela y se determina
que el medicamento solicitado no esta excluido segun la Parte D, lo pagaremos o lo cubriremos.
(Para obtener més informacion sobre como apelar una decision, vaya al Capitulo 9).

Estas son las normas generales sobre los medicamentos que los planes de medicamentos de
Medicare no cubriran por la Parte D:

e La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto por Medicare Parte A o Parte B.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento que se haya comprado fuera de los Estados
Unidos o sus territorios.
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e Nuestro plan no puede cubrir el uso fuera de lo indicado en la etiqueta de un
medicamento, cuando este no cuenta con el aval de ciertas referencias, como el
formulario del servicio hospitalario estadounidense y el sistema de informacion
DRUGDEX de Micromedex. El uso fuera de lo indicado es cualquier uso de un
medicamento que no sea el que se indica en la etiqueta de este segln esta aprobado por la
Administracion de Medicamentos y Alimentos.

Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes de
medicamentos de Medicare:

e Medicamentos no recetados (también llamados medicamentos de venta libre);

e Medicamentos que se usan para estimular la fertilidad.

e Medicamentos que se usan para aliviar los sintomas de la tos o del resfrio.

e Medicamentos que se usan con fines estéticos o para estimular el crecimiento del cabello.

e Vitaminas y productos minerales recetados, excepto las vitaminas prenatales y las
preparaciones con fltor.

e Medicamentos que se usan para tratar la disfuncion eréctil o sexual.

e Medicamentos que se usan para tratar la anorexia, la pérdida de peso o el aumento de
peso.

e Medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante procura exigir
que las pruebas o los servicios de control asociados se adquieran exclusivamente del
fabricante como condicién de venta.

Si recibe “ayuda adicional” para pagar sus recetas, el programa de “ayuda adicional” no pagara
los medicamentos que no suelen estar cubiertos. Sin embargo, si tiene cobertura para pagar
medicamentos a través de Medicaid, el programa Medicaid de su estado puede cubrir algunos
medicamentos recetados que normalmente no estan cubiertos en un plan de medicamentos de
Medicare. Comuniquese con el programa de Medicaid que tiene en su estado para determinar
qué cobertura de medicamentos esté disponible para usted. (Encontrara los nimeros de teléfono
y la informacion de contacto de Medicaid en el Capitulo 2, Seccion 6).

SECCION 8 Cémo surtir una receta

Seccién 8.1 Proporcione la informacion de su membresia

Para surtir una receta, proporcione la informacion de la membresia del plan, que figura en su
tarjeta de miembro, en la farmacia de la red que elija. La farmacia de la red facturara
automaticamente al plan nuestra parte del costo del medicamento. Tendra que pagar a la
farmacia su parte del costo cuando retire el medicamento.



Evidencia de cobertura 2025 de BCN Advantage ConnectedCare 129

CAPITULO 5: Uso de la cobertura del plan para los medicamentos recetados
de la Parte D
Seccion 8.2 ¢, Qué sucede si no tiene la tarjeta de informacion de la

membresia con usted?

Si no tiene la informacion de miembro del plan en el momento de surtir su medicamento
recetado, usted o el farmacéutico pueden llamar al plan para obtener la informacién necesaria o
puede pedirle al farmacéutico que busque la informacidn de inscripcion del plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que tenga que pagar la
totalidad del costo del medicamento cuando lo retire. (Luego puede solicitarnos que le
reembolsemos la parte que nos corresponde. Consulte el Capitulo 7, Seccion 2, para obtener
informacidn sobre cémo pedir que el plan le haga un reembolso).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccién 9.1 ¢, Qué sucede si esta en un hospital o un centro de enfermeria
especializaday el plan cubre la hospitalizacién?

Si usted es admitido en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una
hospitalizacion cubierta por el plan, por lo general cubriremos el costo de los medicamentos
recetados durante la hospitalizacion. Una vez que deje el hospital o el centro de enfermeria
especializada, el plan cubrird sus medicamentos recetados, siempre que estos cumplan con todas
nuestras normas de cobertura descritas en este capitulo.

Seccién 9.2 ¢, Qué sucede si reside en un centro de atencioén a largo plazo?

En general, un centro de atencion a largo plazo (long-term care, LTC), como un asilo de
ancianos, tiene su propia farmacia o usa una farmacia que provee medicamentos a todos sus
residentes. Si usted reside en un centro de LTC, podra obtener sus medicamentos recetados
mediante la farmacia del centro o la que se use alli, siempre que esta sea parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de proveedores/farmacias, www.bcbsm.com/pharmaciesmedicare, para
averiguar si la farmacia del centro de LTC o la que utiliza es parte de nuestra red. Si no lo es, 0 si
necesita mas informacion o ayuda, comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente. Si usted
estd en un centro de LTC, debemos asegurarnos de que pueda recibir de manera rutinaria sus
beneficios de la Parte D a traves de nuestra red de farmacias de LTC.

¢, Qué sucede si es residente en un centro de atencion a largo plazo (LTC)y
necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o que
tiene alguna restricciéon?

Consulte la Seccidn 5.2 sobre los suministros temporales o de emergencia.


https://www.bcbsm.com/pharmaciesmedicare
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Seccién 9.3 ¢, Qué sucede si también tiene cobertura de medicamentos de

un plan de su empleador o de un grupo de jubilados?

Si actualmente cuenta con otra cobertura de medicamentos recetados a traves de su empleador o
grupo de jubilados (o del de su conyuge o su pareja de hecho), comuniquese con el
administrador de beneficios de ese grupo. El podra ayudarlo a determinar cémo funcionara
con nuestro plan su cobertura actual de medicamentos recetados.

En general, si tiene cobertura de un empleador o grupo de jubilados, la cobertura de
medicamentos que le brindemos seré secundaria a su cobertura grupal. Eso significa que la
cobertura de su grupo pagara primero.

Aviso especial sobre la cobertura valida:

Todos los afios, su empleador o grupo de jubilados debe enviar un aviso que le informe si su
cobertura de medicamentos recetados para el siguiente afio calendario es valida.

Si la cobertura del plan grupal es vélida, eso significa que el plan tiene una cobertura de
medicamentos que pagarda, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura estandar de
medicamentos recetados de Medicare.

Guarde este aviso sobre cobertura valida, ya que podria necesitarlo mas adelante. Si se
inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura de medicamentos de la Parte D, puede
necesitar estos avisos para demostrar que mantiene la cobertura valida. Si no recibi6 el aviso de
cobertura vélida, solicite una copia al administrador de beneficios del plan de su empleador o de
jubilados, o su empleador o sindicato.

Seccién 9.4 ¢, Qué sucede si esta en un centro de cuidados paliativos
certificado por Medicare?

El centro de cuidados paliativos y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo
tiempo. Si esta inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y necesita ciertos
medicamentos (p. ej., medicamentos contra las nauseas, laxantes, medicamentos para el dolor o
para la ansiedad) que no estan cubiertos por el centro de cuidados paliativos porque no estan
relacionados con su enfermedad terminal y afecciones derivadas, antes de que el plan pueda
cubrirlo, debemos recibir una notificacion del proveedor que receta o del proveedor del centro,
donde se informe que el medicamento no esta relacionado. A fin de evitar demoras para recibir
estos medicamentos que debe cubrir nuestro plan, pidale al proveedor o al proveedor de recetas
del centro de cuidados paliativos que le proporcione una notificacion antes de surtir la receta.

En caso de que llegue a anular su eleccién del centro de cuidados paliativos o le den el alta de
este, nuestro plan deberia cubrir sus medicamentos como se explica en este documento. Para
evitar cualquier demora en la farmacia cuando sus beneficios de cuidados paliativos de Medicare
finalicen, lleve los documentos de anulacion o de alta a la farmacia.
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SECCION 10 Programas sobre la seguridad y la administraciéon de los
medicamentos

Seccion 10.1 Programas para ayudar a los miembros a usar los
medicamentos de manera segura

Realizamos revisiones del uso de los medicamentos para asegurarnos de que los miembros
obtengan una atencion segura y adecuada.

Efectuamos una revision cada vez que surte una receta. También revisamos sus registros con
regularidad. Durante estas revisiones, nos fijamos en problemas potenciales, como los siguientes:

e Posibles errores en los medicamentos.

e Medicamentos que podrian no ser necesarios porque esta tomando otro medicamento
similar que trata la misma enfermedad.

e Medicamentos que podrian no ser seguros o adecuados debido a su edad o sexo.

e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian causarle dafio si los toma al mismo
tiempo.

e Recetas para medicamentos que contienen ingredientes a los que es alérgico.
e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esta tomando.
e Cantidades inseguras de medicamentos analgésicos opioides.

Si observamos un posible problema en el uso de los medicamentos, nos pondremos de acuerdo
con su proveedor para corregirlo.

Seccién 10.2 Programa de gestion de medicamentos (DMP) para ayudar a
los miembros a usar opioides de manera segura

Contamos con un programa que ayuda a garantizar que los miembros usen de manera segura los
opioides con receta y otros medicamentos que suelen usarse de forma inapropiada. Este
programa se llama Programa de gestién de medicamentos (Drug Management Program, DMP).
Si toma opioides que obtiene de distintas personas que recetan o farmacias, o si tuvo una
sobredosis reciente con opioides, podemos hablar con las personas que le recetan para
asegurarnos de que usa los medicamentos opioides de manera correcta y de que el uso sea
médicamente necesario. En conjunto con las personas que le recetan, si decidimos que su uso de
medicamentos opioides 0 benzodiacepina recetados podria no ser seguro, podemos limitar la
manera en gue obtiene esos medicamentos. Si lo incluimos en nuestro DMP, estas pueden ser las
limitaciones:

e Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides 0 benzodiacepina de
una determinada farmacia.

e Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides 0 benzodiacepina de
determinada persona que le receta.
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e Limitar la cantidad de opioides o benzodiacepina que cubrimos para usted.

Si planificamos limitar la manera en que recibe estos medicamentos o la cantidad que recibe, le
enviaremos una carta con antelacion. La carta le indicara si limitaremos la cobertura de estos
medicamentos en su caso o Si tendra que obtener las recetas para estos medicamentos solo de una
persona que le receta o farmacia especificos. Tendré la oportunidad de decirnos qué personas que
le recetan o farmacias prefiere usar y cualquier otra informacién que considere que sea
importante que sepamos. Después de que tenga la oportunidad de responder, si decidimos limitar
su cobertura para esos medicamentos, le enviaremos otra carta donde se confirme la limitacion.
Si cree que cometimos un error o si no esta de acuerdo con nuestra decision o con la limitacion,
usted y el proveedor de recetas tienen derecho a una apelacion. Si apela, revisaremos su caso y
tomaremos una nueva decision. Si continuamos denegando alguna parte de su solicitud
relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos, le enviaremos
automaticamente su caso a un revisor independiente fuera del plan. Consulte el Capitulo 9 para
obtener informacidn sobre como pedir una apelacion.

No lo incluiremos en el DMP si tiene ciertas afecciones médicas, como dolor relacionado con el
cancer o anemia drepanocitica, si recibe cuidados en un centro de cuidados paliativos, un centro
para el cuidado de pacientes terminales o vive en un centro de atencién a largo plazo.

Seccién 10.3 Programa de Administraciéon de terapia con medicamentos
(MTM) para ayudar a los miembros a administrar sus
medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a los miembros que tienen necesidades médicas
complejas. Se llama programa de Administracion de terapia con medicamentos (Medication
Therapy Management, MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Un equipo de
farmacéuticos y médicos desarrollaron el programa a fin de ayudarnos a garantizar que nuestros
miembros obtengan el mayor beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros con ciertas enfermedades cronicas y que toman medicamentos que superan
una cantidad determinada de costos de medicamentos o que estan dentro de un DMP para ayudar
a los miembros a utilizar con seguridad los medicamentos opioides pueden recibir los servicios
mediante un programa de MTM. Si califica para el programa, un farmacéutico u otro profesional
de la salud hara una revisién integral de todos sus medicamentos. Durante la revision, puede
hablarle de sus medicamentos, los costos y cualquier problema o duda que tenga sobre sus
medicamentos recetados y de venta libre. Recibira un resumen por escrito que contiene una lista
de tareas recomendadas con los pasos que debe dar para obtener los mejores resultados de sus
medicamentos. También obtendra una lista de medicamentos que incluira todos los
medicamentos que estd tomando, la cantidad que toma, asi como cuando y por que los esta
tomando. Ademas, los miembros del programa de MTM recibiran informacion sobre la
eliminacion segura de los medicamentos recetados que son sustancias controladas.

Seria conveniente que hable con su médico sobre la lista de tareas recomendadas y la lista de
medicamentos. Lleve el resumen cuando vaya a la visita o cuando hable con sus médicos,
farmacéuticos y demas proveedores de atencién de salud. Ademas, lleve siempre con usted la
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lista de medicamentos actualizada (por ejemplo, con su identificacion) por si debe ir a un
hospital o sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se ajuste a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente y le
enviaremos informacion. Si decide no participar, notifiquenos y lo retiraremos. Si tiene alguna
duda sobre este programa, comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente.
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¢Estarecibiendo actualmente ayuda para pagar sus medicamentos?

Si usted esta inscrito en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, parte de la
informacion de esta Evidencia de cobertura acerca de los costos de los medicamentos
recetados de la Parte D no se aplica a usted. Le hemos enviado un folleto que llamamos Anexo
de la evidencia de cobertura para personas que obtienen “ayuda adicional ” para el pago de los
medicamentos recetados (conocido tambien como Anexo de subsidio por bajos ingresos o Anexo
LIS), que habla de su cobertura de medicamentos. Si no tiene este documento, Ilame al Servicio
de Atencion al Cliente y pida el Anexo LIS.

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Use este capitulo con otros materiales que explican su
cobertura de medicamentos

Este capitulo se centra en lo que usted debe pagar por sus medicamentos recetados de la Parte D.
Para mayor simplicidad, en este capitulo usaremos “medicamentos” para referirnos a los
medicamentos recetados de la Parte D. Como se explica en el Capitulo 5, no todos los
medicamentos son medicamentos de la Parte D: algunos estan cubiertos por la Parte A o la Parte
B de Medicare y otros estan excluidos por ley de la cobertura de Medicare.

Para entender la informacion sobre pagos, debe conocer basicamente qué medicamentos estan
cubiertos, dénde surtir sus recetas y qué normas seguir al obtener sus medicamentos cubiertos.
En el Capitulo 5, Secciones 1 a 4, se explican estas normas. Cuando usa la “Herramienta de
beneficios en tiempo real” del plan para buscar la cobertura de los medicamentos (consulte el
Capitulo 5, Seccion 3.3), el costo que aparece se proporciona en “tiempo real”, es decir que el
costo que ve en la herramienta refleja un momento en el tiempo para darle una estimacion de los
costos a su cargo que se espera que pague. También puede obtener la informacion que brinda la
“Herramienta de beneficios en tiempo real” llamado a Servicio de Atencidn al Cliente.

Seccion 1.2 Tipos de costos a su cargo que puede pagar por
medicamentos cubiertos

Existen distintos tipos de costos a su cargo para los medicamentos de la Parte D. El monto que
usted paga por un medicamento se denomina costo compartido y hay tres formas en que podria
tener que pagarlo.

e El deducible es el monto que paga por los medicamentos antes de que nuestro plan
comience a pagar la parte que le corresponde.

e El copago es un monto fijo que paga cada vez que surte una receta.

e El coseguro es un porcentaje del costo total del medicamento que paga cada vez que
surte una receta.
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Seccién 1.3 Como calcula Medicare los costos a su cargo

Medicare tiene normas sobre qué cuenta y qué no cuenta como costos a su cargo. Estas son las
normas que debe seguir para llevar un registro de los costos a su cargo.

Estos pagos estan incluidos en los costos a su cargo

Los costos a su cargo incluyen los pagos que se mencionan a continuacion (siempre que sean
por medicamentos cubiertos de la Parte D y que haya seguido las normas de cobertura de
medicamentos explicadas en el Capitulo 5):

e El monto que usted paga por los medicamentos cuando se encuentra en alguna de las
siguientes etapas de pago:

o Etapa de cobertura inicial

e Todo pago que haya hecho durante este afio calendario como miembro de otro plan de
medicamentos recetados de Medicare antes de inscribirse en nuestro plan.

Lo importante es quién paga:
e Si usted mismo hace los pagos, estos se incluyen en los costos a su cargo.

e Estos pagos también se incluyen en los costos a su cargo si otras personas u
organizaciones los realizan en su nombre. Esto incluye los pagos por sus medicamentos
que haya hecho un amigo o familiar, la mayoria de las organizaciones de beneficencia,
programas de asistencia para medicamentos contra el SIDA, planes de salud del
empleador o sindicales, TRICARE o el Servicio de Salud para Indigenas. También se
incluyen los pagos hechos por el Programa de “ayuda adicional” de Medicare.

Avance a la Etapa de cobertura de catastrofe:

Cuando usted (o quienes pagan en su nombre) haya gastado un total de $2000 en costos a su
cargo dentro del afio calendario, usted pasara de la Etapa de cobertura inicial a la Etapa de
cobertura de catéstrofe.

Estos pagos no estan incluidos en los costos a su cargo

Los costos a su cargo 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.
e Los medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan.

e Los medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumple con los
requisitos del plan respecto de la cobertura fuera de la red.

e Los medicamentos que no son de la Parte D, incluidos los 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 Los pagos de sus medicamentos que realiza Veterans Health Administration (VA).

e Los pagos de sus medicamentos realizados por un tercero con la obligacién legal de pagar
los costos de los medicamentos recetados (por ejemplo, la indemnizacién de los
trabajadores).

e Los pagos hechos por fabricantes de medicamentos en virtud de un Programa de
descuento para fabricantes.

Recuerde: Si alguna otra organizacién del tipo de las que se nombraron anteriormente paga parte
0 todos los costos de los medicamentos a su cargo, debera avisarle al plan Ilamando a Servicio de
Atencion al Cliente.

¢,Como llevar un control de los costos a su cargo?
Lo ayudaremos. El informe de la Explicacion de los beneficios (EOB) de la Parte D que
recibe incluye el monto actual de los costos a su cargo. Cuando este monto alcance los
$2000, en este informe se le indicara que ha salido de la Etapa de cobertura Inicial y ha
pasado a la Etapa de cobertura de catastrofe.

e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. La Seccion 3.2 indica
queé puede hacer para ayudarnos a garantizar que nuestros registros de sus gastos estén
completos y actualizados.

SECCION 2 El costo del medicamento depende de la etapa de
pago de medicamentos en que se encuentra en el
momento de comprar el medicamento

Seccion 2.1 ¢, Cudles son las etapas de pago de medicamentos para los
miembros de BCN Advantage ConnectedCare?

Hay tres etapas de pagos de los medicamentos en su cobertura para medicamentos recetados de
BCN Advantage ConnectedCare. EI monto que paga depende de la etapa en que se encuentre en
el momento que surta un medicamento recetado o un reabastecimiento. Los detalles de cada
etapa estan en las Secciones 4 a 7 de este capitulo. Las etapas son las siguientes:

Etapa 1: Etapa del deducible anual
Etapa 2: Etapa de cobertura inicial

Etapa 3: Etapa de cobertura de catastrofe
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SECCION 3 Le enviamos informes en los que se explican sus
pagos de medicamentos y en qué etapa de pagos se
encuentra

Seccion 3.1 Le enviamos un resumen mensual, la Explicacion de los

beneficios de la Parte D (la EOB de la Parte D)

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus medicamentos recetados y de los pagos
que usted hizo al surtir o reponer sus recetas en la farmacia. De este modo, sabemos en qué
momento usted pasa de una etapa de pagos a la siguiente. En particular, hay dos tipos de costos
de los que hacemos el seguimiento:

Llevamos registro del monto que usted ha pagado. Llamamos a esto costos a su cargo.
Esto incluye lo que usted paga cuando obtiene un medicamento cubierto de la Parte D,
todos los pagos de medicamentos que hayan hecho familiares o amigos y todos los pagos
de medicamentos de “ayuda adicional” de Medicare, planes de salud del empleador o
sindicatos, TRICARE, Servicio de Salud para Indigenas, programas de asistencia para
medicamentos contra el SIDA, las organizaciones de beneficencia y la mayoria de los
Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica (SPAP).

Llevamos registro de los costos totales de medicamentos. Este es el monto total de
todos los pagos hechos por medicamentos cubiertos de la Parte D. Se incluye lo que ha
pagado el plan, lo que pag6 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 durante el mes anterior, le enviaremos una EOB de
la Parte D. La EOB de la Parte D incluye lo siguiente:

Informacidn de ese mes. Este informe suministra los detalles de pagos de las recetas que
se le han surtido durante el mes anterior. Muestra los costos totales de medicamentos, lo
que pago el plan y qué pagd usted o pagaron otras personas en su nombre.

Totales del afio desde el 1 de enero. Esto se conoce como informacidn desde comienzo
del afio hasta la fecha y muestra el total de los costos de medicamentos y el total de pagos
realizados por medicamentos desde el inicio del afio.

Informacidn sobre el precio de los medicamentos. Esta informacién mostrara el precio
total del medicamento y la informacion sobre los aumentos de precio desde el primer
surtido para cada solicitud de medicamento recetado de la misma cantidad.

Recetas de menor costo alternativo disponibles. Esto incluye informacion sobre otros
medicamentos disponibles con un menor costo compartido para cada reclamo de receta,
si corresponde.
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Seccion 3.2 Ayudenos a mantener actualizada la informacion sobre sus
pagos de medicamentos

A fin de hacer un seguimiento de los costos y los pagos de medicamentos que usted hace,
usamos registros que obtenemos de las farmacias. Asi es como puede ayudarnos a mantener su
informacion correcta y actualizada:

e Cada vez que le surtan una receta, muestre su tarjeta de identificacion de miembro.

Esto nos permite asegurarnos de saber qué recetas surte y cuanto paga.

e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Hay ocasiones en las que
quizés pague el costo total de un medicamento recetado. En esos casos, no recibiremos
automaticamente la informacion que necesitamos para llevar un registro de los costos a
su cargo. Para ayudarnos a hacerlo, entréguenos copias de sus recibos. Estos son algunos
ejemplos de cuando deberia darnos las copias de los recibos de sus medicamentos:

° Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial 0 con una tarjeta de descuento que no es parte de los beneficios de nuestro
plan.

° Cuando abona un copago por medicamentos que se le proveen bajo un programa de
ayuda a los pacientes por parte del fabricante del medicamento.

o Cada vez que compra medicamentos cubiertos en farmacias que no pertenecen a la
red o cuando haya pagado el precio total de un medicamento cubierto en
circunstancias especiales.

o Si se le factura un medicamento cubierto, puede pedir a nuestro plan que pague la
parte del costo que nos corresponde. En el Capitulo 7, Seccién 2, encontraré las
instrucciones para hacerlo.

e Envienos informacién sobre los pagos que otras personas hicieron en su nombre.
Los pagos efectuados por otras personas u organizaciones determinadas también cuentan
como costos a su cargo. Por ejemplo, los pagos realizados por un programa de asistencia
para los medicamentos contra el SIDA (ADAP), el Servicio de Salud para Indigenas y las
organizaciones de beneficencia se cuentan como gastos a su cargo. Lleve un registro de
estos pagos y enviarnoslo para que podamos hacer un seguimiento de sus costos.

e Verifique el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la EOB de la Parte D,
revisela para asegurarse de que la informacion esté completa y sea correcta. Si considera
que falta algo o tiene alguna pregunta, llamenos al Servicio de Atencién al Cliente.
Asegurese de guardar estos informes.

SECCION 4 No hay deducible para BCN Advantage
ConnectedCare

No hay ningun deducible para BCN Advantage ConnectedCare. Usted comienza en la Etapa de
cobertura inicial cuando surten su primera receta del afio. Vea la Seccion 5 para obtener mas
informacion sobre su cobertura en la Etapa de cobertura inicial.
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SECCION 5 Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga su
parte del costo del medicamento y usted paga la suya

Secciéon 5.1 Lo que usted paga por un medicamento depende del
medicamento y del lugar donde le surtieron la receta

Durante esta Etapa de inicio de cobertura, el plan paga su parte del costo de sus medicamentos
recetados cubiertos y usted paga su parte (el monto de su copago o coseguro). Su parte del costo
variara dependiendo del medicamento y del lugar donde le surtan la receta.

El plan tiene cinco niveles de costos compartidos

Cada medicamento de la Lista de medicamentos se encuentra en uno de los cinco niveles de
costos compartidos. En general, cuanto mas alto sea el nivel de costos compartidos, mas alto sera
su costo para el medicamento:

e Nivel 1 - Medicamentos genéricos preferidos: son medicamentos genéricos del nivel
mas bajo de costo compartido.

e Nivel 2 - Medicamentos geneéricos: son medicamentos genéricos, pero que no
pertenecen al nivel mas bajo de costo compartido.

e Nivel 3 - Medicamentos de marca preferida: este nivel contiene la mayor parte de los
medicamentos de marca y ademas incluye algunos medicamentos genéricos de alto costo.
En este nivel, no paga mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de
insulina cubierto.

e Nivel 4 - Medicamentos no preferidos: son medicamentos genéricos y de marca que no
estan en el nivel preferido. En este nivel, no paga mas de $35 por un suministro de un
mes de cada producto de insulina cubierto.

e Nivel 5 - Medicamentos de especialidades: contiene medicamentos de marcay
genéricos de alto costo (mayor nivel). En este nivel, no paga mas de $35 por un
suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto.

Para saber en qué nivel de costos compartidos se encuentra su medicamento, basquelo en la Lista
de medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacias
El costo que paga por sus medicamentos depende de dénde obtiene el medicamento:
e Una farmacia minorista de la red que ofrece un costo compartido estandar.

e Una farmacia minorista de la red que ofrece un costo compartido preferido. Es probable
que el costo que usted debe pagar sea menor en farmacias que ofrecen costo compartido
preferido.

e Una farmacia que no forma parte de la red del plan. Cubrimos medicamentos surtidos en
farmacias fuera de la red solo en situaciones limitadas. Para obtener informacion sobre
cuando cubriremos un medicamento surtido en una farmacia fuera de la red, consulte el
Capitulo 5, Seccién 2.5.

e Lafarmacia de pedidos por correo del plan.
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Para obtener mas informacidn sobre estas opciones de farmacias y como surtir sus recetas,
consulte el Capitulo 5y el Directorio de proveedores/farmacias,
www.bcbsm.com/pharmaciesmedicare, del plan.

Seccion 5.2 Una tabla que le muestra los costos para un mes de
suministro de un medicamento

Durante la Etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto serd un
copago 0 un coseguro.

Como se muestra en la tabla a continuacion, el monto del copago o coseguro depende del nivel
de costo compartido.

En ocasiones, el costo del medicamento es menor que su copago. En estos casos, paga el precio
mas bajo del medicamento en vez del copago.

Su parte del costo para un suministro de un mes de un medicamento recetado
cubierto de la Parte D:

Costo compartido Costo Costo Costo compartido
del pedido por compartido compartido de fuerade la red
correo estdndary preferido del atencion a (La cobertura se
minorista estdndar pedido por largo plazo limita a
(dentrode lared) correoy (LTC) (dentro  determinadas
(hasta un suministro Minorista de la31dias)  situaciones; consulte
de 31 dias) preferido el Capitulo 5 para
(dentro de la més detalles).
red)_ (hasta un (hasta un suministro
suministro de 31 de 31 dias)
Nivel dias)
Costo $5 $0 $5 $5
compartido
Nivel 1
(Genéricos
preferidos)
Costo $18 $10 $18 $18
compartido
Nivel 2
(Genéricos)
Costo $47 $42 $47 $47
compartido
Nivel 3
(Marca

preferida)
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Costo compartido Costo Costo Costo compartido
del pedido por compartido compartido de fuerade la red
correo estandary preferido del atencion a (La cobertura se
minorista estdndar pedido por largo plazo limita a
(dentrode lared) correoy (LTC) (dentro  determinadas
(hasta un suministro Minorista de la 31 dias)  situaciones; consulte
de 31 dias) preferido el Capitulo 5 para
(dentro de la més detalles).
red)_ (hasta un (hasta un suministro
suministro de 31 de 31 dias)
Nivel dias)
Costo 50 % del monto 50 % del monto 50 % del monto 50 % del monto
compartido aprobado aprobado aprobado aprobado
Nivel 4

(Medicamentos
no preferidos)

Costo 33%delmonto 33 % del monto 33 % del monto 33 % del monto
compartido aprobado aprobado aprobado aprobado
Nivel 5

(Nivel de

medicamentos

de

especialidades)

No paga mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto,
independientemente del nivel de costo compartido.

Consulte la Seccién 7 de este capitulo para obtener mas informacién sobre el costo compartido
de las vacunas de la Parte D.

Seccién 5.3 Si el médico le receta una cantidad inferior al suministro de un
mes completo, es posible que usted no deba pagar el costo
del suministro de un mes

En general, el monto que usted paga por un medicamento recetado cubre el suministro para un
mes. En ocasiones, a usted 0 a su médico les gustaria tener un suministro de menos de un mes de
un medicamento (por ejemplo, si es la primera vez que prueba el medicamento). También puede
pedir a su médico que le recete, y a su farmacéutico que le dispense, una cantidad inferior al
suministro para un mes, si esto lo ayuda a planificar mejor las fechas para el reabastecimiento de
distintas recetas.

Si recibe un suministro de ciertos medicamentos para menos de un mes completo, usted no
tendra que pagar el suministro para un mes completo.
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e Siusted paga un coseguro, paga un porcentaje del costo total del medicamento. Como el
coseguro se basa en el costo total del medicamento, el costo sera menor, ya que el costo
total del medicamento sera menor.

e Si usted es responsable de abonar un copago por el medicamento, solo pagaré la cantidad
de dias del medicamento que recibe en vez de un mes completo. Calcularemos el monto
que paga por dia por su medicamento (tarifa diaria de costo compartido) y lo
multiplicaremos por el nimero de dias que recibe el medicamento.

Seccion 5.4 Una tabla que muestra los costos para un suministro a largo
plazo (de 32 a 90 dias) por un medicamento

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también denominado
suministro extendido). Un suministro a largo plazo es de 32 a 90 dias.

La tabla a continuacion muestra cudnto pagaré al obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento.

e En ocasiones, el costo del medicamento es menor que su copago. En estos casos, paga el
precio mas bajo del medicamento en vez del copago.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro a largo plazo para un
medicamento recetado cubierto de la Parte D:

Costo compartido Costo compartido de Costo compartido de
estandar del pedido  minorista preferido  pedido por correo
por correoy (dentro de la red) preferido
minorista estandar  (Suministro para32a (Suministro para 32 a
(dentro de la red) 90 dfas) 90 dfas)
(Suministro para 32 a

Nivel 90 dias)

Costo compartido $15 $0 $0

Nivel 1

(Genéricos

preferidos)

Costo compartido $54 $0 $0

Nivel 2

(Genéricos)

Costo compartido $141 $126 $84

Nivel 3
(Marca preferida)



Evidencia de cobertura 2025 de BCN Advantage ConnectedCare 144

CAPITULO 6: Qué debe pagar por sus medicamentos recetados de la Parte D
Costo compartido Costo compartido de Costo compartido de
estandar del pedido  minorista preferido  pedido por correo
por correoy (dentro de la red) preferido
minorista estandar  (Suministro para32a (Suministro para 32 a
(dentro de la red) 90 dias) 90 dias)
(Suministro para 32 a
Nivel 90 dias)
Costo compartido 50 % del monto 50 % del monto 50 % del monto
Nivel 4 aprobado. aprobado. aprobado.

(Medicamentos no
preferidos)

Costo compartido No hay suministroa  No hay suministroa  No hay suministro a
Nivel 5 largo plazo para los largo plazo para los largo plazo para los
(Nivel de medicamentos del nivel  medicamentos del medicamentos del
medicamentos de 5 nivel 5 nivel 5

especialidades)

No paga mas de $70 por un suministro de hasta dos meses 0 $105 por un suministro de hasta tres
meses de cada producto de insulina cubierto, independientemente del nivel de costo compartido.

Secciéon 5.5 Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que
los costos a su cargo para el afio alcancen los $2000

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos a su cargo alcancen $2000.
A continuacion, sera transferido a la Etapa de cobertura de catéstrofe.

La EOB de la Parte D que reciba lo ayudard a llevar un registro de lo que usted y el plan 'y
cualquier otro tercero gastaron en sus medicamentos durante el afio. No todos los miembros
alcanzan el limite de costos a su cargo de $2000 en un afio.

Le avisaremos si alcanza este monto. Si usted alcanza este monto, abandonaréa la Etapa de
cobertura inicial para pasar a la Etapa de cobertura de catastrofe. Consulte la Seccién 1.3 sobre
cémo calcula Medicare los costos a su cargo.

SECCION 6 Durante la Etapa de cobertura de catastrofe, usted no
paga nada por sus medicamentos cubiertos de la
Parte D

Usted ingresa en la Etapa de cobertura de catastrofe cuando los costos a su cargo han alcanzado
el limite de $2000 por afio calendario. Una vez que usted se encuentra en la Etapa de cobertura
de catastrofe, permanecera en esta etapa hasta finalizar el afio calendario.

e Durante esta etapa de pago, usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la
Parte D.
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SECCION 7 Vacunas de la Parte D. Lo que usted paga depende de
como y donde las obtiene

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: Algunas vacunas se consideran
beneficios médicos y estan cubiertas en virtud de la Parte B. Otras vacunas se consideran
medicamentos de la Parte D. Estas vacunas se incluyen en la Lista de medicamentos del plan.
Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos sin costo para usted.
Consulte la Lista de medicamentos del plan o comuniquese con Servicio de Atencion al Cliente
para conocer los detalles de cobertura y costo compartido sobre una vacuna especifica.

La cobertura de las vacunas de la Parte D se divide en dos partes:

e La primera parte de la cobertura es el costo de la vacuna en si.
e Lasegunda parte de la cobertura es el costo de la aplicacion de la vacuna (A veces se lo
denomina la administracion de la vacuna).

Los costos de las vacunas de la Parte D dependeran de tres cosas:
1. Siuna organizacion llamada Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacién
(ACIP) recomienda la vacuna para adultos.
e La mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D son recomendadas por el ACIP
y no le costaran nada.
2. Dénde recibe la vacuna.
e Lavacuna se puede administrar en una farmacia o en el consultorio del médico.

3. Quién le aplica la vacuna.

e Un farmacéutico u otro proveedor puede colocarle la vacuna en la farmacia. O bien
un proveedor puede colocérsela en el consultorio del médico.

Lo que paga en el momento en que se le administra la vacuna de la Parte D puede variar segln
las circunstancias y segun la etapa de pago de medicamentos en la que se encuentre.

e En ocasiones, cuando recibe una vacuna, tiene que pagar el costo total del medicamento y
del proveedor que le administro la vacuna. Podra solicitar a nuestro plan que le reembolse
nuestra parte del costo. En el caso de la mayoria de las vacunas de la Parte D para
adultos, significa que se le reembolsara la totalidad del costo que pagé.

e En otras ocasiones, cuando recibe una vacuna, paga solo su parte del costo por el
beneficio de la Parte D. En el caso de la mayoria de las vacunas de la Parte D para
adultos, no pagara nada.

A continuacion, se dan tres ejemplos de maneras en las que podria recibir una vacuna de la
Parte D.

Situacion 1:  La vacuna de la Parte D se coloca en la farmacia de la red. (Que tenga esta
opcidn depende del lugar en el que usted viva. En algunos estados no se
permite a las farmacias administrar algunas vacunas).

® En el caso de la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, no
pagara nada.
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® En el caso de otras vacunas de la Parte D, pagara el coseguro o el
copago de la vacuna a la farmacia; el costo de administrar la vacuna
esta incluido.

® Nuestro plan pagara el resto del costo.
Situacion 2:  Recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio del médico.

® Cuando recibe la vacuna, es posible que tenga que pagar el costo total
de la vacunay el costo del proveedor que se la administro.

® Luego, puede pedir al plan que pague su parte del costo mediante los
procedimientos que se describen en el Capitulo 7.

* En el caso de la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, se
le reembolsaré la totalidad del monto que pagé. Para otras vacunas de
la Parte D, le reembolsaremos el monto que pagd después de descontar
el coseguro o copago de la vacuna (incluida la administracion).

Situacion 3:  Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia de lared y la lleva al
consultorio del médico, donde se la administra.

* En el caso de la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, no
pagara nada por la vacuna en si.

* Enel caso de otras vacunas de la Parte D, pagara el coseguro o el
copago de la vacuna a la farmacia.

® Cuando el médico le administre la vacuna, usted podria tener que
pagar el costo total de ese servicio.

® Luego, puede pedir al plan que pague su parte del costo mediante los
procedimientos descritos en el Capitulo 7.

* Enel caso de la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, se
le reembolsara la totalidad del monto que pagd. Para otras vacunas de
la Parte D, le reembolsaremos el monto que pagd después de descontar
el coseguro por la administracion de la vacuna.

Para que el farmacéutico pueda dispensarle y administrarle la vacuna, las vacunas de la Parte D
requieren una receta médica.

Si elige recibir una vacuna como se describe en la Situacion 3, debera surtir su receta en la
farmacia el mismo dia en que se administrara la vacuna. Algunas vacunas requieren una
manipulacion especial y deben dispensarse tan cerca de la consulta médica como sea posible.

Si necesita que se le reembolse el costo de la vacuna o la tarifa de la administracion que cobre el
médico, no olvide guardar todos los recibos y obtener el nombre de la vacuna, la cantidad que se
le administro (por ejemplo, 0.5 mL) y el Codigo Nacional de Medicamentos (National Drug
Code, NDC) antes de salir del consultorio médico, ya que necesitara esta informacién para
obtener el reembolso. Puede descargar el formulario de reclamacion de reembolso directo de
gastos de farmacia de nuestro sitio web en www.bcbsm.com/claimsmedicare o puede solicitarlo
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al Servicio de Atencién al Cliente. (Los numeros de teléfono de Servicio de Atencién al Cliente
estan impresos en la contraportada de este documento). Debera presentar su reclamo en el plazo
de tres afos a partir de la fecha en que recibi¢ la vacuna.

es posible en
todos los estados)

Si obtiene la Y se la aplican Usted paga (o se le reembolsa)

vacuna de la en:

Parte D en:

La farmacia La farmacia (no | Usted paga el copago o el coseguro habitual

correspondiente a la vacuna.

El consultorio del
médico

El consultorio del
meédico

Usted paga directamente todo el costo de la vacuna 'y
su administracion. Le reembolsamos este monto
menos el copago o coseguro normal de la vacuna
(incluida la administracion).

La farmacia

El consultorio del
médico

Usted paga el copago o el coseguro habitual
correspondiente a la vacuna en la farmacia y el monto
total que cobra el médico por la administracion de la
vacuna. Se le reembolsara el monto que haya cobrado
el médico menos cualquier cargo que corresponda
dentro de la red por la administracién de la vacuna.
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SECCION 1 Situaciones en las que puede pedirnos que
paguemos la parte que nos corresponde del costo de
los medicamentos o servicios cubiertos

A veces, al recibir atencion médica o un medicamento recetado, puede ser necesario que pague el
costo total. En otras ocasiones, quizas se encuentre con que ha pagado mas de lo previsto segun
las normas de cobertura del plan o que reciba una factura de un proveedor. En estos casos, puede
pedirle a nuestro plan que le devuelva el pago (la devolucién del pago suele llamarse reembolso).
Usted tiene derecho a que nuestro plan le devuelva el pago siempre que haya pagado mas que la
parte que le corresponde del costo de los servicios médicos 0 medicamentos cubiertos por
nuestro plan. Es posible que tenga que cumplir plazos para recibir el reembolso. Consulte la
Seccidn 2 de este capitulo.

También habra veces en las que recibira una factura de un proveedor por el costo total de la
atencion médica que se le prest6 o quizas por mas de lo que le corresponde del costo compartido
segun se indica en este documento. Primero, intente que el proveedor le arregle la factura. Si eso
no funciona, envienos la factura a nosotros en vez de pagarla. Analizaremos la factura y
decidiremos si los servicios deben tener cobertura, en cuyo caso le pagaremos directamente al
proveedor. Si decidimos no pagarla, le avisaremos al proveedor. Nunca debe pagar mas del costo
compartido permitido por el plan. Si se contrata al proveedor, ain tiene derecho a recibir el
tratamiento.

Estos son ejemplos de situaciones en las que puede ser necesario que le solicite a nuestro plan
que le devuelva el pago o que pague una factura que ha recibido:

1. Sirecibié atencion médica de emergencia o urgencia por parte de un
proveedor que no esta en la red de nuestro plan

Fuera del &rea de servicio, puede recibir servicios de emergencia o de urgencia de cualquier
proveedor, mas alla de si este participa o0 no en nuestra red.

e Solo es responsable de pagar su parte del costo de los servicios de emergencia o0 urgencia.
Los proveedores de emergencia estan legalmente obligados a prestar atencion de
emergencia. Si usted paga todo el importe en el momento de recibir la atencion,
solicitenos que le devolvamos el pago de la parte que nos corresponde del costo.
Envienos la factura, junto con la documentacion de cualquier pago que haya realizado.

e Es posible que reciba la factura de un proveedor por un pago que usted considera que no
debe. Envienos esta factura, junto con la documentacion de cualquier pago que ya haya
realizado.

e Sise le debe algo al proveedor, le pagaremos directamente al proveedor.

e Si usted ya ha pagado mas que la parte que le corresponde del costo del servicio,
determinaremos cuanto debia pagar y le devolveremos el pago de la parte que nos
corresponde del costo.
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2. Siun proveedor de lared le envia una factura que usted considera que no
debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturarle al plan directamente y solicitarle a usted que
pague solo la parte del costo que le corresponde. Sin embargo, a veces cometen errores y le
piden que pague mas que la parte que le corresponde.

e Solo debera pagar el monto del costo compartido cuando reciba los servicios cubiertos.
No permitimos que los proveedores agreguen cargos por separado, lo que se denomina
facturacion del saldo. Esta proteccion (que usted nunca pague un monto mayor al monto
de costos compartidos) se aplica aunque le paguemos al proveedor un monto menor del
que este cobra por un servicio y aunque haya una controversia y no paguemos
determinados cargos del proveedor.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red con un importe superior al que
cree que debe pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos con el proveedor
directamente y resolveremos el problema de facturacion.

e Siya le ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero considera que ha pagado
demasiado, envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya
realizado y solicitenos que le devolvamos el pago de la diferencia entre el importe que
pago y el importe que debia pagar segun el plan.

3. Siseinscribe de forma retroactiva en nuestro plan

A veces, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Esto significa que el primer
dia de su inscripcion ya ha pasado. La fecha de inscripcion incluso puede haber sido el afio
pasado).

Si se inscribio retroactivamente en nuestro plan y pagé los costos a su cargo por cualquiera
de los medicamentos o servicios cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede
solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte de los costos. Debera enviarnos la
documentacion (p. ej., recibos o facturas) correspondiente para el reembolso.

4. Siusaunafarmaciafuerade lared para obtener un medicamento recetado

Si acude a una farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no pueda presentarnos el
reclamo directamente. Cuando eso sucede, usted debe pagar el costo total del medicamento
recetado.

Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le devolvamos el pago de la
parte que nos corresponde del costo. Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en
circunstancias limitadas. Consulte el Capitulo 5, Seccién 2.5 para ver informacion de estas
circunstancias. Es posible que no le reembolsemos la diferencia entre lo que pago por el
medicamento en la farmacia fuera de la red y el monto que pagariamos en una farmacia de la
red.
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5. Si paga el costo total del medicamento recetado porque no tiene con usted la
tarjeta de membresia del plan

Si no tiene con usted la tarjeta de membresia del plan, puede solicitar en la farmacia que
Ilamen al plan o que averigiien sus datos de inscripcion en el plan. Sin embargo, si la
farmacia no puede obtener de inmediato la informacion que necesita sobre su inscripcion, es
posible que tenga que pagar la totalidad del costo del medicamento recetado.

Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le devolvamos el pago de la
parte que nos corresponde del costo. Es posible que no le reembolsemos el costo total que
pago si el precio en efectivo que pago superd nuestro precio negociado para el medicamento
recetado.

6. Si paga el costo total del medicamento recetado en otras situaciones

Tal vez pague el costo total del medicamento recetado porque, por algin motivo, se entera de
que el medicamento no tiene cobertura.

e Por ejemplo, el medicamento podria no estar en la Lista de medicamentos del plan o
podria tener una restriccion o un requisito que usted desconozca o no considere que sea
valido para su situacién. Si decide obtener el medicamento de inmediato, es posible que
deba pagar el costo total.

e Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le devolvamos el pago. En
algunas situaciones, podemos necesitar mas informacion de su médico para devolverle el
pago de la parte que nos corresponde del costo. Es posible que no le reembolsemos el
costo total que pago si el precio en efectivo que pagd superd nuestro precio negociado
para el medicamento recetado.

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que, si
denegamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. EI Capitulo 9 de este documento
tiene informacion sobre como presentar una apelacion.

SECCION 2 Como solicitarnos que le reembolsemos o paguemos
una factura que harecibido

Puede pedirnos un reembolso enviando una solicitud por escrito. Si nos envia una solicitud por
escrito, envie la factura y la documentacién de cualquier pago que haya efectuado. Es
conveniente guardar una copia de la factura y los recibos para su registro. Debe enviarnos su
reclamo en un plazo de 12 meses para los reclamos médicos y de 36 meses para los
reclamos por medicamentos recetados a partir de la fecha en la que recibio el servicio, el
articulo o el medicamento.

Para asegurarse de darnos toda la informacion que necesitamos para tomar la decision, puede
llenar nuestro formulario de reclamacién (cuyo fin es solicitar el pago).

e No es necesario que use el formulario, pero su uso nos ayuda a procesar la informacion
con mas rapidez.
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o Sino usa el formulario de reclamo, necesitaremos la siguiente informacion para
ayudarnos a procesar el reclamo:

Identificacion del afiliado.
Nombre del paciente.
Fecha o fechas del servicio.

Quien proporciono el servicio (nombre del médico o centro), nimero de
telefono, nimero de identificacion fiscal e Identificador nacional del
proveedor (o NPI).

Monto cobrado por cada servicio.

Cadigo del procedimiento (la descripcion del servicio) Y codigo de
diagnéstico (el motivo de la visita).

Comprobante de pago (es decir, un resumen detallado del proveedor en el
que se indique el monto pagado. Los recibos de caja y los cheques
cancelados se aceptan como comprobantes de pago en determinados casos.
Los giros postales y los desgloses particulares no se aceptan como
comprobante de pago).

e Descargue una copia del formulario desde nuestro sitio web (www.bcbsm.com/
claimsmedicare) o llame al Servicio de Atencion al Cliente y solicite un formulario.

Envienos por correo su solicitud de pago, junto con cualquier factura o recibo pagado, a una de
las siguientes direcciones:

Para servicios médicos:

BCN Advantage

Member Reimbursements — G804 Blue Care Network

P.O. Box 68753

Grand Rapids, M1 49516-8753

Para medicamentos recetados:

Optum RX
P.O. Box 650287
Dallas, TX 75265


http://www.bcbsm.com/claimsmedicare
http://www.bcbsm.com/claimsmedicare
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SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y le diremos si
la aceptamos o0 no

Seccién 3.1 Verificaremos si debemos cubrir el servicio o el medicamento
y cuanto es el importe

Cuando recibamos su solicitud de pago, le avisaremos si necesitamos que nos proporcione
alguna otra clase de informacion. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una
decision de cobertura.

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y usted cumplié
con todas las normas, pagaremos la parte que nos corresponde del costo. Nuestra parte
del costo podria no ser el monto total que pag6 (por ejemplo, si obtuvo un medicamento
en una farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo que pag6 por un medicamento
supera el precio que negociamos). Si ya pago el servicio o el medicamento, le enviaremos
por correo el reembolso de la parte que nos corresponde del costo por correo. Si ain no
pago el servicio o el medicamento, le enviaremos el pago por correo directamente al
proveedor.

e Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento no estan cubiertos o usted no
cumplio con todas las normas, no pagaremos la parte que nos corresponde del costo. Le
enviaremos una carta que explique los motivos por los que no le enviamos el pago y su
derecho de apelar esa decision.

Seccién 3.2 Si le decimos que no le pagaremos nada o una parte de la
atencion médica o el medicamento, puede presentar una
apelacion

Si cree que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o con el importe que le pagamos,
puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, esto significa que nos esta solicitando
que modifiquemos la decision que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago. El proceso
de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes. Para
obtener detalles sobre como presentar esta apelacion, consulte el Capitulo 9 de este documento.



CAPITULO 8:

Sus derechos y
responsabilidades



Evidencia de cobertura 2025 de BCN Advantage ConnectedCare 155
CAPITULO 8: Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y sus
particularidades culturales como miembro del plan

Seccion 1.1 Debemos brindarle informacién de la manera que le resulte atil
y en consonancia con sus particularidades culturales (en
otros idiomas, en letra grande o en formatos alternativos, etc.)

Su plan tiene la obligacion de garantizar que todos los servicios, clinicos o no, se proporcionen
de manera culturalmente adecuada y que estén accesibles a todos los inscritos, incluso a quienes
tienen competencia limitada de inglés, habilidades limitadas de lectura, incapacidad auditiva o
quienes tienen antecedentes étnicos y culturales diversos. Algunos ejemplos de como un plan
puede cumplir estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, los siguientes: prestacion de
servicios de traduccidn, servicios de interpretacion, teletipos o conexion TTY (teléfono de texto
0 teletipo).

Nuestro plan tiene servicios de interpretacion gratuitos disponibles para responder las preguntas
de los miembros que no hablan inglés. También podemos brindarle informacion en letra grande o
en formatos alternativos sin costo si asi lo necesita. Se nos exige que le brindemos informacion
acerca de los beneficios del plan en un formato que sea accesible y adecuado para usted. Para
obtener informacidn de nosotros de una manera gque sea conveniente para usted, llame a Servicio
de Atencion al Cliente.

Nuestro plan tiene la obligacion de dar a las mujeres inscritas la opcion de acceder directamente
a un especialista en salud de la mujer dentro de la red para recibir servicios de atencién médica
preventiva y de rutina.

Si los proveedores en la red de nuestro plan para una especialidad no estan disponibles, es
responsabilidad del plan ubicar especialistas fuera de la red que le brinden la atencion necesaria.
En este caso, solo pagara el costo compartido de la red. Si se encuentra en una situacion en la
que no hay especialistas en la red del plan que cubran el servicio que necesita, llame al plan para
pedir informacion de adonde puede acudir para obtener este servicio a un costo compartido de la
red.

Si tiene dificultades para obtener informacion de nuestro plan en un formato accesible y
adecuado para usted, para acudir a un especialista en salud de la mujer o para encontrar un
especialista de la red, llame para presentar una queja al Servicio de Atencién al Cliente, al 1-800-
450-3680, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este, con horario de fin de semana del
1 de octubre al 31 de marzo. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. También puede presentar
una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente ante
la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.
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Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que tenga acceso de manera
oportuna a los servicios y medicamentos cubiertos

Tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) que se encuentre en la red del
plan para proporcionar y coordinar los servicios cubiertos. También tiene derecho a ir a un
especialista en salud de la mujer (como un ginecélogo) sin una derivacion.

Tiene derecho a obtener una cita y los servicios cubiertos de la red de proveedores del plan en un
plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir los servicios de especialistas de manera
oportuna cuando necesita atencion. También tiene derecho a obtener los suministros o las
reposiciones de sus recetas en cualquier farmacia de nuestra red sin largas demoras.

Si considera que no esta recibiendo la atencion médica o los medicamentos de la Parte D dentro
de un periodo razonable, en el Capitulo 9 se explica lo que puede hacer.

Seccién 1.3 Somos responsables de la evaluacién de la tecnologia médica

La Administracion de politicas médicas de Blue Cross Blue Shield of Michigan y el
departamento de Gestion de la atencion de Blue Care Network of Michigan son responsables de
la evaluacion de las nuevas tecnologias y las nuevas aplicaciones de las tecnologias existentes, el
desarrollo de politicas médicas relacionadas con estas tecnologias y el desarrollo de
recomendaciones de cobertura. Este proceso incluye, pero no esta limitado a las siguientes areas
de nuevas tecnologias potenciales: procedimientos y servicios médicos, dispositivos médicos,
procedimientos quirurgicos, procedimientos de salud conductual y farmacéutica.

Seccién 1.4 Protegemos la privacidad de su informacion médica personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y de su
informacidn médica personal. Nosotros protegemos su informacion médica personal segun lo
exigen estas leyes.

e Su informacion médica personal abarca la informacion personal que nos proporciono
cuando se inscribid en este plan, asi como sus registros médicos y otra informacién
personal médica y relacionada con la salud.

e Tiene derechos relacionados con su informacion y de controlar c6mo se usa su
informacién médica. Le damos un aviso por escrito, llamado Aviso de practicas de
privacidad, que le informa sobre estos derechos y le explica de qué manera protegemos
la privacidad de su informacién médica.

¢, Como protegemos la privacidad de su informacion meédica personal?
e Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada vea o cambie sus expedientes.

e Excepto en las circunstancias mencionadas debajo, si tenemos la intencion de suministrar
su informacion médica a otra persona que no le brinda atencién médica ni paga por ella,
tenemos la obligacion de pedirle primero autorizacion por escrito a usted o a alguien a
quien usted le haya dado el poder legal de tomar decisiones en su nombre.
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e Existen algunas excepciones en las que no se nos exige obtener su permiso por escrito
primero. Estas excepciones estan permitidas o son exigidas por ley.

°  Se nos exige que revelemos informacion médica a las agencias de gobierno que
controlan la calidad de la atencion.

°o Como usted es miembro de nuestro plan por Medicare, debemos proporcionarle su
informacion médica a Medicare, incluida la informacion sobre sus medicamentos
recetados de la Parte D. Si Medicare da a conocer su informacion para investigacion u
otros usos, esto se hara de acuerdo con los estatutos y reglamentos federales; por lo
general, se exige que no se comparta la informacion que lo identifique
especificamente.

Puede ver la informacion en sus registros y saber de qué manera se compartio
con otros

Usted tiene derecho a ver sus registros médicos en poder del plan y a obtener una copia de estos.
Tenemos permitido cobrarle una tarifa por hacer copias. También tiene derecho a pedirnos que
afiadamos o corrijamos informacion en sus registros médicos. Si nos lo solicita, analizaremos la
situacién con su proveedor de atencion médica para decidir si se deben realizar los cambios.

Tiene derecho a saber de qué manera se compartio su informacion médica con otros para
cualquier fin que no sea el habitual.

Si tiene preguntas o inquietudes acerca de la privacidad de su informacién médica personal,
Ilame al Servicio de Atencion al Cliente.

Blue Cross® Blue Shield® of Michigan
Blue Care Network of Michigan
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

PARA LOS MIEMBROS DE NUESTROS PLANES DE GRUPOS SUSCRITOS O QUE
NO PERTENECEN A GRUPOS, INCLUIDOS LOS PLANES DE MEDICAMENTQOS
RECETADOS Y MEDICARE ADVANTAGE

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PUEDE SER UTILIZADA Y DIVULGADA SU
INFORMACION MEDICA Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A ESTA
INFORMACION. LEALO CON ATENCION.

Entidades afiliadas que abarca este aviso

Este aviso aplica a las practicas de privacidad de las siguientes entidades afiliadas cubiertas que
puedan compartir su informacion médica protegida segun sea necesario para las operaciones de
atencion médica, pago y tratamientos.

e Blue Cross Blue Shield of Michigan
e Blue Care Network of Michigan
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Nuestro compromiso en relacion con su informacion médica protegida

Comprendemos la importancia de su informacion médica protegida (en adelante haremos
referencia a esta como “PHI”’) y seguimos politicas estrictas (en conformidad con las leyes de
privacidad estatales y federales) para mantener privada su PHI. La PHI es informacidon sobre
usted, incluidos los datos demograficos, que puede ser utilizada, de manera razonable, para
identificarlo, y que se relaciona con su salud fisica 0 mental pasada, presente o futura, con la
prestacion de atencion médica que recibe o con el pago de dicha atencidn. Nuestras politicas
abarcan la proteccién de su PHI, ya sea oral, escrita o electronica.

En este aviso, le explicamos como protegemos la privacidad de su PHI y de qué manera
permitiremos que se la use y se la dé a conocer (“divulgue”). Debemos seguir las practicas de
privacidad que se describen en este aviso mientras esté vigente. Este aviso tiene vigencia a partir
del 30 de septiembre de 2016 y permanecera vigente hasta que se lo reemplace o modifique.

Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras practicas de privacidad y los términos de este
aviso en cualquier momento, siempre que las leyes aplicables permitan esos cambios. Estas
practicas revisadas aplicaran a su PHI sin importar cuando se la cre6 o recibid. Antes de efectuar
cambios importantes en nuestras practicas de privacidad, proporcionaremos un aviso revisado a
nuestros suscriptores.

Cuando multiples leyes estatales o federales protejan la privacidad de su PHI, seguiremos los
requisitos que proporcionen el mayor grado de proteccion de la privacidad. Por ejemplo, cuando
autoriza la divulgacion a terceros, las leyes estatales exigen que BCBSM condicione la
divulgacion a la promesa del receptor de obtener su permiso por escrito para divulgar su PHI a
alguien mas.

Nuestro uso y divulgacion de su informacion médica protegida

Podemos usar y divulgar su PHI para los siguientes fines sin su autorizacion:

e Paradarsela a usted y a su representante personal: Podemos entregarle su PHI a usted
0 a su representante personal (alguien que esté legalmente autorizado a actuar en su
nombre).

e Para tratamiento: Podemos usar y divulgar su PHI a los proveedores de atencion
médica (médicos, dentistas, farmacias, hospitales y otros cuidadores) que la soliciten en
relacién con su tratamiento. Por ejemplo, podemos divulgar su PHI a proveedores de
atencion médica en relacion con programas de gestion de casos y enfermedades

e Para pagos: Podemos usar y divulgar su PHI para actividades relacionadas con el pago y
con proveedores de atencion médica y otros planes de salud, que incluyen las siguientes:

o Obtener los pagos de las primas y determinar la elegibilidad para recibir los
beneficios.

o Pagar reclamos de servicios de atencion médica que estan cubiertos por nuestro
plan de salud.
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o Responder a consultas, apelaciones y quejas formales.

o Coordinar los beneficios con otro seguro que tenga.
Para operaciones de atencion médica: Podemos usar y divulgar su PHI para nuestras
operaciones de atencion médica, entre ellas:

o Realizar actividades de evaluacion y mejoramiento de la calidad, como la revision
por pares, la matriculacion de proveedores y la acreditacion.

o Efectuar evaluaciones de resultados y analisis de reclamos medicos.
o Prevenir, detectar e investigar el fraude y el uso indebido.

o Actividades de suscripcion, clasificacion y reaseguro (aungue se nos prohibe usar
o divulgar cualquier informacidn genética para fines de suscripcion).

o Coordinar actividades de gestion de casos y enfermedades.

o Comunicarnos con usted sobre sus alternativas de tratamiento u otros servicios y
beneficios asociados con la salud.

o Realizar actividades de gestion comercial y otras actividades administrativas
generales, entre ellas, la gestion de los sistemas y el servicio de atencion al
cliente.

También podemos divulgar su PHI a otros proveedores y planes de salud que tienen relacion con
usted en el caso de determinadas operaciones de atencion médica. Por ejemplo, podemos
divulgar su PHI para sus actividades de evaluacion y mejoramiento de la calidad o para la
deteccidn de fraude y uso indebido de la atencién médica.

Para darsela a otras personas que participan en su atencion: En determinadas
circunstancias, podemos entregar a un familiar, un pariente, un amigo cercano o cualquier
otra persona que usted identifique la PHI que esté directamente vinculada con la
participacion de esa persona en su atencion médica o en el pago de la atencién médica.
Por ejemplo, podemos considerar una decision sobre un reclamo en presencia de un
amigo o un familiar, a menos que usted se niegue.

Cuando lo requiera la ley: Usaremos y divulgaremos su PHI si asi lo requiere la ley.
Por ejemplo, usaremos y divulgaremos su PHI en respuesta a 6rdenes judiciales y
administrativas, asi como citaciones, y para cumplir con las leyes de indemnizacion de
trabajadores. Divulgaremos su PHI cuando lo solicite el Secretario del Departamento de
Salud y Servicios Humanos y autoridades regulatorias estatales.

Por cuestiones de interés publico: Podemos usar o divulgar su PHI sin su permiso por
escrito para cuestiones de interés publico, que pueden incluir los siguientes ejemplos:

o Actividades de salud y seguridad publica, entre ellas, informes estadisticos vitales
y de enfermedades, informes de abuso de menores y supervision de la
Administracion de Medicamentos y Alimentos.

o Informar el abuso, maltrato o abandono de menores, asi como casos de violencia
domeéstica.

o Informar a organizaciones de obtencion de érganos y donacion de tejidos.
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° Prevenir una grave amenaza para la salud o la seguridad de otros.
Para investigacion: Podemos utilizar y divulgar su PHI para llevar a cabo actividades de
investigacion especiales, siempre que se implementen determinadas medidas establecidas
de antemano para proteger su privacidad.

Para comunicarnos con usted respecto de productos y servicios relacionados con la
salud: Podemos usar su PHI para comunicarnos con usted respecto de productos y
servicios relacionados con la salud que nosotros ofrecemos o que estan incluidos en su
plan de beneficios. Podemos utilizar su PHI para comunicarle informacion acerca de las
alternativas de tratamiento que podrian interesarle.

Estas comunicaciones pueden incluir informacion acerca de proveedores de atencion
médica en nuestras redes, la sustitucion o mejora de su plan de salud e informacion
acerca de productos o servicios relacionados con la salud que estan disponibles solo para
quienes estan inscritos en nuestros planes y que afiaden valor a su plan de beneficios.

A nuestros socios comerciales: De vez en cuando, involucramos a terceros para que nos
proporcionen diversos servicios. Cuando un acuerdo con un tercero supone el uso o la
divulgacion de su PHI, firmamos un contrato por escrito con dicho tercero, destinado a
proteger la privacidad de su PHI. Por ejemplo, podemos compartir su informacion con
socios comerciales que procesan reclamos o que llevan a cabo programas de gestion de
enfermedades en nuestro nombre.

A planes de salud y patrocinadores del plan: Participamos en un arreglo organizado de
atencion médica con nuestros planes de salud grupal suscritos. Enviamos PHI a estos
planes, asi como los empleadores u otras entidades que los patrocinan, como parte de la
informacion de inscripcion (aunque se nos prohibe usar o divulgar cualquier informacion
genética con fines de suscripcion). Algunos planes y sus patrocinadores pueden recibir
PHI adicional de BCBSM y BCN. Siempre que divulgamos PHI a los planes o a sus
patrocinadores, estos deben cumplir con las leyes aplicables que rigen el uso y la
divulgacién de su PHI, que incluye modificar los documentos del plan de su plan de salud
grupal a fin de establecer los usos limitados y las divulgaciones que puede hacer de su
PHI.

Puede darnos su autorizacion por escrito para usar su PHI o para divulgarla a cualquiera
para cualquier fin. Si nos da una autorizacion, puede revocarla por escrito en cualquier
momento. Revocarla no afectara al uso o la divulgacion permitidos por su autorizacién
mientras esta estaba vigente. Algunos usos y divulgaciones de su PHI requieren una
autorizacion firmada:

Para comunicaciones de marketing: Los usos y divulgaciones de su PHI para
comunicaciones de marketing no se realizaran sin una autorizacion firmada, excepto
cuando esté permitido por la ley.

Venta de PHI: No venderemos su PHI sin una autorizacion firmada excepto cuando esté
permitido por la ley.

Notas de psicoterapia: Al grado (si hubiera) que mantengamos o recibamos notas de
psicoterapia sobre usted, la divulgacion de estas notas no se hara sin una autorizacion
firmada, excepto cuando esté permitido por la ley.



Evidencia de cobertura 2025 de BCN Advantage ConnectedCare 161
CAPITULO 8: Sus derechos y responsabilidades

No se realizara ningun otro uso o divulgacion de su informacién médica protegida, excepto
como se describe en este Aviso de Practicas de Privacidad, sin su autorizacion firmada.

Divulgaciones que usted puede solicitar

Puede indicarnos y dar su autorizacion por escrito para que divulguemos su PHI a terceros con
cualquier fin. Le solicitamos que su autorizacion se realice en nuestro formulario estdndar. Para
obtener el formulario, llame al nimero del Servicio de Atencion al Cliente que esta en el reverso
de su tarjeta de membresia o llame al 1-313-225-9000.

Derechos de las personas

Usted tiene los siguientes derechos. Para ejercer estos derechos, debe enviar una solicitud
por escrito en nuestros formularios estandar. Para obtenerlos, llame al nimero del Servicio
de Atencion al Cliente que esta en el reverso de su tarjeta de identificacion de miembro o
llame al 1-313-225-9000. Estos formularios también estan disponibles en linea en
www.bcbsm.com.

e Acceso: Con algunas excepciones, tiene derecho a consultar o recibir una copia de su
PHI que se encuentra en el grupo de registros que usamos a fin de tomar decisiones sobre
usted, que incluye nuestras notas sobre inscripcion, pagos, resolucion de reclamosy
gestiones médicas o de casos. Nos reservamos el derecho de cobrar una tarifa razonable
por los costos de copia y envio. Puede solicitar que se le proporcionen estos materiales de
forma escrita o, en ciertas circunstancias, de forma electrdnica. Si solicita un formato
alternativo, por ejemplo un resumen, podemos cobrar una tarifa por los costos de
preparacion del resumen. Si rechazamos su solicitud de acceder a esta informacion, le
informaremos en qué nos basamos para esta decision y si tiene derecho a una revision
adicional.

e Informe de divulgacion: Tiene el derecho a un informe de las divulgaciones que
nosotros, o nuestros socios comerciales, hayamos hecho de su PHI en los seis afios
anteriores a la fecha de su solicitud. No se nos exige que informemos las divulgaciones
realizadas antes del 14 de abril de 2003, o las divulgaciones que hayamos hecho a usted,
a su representante personal o en conformidad con su autorizacion o permiso informal; por
actividades de tratamiento, pago u operaciones de atencién médica; como parte de un
conjunto limitado de datos; relacionados con una divulgacion permitida; o con fines de
inteligencia o seguridad nacional; o para el cumplimiento de la ley o correccionales
relacionadas con personas detenidas legalmente.

Tiene derecho a solicitar un informe de divulgacién gratuito cada 12 meses. Nos
reservamos el derecho de cobrar una tarifa razonable por cada informe de divulgacion
adicional que solicite durante el mismo periodo de 12 meses.

e Solicitudes de restriccion: Tiene derecho a solicitar que pongamos restricciones a la
manera en que usamos o divulgamos su PHI para operaciones de tratamiento, pago o
atencion médica. No se nos exige que aceptemos estas restricciones adicionales; pero si
lo hacemos, las respetaremos (excepto si es necesario para un tratamiento de emergencia
o si lo exige la ley), a menos que le avisemos que rescindiremos su contrato.


https://www.bcbsm.com/
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e Modificacién: Tiene derecho a solicitar que modifiqguemos su PHI en el conjunto de
registros que se describen mas arriba en la seccion Acceso. Si rechazamos su solicitud, se
lo explicaremos por escrito. Si no esta de acuerdo, puede hacer que se presente una
declaracion de su desacuerdo en nuestros registros. Si aceptamos su solicitud de
modificar la informacion, haremos esfuerzos razonables para comunicarles la
modificacion a los demas, incluidas las personas que usted mencione.

e Comunicacion confidencial: Acostumbramos comunicar al suscriptor las decisiones
relacionadas con los pagos y los beneficios, y estas pueden incluir PHI. Los miembros
que consideren que esta practica podria ponerlos en peligro pueden solicitarnos que nos
comuniquemos con ellos mediante medios o ubicaciones alternativas razonables. Por
ejemplo, un miembro puede solicitar que le enviemos una Explicacion de los beneficios a
un apartado postal en vez de al domicilio del suscriptor. Para solicitar comunicaciones
confidenciales, Ilame al numero del Servicio de Atencion al Cliente que esta en el reverso
de su tarjeta de identificacion de miembro o al 1-313-225-9000.

e Aviso de filtracion: En caso de que ocurra una filtracién de su PHI no protegida, le
proporcionaremos una notificacion de dicha filtracion segun lo exija la ley o cuando lo
consideremos adecuado.

Preguntas y quejas

Si desea mas informacion sobre nuestras practicas de privacidad o una copia por escrito de este
aviso, comuniquese con nosotros a la siguiente direccion:

Blue Cross Blue Shield of Michigan
600 E. Lafayette Blvd., MC 1302
Detroit, M1 48226-2998

Attn: Privacy Official

Teléfono: 1-313-225-9000

Para su conveniencia, también puede obtener una copia electronica (descargable) de este aviso en
linea en www.bcbsm.com.

Si le preocupa que hayamos violado sus derechos de privacidad, o cree que hemos usado o
divulgado indebidamente su PHI, llamenos al 1-800-552-8278. También puede completar
nuestro formulario de quejas sobre privacidad en linea en www.bcbsm.com.

También puede enviar una queja por escrito al Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos. Le proporcionaremos la direccion para presentar su queja cuando lo solicite.
Apoyamos su derecho de proteger la privacidad de su PHI. No tomaremos represalias de manera
alguna si presenta una queja ante nosotros o ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los Estados Unidos.

Fecha de la Gltima revision: 16/12/2022 CF 1296 OCT 21
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Seccion 1.5 Debemos brindarle informacion sobre el plan, lared de
proveedores y los servicios cubiertos

Como miembro de BCN Advantage ConnectedCare, tiene derecho a que le enviemos varias
clases de informacién.

Si desea algunos de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicio de Atencién al Cliente.

e Informacién sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre el estado
financiero del plan.

e Informacion acerca de los proveedores y farmacias de nuestra red. Tiene derecho a
obtener informacion sobre las cualificaciones de los proveedores y farmacias de nuestra
red y de la manera en que les pagamos a los proveedores de la red.

e Informacidn sobre su cobertura y las normas que debe cumplir al usarla. Los
Capitulos 3y 4 brindan informacién relativa a los servicios médicos. Los Capitulos 5y 6
brindan informacion sobre la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D.

e Informacidon acerca de los motivos por los cuales algo no esté cubierto y lo que
puede hacer al respecto. En el Capitulo 9 se brinda informacion sobre como pedir una
explicacion por escrito sobre por qué no se cubre un servicio médico o un medicamento
de la Parte D o si su cobertura esta restringida. EI Capitulo 9 también brinda informacién
sobre como pedirnos que cambiemos una decision, también llamada apelacion.

Seccion 1.6 Debemos apoyar su derecho de tomar decisiones sobre su
atencion

Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su atencién médica

Tiene derecho a obtener toda la informacion completa de sus médicos y de otros proveedores de
atencion médica. Sus proveedores deben explicarle su enfermedad y sus opciones de tratamiento
de una manera que usted pueda comprender.

También tiene derecho a participar por completo en las decisiones sobre su atencion médica.
Para ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos sobre el mejor tratamiento para usted, sus
derechos incluyen lo siguiente:

e Conocer todas sus opciones. Tiene derecho a que le informen sobre todas las opciones
de tratamiento que se recomiendan para su enfermedad, independientemente de lo que
cuesten o de que tengan o no cobertura de nuestro plan. También incluye que le informen
sobre programas que ofrezca nuestro plan para ayudar a los miembros a administrar sus
medicamentos y a usarlos de forma segura.

e Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a que se le informe sobre cualquier riesgo en su
atencion. Se le debe informar con anticipacién si algun tipo de atencion médica o
tratamiento propuestos forman parte de un experimento de investigacion. Siempre tiene la
opcidn de rechazar cualquier tratamiento experimental.

e El derecho de decir “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado.
Esto incluye el derecho a dejar un hospital u otro centro médico, aun cuando su médico le
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recomiende que no lo haga. También tiene derecho a dejar de tomar sus medicamentos.
Naturalmente, si rechaza un tratamiento o deja de tomar un medicamento, acepta toda
responsabilidad por lo que le suceda como resultado de ello.

Tiene el derecho a dar instrucciones sobre lo que se debe hacer si no puede
tomar decisiones médicas por si mismo

En ocasiones las personas no pueden tomar decisiones sobre la atencion médica por si mismos
debido a un accidente o0 a una enfermedad grave. Tiene el derecho a decir qué quiere que suceda
si se encuentra en esta situacion. Esto significa que, si lo desea, puede hacer lo siguiente:

e Completar un formulario por escrito para otorgar a alguien la autoridad legal para
tomar decisiones médicas por usted si en algin momento llega a encontrarse
incapacitado para tomar decisiones por si mismo.

e Dar instrucciones escritas a sus médicos sobre codmo desea que manejen su atencion
médica en caso de quedar incapacitado para tomar decisiones médicas por usted mismo.

Los documentos legales que puede usar para dar instrucciones anticipadas en estas situaciones se
denominan directivas anticipadas. Existen diferentes tipos de directivas anticipadas y diferentes
formas de denominarlas. Los documentos llamados testamento vital y poder legal para la
atencién médica son ejemplos de directivas anticipadas.

Si desea usar una directiva anticipada para dar instrucciones, esto es lo que debe hacer:

e Obtener el formulario. Puede pedirle un formulario de directivas anticipadas a su
abogado o al asistente social o puede conseguirlo en algunas tiendas de articulos para
oficina. En ocasiones, puede obtener formularios de directivas anticipadas de
organizaciones que brindan informacion sobre Medicare. También puede comunicarse
con Servicio de Atencién al Cliente para pedirnos los formularios.

e Completar y firmar el formulario. Independientemente del origen del formulario, tenga
presente que es un documento legal. Considere consultar con un abogado para que lo
ayude a prepararlo.

e Entregar las copias a las personas apropiadas. Debe entregar una copia del formulario
a sumédico y a la persona que nombra en el formulario que puede tomar decisiones por
usted si no estd en condiciones. Podria ser conveniente entregarles copias a sus amigos
cercanos o los miembros de su familia. Guarde una copia en su hogar.

Si sabe de antemano que seré hospitalizado y tiene una directiva anticipada firmada, lleve una
copia al hospital con usted.

e En el hospital le preguntaran si ha firmado un formulario de directivas anticipadas y si lo
tiene con usted.

e Sino lo ha hecho, el hospital tiene formularios disponibles, y le preguntaran si desea
firmar uno.

Recuerde que es su eleccion si desea preparar un documento de directivas anticipadas
(incluso en el caso de que desee firmarlo mientras se encuentra en el hospital). Segun la ley,
nadie puede negarse a darle atencién o discriminarlo porque usted tenga o no una directiva
anticipada firmada.



Evidencia de cobertura 2025 de BCN Advantage ConnectedCare 165
CAPITULO 8: Sus derechos y responsabilidades

Qué hacer si no se cumplen sus instrucciones

Si usted ha firmado una directiva anticipada y considera que un médico o un hospital no
cumplieron con lo establecido alli, puede presentar una queja ante el Departamento de Licencias
y Asuntos Regulatorios.

Visite www.michigan.gov/lara y haga clic en File a complaint (Presentar una queja).

Para presentar una queja contra un hospital u otro centro de atencién médica pongase en
contacto con:

Department of Licensing & Regulatory Affairs

Bureau of Survey and Certification

P.O. Box 30828

Lansing, M1 48909

Llame al: 1-800-882-6006 de 8 a. m. a 5 p. m. (hora del este), de lunes a viernes (los usuarios de
TTY deben llamar al 711).

Correo electrénico: lara-bsc-complaints@michigan.gov

Fax: 1-517-763-0214

Para presentar una queja contra un médico, el personal de enfermeria o cualquier
profesional médico con licencia estatal pdngase en contacto con:

Bureau of Professional Licensing

Complaint Intake Section

P.O. Box 30670

Lansing, M1 48909-8170

Llame al: 1-517-241-0205 de lunes a viernes de 8 a. m. a 4:30 p. m., hora del este (los usuarios
de TTY deben llamar al 711).

Correo electrénico: BPL-Complaints@michigan.gov

Fax: 1-517-241-2389 (Attn: Complaint Intake)

Seccién 1.7 Tiene derecho a presentar quejas y a pedirnos que
reconsideremos las decisiones que tomamos

Si tiene algun problema, inquietud o queja y necesita solicitar cobertura o presentar una
apelacion, el Capitulo 9 de este documento le dice qué puede hacer. Independientemente de lo
gue haga (ya sea solicitar una decision de cobertura, presentar una apelacion o una queja),
estamos obligados a tratarlo con imparcialidad.

Seccion 1.8 ¢, Qué puede hacer si considera que lo tratan injustamente o
gue no respetan sus derechos?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles.

Si cree que lo han tratado de forma injusta o que no se han respetado sus derechos a causa de su
raza, discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad, orientacion
sexual o pais de procedencia, debe Ilamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos al nimero 1-800-368-1019 o TTY al nimero 1-800-537-7697, o
bien, llame a la Oficina de Derechos Civiles local.


http://www.michigan.gov/lara
mailto:lara-bsc-complaints@michigan.gov
mailto:BPL-Complaints@michigan.gov
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Si se trata de otro tema

Si cree que fue tratado injustamente o0 que no se respetaron sus derechos y no se trata de
discriminacion, puede obtener ayuda para tratar su problema:

Puede Ilamar a Servicio de Atencion al Cliente.
Puede Ilamar al SHIP. Para més detalles, consulte el Capitulo 2, Seccion 3.

O bien, puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 1.9 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Existen varios lugares donde puede obtener mas informacién sobre sus derechos:

Puede llamar a Servicio de Atencion al Cliente.
Puede llamar al SHIP. Para mas detalles, consulte el Capitulo 2, Seccién 3.
Puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacién Derechos y
protecciones de Medicare. (Esta publicacion esta disponible en
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

° O bien, puede Ilamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como

miembro del plan

A continuacion se enumera lo que debe hacer como miembro del plan. Si tiene alguna pregunta,
Ilame al Servicio de Atencion al Cliente.

Familiaricese con sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para
obtenerlos. Use esta Evidencia de cobertura para conocer lo que estéa cubierto en su caso
y las normas que debe seguir para obtener los servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3y 4 le dan los detalles de los servicios médicos.

o Los Capitulos 5y 6 brindan detalles sobre su cobertura de medicamentos recetados de
la Parte D.

Si tiene alguna otra cobertura de seguro médico o de medicamentos recetados
ademas de nuestro plan, debe informarnoslo. El Capitulo 1 le indica como se
coordinan estos beneficios.

Avise a su médico y otros proveedores de atencion de la salud que esta inscrito en
nuestro plan. Muestre su tarjeta de membresia del plan siempre que obtenga atencion
médica o0 medicamentos recetados de la Parte D.

Dé informacion a los médicos y otros proveedores, hagales preguntas y siga sus indicaciones
a fin de contribuir a que estos lo ayuden.


https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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(@)

(@)

Para contribuir a obtener la mejor atencion, informe a sus medicos y a otros
proveedores de salud acerca de sus problemas de salud. Siga los planes y las
instrucciones de tratamiento acordados entre usted y sus médicos.

Asegurese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que toma, incluso
los medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

Si tiene preguntas, no dude en hacerlas, y asegurese de obtener una respuesta que
entienda.

e Sea considerado. Esperamos que todos los miembros respeten los derechos de los demas
pacientes. También esperamos que actle de manera tal que colabore con el correcto
funcionamiento del consultorio de su médico, los hospitales y otros consultorios.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de los siguientes
pagos:

[e]

[e]

Debe pagar las primas de su plan.

Debe continuar pagando una prima por la Parte B de Medicare para seguir siendo
miembro del plan.

En el caso de la mayoria de los servicios médicos o los medicamentos cubiertos por el
plan, usted debe pagar su parte del costo en el momento de recibirlos.

Si se le exige que pague una multa por inscripcion tardia, debe pagar la multa para
mantener su cobertura de medicamentos recetados.

Si tiene que pagar el importe adicional de la Parte D debido a un ingreso anual, debe
continuar pagando el importe adicional directamente al Gobierno para seguir siendo
miembro del plan.

e Sise muda dentro del area de servicio de nuestro plan, necesitamos saberlo para
mantener su registro de membresia actualizado y saber como contactarlo.

e Sise muda fuera del &rea de servicio de nuestro plan, usted no puede seguir siendo
miembro de nuestro plan.

e Si se muda, también es importante informar al Seguro Social (0 a la Junta de Retiro para
Empleados Ferroviarios).
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Qué hacer si tiene un problema o una queja

En este capitulo se explican dos tipos de procesos para manejar problemas e inquietudes:

e Para algunos problemas, debe utilizar el proceso de decisiones de coberturay
apelaciones.

e En otros casos, tendra que usar el proceso de presentacion de quejas, también llamadas
quejas formales.

Estos dos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de normas,
procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos seguir.

La guia de la Seccion 3 lo ayudara a identificar el proceso correcto a seguir y qué debe hacer.

Seccién 1.2 &Y los términos legales?

Existen términos legales para algunas de las normas, los procedimientos y los tipos de plazos que
se explican en este capitulo. Muchos de estos términos no resultan conocidos para la mayoria de
las personas y pueden ser dificiles de comprender. Para facilitar la comprension, en este capitulo
se siguen estas pautas:

e Se usan palabras mas simples en lugar de algunos términos legales. Por ejemplo, en este
capitulo por lo general se dice hacer una queja en lugar de presentar una queja formal,
decision de cobertura en lugar de determinacion de la organizacion o determinacion de
cobertura o determinacion de riesgo, y organizacion de revision independiente en lugar
de Entidad de Revision Independiente.

e También se usa la menor cantidad posible de abreviaturas.

No obstante, puede resultarle Gtil (y, a veces, es bastante importante), conocer los términos
legales correctos. Saber qué términos usar lo ayudara a comunicarse con mayor precision para
obtener la ayuda o la informacién adecuada a su situacion. Para ayudarlo a conocer los términos
que debe usar, incluimos términos legales al proporcionar los detalles para el manejo de tipos
especificos de situaciones.

SECCION 2 Dénde obtener méas informacion y ayuda
personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarlo. Incluso si tiene una queja sobre el trato que le
damos, estamos obligados a respetar su derecho a reclamar. Por lo tanto, siempre debe dirigirse a
Servicio de Atencion al Cliente para obtener ayuda. Pero, en algunas situaciones, puede necesitar
la ayuda o guia de una persona que no esté conectada con nosotros. A continuacion, se
mencionan dos entidades que pueden ayudarlo.
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Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP)

Cada estado tiene un programa del Gobierno con asesores capacitados. EI programa no tiene
relacién con nosotros ni con ninguna compafia de seguros o plan de salud. Los asesores de este
programa pueden ayudarlo a comprender qué proceso debe usar para manejar un problema que
esté teniendo. También pueden responder sus preguntas, darle mas informacion y ofrecerle
orientacion con respecto a lo que debe hacer.

Los servicios de los asesores del SHIP son gratuitos. Encontrara los nimeros de teléfono y las
direcciones de sitio web en el Capitulo 2, Seccidn 3 de este documento.

Medicare

También puede comunicarse con Medicare para pedir ayuda. Para hacerlo:

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 También puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

SECCION 3 ¢, Qué proceso debe utilizar para solucionar su
problema?

Si tiene un problema o una inquietud, solo debe leer las partes de este capitulo que se apliquen a
su situacion. La guia que figura a continuacion lo ayudara.

¢ Su problema o inquietud esta relacionado con sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas sobre si la atencion médica (los articulos o servicios médicos o los
medicamentos recetados de la Parte B) tiene cobertura o no, el modo en que esta cubierta 'y
problemas relacionados con el pago de la atencion médica.
Si.
Vaya a la siguiente seccion de este capitulo, la Seccion 4, Guia sobre los conceptos
béasicos de las apelaciones y decisiones de la cobertura.
No.

Pase a la Seccion 10 al final de este capitulo: Como presentar una queja sobre la
calidad de atencion, los tiempos de espera, el servicio de atencion al cliente u
otras inquietudes.



https://www.medicare.gov/
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DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Guia sobre los conceptos béasicos de las apelaciones
y decisiones de la cobertura

Seccion 4.1 Como pedir decisiones de cobertura y presentar apelaciones:
el panorama completo

Las decisiones de cobertura y las apelaciones se encargan de los problemas relacionados con sus
beneficios y cobertura de la atencion médica (servicios, articulos y medicamentos recetados de la
Parte B, incluidos los pagos). Para simplificar, nos referimos a los articulos y servicios médicos,
asi como a los medicamentos recetados de la Parte B de Medicare como atencion médica. Puede
usar los procesos de decision de cobertura y de apelaciones para cuestiones tales como si algo
esta cubierto o no y el modo en que esta cubierto.

Coémo solicitar decisiones de cobertura antes de recibir los beneficios

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y su
cobertura, o al monto que pagaremos por la atencion médica que usted reciba. Por ejemplo, si el
médico de la red de nuestro plan lo deriva a un especialista que no esta dentro de la red, esta
derivacion se considera una decision de cobertura favorable, a menos que el médico de la red
pueda demostrar que recibié un aviso de rechazo estandar para este especialista o que la
Evidencia de cobertura deje claro que ese servicio no tiene cobertura bajo ninguna circunstancia.
Usted o su médico también pueden comunicarse con nosotros y pedir una decision de cobertura
si su médico no esta seguro de si cubriremos un servicio médico en particular o se niega a
proporcionarle la atencion médica que usted piensa que necesita. En otras palabras, si desea
saber si cubriremos la atencion médica antes de recibirla, puede pedirnos que tomemos una
decision de cobertura. En circunstancias limitadas, una solicitud de decision de cobertura sera
rechazada, lo que significa que no revisaremos la solicitud. La solicitud se desestimara, por
ejemplo, si la solicitud no es valida, si alguien presenta la solicitud en su nombre pero no esta
legalmente autorizado para hacerlo o si usted pide que se retire su solicitud. Si rechazamos una
solicitud de decision de cobertura, le enviaremos un aviso explicando por qué se ha rechazado la
solicitud y como solicitar una revision del rechazo.

Tomamos una decision de cobertura siempre que decidimos lo que usted tiene cubierto y el
monto que pagaremos. En algunos casos, podriamos decidir que la atencion médica no tiene
cobertura para la atencién médica o que Medicare ya no la cubre. Si usted no esta de acuerdo con
esta decision de cobertura, puede presentar una apelacion.

Coémo presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura, sea antes o después de recibir un beneficio, y usted no
esta satisfecho, puede apelar la decision. Una apelacion es una manera formal de pedirnos que
revisemos y modifiqguemos una decision de cobertura que hayamos tomado. En determinadas
circunstancias, que mencionaremos mas adelante, puede solicitar una apelacion rapida o
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acelerada de una decision de cobertura. Su apelacion la manejan revisores que no son los
mismos que tomaron la decision original.

Cuando apela una decision por primera vez, a esta apelacion se la llama apelacion de nivel 1. En
esta apelacion, revisamos la decision que cobertura que tomamos para verificar si, al tomar la
decision, seguimos todas las normas de forma adecuada. Cuando hayamaos finalizado la revision,
le indicaremos nuestra decision.

En circunstancias limitadas, una solicitud de apelacion de nivel 1 sera rechazada, lo que significa
que no revisaremos la solicitud. La solicitud se desestimarg, por ejemplo, si la solicitud no es
valida, si alguien presenta la solicitud en su nombre pero no esta legalmente autorizado para
hacerlo o si usted pide que se retire su solicitud. Si rechazamos una solicitud de apelacion de
nivel 1, le enviaremos un aviso explicando por qué se ha rechazado la solicitud y como solicitar
una revision del rechazo.

Si rechazamos toda o parte de su apelacion de nivel 1 para la atencién médica, su apelacion
pasard automaticamente al nivel 2 y estard a cargo de una organizacion de revision independiente
gue no tiene conexion con nosotros.

e No es necesario hacer nada para iniciar una apelacién de nivel 2. Las normas de Medicare
exigen que enviemos automaticamente su apelacion de atencion médica al nivel 2 si no
estamos totalmente de acuerdo con su apelacién de nivel 1.

e Consulte la Seccidn 5.4 de este capitulo para obtener informacion sobre las apelaciones
de nivel 2 de atencion médica.

e Las apelaciones de la Parte D se analizan con més detalle en la Seccion 6 de este
capitulo).

Si no esta satisfecho con la decision tomada en la apelacién de nivel 2, puede avanzar a otros
niveles de apelacién (En la Seccidn 9 de este capitulo se explican los procesos de apelacion de
nivel 3, 4y 5).

Seccibon 4.2 Coémo obtener ayuda cuando pide una decision de cobertura o
presenta una apelacion

A continuacion, se presentan recursos disponibles si decide pedir algun tipo de decision de
cobertura o apelar una decision:

e Puede llamarnos al Servicio de Atencion al Cliente.

e Puede obtener ayuda gratuita de su Programa estatal de asistencia sobre el seguro
médico.

e Su médico puede hacer la solicitud por usted. Si su médico lo ayuda con una apelacion
superior al nivel 2, tendra que ser designado como su representante. Llame al Servicio de
Atencion al Cliente y pida el formulario Nombramiento 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.bchsm.com/appointrep).


https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.bcbsm.com/appointrep
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o Para la atencion médica o los medicamentos recetados de la Parte B, su médico puede
solicitar una decision de cobertura o una apelacion de nivel 1 en su nombre. Si su
apelacién se deniega en el nivel 1, se enviara automaticamente al nivel 2.

o Para los medicamentos recetados de la Parte D, su médico o proveedor gque receta
pueden solicitar una decision de cobertura o una apelacién de nivel 1 en su nombre.
Si su apelacion de nivel 1 es denegada, su médico o el profesional que le receta puede
solicitar una apelacion de nivel 2.

Puede pedirle a alguien que actte en su nombre. Si lo desea, puede designar a otra
persona para que actie como su representante para solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion.

o Si quiere que un amigo, pariente u otra persona sea su representante, llame a Servicio
de Atencion al Cliente y pida el formulario de Nombramiento 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.bcbsm.com/appointrep). El formulario otorga permiso a
dicha persona para que actue en su nombre. Debe estar firmado por usted y por la
persona que usted desee que actle en su nombre. Debe entregarnos una copia del
formulario firmado.

o Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos
completar nuestra revision hasta que lo recibamos. Si no recibimos el formulario
antes de que finalice nuestro plazo para tomar una decision con respecto a su
apelacidn, su apelacion se desestimara. Si esto sucede, le enviaremos un aviso por
escrito en el que le explicaremos su derecho a solicitar a la organizacion de revision
independiente que revise nuestra decision de rechazar su apelacion.

También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su propio
abogado u obtener el nombre de un abogado del colegio profesional de abogados local u
otro servicio de derivacion. También hay grupos que le pueden proporcionar servicios
legales gratuitos, si reine los requisitos para recibirlos. Sin embargo, no esté obligado a
contratar a un abogado para solicitar una decision de cobertura o apelar una decision.

Seccién 4.3 ¢, Qué seccion de este capitulo proporciona detalles para su

situacion?

Hay cuatro situaciones diferentes que implican decisiones de cobertura y apelaciones. Dado que
cada situacion tiene diferentes reglas y plazos, brindamos los detalles de cada una en una seccion
separada:

Seccion 5 de este capitulo: Su atencion médica: como solicitar una decision de cobertura
0 presentar una apelacion de una decision de cobertura.

Seccidn 6 de este capitulo: Sus medicamentos recetados de la Parte D: Como solicitar
una decision de cobertura o presentar una apelacion.

Seccion 7 de este capitulo: Como solicitarnos que cubramos una hospitalizacion méas
prolongada si piensa que le dieron el alta demasiado pronto.


https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.bcbsm.com/appointrep
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Seccion 8 de este capitulo: Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos tipos de
servicios médicos si considera que su cobertura finaliza demasiado pronto (se aplica solo
a estos servicios: servicios de atencion médica en el hogar, atencion en centros de
enfermeria especializada y centros de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios
[CORF]).

Si no esta seguro de qué seccidn debe usar, llame a Servicio de Atencion al Cliente. También
puede obtener ayuda o informacion de organizaciones del Gobierno, como el SHIP.

SECCION 5 Su atencion médica: como solicitar una decision de

cobertura o presentar una apelacién de una decisiéon
de cobertura

Seccién 5.1 Esta seccion le dice lo que debe hacer si tiene problemas para

obtener cobertura de atencion médica o si desea que le
reembolsemos nuestra parte del costo de su atencion

En esta seccion, se habla sobre sus beneficios de atencion médica. Estos beneficios se describen
en el Capitulo 4 de este documento: Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué debe
pagar). En algunos casos, se aplican normas diferentes a la solicitud de medicamentos recetados
de la Parte B. En dichos casos, explicaremos en qué difieren las reglas de los medicamentos
recetados de la Parte B de las normas de los articulos y servicios médicos.

Esta seccidn le dice lo que puede hacer si se encuentra en alguna de las siguientes situaciones:

1.

2.

No esta recibiendo determinada atencion médica que desea y cree que tiene cobertura de
nuestro plan. Pedir una decision de cobertura. Seccion 5.2.

Nuestro plan no aprueba la atencion médica que su médico u otro proveedor médico
desea proporcionarle y cree que dicha atencidn esta cubierta por el plan. Pedir una
decision de cobertura. Seccion 5.2.

Ha recibido atencion médica que considera que deberia estar cubierta por el plan, pero
dijimos que no pagaremos. Presentar una apelacién. Seccion 5.3.

Ha recibido y pagado por atencion médica que considera que deberia estar cubierta por el
plan y desea solicitarle al plan que le reembolse esta atencién. Enviarnos la factura.
Seccion 5.5.

Se le dice que la cobertura de determinada atencion médica que ha estado recibiendo que
anteriormente aprobamos se vera reducida o se detendrd, y cree que reducir o detener esta
atencion podria causarle un dafio a la salud. Presentar una apelacion. Seccion 5.3.

Nota: Si la cobertura que se va a interrumpir es para atencion hospitalaria, servicios
de atencion medica a domicilio, servicios en un centro de atencion de enfermeria
especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF), tendra que leer las Secciones 7 y 8 de este capitulo. Se aplican
normas especiales a estos tipos de atencion.
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Seccion 5.2 Instrucciones detalladas: Cémo solicitar una decision de
cobertura

Términos legales

Cuando una decisién de cobertura involucra su atencion médica, se llama determinacion de la
organizacion.

Una decision de cobertura rapida se denomina determinacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decisién de
cobertura rapida.

Una decisién de cobertura estdndar suele hacerse en un plazo de 14 dias calendario o de 72
horas para los medicamentos de la Parte B. Una decision de cobertura rapida se toma
generalmente en un plazo de 72 horas, para los servicios medicos, o de 24 horas para los
medicamentos de la Parte B. A fin de obtener una decision de cobertura rapida, debe
cumplir con dos requisitos:

e Puede pedir solamente la cobertura de articulos o servicios médicos (sin solicitar el pago
de articulos o servicios que ya recibio).

e Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si el uso de los plazos estandar
puede causar dafios graves a su salud o perjudicar su capacidad para desempefiarse.

e Sisumédico nos dice que su salud requiere una decision de cobertura rapida,
aceptaremos automaticamente darle una decision de cobertura rapida.

e Si usted solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el respaldo de
su médico, decidiremos si su salud requiere que tomemos una decision de cobertura
rapida. Si no aprobamos una decisién de cobertura rapida, le enviaremos una carta para
lo siguiente:

o Explicar que usaremos los plazos estandares.

o Explicar que si sumédico solicita la decision de cobertura rapida; tomaremos
automaticamente una decision de cobertura rapida.

o Explicar que puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision de tomar una
decision de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura rapida que usted
solicito.

Paso 2: Solicitar a nuestro plan que tome una decision de cobertura o una
decision de cobertura rapida.

e Para comenzar, llame, escriba o envie un fax a nuestro plan para solicitarnos que
autoricemos o cubramos la atencién médica que desea. Usted, su médico o su
representante pueden hacerlo. EI Capitulo 2 tiene la informacion de contacto.
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Paso 3: Consideramos su solicitud de atencion médicay le damos nuestra
respuesta.

Para las decisiones de cobertura estandares, seguimos los plazos estandares.

Esto significa que le daremos una respuesta en el plazo de 14 dias calendario tras la
recepcion de su solicitud para un servicio o articulo médico. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta en el plazo de 72
horas después de haber recibido su solicitud.

e No obstante, si necesita mas tiempo o si necesitamos méas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para un
servicio o articulo médico. Si tomamos mas dias, se lo diremos por escrito. No podemos
dedicar tiempo adicional a tomar una decision si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.

e Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una queja rapida.
Responderemos a su reclamo tan pronto como tomemos la decisién. (El proceso para
presentar una queja es diferente del proceso de decisiones y apelaciones de cobertura.
Consulte la Seccidn 10 de este capitulo para obtener informacion sobre las quejas).

Para las decisiones de cobertura rapida, usamos un plazo acelerado

Una decisién de cobertura rapida significa que le responderemos en el plazo de 72 horas si
su solicitud es para un servicio o articulo médico. Si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare, le responderemos en el plazo de 24 horas.

e Sin embargo, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacién que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas. Si tomamos mas dias,
se lo diremos por escrito. No podemos dedicar tiempo adicional a tomar una decision si
su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

e Siconsidera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una queja
rapida.(Consulte la Seccion 10 de este capitulo para obtener informacién sobre las
quejas). Lo llamaremos no bien tomemaos la decision.

e Sirechazamos su solicitud, ya sea de forma parcial o total, le enviaremos una
declaracion por escrito que explica el motivo del rechazo.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atenciéon médica, puede
apelar.

e Sidecidimos no otorgar la cobertura, tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos
esta decision mediante una apelacién. Esto significa volver a solicitar la cobertura de la
atencion médica que desea. Si presenta una apelacion, significa que pasara
automaticamente al nivel 1 del proceso de apelaciones.
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Seccion 5.3 Instrucciones detalladas: cOmo presentar una apelacion de

nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decision de cobertura de la atencion médica se denomina
reconsideracion del plan.

La apelacion rapida también se conoce como reconsideracion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacién estandar o una apelacién rapida.

Una apelacion estandar suele hacerse en un plazo de 30 dias calendario o de 7 dias
calendario para los medicamentos de la Parte B. Una apelacion rapida se hace
generalmente en un plazo de 72 horas.

Si apela una decision que tomamaos sobre la cobertura de atencion que adn no recibio,
usted o su médico debera optar por una apelacién rapida. Si su médico nos dice que su
salud requiere una apelacion rapida, le daremos una apelacion rapida.

Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que los requisitos para la
decision de cobertura rapida en la Seccion 5.2 de este capitulo.

Paso 2: Pida a nuestro plan una apelacién o una apelacion rapida

Si solicita una apelacion estandar, presente la apelacion estdndar por escrito. El
Capitulo 2 tiene la informacion de contacto.

Si solicita una apelacion rapida, preséntela por escrito o llamenos. El Capitulo 2 tiene
la informacion de contacto.

Debe presentar su solicitud de apelacién en el término de los 65 dias calendario
posteriores a la fecha que figura en el aviso por escrito que le enviamos para comunicarle
nuestra respuesta sobre la decision de cobertura. Si excede este plazo por una razén que
lo justifique, explique por qué presentd tarde su apelacion durante su presentacion.
Podemos concederle més tiempo para presentar la apelacion. Entre los ejemplos de
motivos justificados se incluyen una enfermedad grave que le impidiera comunicarse con
nosotros o que le hayamos proporcionado informacién incorrecta o incompleta sobre el
plazo para solicitar una apelacion.

Puede pedir una copia de la informacion relativa a su decision médica. Usted y su
médico pueden afiadir mas informacion para apoyar su apelacion.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le damos una respuesta.

Cuando nuestro plan revisa su apelacion, examinamos cuidadosamente toda la
informacion. Nos fijamos si seguimos todas las reglas cuando rechazamos su solicitud.

Si es necesario, recabaremos mas informacion y quizas nos comuniquemos con usted o
con su médico.
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Plazos para una apelacion rapida

e Enel caso de las apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de
72 horas desde que recibimos su apelacion. Le daremos una respuesta antes, si su salud
lo requiere.

(@)

No obstante, si necesita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para
un servicio o articulo médico. Si tomamos mas dias, se lo diremos por escrito. No
podemos dedicar tiempo adicional si su solicitud es para un medicamento recetado de
la Parte B de Medicare.

Si no le damos una respuesta en el plazo de 72 horas (o al final del periodo
prolongado si nos tomamos un tiempo adicional), automéaticamente deberemos enviar
su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisard una organizacion
de revision independiente. En la Seccion 5.4 se explica el proceso de apelaciones de
nivel 2.

e Siaprobamos su solicitud, ya sea de forma parcial o total, debemos autorizar o
proporcionar la cobertura que aceptamos proporcionar en el término de las 72 horas
posteriores a la recepcion de su apelacion.

e Sirechazamos su solicitud, ya sea de forma parcial o total, le comunicaremos nuestra
decision por escrito y enviaremos automaticamente su apelacién a la organizacion de
revision independiente para obtener una apelacion de nivel 2. La organizacion de revision
independiente le notificara por escrito cuando reciba su apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

e En el caso de las apelaciones estandares, debemos darle una respuesta en un plazo de 30
dias calendario desde que recibimos su apelacion. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare que aun no ha recibido, le daremos una
respuesta en el plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacion. Le
comunicaremos nuestra decision antes, si su salud lo requiere.

(@)

No obstante, si necesita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para
un servicio o articulo médico. Si tomamos mas dias, se lo diremos por escrito. No
podemos dedicar tiempo adicional a tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una queja
rapida. Cuando presenta una queja rapida, le daremos una respuesta a su queja en el
término de las 24 horas. (Consulte la Seccién 10 de este capitulo para obtener
informacidn sobre las quejas).

Si no le damos una respuesta antes del plazo (o al final de la extension del plazo),
enviaremos su solicitud a una apelacion de nivel 2, y sera revisada por una
organizacion de revision independiente. En la Seccidn 5.4 se explica el proceso de
apelaciones de nivel 2.
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Si aprobamos su solicitud, ya sea de forma parcial o total, debemos autorizar o
proporcionar la cobertura en el plazo de 30 dias calendario si su solicitud es para un
servicio o articulo médico o en el plazo de 7 dias calendario si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si nuestro plan rechaza su apelacion, ya sea de forma parcial o total, enviaremos
automaticamente su apelacion a la organizacién de revision independiente para obtener
una apelacion de nivel 2.

Seccion 5.4 Instrucciones detalladas: como se hace una apelacién de

nivel 2

Término legal

El nombre formal de la organizacion de revision independiente es Entidad de Revision
Independiente. A veces se denomina IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que contrata
Medicare. No tiene relacion con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacion
decide si la decision que tomamaos es correcta o0 debe cambiarse. Medicare supervisa el trabajo
que esta hace.

Paso 1: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Le enviaremos la informacion sobre su apelacidn a esta organizacion. Esta informacion
se llama archivo de su caso. Tiene derecho a solicitarnos una copia del archivo de su
caso.

Tiene derecho a proporcionar a la organizacion de revision independiente informacién
adicional que respalde su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente revisaran minuciosamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si tuvo una apelacion rapida en el nivel 1, también tendra una apelacion rapida en el nivel 2.

Para una apelacion rapida, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su
apelacion de nivel 2 en el término de las 72 horas posteriores a la recepcion de su
apelacion.

Sin embargo, si su solicitud es para un servicio o articulo médico y la organizacién de
revision independiente debe recopilar mas informacion que pueda beneficiarlo, puede
demorar hasta 14 dias calendario mas. La organizacién de revisién independiente no
puede dedicar tiempo adicional a tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.
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una apelacion estandar en el nivel 1, también tendra una apelacion estandar en el

Para la apelacion estandar, si su solicitud es para un servicio o articulo médico, la
organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de nivel 2 en el término
de 30 dias calendario desde la recepcion de la apelacion. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, la organizacion de revision debe darle
una respuesta a su Apelacion de nivel 2 en el término de 7 dias calendario desde la
recepcion de la apelacion.

Sin embargo, si su solicitud es para un servicio o articulo médico y la organizacion de
revision independiente debe recopilar mas informacion que pueda beneficiarlo, puede
demorar hasta 14 dias calendario més. La organizacion de revision independiente no
puede dedicar tiempo adicional a tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La organizacion de revision independiente le da una respuesta.

La organizacién de revision independiente le comunicara su decision por escrito y le explicara
los motivos que la justifican.

Si la organizacion de revision aprueba su solicitud, ya sea de forma parcial o total,
para un servicio o articulo médico, debemos autorizar la cobertura de atencion medica
acordada en el plazo de 72 horas o prestar el servicio en el término de 14 dias calendario
después de recibir la decision de la organizacion de revision para las solicitudes estandar.
Para las 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 parte o la totalidad de una solicitud de un
medicamento con receta de la Parte B, debemos autorizar o proporcionar el
medicamento con receta de la Parte B en un plazo de 72 horas de recibida la decisién de
la organizacion de revision independiente para las solicitudes estandares. Para las
solicitudes aceleradas, tenemos 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la
decision de la organizacion de revision.

Si esta organizacion rechaza su apelacion, ya sea de forma parcial o total, significa
que esta de acuerdo con nosotros en gue su solicitud (o parte de ella) de cobertura de
atencion médica no debe autorizarse. (Esto se llama mantener la decisién o rechazar su
apelacidén.) En este caso, la organizacién de revision independiente le enviara una carta
con la siguiente informacion:

o Laexplicacion de su decision.

o Una notificacidn sobre su derecho a una apelacion de nivel 3 si el valor en dolares de
la cobertura de atencion médica cumple con un minimo determinado. En el aviso que
reciba de la organizacion de revision independiente se le informara el monto en
dolares que debe alcanzar para continuar con el proceso de apelaciones.

o Informacidn sobre como presentar una apelacion de nivel 3.
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Paso 3: Si su caso reune los requisitos, usted elige si desea que su apelacion
suba de nivel.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones posteriores al nivel 2 (un total de
cinco niveles de apelacién). Si decide presentar una apelacion de nivel 3, los detalles con respecto
a como hacerlo se encuentran en el aviso que recibid por escrito después de su apelacion de
nivel 2.

e De la apelacion de nivel 3 se encarga un juez de derecho administrativo o un abogado
adjudicador. La Seccion 9 de este capitulo explica los procesos de apelacion de los
niveles 3,4y 5.

Secciéon 5.5 ¢, Qué sucede si nos solicita que paguemos la parte que nos
corresponde de una factura que harecibido en concepto de
atencion médica?

El Capitulo 7 describe cuando puede necesitar un reembolso o el pago de una factura recibida de
un proveedor. También le indica como enviarnos la documentacion que nos solicita el pago.

Solicitar un reembolso significa solicitarnos una decisién de cobertura

Si nos envia la documentacion pidiendo un reembolso, nos pide una decision de cobertura. Para
tomar esta decision, verificaremos si la atencion médica que usted pagd esta cubierta. También
comprobaremos si ha seguido todas las normas para utilizar su cobertura para la atencion
médica.
e Siaceptamos su solicitud, puede suceder lo siguiente: Si la atencién médica esta
cubierta y usted cumplio6 con todas las normas, le enviaremos el pago de la parte del costo
gue nos corresponde, en general, en el término de 30 dias calendario, pero al menos 60
dias calendario después de que recibamos su solicitud. Si no ha pagado por la atencion
médica, enviaremos el pago directamente al proveedor.

e Esto es lo que sucede si rechazamos su solicitud: Si la atencion médica no esta cubierta
o usted no cumpli6 con todas las reglas, no le enviaremos el pago. En lugar de eso, le
enviaremos una carta que diga que no pagaremos la atencion médica y los motivos que
justifican la decision.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazo, puede presentar una apelacion. Si
presenta una apelacion, esto significa que nos esta solicitando que modifiquemos la decision de
cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones descrito en la Seccion 5.3. Para
las apelaciones relativas a reembolsos, tenga en cuenta lo siguiente:

e Debemos darle una respuesta en el término de los 60 dias calendario posteriores a la
recepcion de su apelacion. (Si nos solicita que le hagamos un reembolso por una atencion
médica que ya recibi6 y pago, no tiene permitido solicitar una apelacion rapida).

e Silaorganizacion de revision independiente decide que debemos pagar, debemos enviarle el pago
a usted o al proveedor en un plazo de 30 dias calendario. Si en alguna etapa del proceso de
apelaciones posterior al nivel 2 se acepta su apelacion, debemos enviar el pago que solicit6 a
usted o al proveedor en el término de los 60 dias calendario.
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SECCION 6 Sus medicamentos recetados de la Parte D: como
solicitar una decisién de cobertura o presentar una
apelacion

Seccion 6.1 Esta seccion le dice lo que debe hacer si tiene problemas para

obtener un medicamento de la Parte D o si desea que le
reembolsemos la parte que nos corresponde por un
medicamento de la Parte D

Los beneficios incluyen la cobertura para muchos medicamentos recetados. Para que esté
cubierto, el medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. (Consulte el
Capitulo 5 para obtener mas informacion sobre las indicaciones médicamente aceptadas). Si
desea conocer los detalles de los medicamentos de la Parte D, las normas, las restricciones y los
costos, consulte los Capitulos 5y 6. En esta seccion se habla sobre sus medicamentos de la
Parte D solamente. Para simplificar las cosas, por lo general, diremos medicamento en el resto
de esta seccion para no repetir medicamento recetado cubierto para pacientes ambulatorios o
medicamento de la Parte D a cada momento. También usamos la expresion Lista de
medicamentos en lugar de Lista de medicamentos cubiertos o Formulario.

e Sino sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple las normas, puede preguntarnos.
Algunos medicamentos requieren que obtenga nuestra aprobacion antes de que lo
cubramos.

e Sila farmacia le indica que su receta no puede surtirse de forma escrita, la farmacia le
entregara un aviso por escrito en el que se explique cdmo contactarnos para solicitar una
decision de cobertura.

Decisiones de coberturay apelaciones de la Parte D

Término legal

La decision de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D se llama determinacion
de cobertura.

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y su
cobertura, o al monto que pagaremos por los medicamentos que usted reciba. Esta seccion le
indica lo que puede hacer si se encuentra en alguna de las siguientes situaciones:

e Solicitar que cubramos un medicamento de la Parte D que no esté en la Lista de
medicamentos cubiertos del plan. Pedir una excepcion. Seccion 6.2.

e Solicitar que hagamos una excepcion a una restriccion de la cobertura de un
medicamento del plan (como limites en la cantidad del medicamento que puede obtener,
autorizaciones previas o el requisito de prueba de otro medicamento primero). Pedir una
excepcidn. Seccion 6.2.

e Solicitar pagar un monto menor de costos compartidos por un medicamento cubierto en
un nivel mas alto de costos compartidos. Pedir una excepcion. Seccion 6.2.
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e Pedir la autorizacién previa de un medicamento. Pedir una decision de cobertura.
Seccion 6.4.

e Pedir que paguemos por un medicamento recetado que ya ha comprado. Pedirnos un
reembolso. Seccion 6.4.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, puede apelar nuestra
decision.

En esta seccidn se le indica como solicitar decisiones de cobertura 'y cdmo solicitar una
apelacion.

Seccién 6.2 ¢, QuUé es una excepcion?

Términos legales

Para solicitar la cobertura de un medicamento que no esta dentro de la Lista de medicamentos, a
veces, se dice que se solicita una excepcion del formulario.

Solicitar la eliminacién de una restriccion en la cobertura de un medicamento a veces también se
denomina solicitar una excepcion del formulario.

Solicitar pagar un precio menor por un medicamento no preferido cubierto también se llama
solicitar una excepcion de nivel.

Si un medicamento no esta cubierto del modo que le gustaria que lo esté, puede solicitarnos que
hagamos una excepcion. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura.

Para que consideremos su solicitud de excepcion, su médico u otro proveedor de recetas tendra
que explicar los motivos médicos que justifican que necesite que se apruebe la excepcion. A
continuacion se presentan tres ejemplos de excepciones que usted o su médico u otro proveedor
de recetas puede solicitarnos que hagamos:

1. Cobertura de un medicamento de la Parte D que no esta dentro de la Lista de
medicamentos. Si aceptamos cubrir un medicamento que no esté en la Lista de
medicamentos, debera pagar el importe del costo compartido que se aplica a los
medicamentos del nivel 4 (Medicamentos no preferidos). No puede solicitar una
excepcion al monto de costo compartido que le exigimos que pague por el medicamento.

2. Eliminacion de una restriccion de un medicamento cubierto. En el Capitulo 5 se
describen las normas o restricciones adicionales que se aplican a determinados
medicamentos de nuestra Lista de medicamentos. Si aceptamos hacer una excepcion y
omitir una restriccién a su favor, puede solicitar una excepcion al monto de costo
compartido que le exigimos que pague por el medicamento.

3. Cambio de la cobertura de un medicamento a un nivel mas bajo de costos
compartidos. Cada medicamento incluido en la Lista de medicamentos se encuentra en
uno de los cinco niveles de costos compartidos. En general, cuanto menor sea el nUmero
del nivel de costos compartidos, menor seré la parte que le corresponde pagar por el
medicamento.
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e Sinuestra Lista de medicamentos contiene medicamentos alternativos que tratan su
afeccion médica y se encuentran en un nivel de costos compartidos mas bajo que el
medicamento que desea obtener, puede solicitarnos que cubramos el medicamento
que desea obtener por el monto de costos compartidos que se aplica al medicamento
alternativo.

e Si el medicamento que toma es un producto biolédgico, puede pedirnos que cubramos
el medicamento en un monto de costo compartido mas bajo. Este seria el nivel méas
bajo que contiene alternativas de productos biologicos para tratar su enfermedad.

e Si el medicamento que toma es un medicamento de marca, puede solicitarnos que
cubramos el importe que se aplica al nivel de menor costo compartido del
medicamento que contiene alternativas de marcas para tratar su enfermedad.

e Si el medicamento que recibe es un medicamento genérico, puede solicitarnos que
cubramos el medicamento por el monto del costo compartido que se aplica al nivel
mas bajo que contiene productos de marca o genéricos alternativos que tratan su
afeccion.

e No puede solicitarnos que cambiemos el nivel de costos compartidos de ningun
medicamento incluido en el Nivel 5 (Medicamentos de especialidades).

e Si aprobamos su solicitud de una excepcion de nivel y hay méas de un nivel mas bajo
de costos compartidos que incluya medicamentos alternativos que puede tomar, por lo
general usted pagara el monto mas bajo.

Seccién 6.3 Cosas importantes que debe saber con respecto a solicitar
excepciones

Su médico debe indicar los motivos médicos

Su médico u otro proveedor de recetas debe proporcionarnos una declaracion que explique los
motivos médicos que justifican la solicitud de una excepcion. Para obtener una decisién mas
rapida, debe incluir esta informacion médica de su medico u otro proveedor de recetas cuando
solicite la excepcion.

Normalmente, nuestra Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento que trata una
afeccion en particular. Estas diferentes posibilidades se Ilaman medicamentos alternativos. Si un
medicamento alternativo resultara tan eficaz como el medicamento que esta solicitando y no
causara mas efectos secundarios ni otros problemas de salud, en general, no aprobaremos la
solicitud de una excepcion. Si nos solicita una excepcion de nivel, por lo general, no
aprobaremos su solicitud de excepcion, a menos que todos los medicamentos alternativos en el o
los niveles de menor costo compartido no funcionen bien para usted o le causen reacciones
adversas u otros dafos.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Siaprobamos su solicitud de una excepcion, nuestra aprobacion suele ser valida hasta la
finalizacién del afio del plan. Esto es asi siempre y cuando su médico siga recetandole el
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medicamento y dicho medicamento siga siendo seguro y eficaz para el tratamiento de su

afeccion.
e Sirechazamos su solicitud, puede pedir otra revision de nuestra decision presentando una
apelacion.
Seccion 6.4 Instrucciones detalladas: como solicitar una decision de

cobertura, incluida una excepcion

Término legal

Una decision de cobertura rapida se denomina determinacion de cobertura acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decisién de
cobertura rapida.

Las decisiones de cobertura estandar se hacen en un plazo de 72 horas después de recibir la
declaracion de su médico. Las decisiones de cobertura rapidas se hacen en un plazo de
24 horas después de recibir la declaracion de su médico.

Si su salud lo requiere, pidanos que tomemos una decision de cobertura rapida. Para obtener
una decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

e Debe pedir un medicamento que ain no haya recibido. (No puede pedir una decision de
cobertura rapida para que le reembolsemos el costo de un medicamento que ya compro).

e Usar los plazos estandares podria causar dafios graves a su salud o dafiar su capacidad
funcional.

e Sisumédico u otro proveedor de recetas nos dice que su salud requiere una decision
de cobertura rapida, automéaticamente le daremos una decision de cobertura rapida.

e Si usted solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el respaldo de
su médico o de otro proveedor de recetas, decidiremos si su salud requiere que
tomemos una decision de cobertura rapida. Si no aprobamos una decision de cobertura
rapida, le enviaremos una carta para lo siguiente:

o Explicar que usaremos los plazos estandares.

o Explicar que si sumédico u otro proveedor de recetas solicita la decision de cobertura
rapida; tomaremos automaticamente una decision de cobertura rapida.

o Indicarle como puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision de tomar una
decision de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura rapida que usted
solicitd. Responderemos a su reclamo en un plazo de 24 horas desde su recepcion.

Paso 2: Solicitar una decisién de cobertura estandar o una decision de cobertura
rapida.

Para comenzar, llame, escriba o envie un fax a nuestro plan para solicitarnos que autoricemos o
cubramos la atencién médica que desea. También puede tener acceso al proceso de decisiones de
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cobertura a través de nuestro sitio web. Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito,
incluidas las solicitudes enviadas mediante el Formulario de solicitud de determinacion de
cobertura del modelo de los CMS o el formulario de nuestro plan, que esta disponible en nuestro
sitio web, www.bcbsm.com/medicare. El Capitulo 2 tiene la informacion de contacto. Puede
completar una solicitud de contacto en linea y nuestro Servicio de Asistencia Clinica
Farmacéutica se comunicara con usted. Para hacerlo, debe seguir estos pasos:

1. Visite www.bchsm.com/complaintsmedicare.

2. Seleccione Prescription Drug Coverage Determination forms (Formularios de
determinacion de cobertura de medicamentos recetados).

3. Seleccione Request for Medicare Prescription Drug Coverage Determination form
(Formulario de solicitud de determinacion de cobertura de un medicamento recetado de
Medicare).

4. Usted o su médico pueden descargar el formulario y enviérnoslo o completar una
solicitud de contacto, y nuestro Servicio de Asistencia Clinica Farmacéutica se
comunicara con usted.

Para ayudarnos a procesar su solicitud, aseglrese de incluir su nombre, informacion de contacto
e informacidn que identifique el reclamo rechazado que esta apelando.

Usted, su médico (u otro proveedor de recetas) o su representante pueden hacerlo. También
puede hacer que un abogado actlie en su nombre. La Seccion 4 de este capitulo indica como
puede otorgar un permiso por escrito a un tercero para que actie como su representante.

e Si esta solicitando una excepcion, proporcione la declaracion de respaldo, es decir,
las razones médicas para la excepcion. Su médico u otro profesional autorizado para
recetar medicamentos pueden enviarnos la declaracion por fax o correo postal. O bien, su
médico u otro proveedor de recetas nos lo puede decir por teléfono y realizar un
seguimiento con el envio de una declaracion por escrito, por fax o correo postal, de ser
necesario.

Paso 3: Consideramos su solicitud y le damos una respuesta.

Plazos para una decision de cobertura rapida

e Por lo general, debemos darle una respuesta en un plazo de 24 horas después de recibir
su solicitud.

o Si esta solicitando una excepcién, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas
después de recibir la declaracion de su médico que respalda su solicitud. Le daremos
una respuesta antes, si su salud lo requiere.

o Si no cumplimos con este plazo, deberemos enviar su solicitud al proceso de
apelaciones de nivel 2, donde la revisara una organizacion de revision independiente.

e Siaprobamos su solicitud, ya sea de forma parcial o total, debemos proporcionar la
cobertura acordada en el término de las 24 horas posteriores a la recepcion de su solicitud
0 la declaracion del médico que respalde su solicitud.


https://www.bcbsm.com/medicare
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e Sirechazamos su solicitud, ya sea de forma parcial o total, le enviaremos una
justificacion por escrito que explicara las razones por las que dijimos que no. Ademas, le
indicaremos coOmo apelar.

Plazos para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que aun no ha recibido

e Por lo general, debemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir
su solicitud.

o Si esta solicitando una excepcidn, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas
después de recibir la declaracion de su médico que respalda su solicitud. Le daremos
una respuesta antes, si su salud lo requiere.

o Si no cumplimos con este plazo, deberemos enviar su solicitud al proceso de
apelaciones de nivel 2, donde la revisara una organizacion de revision independiente.

e Siaprobamos su solicitud, ya sea de forma parcial o total, debemos proporcionar la
cobertura acordada en el plazo de las 72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud
o la declaracion del médico que respalde su solicitud.

e Sirechazamos su solicitud, ya sea de forma parcial o total, le enviaremos una
justificacidn por escrito que explicara las razones por las que dijimos que no. Ademas, le
indicaremos como apelar.

Plazos para una decision de cobertura estandar sobre el pago de un medicamento que ya
comproé

e Debemos darle una respuesta en el término de los 14 dias calendario posteriores a la
recepcion de su solicitud.

o Si no cumplimos con este plazo, deberemos enviar su solicitud al proceso de
apelaciones de nivel 2, donde la revisara una organizacion de revision independiente.

e Siaprobamos su solicitud, ya sea de forma parcial o total, también debemos efectuar
el pago en el término de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud.

e Sirechazamos su solicitud, ya sea de forma parcial o total, le enviaremos una
justificacion por escrito que explicara las razones por las que dijimos que no. Ademas, le
indicaremos como apelar.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion.

e Sidecidimos no otorgar la cobertura, tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos
esta decision mediante una apelacién. Esto significa volver a solicitar la cobertura del
medicamento que desea. Si presenta una apelacion, significa que pasara automaticamente
al nivel 1 del proceso de apelaciones.
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Seccion 6.5 Instrucciones detalladas: cOmo presentar una apelacion de
nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decision de cobertura de un medicamento de la Parte D se
denomina redeterminacion del plan.

La apelacion rapida también se conoce como redeterminacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacién estandar o una apelacién rapida.

Una apelacidn estandar suele hacerse en un plazo de 7 dias calendario. Una apelacion rapida
se hace generalmente en un plazo de 72 horas. Si su salud lo requiere, solicite una apelacion
rapida.
e Si usted apela una decision que tomamos con respecto a un medicamento que ain no ha
recibido, usted y su médico u otro proveedor de recetas tendran que decidir si necesita
una apelacion rapida.

e Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que los requisitos para la
decision de cobertura rapida en la Seccion 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, su médico u otra persona autorizada a dar
recetas debe ponerse en contacto con nosotros y presentar su apelacion de nivel
1. Si su salud requiere una respuesta inmediata, debe solicitar una apelacion rapida.

e Para las apelaciones estandares, presente una solicitud por escrito. EI Capitulo 2
tiene la informacion de contacto.

e Para las apelaciones rapidas, puede presentar la apelacion por escrito o llamarnos al
1-800-450-3680 (los usuarios TTY deben llamar al 711). El Capitulo 2 tiene la
informacién de contacto.

e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluidas las solicitudes enviadas
mediante el Formulario de solicitud de redeterminacion de cobertura del modelo CMS,
que esta disponible en nuestro sitio web, www.bcbsm.com/ medicare. Asegurese de
incluir su nombre, informacion de contacto e informacion sobre su reclamacion para
ayudarnos a procesar su solicitud.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en el término de los 65 dias calendario
posteriores a la fecha que figura en el aviso por escrito que le enviamos para comunicarle
nuestra respuesta sobre la decision de cobertura. Si excede este plazo por una razén que
lo justifique, explique por qué presentd tarde su apelacion durante su presentacion.
Podemos concederle mas tiempo para presentar la apelacion. Entre los ejemplos de
motivos justificados se incluyen una enfermedad grave que le impidiera comunicarse con
nosotros o que le hayamos proporcionado informacion incorrecta o incompleta sobre el
plazo para solicitar una apelacion.


https://www.bcbsm.com/medicare
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e Puede solicitar una copia de la informacion con respecto a su apelacion y agregar
mas informacién. Usted y su médico pueden afiadir mas informacion para apoyar su
apelacion.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le damos una respuesta.

e Cuando estamos revisando su apelacion, volvemos a mirar minuciosamente toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura. Nos fijamos si seguimos todas las reglas
cuando rechazamos su solicitud. Podemos comunicarnos con usted o con su médico u
otro proveedor de recetas para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion rapida

e Enel caso de las apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de
72 horas desde que recibimos su apelacion. Le daremos una respuesta antes, si su salud
lo requiere.

©  Sino le damos una respuesta en el término de las 72 horas, debemos enviar su
solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion de
revision independiente. En la Seccion 6.6 se explica el proceso de apelaciones de
nivel 2.

e Siaprobamos su solicitud, ya sea de forma parcial o total, debemos proporcionar la
cobertura que aceptamos proporcionar en el término de las 72 horas posteriores a la
recepcion de su apelacion.

e Sirechazamos su solicitud, ya sea de forma parcial o total, le enviaremos una
justificacion por escrito que explicara las razones por las que dijimos que no 'y como
puede apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar por un medicamento que aun no ha recibido

e Enel caso de las apelaciones estandares, debemos darle una respuesta en un plazo de 7
dias calendario desde que recibimos su apelacion. Tomaremos una decisién antes si aln
no ha recibido el medicamento y su afeccion médica lo requiere.

o Sino le damos una respuesta en el término de los 7 dias calendario, debemos enviar
su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion
de revision independiente. En la Seccion 6.6 se explica el proceso de apelaciones de
nivel 2.

e Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicito, debemos proporcionarle la
cobertura tan rapido como su salud lo requiera, pero no més de 7 dias calendario de
recibida su apelacion.

e Si rechazamos su solicitud, ya sea de forma parcial o total, le enviaremos una
justificacion por escrito que explicara las razones por las que dijimos que no 'y como
puede apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar por el pago de un medicamento que ya compro

e Debemos darle una respuesta en el término de los 14 dias calendario posteriores a la
recepcion de su solicitud.
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o Si no cumplimos con este plazo, deberemos enviar su solicitud al proceso de
apelaciones de nivel 2, donde la revisara una organizacion de revision independiente.

Si aprobamos su solicitud, ya sea de forma parcial o total, también debemos efectuar
el pago en el término de los 30 dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud.

Si rechazamos su solicitud, ya sea de forma parcial o total, le enviaremos una
justificacion por escrito que explicara las razones por las que dijimos que no. Ademas, le
indicaremos coOmo apelar.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion, usted decide si desea continuar con el
proceso de apelaciones y presentar otra apelacion.

Si decide presentar otra apelacion, significa que su apelacion pasaré al nivel 2 del proceso
de apelaciones.

Seccién 6.6 Instrucciones detalladas: cdmo presentar una apelacion de

nivel 2

Término legal

El nombre formal de la organizacion de revision independiente es Entidad de Revision
Independiente. A veces se denomina IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que contrata
Medicare. No tiene relacion con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacion
decide si la decision que tomamaos es correcta o0 debe cambiarse. Medicare supervisa el trabajo
que esta hace.

Paso 1: Usted (o0 su representante, su médico u otro proveedor de recetas) debe
comunicarse con la organizacion de revisiéon independiente y solicitar una
revision de su caso.

Si rechazamos su apelacion de nivel 1, en el aviso que le enviemos por escrito se
incluiran instrucciones sobre como presentar una apelacion de nivel 2 ante la
organizacion de revision independiente. Estas instrucciones le indicaran quién puede
presentar esta apelacion de nivel 2, qué plazos debe seguir y cdmo comunicarse con la
organizacion de revision. Sin embargo, si no realizamos la revision dentro del plazo
correspondiente, o si tomamos una decision desfavorable respecto de la determinacion de
riesgo segun su programa de gestion de medicamentos, automaticamente enviaremos su
reclamo a la IRE.

Le enviaremos la informacion sobre su apelacién a esta organizacion. Esta informacion
se llama archivo de su caso. Tiene derecho a solicitarnos una copia del archivo de su
caso.

Tiene derecho a proporcionar a la organizacion de revision independiente informacion
adicional que respalde su apelacion.
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Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente revisaran minuciosamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Plazos para apelacion rapida

e Sisu salud lo requiere, solicite una apelacion rapida a la organizacion de revision
independiente.

e Si la organizacion acepta otorgarle una apelacion rapida, la organizacion debe darle una
respuesta a su apelacion 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 estandares, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su
apelacién de nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario desde que se recibe su apelacion,
si es para un medicamento que aun no ha recibido. Si solicita que le reembolsemos un
medicamento que ya adquirid, la organizacion de revision debe responder su apelacion de
nivel 2 en el plazo de 14 dias calendario tras recibir la solicitud.

Paso 3: La organizacion de revision independiente le da una respuesta.

Para las apelaciones répidas:

e Sila organizacion de revision independiente aprueba su solicitud, ya sea de forma
parcial o total, debemos proporcionarle la cobertura del medicamento aprobada por la
organizacion de revision en el plazo de 24 horas tras la recepcion de la decision de la
organizacion de revision.

Para las apelaciones estandares:

e Sila organizacion de revision independiente aprueba su solicitud de cobertura, ya
sea de forma parcial o total, debemos proporcionarle la cobertura del medicamento
aprobada por la organizacién de revisién en el plazo de 72 horas tras la recepcion de la
decision de la organizacion de revision.

e Silaorganizacién de revision independiente aprueba su solicitud de reembolso del
pago de un medicamento que ya compro, ya sea de forma parcial o total, debemos
enviarle el pago en un plazo de 30 dias calendario después de recibir la decision de la
organizacion de revision.

¢, Qué sucede si la organizacién de revision rechaza su apelacion?

Si esta organizacion rechaza parte o la totalidad de su apelacion, significa que esta de acuerdo
con nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de ella). (Esto se llama confirmar la
decision. También se lo conoce como rechazo de su apelacion). En este caso, la organizacion
de revision independiente le enviara una carta con la siguiente informacion:

e Laexplicacién de su decision.

e Una notificacion sobre su derecho a una apelacion de nivel 3 si el valor en dolares de la
cobertura del medicamento que esta solicitando cumple con un minimo determinado. Si
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el valor en dolares de la cobertura del medicamento que solicita es demasiado bajo, no
puede presentar otra apelacion, y la decision que se tome en el nivel 2 es la decision
definitiva.

e Informacion del valor en dblares que debe estar en disputa para continuar con el proceso
de apelaciones.

Paso 4: Si su caso reune los requisitos, usted elige si desea que su apelacion
suba de nivel.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones posteriores al nivel 2 (un
total de cinco niveles de apelacion).

e Sidecide presentar una apelacion de nivel 3, los detalles con respecto a coémo hacerlo se
encuentran en el aviso que recibid por escrito después de su apelacion de nivel 2.

e De la apelacion de nivel 3 se encarga un juez de derecho administrativo o un abogado
adjudicador. La Seccién 9 de este capitulo brinda mas informacion sobre los procesos de
apelacion de los niveles 3, 4 y 5.

SECCION 7 Como solicitarnos la cobertura de una
hospitalizacion prolongada si considera que le dan
de alta demasiado pronto

Cuando lo hospitalizan, tiene derecho a recibir todos los servicios cubiertos en el hospital que
sean necesarios para diagnosticar y tratar la enfermedad o lesion que presenta.

Durante su hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran con usted
para prepararse para el dia en que se vaya del hospital. Lo ayudaran con los arreglos necesarios
para que reciba la atencidn que necesite fuera del hospital.

e El diaen que se va del hospital se llama fecha de alta.
e Cuando se decida su fecha de alta, se la informara su medico o el personal del hospital.

e Sipiensa que se le da el alta demasiado pronto, puede solicitar una hospitalizacion méas
prolongada, lo cual se considerara.

Secciéon 7.1 Durante su hospitalizacion, usted recibird un aviso por escrito
de Medicare que le informa sus derechos

En un plazo de dos dias calendario de su ingreso al hospital, recibird un aviso por escrito
denominado Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todos los pacientes que
tienen Medicare reciben una copia de este aviso. Si no recibe el aviso de alguien del hospital (por
ejemplo, un asistente social o el personal de enfermeria), pidaselo a cualquier empleado del
hospital. Si necesita ayuda, llame al Servicio de Atencidon al Cliente o al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227), las 24 horas, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).
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1. Leaeste aviso con atencién y haga preguntas si no lo entiende. Le dice lo siguiente:

e El derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
hospitalizacidn, segun los ordene su médico. Esto incluye el derecho a saber cuales
son estos servicios, quién estara a cargo del pago y en dénde puede recibirlos.

e Su derecho de participar en cualquier decision relativa a su hospitalizacion.
e Donde debe informar las inquietudes que tenga sobre la calidad de su hospitalizacion.

e Su derecho a solicitar una revision inmediata de la decision de darle de alta si
considera que esta siendo dado de alta demasiado pronto. Esta es una manera formal
y legal de solicitar una demora en la fecha de alta, de modo que cubramos su atencion
hospitalaria durante mas tiempo.

Debera firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibié y que comprende
sus derechos.

e Usted o la persona que actie en su nombre deberan firmar el aviso.

e Firmar el aviso demuestra solamente que recibid la informacidn sobre sus derechos.
El aviso no dice la fecha de alta. Firmar el aviso no implica que acepta una fecha de
alta.

Conserve su copia del aviso a mano para tener la informacion sobre como presentar una
apelacién (o reportar una inquietud sobre la calidad de la atencion) si la necesita.

e Si firma el aviso més de dos dias calendario antes de la fecha de alta, recibira otra
copia antes de la fecha programada para el alta.

e Para ver una copia de este aviso con antelacion, puede llamar a Servicio de Atencion
al Cliente o0 al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede
ver el aviso en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare- General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Seccién 7.2 Instrucciones detalladas: cdmo presentar una apelacion de

nivel 1 para cambiar la fecha de alta del hospital

Si desea solicitar que le cubramos los servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados
durante mas tiempo, tendra que usar el proceso de apelaciones para hacerlo. Antes de comenzar,
comprenda lo que debe hacer y con qué plazos debe cumplir.

Siga el proceso.
Cumpla con los plazos.

Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda en cualquier
momento, Ilame a Servicio de Atencion al Cliente. O llame al Programa estatal de
asistencia sobre el seguro médico, una organizacion del Gobierno que ofrece asistencia
personalizada.

Durante una apelacion de nivel 1, la Organizacién para la Mejora de la Calidad revisa su
apelacion. Se fija si la fecha de alta programada es adecuada desde el punto de vista médico.
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La Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales de
atencion médica a los cuales el Gobierno federal les paga por evaluar y ayudar a mejorar la calidad de la
atencion que se brinda a las personas con Medicare. Esto incluye la revision de fechas de alta del
hospital de personas que tienen Medicare. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la Mejora de la Calidad de su
estado y solicite unarevision inmediata de su alta del hospital. Debe actuar
rapidamente.

¢ Como puedo comunicarme con esta organizacion?

e El aviso por escrito que recibié (Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos)
informa cémo ponerse en contacto con esta organizacion. También puede buscar el
nombre, la direccién y el nimero de teléfono de la Organizacion para la Mejora de la
Calidad de su estado en el Capitulo 2.

Actue rapidamente:

e Pararealizar su apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la
Calidad antes de irse del hospital y a més tardar a la medianoche del dia del alta.

o Si cumple con este plazo, puede permanecer en el hospital después de la fecha de
alta sin tener que pagar, mientras espera la decision de la Organizacion para la
Mejora de la Calidad.

o Si no cumple con este plazo, comuniquese con nosotros. Si decide permanecer en el
hospital después de la fecha de alta programada, es posible que deba pagar todos los
costos de la atencion hospitalaria recibida después de la fecha de alta programada.

Una vez que solicita una revision inmediata de su alta del hospital, la Organizacion para la
Mejora de la Calidad se comunicara con nosotros. Antes del mediodia del dia siguiente de que
nos contacten, le daremos un aviso detallado del alta. Este aviso le proporciona la fecha
planificada del alta y explica en detalle los motivos por los que su médico, el hospital y nosotros
consideramos que es correcto (médicamente adecuado) que se le dé el alta en esa fecha.

Puede obtener una muestra de ese aviso detallado del alta llamando al Servicio de Atencion al
Cliente 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.) O puede ver un ejemplo del aviso en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad lleva a cabo una revision
independiente de su caso.

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para la Mejora de la Calidad (los
revisores) le preguntaran a usted (o a su representante) por qué cree que debe continuar la
cobertura de los servicios. No debe preparar nada por escrito, pero puede hacerlo, si lo
desea.

e Los revisores también analizaran su informacion medica, hablaran con su medico y
revisaran la informacion que el hospital y nosotros les hayamos dado.


https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices
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e Antes del mediodia del dia siguiente de que los revisores nos informaran de su apelacion,
recibird un aviso por escrito en el que se le proporciona la fecha de alta planificada. Este
aviso también le explica en detalle los motivos por los que su médico, el hospital y
nosotros consideramos que es correcto (médicamente adecuado) que se le dé el alta en
esa fecha.

Paso 3: En el término de un dia completo después de que cuente con toda la
informacion necesaria, la Organizacién para la Mejora de la Calidad le dara una
respuesta a su apelacion.

¢ Qué sucede si se acepta mi apelacion?

e Si la organizacion de revision acepta su apelacion, deberemos seguir prestandole los
servicios de hospitalizacién cubiertos durante el tiempo en que sean meédicamente
necesarios.

e Usted tendra que seguir pagando la parte del costo que le corresponde (como los
deducibles o copagos, si corresponde). Ademas, podria haber limitaciones a los servicios
cubiertos en el hospital.

¢ Qué sucede si se rechaza mi apelacion?

e Si la organizacidn de revision rechaza su apelacion, significa que la fecha de alta
programada es adecuada desde el punto de vista médico. Si esto sucede, nuestra
cobertura de sus servicios hospitalarios finalizara al mediodia del dia posterior a que
la Organizacién para la Mejora de la Calidad responda a su apelacion.

e Si la organizacion de revision rechaza su apelacion y usted decide permanecer en el
hospital, es posible que usted deba pagar el costo total de la atencion hospitalaria que
reciba después del mediodia del dia en que la Organizacion para la Mejora de la Calidad
responda su apelacion.

Paso 4: Si se rechaza su apelacion de nivel 1, usted decide si desea presentar
otra apelacion.

e Si la Organizacion para la Mejora de la Calidad rechazé su apelacion y usted permanece
en el hospital después de la fecha de alta programada, puede realizar otra apelacion.
Presentar otra apelacion significa que pasara automaticamente al nivel 2 del proceso de
apelaciones.

Seccién 7.3 Instrucciones detalladas: cdmo presentar una apelacién de
nivel 2 para cambiar la fecha de alta del hospital

Con una apelacion de nivel 2, usted le solicita a la Organizacion para la Mejora de la Calidad que
revise de vuelta la decision de su primera apelacion. Si la Organizacion para la Mejora de la
Calidad rechaza su apelacion de nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de su
hospitalizacion después de la fecha de alta programada.
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Paso 1: Vuelva a comunicarse con la Organizacién para la Mejora de la Calidad y
solicite otra revision.

e Debe solicitar esta revision en el término de los 60 dias calendario posteriores a la
fecha en que la Organizacion para la Mejora de la Calidad rechazo su apelacion de nivel
1. Puede solicitar esta revision solo si permanece en el hospital tras la fecha de
finalizacion de la atencion de su cobertura.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad lleva a cabo una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad analizaran minuciosamente
de vuelta toda la informacidn relacionada con su apelacion.

Paso 3: En el término de los 14 dias calendario posteriores a la recepciéon de su
solicitud de una apelacion de nivel 2, los revisores tomaran una decisién con
respecto a su apelacion y se la informaran.

Si la organizacion de revision acepta la solicitud:

e Debemos reembolsarle la parte de los costos que nos corresponde por la atencion
hospitalaria recibida a partir del mediodia del dia posterior a la fecha en que la
Organizacion para la Mejora de la Calidad rechazd la primera apelacion. Debemos
continuar proporcionando cobertura para su atencion hospitalaria como paciente
hospitalizado durante el tiempo que sea necesario desde el punto de vista médico.

e Usted debe continuar pagando la parte del costo que le corresponde, y es posible que se
apliquen limitaciones de cobertura.

Si la organizacion de revision rechaza la solicitud:

e Significa que dicha organizacion esta de acuerdo con la decision que tomaron con
respecto a su apelacion de nivel 1y no la cambiaran. Esto se llama confirmar la decision.

e En el aviso que recibira se le informara por escrito qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision.

Paso 4: Si larespuesta es un rechazo, tendréa que decidir si desea que su
apelacion avance al nivel 3.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones posteriores al nivel 2 (un
total de cinco niveles de apelacion). Si decide presentar una apelacion de nivel 3, los
detalles con respecto a como hacerlo se encuentran en el aviso que recibid por escrito
después de su apelacion de nivel 2.

e De la apelacion de nivel 3 se encarga un juez de derecho administrativo o un abogado
adjudicador. La Seccién 9 de este capitulo brinda mas informacion sobre los procesos de
apelacién de los niveles 3, 4 y 5.
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SECCION 8 Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos
tipos de servicios médicos si considera que su
cobertura finaliza demasiado pronto

Seccion 8.1 Esta seccion trata solo sobre tres servicios:
atencion médica en el hogar, atencidon en un centro de
enfermeria especializada y servicios en un centro de
rehabilitacién integral para pacientes ambulatorios (CORF)

Cuando esta recibiendo servicios de atencién médica a domicilio, en un centro de atencion de
enfermeria especializada o servicios de rehabilitacion (centro de rehabilitacion integral
para pacientes ambulatorios) cubiertos, tiene derecho a seguir recibiendo sus servicios para ese
tipo de atencién médica, siempre que la atencion sea necesaria para diagnosticar y tratar su
enfermedad o lesion.

Cuando decidimos que llegd el momento de dejar de cubrir cualquiera de estos tres tipos de
atencion, tenemos la obligacion de informarselo con anticipacion. Cuando finaliza su cobertura
de dicha atencion, dejaremos de pagar la parte que nos corresponde del costo de su atencion.

Si usted piensa que la cobertura de su atencion finaliza demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. En esta seccion se le indica como realizar la solicitud de una apelacion.

Seccion 8.2 Le diremos con anticipacion cuando finalizara su cobertura

Término legal

Aviso de no cobertura de Medicare. Le dice codmo puede solicitar una apelacion acelerada.
La solicitud de una apelacién rapida es una manera formal y legal de solicitar que cambiemos
nuestra decision de cobertura con respecto a cuando dejar de cubrir la atencion que recibe.

1. Recibe un aviso por escrito al menos dos dias calendario antes de que el plan deje de
cubrir su atencion. El aviso le dice lo siguiente:

e Lafecha en que se dejara de cubrir la atencién para usted.

e Como solicitar una apelacién acelerada para pedirnos que sigamos cubriendo su
atencion por mas tiempo.

2. A usted, o a alguien que actie en su nombre, le pediran que firme el aviso por
escrito para mostrar que lo recibid. Firmar el aviso demuestra solamente que recibio la
informacidn sobre el momento en que se finalizara su cobertura. Firmarlo no implica
gue usted esté de acuerdo con la decision del plan de dejar de brindarle la atencion.
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Seccion 8.3 Instrucciones detalladas: cOmo presentar una apelacion de
nivel 1 para que nuestro plan cubra la atencion que recibe
durante mas tiempo

Si desea solicitarnos que le cubramos la atencidn que recibe durante méas tiempo, tendra que usar
el proceso de apelaciones para hacerlo. Antes de comenzar, comprenda lo que debe hacer y con
que plazos debe cumplir.

e Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda en cualquier
momento, Ilame a Servicio de Atencion al Cliente. O llame al Programa estatal de
asistencia sobre el seguro médico, una organizacion del Gobierno que ofrece asistencia
personalizada.

Durante una apelacion de nivel 1, la Organizacién para la Mejora de la Calidad revisa su
apelacién. Decide si la fecha de finalizacidn de su atencidn es médicamente adecuada.

La Organizacién para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos de
atencion médica a los cuales el Gobierno federal les paga por evaluar y ayudar a mejorar la
calidad de la atencion que se brinda a las personas con Medicare. Esto incluye revisar las
decisiones del plan acerca de cuando es momento de dejar de cubrir determinados tipos de
atencion médica. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Presente una apelacion de nivel 1: comuniquese con la Organizacion
parala Mejora de la Calidad y pidales una apelacion acelerada. Debe actuar
rapidamente.

¢ Como puedo comunicarme con esta organizacion?

e En el aviso por escrito que recibid (Aviso de no cobertura de Medicare) se le explica
cdémo puede comunicarse con esta organizacion. También puede buscar el nombre, la
direccion y el numero de teléfono de la Organizacion para la Mejora de la Calidad de su
estado en el Capitulo 2.

ActUe rapidamente:

e Debe ponerse en contacto con la Organizacion para la Mejora de la Calidad a fin de
iniciar su apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigor
del Aviso de terminacion de cobertura de Medicare.

e Siexcede este plazo, y aun desea presentar una apelacion, conserva el derecho de
presentarla. Comuniquese con la Organizacion para la Mejora de la Calidad.
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Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad lleva a cabo una revision
independiente de su caso.

Término legal

Explicacién detallada de no cobertura. Un aviso que brinda detalles sobre los motivos para
finalizar la cobertura.

¢ Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para la Mejora de la Calidad (los
revisores) le preguntaran a usted o a su representante por qué cree que debe continuar la
cobertura de los servicios. No debe preparar nada por escrito, pero puede hacerlo, si lo
desea.

e Laorganizacién de revision también analizara su informacion médica, hablara con su
médico y revisara la informacion que nuestro plan le haya dado.

e Antes de que finalice el dia en que los revisores nos comuniquen su apelacion, recibira de
nuestra parte la Explicacion detallada de no cobertura, en la que se explican
detalladamente los motivos por los que hemos puesto fin a la cobertura de sus servicios.

Paso 3: En el plazo de un dia completo tras recopilar toda la informacién
necesaria, los revisores le informaran su decision.

¢ Qué sucede si los revisores aceptan mi apelacion?

e Si los revisores aceptan su apelacion, debemos continuar proporcionandole los
servicios cubiertos durante el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted tendra que seguir pagando la parte del costo que le corresponde (como los
deducibles o copagos, si corresponde). Podria haber limitaciones a los servicios cubiertos.

¢, Qué sucede si los revisores rechazan la solicitud?

e Si los revisores rechazan su apelacion, la cobertura terminard en la fecha que le
hayamos indicado.

e Si decide continuar recibiendo servicios de atencion médica en el hogar, atencion en un
centro de enfermeria especializada o atencion en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios (CORF) después de esta fecha, cuando finaliza la cobertura, usted
debera pagar el costo total por esa atencion.

Paso 4: Si se rechaza su apelaciéon de nivel 1, usted decide si desea presentar
otra apelacion.

e Si los revisores rechazan su apelacion de nivel 1y usted decide continuar recibiendo
atencion después de la interrupcion de la cobertura, puede presentar una apelacion de
nivel 2.
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Seccion 8.4 Instrucciones detalladas: como presentar una apelacion de
nivel 2 para que nuestro plan cubra la atencion que recibe
durante mas tiempo

Con una apelacién de nivel 2, usted le solicita a la Organizacion para la Mejora de la Calidad que
revise de vuelta la decision de su primera apelacion. Si la Organizacion para la Mejora de la
Calidad rechaza su apelacién de nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de los servicios
de atencion médica en el hogar, atencidn en un centro de enfermeria especializada o atencion en
un centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF) después de la fecha en
que le dijimos que finalizaria su cobertura.

Paso 1: Vuelva a comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la Calidad y
solicite otra revision.

e Debe solicitar esta revision en el plazo de 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacion para la Mejora de la Calidad rechaza su apelacion de nivel 1. Puede
solicitar esta revision solo si siguid recibiendo atencidn después de la fecha de
finalizacion de la cobertura de la atencion necesaria.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad lleva a cabo una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad analizaran minuciosamente
de vuelta toda la informacidn relacionada con su apelacion.

Paso 3: En el término de los 14 dias calendario posteriores a larecepcion de su
solicitud de apelacion, los revisores tomaran una decision con respecto a su
apelacion y se la informaran.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision acepta la solicitud?

e Debemos reembolsarle la parte de los costos que nos corresponde de la atencion que
haya recibido desde la fecha en que le dijimos que finalizaria su cobertura. Debemos
continuar proporcionando cobertura de la atencion durante el tiempo que sea
médicamente necesario.

e Usted debe continuar pagando la parte del costo que le corresponde, y es posible que se
apliquen limitaciones de cobertura.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision rechaza la solicitud?

e Significa que dicha organizacion esta de acuerdo con la decision que tomaron con
respecto a su apelacion de nivel 1y no la cambiaran.

e En el aviso que recibira se le informara por escrito qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. Se le proporcionaran los detalles con respecto a como puede
avanzar al siguiente nivel de apelacién, del que se encarga un juez de derecho
administrativo o un abogado adjudicador.

Paso 4: Si larespuesta es un rechazo, tendréa que decidir si desea que su
apelacion avance al siguiente nivel.
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e Existen tres niveles adicionales de apelacion posteriores al nivel 2; en total, cinco niveles
de apelacion. Si decide presentar una apelacion de nivel 3, los detalles con respecto a
como hacerlo se encuentran en el aviso que recibio por escrito después de su apelacion de
nivel 2.

e De la apelacion de nivel 3 se encarga un juez de derecho administrativo o un abogado
adjudicador. La Seccidn 9 de este capitulo brinda méas informacion sobre los procesos de
apelacion de los niveles 3, 4 y 5.

SECCION 9 Como llevar su apelacion al nivel 3y alos niveles
siguientes

Seccion 9.1 Apelaciones de nivel 3, 4y 5 para solicitudes de servicios
medicos

Esta seccidn puede resultarle util si ha presentado una apelacion de nivel 1 y una apelacion de
nivel 2 y se han rechazado ambas.

Si el valor en délares del producto o servicio médico por el que ha presentado la apelacion
cumple con determinados niveles minimos, podria tener la posibilidad de continuar con niveles
de apelacion adicionales. Si el valor en ddlares es menor que el nivel minimo, no puede seguir
presentando apelaciones. La respuesta escrita que usted reciba para su apelacién de nivel 2 le
explicard como presentar una apelacién de nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los Gltimos tres niveles de apelacion
funcionan de una manera bastante similar. A continuacion se indica quién se encarga de la
revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de nivel 3 Un juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador que
trabaje para el Gobierno federal revisara su apelacion y le dara una
respuesta.

e Si el juez de derecho administrativo o abogado mediador acepta su apelacion, el
proceso de apelaciones puede finalizar o no. A diferencia de la apelacion de nivel 2,
tenemos el derecho de apelar a una decision de nivel 3 que sea favorable para usted. Si
decidimos apelar, pasara a una apelacion de nivel 4.

o Si decidimos no apelar, debemos autorizar o proporcionar la atencién médica en el
término de 60 dias calendario tras recibir la decisién del juez de derecho
administrativo o el abogado adjudicador.

o Si decidimos apelar la decisién, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacion
de nivel 4 con los documentos de respaldo que sean necesarios. Podemos esperar a la
decision de la apelacion de nivel 4 antes de autorizar o proporcionar la atencién
médica que sea objeto de la controversia.
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Si el juez de derecho administrativo o abogado mediador rechaza su apelacion, el proceso
de apelaciones puede finalizar o no.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, finalizara el proceso
de apelaciones.

o Sino desea aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revision.
El aviso que reciba le dira que hacer para una apelacién de nivel 4.

Apelacion de nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su

apelacion y le daré una respuesta. El Consejo forma parte del gobierno
federal.

Si se acepta su apelacion o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision favorable de apelacion de nivel 3, el proceso de apelaciones puede finalizar o
no. A diferencia del nivel 2, tenemos el derecho de apelar a una decision de nivel 4 que
sea favorable para usted. Nosotros decidiremos si apelar esta decision en el de nivel 5.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionar la atencion
médica en el término de los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de la
decision del Consejo.

o Si decidimos apelar la decision, se lo diremos por escrito.

Si se rechaza su apelacion o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso de
apelaciones puede finalizar o no.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, finalizara el proceso
de apelaciones.

o Si no desea aceptar la decision, podria tener la posibilidad de pasar al siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, en el aviso que reciba se
le indicara si las normas le permiten avanzar a una apelacion de nivel 5y cémo pasar
este nivel de apelacion.

Apelacion de nivel 5 Un juez del tribunal federal de distrito revisara su apelacion.

Un juez revisara toda la informacion y decidira si acepta o rechaza su solicitud. Esta
respuesta es final. Ya no hay mas niveles de apelacion después del Tribunal Federal de
Distrito.

Seccion 9.2 Apelaciones de nivel 3,4y 5 para solicitudes de

medicamentos de la Parte D

Esta seccidn puede resultarle util si ha presentado una apelacion de nivel 1 y una apelacion de
nivel 2 y se han rechazado ambas.

Si el valor del medicamento por el que ha presentado la apelacién cumple con un determinado
monto en délares, podria tener la posibilidad de continuar con niveles de apelacion adicionales.
Si el valor en dolares es menor, no puede seguir presentando apelaciones. En la respuesta que
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reciba por escrito a su apelacion de nivel 2 se le explicara con quién debe comunicarse y qué
debe hacer para solicitar una apelacion de nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los Gltimos tres niveles de apelacién
funcionan de una manera bastante similar. A continuacion se indica quién se encarga de la
revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de nivel 3 Un juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador que
trabaje para el Gobierno federal revisara su apelacion y le dara una
respuesta.

e Sise aprueba su apelacion, el proceso de apelaciones termina. Debemos autorizar o
proporcionar la cobertura del medicamento que fue aprobada por el juez de derecho
administrativo o abogado adjudicador en el término de las siguientes 72 horas
(24 horas para apelaciones aceleradas) o efectuar el pago, como méaximo, en el
término de los 30 dias calendario posteriores a la recepcién de la decision.

e Si se rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones puede finalizar o no.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, finalizara el proceso
de apelaciones.

o Sino desea aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revision.
El aviso que reciba le dird que hacer para una apelacion de nivel 4.

Apelacién de nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su
apelacién y le dara una respuesta. EI Consejo forma parte del gobierno
federal.

e Sise aprueba su apelacién, el proceso de apelaciones termina. Debemos autorizar o
proporcionar cobertura del medicamento aprobado por el Consejo en el plazo de
72 horas (24 horas si es una apelacion acelerada) o pagar antes de los 30 dias
calendario una vez recibida la decision.

e Si se rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones puede finalizar o no.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, finalizara el proceso
de apelaciones.

o Sino desea aceptar la decision, podria tener la posibilidad de pasar al siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o niega su solicitud de
revision de la apelacion, el aviso que recibe indica si las normas permiten que
proceda con una apelacién de nivel 5. También se le indicara con quién comunicarse
y qué hacer a continuacion si decide seguir con su apelacion.

Apelacion de nivel 5 Un juez del tribunal federal de distrito revisara su apelacion.
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e Un juez revisaré toda la informacién y decidira si acepta o rechaza su solicitud. Esta
respuesta es final. Ya no hay mas niveles de apelacion después del Tribunal Federal de
Distrito.

COMO PRESENTAR QUEJAS

SECCION 10 Como presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio de
atencion al cliente y otras inquietudes

Seccion 10.1 ¢Para qué tipos de problemas se usa el proceso de quejas?

El proceso de queja se usa solamente para determinados tipos de problemas. Esto abarca
problemas relacionados con la calidad de la atencién, los tiempos de espera y el servicio de
atencion al cliente. A continuacion, se presentan ejemplos de los tipos de problemas para los que
se usa el proceso de quejas.

Queja Ejemplo

Calidad de la atencion

i~ . ¢ Esté disconforme con la calidad de la atencién que ha recibido
médica que recibe

(incluida la atencion en el hospital)?

Respeto de su o

orivacidad ¢Alguien no respetd su derecho a la privacidad o compartié

informacion confidencial?

Falta de respeto, mal ¢Alguien ha sido grosero con usted o le ha faltado el respeto?

servicio de atencion al ; Esta insatisfecho con nuestro servicio de atencion al cliente?
cliente u otras ¢ '

conductas negativas ® Considera que lo estan alentando a abandonar el plan?

Tiempos de espera * . Estateniendo dificultades para obtener una cita o esta esperando

demasiado tiempo para obtenerla?

* Lo han dejado esperando demasiado tiempo los médicos,
farmacéuticos u otros profesionales médicos? ;O el Servicio de
Atencion al Cliente u otro miembro del personal del plan?

» Entre los ejemplos, se incluyen esperas demasiado
prolongadas al teléfono, en la sala de espera o el
consultorio, o al surtir una receta.

Limpieza * ;Esta disconforme con la limpieza o el estado general de una

clinica, un hospital o un consultorio médico?
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Queja Ejemplo

Informa_C|on que le ® :No le dimos un aviso obligatorio?
roporcionamos oo : - : :
prop ® (Esdificil de entender la informacion escrita que brindamos?

Cumplimiento de los  Si ha solicitado una decision de cobertura o ha presentado una

plazos apelacion y piensa que no estamos respondiendo lo suficientemente

(Estos tipos de quejas rapido, puede presentar una queja con respecto a nuestra lentitud. A

estan todos relacionados continuacion, se presentan ejemplos:

con los plazos de o

nuestras acciones

vinculadas a las

decisiones y apelaciones

de la cobertura) ® Cree que no cumplimos los plazos para las decisiones de
cobertura o las apelaciones: puede presentar una queja.

Si nos ha solicitado una decisién de cobertura rapida o una
apelacion rapida y hemos rechazado dicha solicitud, puede
presentar una queja.

® Cree que no cumplimos los plazos para cubrir o reembolsarle
determinados articulos o servicios médicos o medicamentos que
estaban aprobados; puede presentar una queja.

® Cree que no cumplimos los plazos obligatorios para enviar su
caso a la organizacidon de revision independiente: puede presentar
una queja.

Seccién 10.2 Coémo presentar una queja

Términos legales

® Una queja también se denomina queja formal.
* Presentar una queja también se denomina presentar una queja formal.

® Usar el proceso para quejas también se denomina usar el proceso para presentar
una queja formal.

* Unaqueja rapida también se denomina queja formal acelerada.

Seccién 10.3 Instrucciones detalladas: cOmo presentar una queja

Paso 1: Comuniguese con nosotros a la brevedad, ya sea por teléfono o por
escrito.

e Por lo general, el primer paso es llamar al Servicio de Atencion al Cliente. Si hay
algo mas que debe hacer, se lo informara el personal del Servicio de Atencion al Cliente.
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e Sino desea llamar (o llamd y no quedo6 conforme), puede redactar su queja por
escrito y enviarnosla. Si envid su queja por escrito, le responderemos por escrito.

e Silo hace, aplicaremos nuestro procedimiento formal para responder las quejas formales,
que se denomina “Resolucion de inquietudes: Programa de quejas formales de
miembros”. Funciona asi:

o Si solicita una respuesta por escrito, presente una queja formal por escrito; por
otro lado, si su queja esta relacionada con la calidad de atencion, le
responderemos por escrito.

o Las quejas formales se deben presentar en el término de los 60 dias calendario
posteriores a la condicion, situacion, evento o problema que causo la
disconformidad. La unidad de Quejas Formales y Apelaciones de BCN
Advantage por lo general enviara por correo un acuse de recibo por escrito de las
quejas formales en el término de las 24 horas posteriores a su recepcion. Se debe
acusar recibo de las quejas formales relacionados con las siguientes dos
decisiones en el término de las 24 horas de su recepcion:

= Rechazo de una solicitud de determinacion o reconsideracion acelerada de
la organizacion.

= Una prérroga o un rechazo de la solicitud de un miembro de una prérroga
del plazo para presentar una solicitud de determinacion o reconsideracion
de la organizacion.

= Para presentar una queja formal relacionada con un servicio
médico, usted o su representante autorizado adecuadamente
designado debe llamar o proporcionar una declaracion de la queja
por escrito y firmada (una carta, un fax o un formulario de
solicitud de BCN Advantage) a:

BCN Advantage Appeals & Grievance Unit

Mail Code A01C

P.O. Box 44200

Detroit, M1 48244-0191

Fax: 1-866-522-7345

Llame al 1-800-450-3680 de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este, de
lunes a viernes con horarios de fin de semana del 1 de octubre al
31 de marzo. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

= Para presentar una queja formal relacionada con un servicio de
medicamentos recetados de la Parte D, usted o su representante
autorizado adecuadamente designado debe Ilamar o proporcionar
una declaracion de la queja por escrito y firmada (una carta, un fax
o un formulario de solicitud de BCN Advantage) a:

Blue Care Network
Clinical Pharmacy Help Desk
Mail Code 512
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P.O. Box 441877

Detroit, M1 48244

Fax: 1-866-601-4428

Llame al 1-800-450-3680 de 8 a. m. a 8 p. m., hora del este, de
lunes a viernes con horarios de fin de semana del 1 de octubre al
31 de marzo. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

= Debemos procesar su queja formal lo mas rapido que lo requiera su caso

en funcion de su estado de salud, pero un maximo de 30 dias después de
recibir su queja. Podemos prorrogar el plazo hasta 14 dias calendario si
usted solicita la prérroga o si justificamos una necesidad de obtener informacion
adicional y una demora redundaria en su beneficio. Si rechazamos su queja
formal, ya sea de forma total o parcial, en nuestra decisién por escrito se le
explicara por qué la rechazamos y se le indicaran las opciones con las que cuenta
para la resolucion de controversias, si corresponde.

En ciertos casos, tiene derecho a solicitar una “queja formal rapida”, lo que

significa que responderemos la queja formal en el plazo de 24 horas. Hay solo dos

motivos por los que concederemos la solicitud de una queja formal rapida.

Si le pidi6 a Blue Cross Blue Shield of Michigan que tome una decision rapida
sobre un servicio que ain no ha recibido y hemos rechazado.

Si no acepta nuestra solicitud de una extension de 14 dias para responder a su
queja formal estandar, decision de cobertura, determinacién de la organizacion o
apelacién previa al servicio.

El plazo limite para presentar una queja es 60 dias calendario desde el momento en que
tuvo el problema que dio lugar a la queja.

Paso 2: Revisamos su quejay le damos una respuesta.

De ser posible, le daremos una respuesta de inmediato. Si nos llama para
comunicarnos una queja, tal vez podamos darle una respuesta durante la misma llamada
telefonica.

La mayoria de las quejas se responde dentro de los 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y la demora redunda en su beneficio, o si usted solicita mas
tiempo, podemos tardar hasta 14 dias calendario més (44 dias calendario en total) en
responder a su queja. Si decidimos tomarnos mas dias, se lo diremos por escrito.

Si presenta una queja porgue rechazamos su solicitud de decision de cobertura
rapida o apelacion rapida, automaticamente le concederemos una queja rapida. Si
presenta una queja rapida, significa que le responderemos en el plazo de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con su queja, ya sea de forma parcial o total, 0 no asumimos
responsabilidad por el problema que originé la queja, le daremos los motivos de nuestra
respuesta.
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Seccion 10.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la
atencién ante la Organizacion para la Mejora de la Calidad

Cuando su queja esta relacionada con la calidad de la atencion, también tiene dos opciones mas:

e Puede presentar su queja directamente ante la Organizacién para la Mejora de la
Calidad. La Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos y otros
profesionales de atencién médica en ejercicio pagados por el Gobierno federal, que se
encarga de controlar y mejorar la atencién que reciben los pacientes de Medicare. El
Capitulo 2 tiene la informacion de contacto.

O
e Puede presentar su queja a la Organizacién para la Mejora de la Calidad y a nosotros al
mismo tiempo.
Seccién 10.5 También puede comunicar su queja a Medicare

Puede presentar una queja sobre BCN Advantage ConnectedCare directamente ante Medicare.
Para presentar una queja ante Medicare, visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/
home.aspx. También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY/TTD deben llamar al 1-877-486-2048.


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

CAPITULO 10:

Como dar de baja su
membresia en el plan
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SECCION 1 ¢,Coémo puede dar de baja su membresia en nuestro
plan?

La desafiliacion del plan BCN Advantage ConnectedCare puede ser voluntaria (por decision
propia) o involuntaria (no por decision propia):
e Puede desafiliarse del plan porque decidi6 que desea hacerlo. Las Secciones 2y 3 le
brindan informacion sobre como cancelar su membresia voluntariamente.

e También existen situaciones limitadas en las que nos vemos obligados a finalizar su
membresia. La Seccidn 5 indica las situaciones en que debemos terminar su membresia.

Si finalizara la membresia a nuestro plan, el plan debe seguir proporcionandole la atencién
médica y los medicamentos recetados, y usted seguira pagando su parte del costo hasta que
finalice su membresia.

SECCION 2 ¢,Cuando puede dar de baja su membresia en nuestro
plan?
Secciéon 2.1 Usted puede dar de baja su membresia durante el periodo

anual de inscripcion

Puede dar de baja su membresia en nuestro plan durante el periodo anual de inscripcion
(también conocido como periodo anual de inscripcidn abierta). Durante este tiempo, revise su
cobertura de salud y de medicamentos y decida sobre su cobertura para el afio proximo.

e El periodo anual de inscripcion es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

e Para el afio proximo, decida mantener su cobertura actual o hacer cambios en su
cobertura. Si decide cambiar por un nuevo plan, podra elegir entre uno de los siguientes
tipos de plan:

o Otro plan médico de Medicare con o sin cobertura para medicamentos con receta,

o Qriginal Medicare con un plan de Medicare aparte para los medicamentos recetados;

° 0 bien, Original Medicare sin un plan de Medicare aparte para los medicamentos
recetados.

= Si elige esta opcion, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a
menos que haya optado por no participar en la inscripcién automatica.

Nota: Si cancela su inscripcion a la cobertura de medicamentos recetados de Medicare y
no tiene una cobertura valida de medicamentos durante 63 dias consecutivos 0 mas,
podria tener que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si se une a un plan
de medicamentos de Medicare mas adelante.
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e Su membresia en nuestro plan finalizara cuando comience la cobertura del nuevo plan,
el 1 de enero.

Seccion 2.2 Usted puede dar de baja su membresia durante el periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage

Usted tiene la oportunidad de hacer un cambio en su cobertura de salud durante el periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage.

e El periodo anual de inscripcion abierta de Medicare Advantage es del 1 de enero al
31 de marzo. Para los beneficiarios nuevos de Medicare inscritos en un plan de MA,
desde el mes de legitimacion a la Parte A y a la Parte B hasta el Gltimo dia del tercer mes
de legitimacion.

e Durante el periodo anual de inscripcién abierta de Medicare Advantage, puede hacer
lo siguiente:

o Cambiarse a otro plan de Medicare Advantage con o sin cobertura para medicamentos
recetados.

o Desafiliarse de nuestro plan y obtener una cobertura a través de Original Medicare. Si
elige pasarse a Original Medicare durante este periodo, también puede unirse a un
plan separado de medicamentos recetados de Medicare en ese momento.

e La membresia finalizara el primer dia del mes posterior al mes en que usted se inscriba
en otro plan de Medicare Advantage u obtengamos su solicitud para cambiar por Original
Medicare. Si, ademas, decide inscribirse en un plan de medicamentos recetados de
Medicare, su membresia en ese plan comenzara el primer dia del mes siguiente al mes en
que su plan de medicamentos recibe su solicitud de inscripcion.

Seccién 2.3 En ciertas circunstancias, usted puede dar de baja su
membresia durante el periodo de inscripciéon especial

En ciertas circunstancias, los miembros de BCN Advantage ConnectedCare pueden ser elegibles
para dejar el plan en otros momentos del afio. Esto se conoce como periodo de inscripcion
especial.

Es posible que sea elegible para cancelar su membresia durante el periodo de inscripcion
especial, si le aplican alguna de las siguientes situaciones. Estos son solo ejemplos; para obtener
la lista completa, comuniquese con el plan, llame a Medicare o visite el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov):

e En general, si se mudo.
e Si tiene Medicaid.

e Sies elegible para recibir “ayuda adicional” con el pago de sus medicamentos recetados
de Medicare.

e Si no cumplimos con el contrato que hemos hecho con usted.


https://www.medicare.gov/
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e Sj esta recibiendo cuidados en una institucion, como un centro de enfermeria o un centro
de atencion a largo plazo (LTC).

e Siseinscribe en el Programa de Cuidado Integral para Ancianos (PACE).

e Nota: Si usted participa de un programa de gestion de medicamentos, es posible que no
pueda cambiar de plan. En el Capitulo 5, Seccion 10 encontrara méas informacion sobre
los programas de gestion de medicamentos.

Los periodos de inscripcion varian segun su situacion.

Para averiguar si es elegible para un periodo de inscripcion especial, llame a Medicare al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si reine los requisitos para dar de baja su membresia
como consecuencia de una situacién especial, puede decidir cambiar ambas, su cobertura de
salud de Medicare y su cobertura de medicamentos recetados. Puede elegir entre las siguientes
opciones:

e Otro plan médico de Medicare con o sin cobertura para medicamentos con receta;
e Original Medicare con un plan de Medicare aparte para los medicamentos recetados;

e 0 bien, Original Medicare sin un plan de Medicare aparte para los medicamentos
recetados.

Nota: Si cancela su inscripcion a la cobertura de medicamentos recetados de Medicare y no tiene
una cobertura valida de medicamentos durante 63 dias consecutivos 0 mas, podria tener que
pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si se une a un plan de medicamentos de
Medicare mas adelante.

Su membresia normalmente finalizara el primer dia del mes siguiente al mes en que recibimos
su solicitud de cambio de plan.

Si recibe “ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados: Si usted
cambia por Original Medicare y no se inscribe en un plan de Medicare aparte para los
medicamentos recetados, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que
usted haya renunciado a la inscripcion automatica.

Seccién 2.4 ¢Dénde puede obtener mas informacién sobre cuando puede
dar de baja su membresia?

Si tiene alguna pregunta sobre como cancelar su membresia, puede hacer lo siguiente:
e Llame a Servicio de Atencion al Cliente.
e Encontrara la informacion en el manual Medicare y usted 2025.

e Comuniquese con puede llamar a Medicare llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).



Evidencia de cobertura 2025 de BCN Advantage ConnectedCare 213
CAPITULO 10: CoOmo dar de baja su membresia en el plan

SECCION 3 ¢,Como puede dar de baja su membresia en nuestro
plan?

En la tabla que vera a continuacion se le explica como debe dar de baja su membresia en nuestro
plan.

Si desea cambiar nuestro  Debe:
plan por:

* Otro plan de salud de ® Inscribirse en el nuevo plan de salud de Medicare.

Medicare. * Cuando comience la cobertura del nuevo plan, usted quedara
automaticamente dado de baja de BCN Advantage
ConnectedCare.

* Original Medicare con Inscribirse en el nuevo plan de medicamentos recetados de
un plan de Medicare Medicare.

aparte para los ) )
. [ ]
medicamentos recetados. Cuando comience la cobertura del nuevo plan, usted quedara

automaticamente dado de baja de BCN Advantage
ConnectedCare.

® Original Medicare sinun ® Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar su

plan de Medicare aparte inscripcion. Comuniquese con el Servicio de Atencion al
para los medicamentos Cliente si necesita mas informacién sobre como hacerlo.
recetados. e También puede comunicarse con Medicare llamando al

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

® Cuando comience la cobertura de Original Medicare, usted
quedara automéaticamente dado de baja de BCN Advantage
ConnectedCare.

SECCION 4 Hasta que su membresia finalice, usted debera seguir
recibiendo sus medicamentos, articulos y servicios
médicos a traveés de nuestro plan

Hasta que finalice su membresia y comience su nueva cobertura de Medicare, debe seguir
recibiendo los servicios y articulos médicos y los medicamentos recetados a través de nuestro plan.

e Siga usando los proveedores de nuestra red para recibir atencién médica.

e Siga usando las farmacias o el pedido por correo de nuestra red para surtir sus
recetas.
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e Silo hospitalizan el dia en que finaliza su membresia, nuestro plan cubrira su
hospitalizacion hasta que le den el alta (aunque sea después del inicio de su nueva
cobertura de salud).

SECCION 5 BCN Advantage ConnectedCare debe dar de baja su
membresia en el plan en determinadas situaciones

SECCION 5.1 ¢Cuando debemos dar de baja su membresia en nuestro plan?

BCN Advantage ConnectedCare debe dar de baja su membresia en el plan en cualquiera
de las siguientes circunstancias:

e Siusted ya no tiene las Partes A y B de Medicare.
e Si usted se muda fuera del area de servicio.
e Si usted permanece fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

o Sise muda o hace un viaje largo, llame a Servicio de Atencion al Cliente para
averiguar si el lugar al que se traslada o viaja esta dentro del area de nuestro plan.

e Si usted es encarcelado (si va a prision).

e Siyano es un ciudadano estadounidense o no tiene residencia legal en los Estados
Unidos.

e Simiente o retiene informacién relacionada con otro seguro que le brinda cobertura de
medicamentos recetados.

e Si, intencionalmente, nos aporta informacion incorrecta cuando se inscribe en nuestro
plan y esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos desafiliarlo
de nuestro plan por esta razon, a menos que obtengamos primero la autorizacion de
Medicare).

e Si usted se comporta continuamente de manera disruptiva y nos hace dificil brindarles
atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos desafiliarlo de
nuestro plan por esta razén, a menos que obtengamos primero la autorizacion de
Medicare).

e Si permite que otra persona use su tarjeta de identificacion de miembro para obtener
atencion médica. (No podemos desafiliarlo de nuestro plan por esta razén, a menos que
obtengamos primero la autorizacion de Medicare).

o Si le damos de baja su membresia por esta razon, Medicare puede pedir al Inspector
General que investigue su caso.

e Siusted no paga el total de la prima del plan por 3 meses calendario.

o Antes de dar de baja su membresia, tenemos que notificarle por escrito que usted
tiene 3 meses calendario para pagar la prima del plan.

e Si se le solicita que pague el monto adicional de la Parte D debido a sus ingresos y no lo
hace, Medicare lo desafiliara de nuestro plan y perdera la cobertura de medicamentos
recetados.



Evidencia de cobertura 2025 de BCN Advantage ConnectedCare 215
CAPITULO 10: Como dar de baja su membresia en el plan

¢Donde puede obtener mas informaciéon?

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre cuando podemos dar de baja su
membresia, llame al Servicio de Atencion al Cliente.

Seccién 5.2 No podemos pedirle que deje su plan por ningin motivo
relacionado con su salud

BCN Advantage ConnectedCare no puede pedirle que deje el plan por ningin motivo
relacionado con su salud.

¢, Qué deberia hacer si esto sucediera?

Si cree que se le esta pidiendo que deje el plan por alguna razon relacionada con su salud, llame
a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. (TTY 1-877-486-2048).

Seccién 5.3 Si damos de baja su membresia en nuestro plan, usted tiene el
derecho de presentar una queja

Si damos de baja su membresia en nuestro plan, debemos indicarle los motivos por escrito para
finalizarla. También debemos explicarle como puede presentar una queja formal o una queja
respecto de nuestra decision de dar de baja su membresia.



CAPITULO 11:

Avisos legales
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SECCION 1 Aviso sobre las leyes vigentes

La ley principal que rige este documento de Evidencia de cobertura es el Titulo XVI1I de la Ley
de Seguridad Social, asi como las normas creadas por los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (o CMS) en conformidad con la Ley de Seguridad Social. Ademas, es posible que se
apliquen otras leyes federales y, en determinadas circunstancias, las leyes del estado en el que
vive. Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades incluso si las leyes no estan incluidas
ni explicadas en este documento.

SECCION 2 Aviso sobre lano discriminacion

No discriminamos en funcion de la raza, la etnia, la nacionalidad, el color, la religion, el sexo, el
género, la edad, la orientacion sexual, una discapacidad fisica o mental, el estado de salud, el
historial de reclamos, los antecedentes médicos, la informacidn genética, la evidencia de
asegurabilidad o la ubicacion geogréfica dentro del area de servicio. Todas las organizaciones
que brindan planes de Medicare Advantage, como nuestro plan, deben acatar las leyes federales
contra la discriminacion, que incluyen el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la
Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley contra la Discriminacién por Edad de 1975, la Ley para
Estadounidenses con Discapacidades, la Seccion 1557 de la Ley de Cuidado de Salud Asequible,
todas las otras leyes vigentes para las organizaciones que reciben financiacion federal y cualquier
otra ley o regla que sea valida por cualquier otro motivo.

Si desea obtener mas informacion o tiene alguna inquietud sobre la discriminacion o el trato
injusto, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos Civiles local.
También puede consultar la informacion de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos en https://www.hhs.gov/ocr/index.html.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencién, lldmenos al Servicio de
Atencion al Cliente. Si tiene una queja, como un problema con el acceso en silla de ruedas, el
Servicio de Atencion al Cliente puede ayudarlo.

SECCION 3 Aviso de derechos de subrogacién del pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos por Medicare para los
cuales Medicare no es el pagador principal. Conforme a las regulaciones del Titulo 42 del
Cadigo de Reglamentos Federales (Code of Federal Regulations, CFR) de los CMS en las
secciones 422.108 y 423.462, BCN Advantage ConnectedCare, como organizacion de Medicare
Advantage, tendra los mismos derechos de recuperacion que ejerce la Secretaria segun la
reglamentacion de los CMS en las subpartes B a D de la parte 411 del Titulo 42 del CFR; las
normas establecidas en esta seccion sustituyen cualquier ley estatal.


https://www.hhs.gov/ocr/index.html
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SECCION 4 Aviso adicional de subrogacion y recuperacion de
terceros

Si le hacemos cualquier tipo de pago o realizamos cualquier pago en su nombre por servicios
cubiertos, tenemos derecho a la subrogacion completa de todos y cada uno de los derechos que
usted posea contra cualquier persona, entidad o asegurador que pueda ser responsable del pago
de los gastos médicos o los beneficios relacionados con su lesion, enfermedad o afeccion.

Una vez que hayamos hecho un pago por servicios cubiertos, tendremos un gravamen en la
recaudacion de cualquier sentencia, conciliacion u otra adjudicacion o recuperacion monetaria
que usted reciba (nuestra recuperacion no estara limitada por los términos y las condiciones de
ninguna de estas conciliaciones, adjudicaciones o sentencias), lo que incluye, entre otros, lo
siguiente:
1. cualquier adjudicacion, conciliacién, beneficio u otro importe pagado en virtud de
cualquier adjudicacion o ley de indemnizacion de los trabajadores;

2. cualquier adjudicacion, conciliacion, beneficio u otro importe pagado en virtud de
cualquier adjudicacion o ley de una péliza de seguro de automavil, incluida la cobertura
de responsabilidad publica;

3. todos y cada uno de los pagos realizados directamente por un agraviante externo o una
persona, entidad o asegurador responsable de indemnizar al agraviante externo, o en
nombre de ellos;

4. cualquier adjudicacion, pago, conciliacion o conciliacion estructurada arbitrales, u otros
beneficios o importes pagados de acuerdo con una péliza de cobertura contra
automovilistas no asegurados o subasegurados; o bien,

5. cualquier otro pago que se le destine o designado para que usted cobre en concepto de
indemnizacién, restitucion o remuneracién por una lesion, enfermedad o afeccion que
usted sufri6 como consecuencia de la negligencia o responsabilidad de un tercero.

Las reclamaciones de los seguros contra terceros no suelen resolverse de inmediato. Segun
nuestro criterio, podemos realizar pagos condicionales mientras dicha reclamacién esta
pendiente. También puede suceder que recibamos una reclamacion sin saber que hay una
reclamacion contra terceros o de otro tipo que esta pendiente. En esas situaciones, nuestros pagos
son “condicionales”. Los pagos condicionales se nos deben reembolsar tras la recepcion del pago
del seguro contra terceros, lo que incluye las conciliaciones o los pagos médicos.

Usted acepta cooperar con nosotros y con todos nuestros agentes o representantes, y tomar todas
y cada una de las medidas o los pasos necesarios para garantizar nuestro gravamen, lo que
incluye, entre otras cosas, lo siguiente:

1. responder las solicitudes de informacion sobre cualquier accidente o lesion;

2. responder nuestras solicitudes de informacion y brindar cualquier informacion pertinente
que le hayamos solicitado; y
3. participar en todas las fases de cualquier medida legal que comencemos con el fin de

proteger nuestros derechos, lo que incluye, entre otras cosas, participar en la exhibicion
de pruebas, asistir a los testimonios y presentarse y brindar declaracion en el juicio.

Asimismo, acepta no hacer nada que perjudique nuestros derechos, lo que incluye, entre otras
cosas, asignar cualquier derecho o causal de accion que pueda tener contra cualquier persona o
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entidad acerca de su lesion, enfermedad o afeccion sin nuestro consentimiento expreso previo
por escrito. Su falta de cooperacion se considerara un incumplimiento de sus obligaciones, y
podemos tomar una medida legal en su contra para proteger nuestros derechos.

También tenemos derecho a que se nos reembolsen por completo todos y cada uno de los pagos
por beneficios que le hagamos a usted o en su nombre y que sean responsabilidad de cualquier
otra persona, organizacion o asegurador. Nuestro derecho de reembolso esta separado y es
diferente de nuestro derecho de subrogacion, y esta limitado solamente por el importe de los
beneficios reales pagados en virtud de nuestro plan. Debe pagarnos de inmediato todo importe
que recupere a traves de una sentencia, conciliacion, adjudicacion, recuperacién monetaria u otro
medio por parte de cualquier tercero responsable, o de su asegurador, en la medida en la que
hayamos pagado o proporcionado beneficios para su lesion, enfermedad o afeccion durante su
inscripcion en nuestro plan.

No estamos obligados a buscar una subrogacion o reembolso para su beneficio personal o en su
nombre. Nuestros derechos, segln las leyes o normas de Medicare, y esta Evidencia de cobertura
no se veran afectados, reducidos ni eliminados si no intervenimos en ninguna accion legal que
usted inicie relacionada con su lesion, enfermedad o afeccion.



CAPITULO 12:

Definiciones de palabras
Importantes
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Administrador de beneficios de medicamentos recetados: también denominado
Administrador de beneficios de farmacias (PBM). Nuestro administrador de beneficios de
medicamentos recetados es un proveedor con el cual BCN Advantage se asocia para procesar y
pagar los reclamos por medicamentos recetados.

Apelacion: es un recurso que usted puede utilizar si no esta de acuerdo con nuestra decision de
rechazar su solicitud de cobertura para servicios de atencion médica o medicamentos recetados o
para el pago de los servicios 0 medicamentos que ya recibid. También puede presentar una
apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision de interrumpir los servicios que esta
recibiendo.

Area de servicio: el rea geografica en la que debe vivir para unirse a un plan de salud en
particular. En el caso de los planes que limitan los médicos y los hospitales que usted puede
utilizar, estas areas, en general, coinciden con las areas en las que usted obtiene los servicios de
rutina (que no son de emergencia). El plan debe darlo de baja si se muda de manera permanente
fuera del area de servicio del plan.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que cumplen con los siguientes requisitos: 1)
proporcionados por un proveedor calificado para brindar servicios de emergencia; y 2)
necesarios para tratar, evaluar o estabilizar un problema médico de emergencia.

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF): la atencion de enfermeria
especializada y los servicios de rehabilitacion provistos diariamente en un centro de enfermeria
especializada. Entre los ejemplos de atencion se incluyen la fisioterapia o las inyecciones
intravenosas que solo puede aplicar un médico o un enfermero registrado.

Autorizacion previa: la aprobacion anticipada para obtener los servicios o determinados
medicamentos. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa se marcan en la Tabla
de beneficios en el Capitulo 4. Los medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa
aparecen en el formulario y nuestros requisitos estan publicados en nuestro sitio web.

Ayuda adicional: un programa de Medicare para ayudar a las personas con ingresos y recursos
limitados a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de Medicare, como las
primas, los deducibles y los copagos.

Ayudante de atencién médica en el hogar: una persona que proporciona servicios que no
necesitan las habilidades de un enfermero o terapeuta con licencia, como la ayuda para el
cuidado personal (por ejemplo, bafiarse, ir al bafio, vestirse o hacer los ejercicios prescritos).

Beneficios complementarios opcionales: beneficios no cubiertos por Medicare que se pueden
adquirir por una prima adicional y que no estan incluidos en su paquete de beneficios. Para
obtenerlos, debe elegir voluntariamente los beneficios complementarios opcionales.

Biosimilar: un producto bioldgico que se considera muy similar, pero no idéntico, al producto
bioldgico original. Los biosimilares tienen la misma eficacia y seguridad que los productos
bioldgicos originales. Se pueden sustituir algunos biosimilares por productos biologicos
originales en la farmacia sin una receta nueva (consulte “biosimilar intercambiable”).

Biosimilar intercambiable: un biosimilar que se podria usar como un sustituto del producto
biosimilar original en la farmacia sin una receta nueva debido a que cumple los requisitos



Evidencia de cobertura 2025 de BCN Advantage ConnectedCare 222
CAPITULO 12: Definiciones de palabras importantes

adicionales relacionados con el potencial de sustitucion automatica. La sustitucion automatica en
farmacias se rige por la ley estatal.

Bloqueo de recetas del proveedor que receta: una politica que nos da el derecho de retener el
pago del plan de una receta que de otro modo seria valida, cuando la receta un proveedor que
identificamos que reune ciertas condiciones. Esta politica es una caracteristica de su plan de
beneficios y nos ayuda a evitar fraudes, desperdicios y abusos, a la vez que protegemos la
integridad del programa de medicamentos recetados y garantizamos su seguridad.

Cargo maximo: el cargo maximo es el costo maximo que BCN Advantage pagara a un
proveedor por un servicio médico en particular. EI cargo maximo incluye el monto que BCN
Advantage paga al proveedor, asi como la cantidad que usted paga (su copago 0 coseguro).
Nuestros proveedores no estan autorizados a facturarle el monto restante.

Centro de cirugia ambulatoria: es una entidad que funciona con el Gnico fin de brindar
servicios de cirugia ambulatoria para los pacientes que no necesitan permanecer hospitalizados y
que no deben permanecer mas de 24 horas en este centro.

Centro de cuidados paliativos: un beneficio que brinda tratamiento especial para un miembro
que tiene una enfermedad terminal certificada por un medico, lo que significa que tiene una
expectativa de vida de 6 meses 0 menos. Nosotros (su plan) debemos proporcionarle una lista de
centros de cuidados paliativos en su area geogréafica. Si elige un centro de cuidados paliativos y
sigue pagando las primas, continta siendo miembro de nuestro plan. Aln podra obtener todos los
servicios médicamente necesarios, asi como también los beneficios complementarios que
ofrecemos.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF): un centro que brinda
principalmente servicios de rehabilitacion tras una enfermedad o lesion, entre ellos, fisioterapia,
servicios sociales o psicologicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional y servicios de
patologia del habla y del lenguaje, asi como servicios de evaluacién del entorno domeéstico.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que administra
Medicare.

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Medicare Parte D): el seguro que le
ayuda a pagar los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, vacunas, productos
bioldgicos y algunos suministros que no estan cubiertos por Medicare Parte A o Parte B.

Cobertura vélida para medicamentos recetados: una cobertura de medicamentos recetados
(por ejemplo, de un empleador o de un sindicato) que pagara, en promedio, al menos lo mismo
que la cobertura estandar de medicamentos recetados de Medicare. Quienes cuentan con este tipo
de cobertura por lo general pueden mantenerla cuando llegan a ser elegibles para Medicare sin
pagar una multa, si es que deciden inscribirse mas adelante en la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare.

Colonoscopia: es un examen del colon en el que se introduce un colonoscopio en el recto. Se
aconseja a los miembros que se sometan a una colonoscopia de rutina o deteccion.

e La colonoscopia de rutina o deteccion es un examen del colon sano cuando no hay
presentes signos, sintomas ni enfermedades. Cuando una colonoscopia de rutina o
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deteccion detecta un sintoma de enfermedad, por ejemplo, un pélipo, se considera una
colonoscopia de diagnostico.

e La colonoscopia de diagnostico se realiza para diagnosticar y, en consecuencia,
establecer un tratamiento si el colon no esta sano (hay signos, sintomas o enfermedades
presentes). Las colonoscopias de diagndstico suelen indicarse cuando hay alguna
inquietud médica con respecto al colon, como determinados sintomas o antecedentes
médicos. Cuando se descubre un signo o un sintoma durante una colonoscopia de control,
la prueba puede pasar a ser un procedimiento de diagndstico.

Consultorios externos: muchos consultorios de proveedores, centros de salud o clinicas para
pacientes ambulatorios que son propiedad de los hospitales y estan administrados por estos
podrian cobrar una tarifa adicional por el uso del hospital cuando usted ve a un proveedor en el
consultorio, el centro de salud o la clinica. Estos consultorios externos ofrecen la comodidad de
disponer de una variedad de proveedores y servicios integrados en un solo complejo. Desde la
perspectiva de Medicare, se lo esta tratando dentro del sistema del hospital y no en el consultorio
de un médico y puede estar sujeto a la tarifa por uso del hospital. Incluso los centros médicos y
los consultorios de proveedores ubicados bastante lejos del campus del hospital principal pueden
considerarse parte del hospital. Cuando usted usa estos consultorios externos, que Medicare
también denomina “consultorios de proveedores”, le facturan un servicio unico en dos partes:
una factura por la atencion del médico y otra por las tarifas del hospital o del establecimiento.

Esto puede dar como resultado mayores costos a su cargo. Preglnteles a sus proveedores si son
parte de un consultorio externo o de un consultorio de proveedores. Para obtener mas
informacion, consulte “Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios” en la Tabla de
beneficios médicos del Capitulo 4, Seccion 2.

Copago: monto que es posible que deba pagar como su parte del costo por un servicio médico o
suministro, como una visita al médico, una visita externa al hospital o un medicamento recetado.
El copago es un monto fijo (por ejemplo, $10), no un porcentaje.

Coseguro: un monto, expresado en porcentaje (por ejemplo, 20 %), que podria tener que pagar
como la parte del costo que le corresponde por los servicios o los medicamentos recetados.

Costo compartido estandar: el costo compartido estandar es el costo compartido que no es el
costo compartido preferido que se ofrece en las farmacias de la red.

Costo compartido preferido: implica un menor costo compartido para ciertos medicamentos
cubiertos de la Parte D en determinadas farmacias de la red.

Costo compartido: hace referencia a los montos que un miembro debe pagar cuando recibe
medicamentos o servicios. (Esto es aparte de la prima mensual del plan). El costo compartido
incluye cualquier combinacion de los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier monto
deducible que imponga un plan antes de cubrir los servicios o los medicamentos; (2) cualquier
monto fijo de copago que solicita un plan cuando se obtiene un servicio 0 un medicamento
especifico; o (3) cualquier monto de coseguro, un porcentaje del monto total pagado por un
servicio o un medicamento que solicita un plan cuando se obtiene un servicio 0 un medicamento
especifico.
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Costo de suministro: un arancel que se cobra cada vez que un medicamento cubierto se entrega
para pagar el costo de surtir un medicamento recetado, como el tiempo que dedica el
farmacéutico para preparar y envasar el medicamento recetado.

Costos a su cargo: consulte la definicion de costo compartido. El requisito de costo compartido
de un miembro de pagar por parte de los servicios 0 medicamentos recibidos también se
denomina requisito de costo a cargo del miembro.

Cuidado supervisado: este es el cuidado personal que se proporciona en un asilo, un centro de
cuidados paliativos u otro establecimiento cuando no necesita atencién médica especializada o
atencion de enfermeria especializada. El cuidado supervisado, que pueden proporcionar personas
gue no tengan capacitacion o habilidades profesionales, abarca la ayuda para realizar actividades
de la vida cotidiana tales como bafiarse, vestirse, comer, acostarse y levantarse, sentarse y
pararse, desplazarse y usar el bafio. También puede incluir el tipo de cuidado relacionado con la
salud que la mayoria de las personas realizan por si mismas, como ponerse gotas en l0s 0jos.

Medicare no cubre el cuidado supervisado.

Cuidados paliativos: una manera especial de cuidar a las personas que tienen un prondstico
terminal y de brindar asesoramiento a sus familias. Los cuidados paliativos son cuidados fisicos
y asesoramiento que proporciona un equipo de personas que forman parte de una agencia publica
0 una empresa privada certificadas por Medicare. Segun la situacion, se puede brindar este
cuidado en el hogar, en un centro de cuidados paliativos, en un hospital o en un asilo de
ancianos. Los cuidados paliativos tienen como fin ayudar a los pacientes en los ultimos meses de
vida al darles comodidad y alivio del dolor. Se centra en los cuidados, no en la cura.

Dar de baja o cancelar: el proceso de finalizacion de su membresia en nuestro plan.

Deducible: el monto que debe pagar por la atencion médica o las recetas antes de que pague
nuestro plan.

Derivacion: autorizacion que le puede dar su médico de atencion primaria antes de que pueda
acudir a otros proveedores de la red del plan. Una derivacion no es lo mismo que una
autorizacion previa: BCN Advantage ConnectedCare es el Gnico que puede emitir una
autorizacion previa. Su médico de atencion primaria puede emitir una derivacién. (Consulte
también Autorizacion previa).

Deteccion o pruebas de deteccidn: pruebas preventivas que se realizan cuando no hay signos,
sintomas o diagndsticos presentes. En los controles se verifica si hay alguna enfermedad o signos
de una enfermedad para que se pueda proporcionar la deteccion temprana y el tratamiento a
aquellas personas con un diagndstico positivo de una enfermedad determinada. EI control no es
lo mismo que el procedimiento de diagnostico. (Consulte también Procedimiento de
diagnostico).

Determinacion de cobertura: una decision que indica si el plan cubre un medicamento que le
recetaron y el monto, si lo hay, que se le solicita que pague por la receta. En términos generales,
si lleva su receta a una farmacia y la farmacia le informa que la receta no esta cubierta por su
plan, eso no es una determinacion de cobertura. Debe comunicarse por teléfono o por escrito con
el plan para pedir una decision formal sobre la cobertura. En este documento, las
determinaciones de cobertura se denominan decisiones de cobertura.
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Determinacion de la organizacion: una decision que toma nuestro plan sobre si los productos o
servicios estan cubiertos o sobre cuanto le corresponde pagar a usted por servicios o articulos
cubiertos. En este documento, las determinaciones de la organizacion se denominan decisiones
de cobertura.

Dispositivos protésicos y ortopédicos: dispositivos médicos que incluyen, entre otros, aparatos
ortopédicos para los brazos, la espalda y el cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y
dispositivos necesarios para reemplazar una parte interna o funcion del cuerpo, como suministros
para ostomia, y terapia de nutricién enteral y parenteral.

Emergencia: es una situacion en la que usted o cualquier otra persona lega prudente, con un
conocimiento promedio de salud y medicina, creen que usted tiene sintomas médicos que exigen
atencion médica de inmediato para prevenir la pérdida de la vida (y si es una mujer embarazada,
la pérdida del feto), de un miembro o de la funcion de un miembro, o la pérdida o del deterioro
grave de una funcion corporal. Estos sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion,
dolor intenso o una afeccién que empeora rapidamente.

Equipos médicos duraderos (DME): determinados equipos médicos que su médico indica por
motivos médicos. Algunos ejemplos son andadores, sillas de ruedas, muletas, colchones de
sistema eléctrico, suministros para diabéticos, bombas de infusion intravenosa, dispositivos
generadores del habla, equipos de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital para uso
domestico solicitadas por un proveedor.

Etapa de cobertura de catastrofe: la etapa de beneficio de medicamentos de la Parte D que
empieza cuando usted (o un tercero calificado en su nombre) ha gastado $8000 en medicamentos
cubiertos de la Parte D durante el afio de cobertura. Durante esta etapa de pago, usted no paga
nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

Etapa de cobertura inicial: esta es la etapa antes de que los costos a su cargo para todo el afio
alcancen el monto del limite a su cargo.

Evidencia de cobertura (EOC) y divulgacion de informacion: este documento, junto con el
formulario de inscripcion y cualquier otro adjunto, anexo u otra cobertura opcional seleccionada
que expliquen su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo que debe hacer como
miembro de nuestro plan.

Excepcion a los niveles: consulte el término Excepcion.
Excepcion al formulario: consulte el término Excepcion.

Excepcidn: tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, permite obtener un medicamento
que no se encuentra dentro del formulario (excepcion del formulario) o un medicamento no
preferido en un nivel de costo compartido menor (excepcion de nivel). También puede solicitar
una excepcion si nuestro plan le solicita que pruebe otro medicamento antes de recibir el
medicamento que esta solicitando o si el plan exige una autorizacion previa para un
medicamento que esta tomando y usted quiere una excepcion del criterio de restriccion o si su
plan limita la cantidad o la presentacion del medicamento que esté solicitando (una excepcion del
formulario).
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Facturacion del saldo: cuando un proveedor (como un médico u hospital) factura a un paciente
mas que el importe de costo compartido permitido por el plan. Como miembro de BCN
Advantage ConnectedCare, usted solo debe pagar los montos de costos compartidos de nuestro
plan cuando obtiene los servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores
le facturen el saldo o cobren més que el importe del costo compartido que el plan le indica que
debe pagar.

Farmacia de la red: una farmacia que tiene contrato con nuestro plan en la que los miembros de
nuestro plan pueden obtener los beneficios de medicamentos recetados. En la mayoria de los
casos, sus recetas estan cubiertas Gnicamente si se surten en una de nuestras farmacias de la red.

Farmacia estandar de la red: una farmacia de la red que ofrece costos compartidos estandar.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no tiene contrato con nuestro plan para coordinar o
proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayoria de los
medicamentos que usted obtiene en las farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro
plan, a menos que se apliquen ciertas condiciones.

Farmacia preferida de la red: una farmacia de la red que ofrece medicamentos cubiertos de la
Parte D a los miembros de nuestro plan que puedan tener niveles de costo compartido menores
que otras farmacias de la red.

Fisioterapia: implica el tratamiento que brindan profesionales de atencion medica con licencia
para mejorar el movimiento y fortalecer una zona del cuerpo, asi como la capacitacion sobre
cdmo usar equipos especiales, tales como un andador, o como sentarse en una silla de ruedas y
levantarse de ella.

Formulario (Lista de medicamentos cubiertos o Lista de medicamentos): una lista de los
medicamentos recetados que cubre el plan. El plan selecciona los medicamentos de esta lista con
la ayuda de médicos y farmacéuticos. La lista incluye tanto medicamentos de marca como
genéricos.

Global Core: programa de Blue Cross and Blue Shield Association que permite que los
miembros reciban atencion de urgencia y emergencia de proveedores que participan en los
planes de esta Asociacion cuando viajan fuera de los Estados Unidos y sus territorios. Por lo
general, tendra que pagar a los proveedores y presentar las reclamaciones usted mismo para
obtener el reembolso por estos servicios.

Hospitalizacion: la estadia en el hospital cuando se lo admite formalmente en el hospital para
recibir servicios médicos especializados. Aunque pase la noche en el hospital, igualmente se lo
podria considerar paciente ambulatorio.

Importe de ajuste mensual por ingreso (IRMAA): si su ingreso bruto ajustado modificado
informado en la declaracion de impuestos al IRS de hace 2 afios estd por encima de un monto
determinado, pagara el monto de la prima estandar y un importe de ajuste mensual por ingreso,
también conocido como IRMAA. EI IRMAA es un cargo adicional agregado a su prima. Este
afecta a menos del 5 % de quienes tienen Medicare, asi que la mayoria de las personas no pagara
una prima mayor.
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Indicacién médicamente aceptada: el uso de un medicamento que esta aprobado por la
Administracion de Medicamentos y Alimentos o que esta respaldado por determinadas
referencias, como el formulario del servicio hospitalario estadounidense y el sistema de
informacion DRUGDEX de Micromedex.

Ingreso de seguridad suplementario (SSI): un beneficio mensual que paga el Seguro Social a
las personas que tienen ingresos y recursos limitados y que son discapacitadas, ciegas o tienen 65
afios 0 méas. Los beneficios del SSI no son los mismos que los beneficios del Seguro Social.

Limite a su cargo: el monto méximo que paga de medicamentos de la Parte D.
Limite de cobertura inicial: el limite méaximo de cobertura durante la etapa de cobertura inicial.

Limites de cantidad: una herramienta de gestion disefiada para limitar el uso de medicamentos
seleccionados por motivos de calidad, seguridad o uso. Los limites pueden aplicarse a la cantidad
del medicamento que cubrimos por receta o por un periodo definido.

Lista de excluidos de los CMS: es una lista que mantienen los CMS de las personas y las
entidades que actualmente se encuentran anuladas del programa Medicare o que participan en
conductas que los CMS determinan que son perjudiciales para los intereses del programa
Medicare. Los planes de Medicare Advantage tienen prohibido pagarles a personas o entidades
que aparezcan en esta lista.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o Lista de medicamentos): una lista de los
medicamentos recetados que cubre el plan.

Lista de medicamentos: una lista de los medicamentos recetados que cubre el plan. El plan
selecciona los medicamentos de esta lista con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La lista
incluye tanto medicamentos de marca como genéricos.

Mamografia: una mamografia de control es una radiografia del pecho que sirve para detectar
cambios en las mamas de mujeres que no tienen signos ni sintomas de cancer de mama. Las
mamografias permiten detectar tumores que no se sienten. Una mamografia de diagnostico es
una radiografia del pecho que sirve para controlar si hay cancer de mama luego de haberse
encontrado un bulto u otro sintoma de cancer de mama.

Medicaid (Asistencia médica): un programa conjunto federal y estatal que ayuda a algunas
personas con ingresos bajos y recursos limitados. Los programas estatales de Medicaid varian,
pero cubren la mayoria de los costos de atencién médica si usted califica para Medicare y
Medicaid.

Medicamente necesario: servicios, suministros 0 medicamentos que son necesarios para la
prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccidén y que cumplen con los estandares
aceptados de practica médica.

Medicamento de marca: un medicamento recetado fabricado y distribuido por la empresa
farmacéutica que originalmente investigd y desarroll6 el medicamento. Los medicamentos de
marca tienen la misma formula de ingredientes activos que la version genérica del medicamento.
Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y distribuidos por otros fabricantes de
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medicamentos y, por lo general, no estan disponibles hasta después de que se haya vencido la
patente del medicamento de marca.

Medicamento genérico: un medicamento recetado que la Administracion de Medicamentos y
Alimentos (FDA) aprobo, que tiene los mismos ingredientes activos que el medicamento de
marca. En general, un medicamento genérico tiene la misma eficacia que un medicamento de
marca y suele costar menos.

Medicamentos cubiertos: la expresion que usamos para referirnos a todos los medicamentos
que cubre nuestro plan.

Medicamentos de la Parte B: comunmente, un inyectable o medicamento de infusion que no se
autoadministra, sino que se distribuye y administra como parte de un servicio medico. Si, por lo
general, se autoadministra la inyeccion (por ejemplo, medicamentos para la migrafia que se
inyectan tales como Imitrex) o no se distribuye y administra como parte de un servicio médico,
no esté cubierta por la Parte B. La Parte B de Medicare también cubre una cantidad limitada de
otros tipos de medicamentos, como soluciones de nebulizador (albuterol), inmunodepresores,
medicamentos orales contra el cancer, medicamentos orales contra las nauseas, eritropoyetinas y
algunas vacunas profilacticas (gripe y neumonia).

Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden estar cubiertos en la Parte D. Podemos
ofrecer todos los medicamentos de la Parte D o no. Ciertas categorias de medicamentos han sido
excluidas de la cobertura de medicamentos de la Parte D por el Congreso. Ciertas categorias de
medicamentos de la Parte D deben estar cubiertas por todos los planes.

Medicamentos reembolsables: determinados medicamentos que estan incluidos en una nueva
ley de medicamentos que requieren que las empresas farmacéuticas le paguen un reembolso a
Medicare si aumentan los precios de determinados medicamentos antes de que aumenten por
inflacion. La ley define a un “medicamento reembolsable de la Parte B como un medicamento o
producto bioldgico de fuente Unica, incluidos algunos productos bioldgicos biosimilares, que
suelen administrarse mediante inyeccion o infusion o biolégicos administrados por un médico en
el consultorio o en un entorno hospitalario ambulatorio. La ley excluye ciertos medicamentos de
la definicion de medicamentos reembolsables de la Parte B, como las vacunas preventivas de la
Parte B.

Original Medicare (Medicare Tradicional o Medicare de tarifa por servicio): es un
programa que ofrece el gobierno, no un plan de salud privado como los planes de Medicare
Advantage y los planes de medicamentos recetados. Dentro de Original Medicare, los servicios
de Medicare estan cubiertos al pagarles a los medicos, los hospitales y otros proveedores de
atencion médica los montos de los pagos establecidos por el Congreso. Usted puede consultar a
cualquier medico, hospital u otro proveedor de atencion de salud que acepte Medicare. Debe
pagar el deducible. Medicare paga la parte que le corresponde del monto aprobado por Medicare
y usted paga la suya. Original Medicare esta compuesto por dos partes: la Parte A (seguro
hospitalario) y la Parte B (seguro médico), y esta disponible en todo Estados Unidos.

Medicare: el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios en adelante, algunas
personas menores de 65 afios con determinadas discapacidades y personas con enfermedad renal

en etapa terminal (generalmente, aquellas personas que tienen insuficiencia renal permanente que
necesitan dialisis o un trasplante de rifidn).
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Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): una persona con Medicare que es
elegible para obtener los servicios cubiertos, que se inscribio en nuestro plan y su inscripcion fue
confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Monto maximo a su cargo: es el monto maximo a su cargo que paga durante el afio calendario,
por lo general, cuando recibe un servicio, por los servicios cubiertos de la Parte A (seguro
hospitalario) y la Parte B (seguro médico). Las primas del plan y las primas de Medicare Parte A
y Parte B no cuentan en el maximo a su cargo.

Monto maximo a su cargo: importe maximo que puede llegar a pagar durante un afio calendario
por los servicios de la Parte A y de la Parte B cubiertos dentro de la red. Los montos que paga
por las primas del plan, las primas de Medicare Parte A y Parte B y los medicamentos recetados
no se cuentan en el monto maximo a su cargo.

Monto permitido: el monto en dolares que Blue Care Network ha aceptado pagar por los
servicios de atencion médica cubiertos por su plan. Puede ser mayor o menor que el monto que
un médico o un proveedor cobra. Cualquier copago o deducible necesario se descuenta de este
monto antes de hacer el pago.

Multa por inscripcion tardia de la Parte D: monto agregado a la prima mensual por la
cobertura de medicamentos de Medicare si no tiene una cobertura valida (cobertura que debe
pagar, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura estandar de medicamentos recetados de
Medicare) durante un periodo continuo de 63 dias 0 mas después de que es elegible por primera
vez para unirse al plan de la Parte D.

Nivel de costo compartido: todos los medicamentos que estan en la lista de medicamentos
cubiertos pertenecen a uno de cinco niveles de costos compartidos. En general, cuanto mas alto
sea el nivel de costos compartidos, mas alto sera su costo para el medicamento.

Observacion (observacion ambulatoria): una estadia para observacion es una estadia
hospitalaria ambulatoria en la que recibe servicios cubiertos por Medicare que son médicamente
necesarios para determinar si requiere un tratamiento mas prolongado como paciente
hospitalizado o si esta lo suficientemente bien como para regresar a su hogar. Puede permanecer
mas de un dia en observacion. Los servicios de observacion pueden prestarse en el departamento
de emergencias o en otra area del hospital. (Consulte también Hospitalizacion).

Organizacion para la Mejora de la Calidad (Q10O): un grupo de médicos y otros profesionales
de atencion médica en ejercicio pagados por el gobierno federal, que se encarga de controlar y
mejorar la atencion que reciben los pacientes de Medicare.

Parte A: por lo general, lo ayuda a cubrir servicios proporcionados por proveedores
institucionales tales como hospitales (para servicios de hospitalizacion), centros de enfermeria
especializada o agencias de atencion médica en el hogar.

Parte B: cubre la mayoria de los servicios de salud no cubiertos por la Parte A (como los
servicios de los medicos y otros servicios ambulatorios) y determinados articulos (como los
equipos médicos duraderos y los suministros).

Parte C: consulte Plan de Medicare Advantage (MA).
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Parte D: programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare.

Periodo anual de inscripcion: el periodo desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre de cada
afio, en el que los miembros pueden cambiar de planes de medicamentos o de salud o elegir
Original Medicare.

Periodo de beneficios: es la manera en que tanto nuestro plan como Original Medicare miden el
uso que da a los servicios de hospitales y centros de enfermeria especializada (SNF). Un periodo
de beneficios comienza el dia que ingresa al hospital o al centro de enfermeria especializada. El
periodo de beneficios finaliza cuando no recibi6 ninguna atencion para pacientes hospitalizados
(o atencidn especializada en un SNF) durante més de 60 dias consecutivos. Si ingresa a un
hospital o a un centro de enfermeria especializada una vez finalizado un periodo de beneficios,
comenzara uno nuevo. No hay limites para la cantidad de periodos de beneficios.

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: el periodo desde el 1 de enero hasta
el 31 de marzo en el que los miembros de un plan de Medicare Advantage pueden cancelar su
inscripcion al plan y cambiar a otro plan de Medicare Advantage u obtener la cobertura de
Original Medicare. Si elige pasarse a Original Medicare durante este periodo, también puede
unirse a un plan separado de medicamentos recetados de Medicare en ese momento. El periodo
de inscripcidn abierta de Medicare Advantage también esta disponible por un periodo de 3 meses
después de que una persona es elegible por primera vez para Medicare.

Periodo de inscripcion especial: es un periodo establecido durante el cual los miembros pueden
cambiar sus planes de salud o medicamentos o regresar a Original Medicare. Entre las
situaciones por las cuales podria ser elegible para el periodo de inscripcion especial, se
encuentran las siguientes: si se muda fuera del 4rea de servicio, si recibe “ayuda adicional” con
los costos de los medicamentos recetados, si se muda a un asilo de ancianos o si no respetamos
nuestro contrato con usted.

Periodo de inscripcion inicial: cuando es elegible por primera vez para Medicare, el periodo en
que puede inscribirse a la Parte A y la Parte B de Medicare. Si es elegible para Medicare cuando
cumple 65, su periodo de inscripcion inicial es de 7 meses; comienza 3 meses antes del mes
(incluido) en que cumple 65y finaliza 3 meses después del mes en que cumplio los 65.

Plan de Medicare Advantage (MA): a veces denominado Parte C de Medicare, plan ofrecido
por una empresa privada que contrata Medicare para brindarle todos los beneficios de la Parte A
y la Parte B de Medicare. Un plan de Medicare Advantage puede ser i) un plan HMO
(Organizacion de Mantenimiento de la Salud), ii) PPO (Organizacion de Proveedores
Preferidos), iii) un plan privado de tarifa por servicio (PFFS) o iv) un plan de una cuenta de
ahorros médicos (MSA) de Medicare. Ademas de elegir entre estos tipos de planes, un plan de
HMO o PPO de Medicare Advantage también puede ser un Plan de Necesidades Especiales
(SNP). En la mayoria de los casos, los planes de Medicare Advantage también ofrecen Medicare
Parte D (cobertura de medicamentos recetados). Estos planes se denominan Planes de Medicare
Advantage con cobertura de medicamentos recetados.

Plan de necesidades especiales para atencién crénica: los C-SNP son SNP que limitan la
inscripcion a personas elegibles con MA que tienen una 0 mas afecciones cronicas graves o
incapacitantes, segun se define en el CFR 42 422.2, incluso la inscripcién limitada segun los
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grupos de afecciones maltiples comunes asociadas y clinicamente vinculadas que se especifican
en el CFR 42 422.4(a)(1)(iv).

Plan de necesidades especiales: un tipo especial de plan de Medicare Advantage que
proporciona mas atencion centrada en la salud para grupos de personas especificos, como
aquellos que tienen tanto Medicare como Medicaid, residen en un asilo de ancianos o padecen
ciertas afecciones médicas cronicas.

Plan de salud de Medicare: una empresa privada contratada por Medicare ofrece un plan de
salud de Medicare a fin de proporcionar los beneficios de la Parte Ay la Parte B a las personas
con Medicare inscritas en el plan. Esta expresion abarca todos los planes de Medicare
Advantage, planes de Medicare Cost, planes de necesidades especiales, programas de
demostracion o pilotos y Programas de Cuidado Integral para Ancianos (PACE).

Plan PACE: un plan PACE (Programa de Cuidado Integral para Ancianos) combina servicios
médicos, sociales y de apoyo a largo plazo (LTSS) para personas en estado de salud delicado
para ayudarlas a seguir siendo independientes y a que vivan en su comunidad (en vez de mudarse
a un asilo de ancianos) durante el mayor tiempo posible. Quienes se inscriben en los planes
PACE reciben los beneficios de Medicare y Medicaid a traves del plan.

Planes de necesidades especiales para beneficiarios con doble elegibilidad (D-SNP): los D-
SNP inscriben a personas que tienen derecho tanto a Medicare (Titulo XVI1I de la Ley del
Seguro Social) como asistencia médica de un plan estatal con Medicaid (Titulo X1X). Los
estados cubren algunos costos de Medicare, segun el estado del que se trate y la elegibilidad de la
persona.

Polizas de Medigap (seguro complementario de Medicare): seguro complementario de
Medicare vendido por empresas aseguradoras privadas para cubrir las brechas (gaps) en Original
Medicare. Las p6lizas de Medigap solo funcionan con Original Medicare. (Un plan de Medicare
Advantage no es una péliza de Medigap).

Prima: pago periédico a Medicare, una empresa de seguro o un plan de atencién médica por la
cobertura de la salud o de medicamentos recetados.

Procedimiento de diagndstico: pruebas para descartar o confirmar un diagnéstico sospechado
ante un signo o un sintoma de una enfermedad. El procedimiento de diagndstico no es lo mismo
que uno de deteccion. Si se detecta un sintoma de enfermedad, como un pdlipo u otra
anormalidad, durante un procedimiento de deteccién, el procedimiento se considera de
diagnostico.

Producto bioldgico: un medicamento recetado que procedente de seres vivos y naturales, como
células animales o vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biol6gicos son mas complejos
que otros medicamentos y no pueden copiarse con exactitud, asi que las formas alternativas se
Ilaman biosimilares. Los biosimilares suelen tener la misma eficacia y seguridad que los
productos bioldgicos originales. (Consulte también “Producto biolégico original” y
“Biosimilar”).

Producto bioldgico original: un producto biolégico que ha sido aprobado por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos (FDA) y sirve de comparacion para la fabricacion de una version
biosimilar. También se denomina producto de referencia.
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Programa de descuento para fabricantes: un programa que dispone que los fabricantes de
medicamentos paguen una parte del costo total de los medicamentos de marca y productos
bioldgicos de la Parte D del plan. Los descuentos se fundan en acuerdos entre el gobierno federal
y los fabricantes de medicamentos.

Proveedor de atencion primaria (PCP): el médico u otro proveedor a quien usted consulta
primero para la mayoria de sus problemas de salud. En la mayoria de los planes de salud de
Medicare, usted debe consultar al proveedor de atencion primaria antes de consultar a cualquier
otro proveedor de atencion médica.

Proveedor de la red: proveedor es el término general para referirnos a médicos u otros
profesionales de atencién médica, a hospitales y a otros centros de atencién médica que tienen
licencia o estan certificados por Medicare y por el estado para prestar servicios de atencion
médica. Los proveedores de la red tienen un acuerdo con nuestro plan para aceptar nuestro
pago como pago completo y, en algunos casos, para coordinar y proporcionar servicios cubiertos
para los miembros de nuestro plan. Los proveedores de la red también se llaman proveedores
del plan.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o un centro que no tienen
contrato con nuestro plan para coordinar y brindar los servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son los que no estan empleados ni pertenecen u
operan con nuestro plan.

Queja formal: un tipo de queja que usted presenta sobre nuestro plan, los proveedores o las
farmacias, entre ellas, una queja relacionada con la calidad de la atencién. No guarda relacién
con disputas de cobertura ni de pago.

Queja: la denominacion formal de hacer una queja es presentar una queja formal. EI proceso
de queja se usa solamente para determinados tipos de problemas. Esto abarca problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio de atencion que
recibe como cliente. También incluye las quejas si su plan no sigue los periodos del proceso de
apelaciones.

Radiologia terapéutica: (Ilamada también radiacion oncoldgica o radioterapia) es un
tratamiento con radiacién que se realiza para el cancer y otras enfermedades.

“Real-Time Benefit Tool” (Herramienta de beneficios en tiempo real): una aplicacion de
portal o computadora en la cual los inscritos pueden buscar informacion completa, precisa,
oportuna y clinicamente apropiada sobre el formulario y los beneficios especificos del inscrito.
Abarca los montos de costo compartido, medicamentos alternativos del formulario que pueden
usarse para la misma afeccion médica que un medicamento dado y las restricciones de cobertura
(autorizacion previa, terapia escalonada, limites de cantidad) que aplican a los medicamentos
alternativos.

Red: un grupo de proveedores o farmacias en virtud de un contrato o acuerdo con nuestra
organizacion para prestar el paquete de beneficios aprobado por CMS. Consulte el Capitulo 1
(Su inicio como miembro), Seccion 6.

Red de proveedores especificos: la red BCN Advantage ConnectedCare utiliza redes de
proveedores especificos. La red BCN Advantage ConnectedCare es una red exclusiva de
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proveedores especificos disefiada para miembros de BCN Advantage ConnectedCare. No es lo
mismo que la red BCN Advantage HMO-POS. Si consulta a un proveedor de BCN Advantage
que no forma parte de la red BCN Advantage ConnectedCare, en realidad esta consultando a un
proveedor fuera de la red. En la mayoria de los casos, la atencion que reciba de un proveedor
fuera de la red (un proveedor que no es parte de la red BCN Advantage ConnectedCare) no
estara cubierta. Las Unicas excepciones son las emergencias, los servicios de urgencia cuando la
red no esté disponible (por lo general, cuando usted se encuentra fuera del area), los servicios de
dialisis fuera del area de servicio y los casos en los cuales BCN Advantage ConnectedCare
autorice el uso de proveedores fuera de la red. Consulte el Directorio de proveedores/farmacias
de BCN Advantage ConnectedCare para obtener mas detalles sobre las redes BCN Advantage
ConnectedCare.

Rehabilitacion cardiaca de fase I11: los programas de rehabilitacion cardiaca de fase 111 se
consideran programas de mantenimiento, no requieren monitoreo ni supervision médica, y no se
consideran médicamente necesarios. Consulte el Capitulo 4, Seccion 2.1, para obtener mas
informacion sobre la rehabilitacion cardiaca.

Servicio de atencidn al cliente: es un departamento dentro de nuestro plan, responsable de
responder sus preguntas sobre membresia, beneficios, quejas formales y apelaciones.

Servicios cubiertos por Medicare: Los servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de
Medicare. Todos los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios que estan
cubiertos por las Partes A y B de Medicare. El plazo de los Servicios cubiertos por Medicare no
incluye los beneficios adicionales, como los de la vista, dentales o de audicion, que puede ofrecer
un plan de Medicare Advantage.

Servicios cubiertos: la expresion que usamos para referirnos a todos los suministros y servicios
de atencion médica que cubre nuestro plan.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios abarcan la fisioterapia, la terapia del habla y del
lenguaje y la terapia ocupacional.

Servicios de urgencia: servicios cubiertos por el plan que requieren atencion médica inmediata,
gue no son de emergencia; son un servicio de urgencia si usted esta temporalmente fuera del area
de servicio del plan o si la prestacién del servicio por proveedores de la red contratados por el
plan es irrazonable, dada la hora, el lugar y las circunstancias. Algunos ejemplos son las
enfermedades y lesiones imprevistas o los brotes imprevistos de afecciones existentes. Sin
embargo, las visitas de rutina médicamente necesarias al proveedor, como los chequeos anuales,
no se consideran servicios de urgencia incluso si usted esta temporalmente fuera del area de
servicio del plan o la red del plan esta temporalmente no disponible.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte “Ayuda adicional”.
Tarifa de administracion: es el costo asociado con que le administren una inyeccion.

Tarifa diaria de costo compartido: se puede aplicar una tarifa diaria de costo compartido
cuando su médico le receta un suministro inferior a un mes completo de determinados
medicamentos y usted debe abonar un copago. Una tarifa diaria de costo compartido es un
copago dividido por la cantidad de dias en un suministro mensual. Por ejemplo: Si su copago por



Evidencia de cobertura 2025 de BCN Advantage ConnectedCare 234
CAPITULO 12: Definiciones de palabras importantes

el suministro para un mes de un medicamento es de $30 y el suministro para un mes en su plan
es de 30 dias, su tarifa diaria de costo compartido es de $1 por dia.

Terapia del habla: abarca ejercicios que brindan profesionales de atencion médica con licencia
para recuperar y fortalecer las capacidades para hablar o tragar.

Terapia escalonada: una herramienta de uso que requiere que primero pruebe otro medicamento
para tratar su afeccion, antes de que cubramos el medicamento que su médico le receto
inicialmente.

Terapia ocupacional: terapia brindada por profesionales de atencion médica con licencia que lo
ayudan a aprender como realizar actividades cotidianas, como comer y vestirse por su cuenta.

Tratamiento de infusion en el hogar: la infusion en el hogar es un método alternativo para
administrar medicamentos directamente en el cuerpo en vez de por via oral y en lugar de recibir
el mismo tratamiento en un hospital. Algunos tipos de infusidén son quimioterapia, hidratacion,
manejo del dolor y tratamiento con antibioticos.



ANEXO A

Limitaciones en la cobertura de
equipos medicos duraderos
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Anexo A. Limitaciones en la cobertura de equipos médicos duraderos

En el caso de los siguientes tipos de equipos médicos duraderos, BCN Advantage limita la
cobertura para las siguientes marcas o modelos:
Dispositivos de presion continua de las vias respiratorias (CPAP):

e ResMed

e Respironics

Los dispositivos de CPAP anteriores deben incluir, como equipo estandar, la humidificacion
térmica integrada y deben tener una garantia minima de dos afos del fabricante.

Concentradores de oxigeno:
e Caire

e DeVilbiss

e Drive Medical
e Invacare

e Respironics

e SeQual

Los concentradores mencionados deben tener una funcién integrada de analisis de flujo continuo
con alarma de sensor automatico, una garantia minima del fabricante de cinco afios y un nivel
minimo de fabrica de concentracion de la produccion de oxigeno en cualquier nivel de flujo de al
menos un 87 %.

Medidores de glucemia continuos para diabéticos (solo disponibles en una farmacia de la
red):

e FreeStyle Libre
e Dexcom G Series

Medidores de glucemia y tiras reactivas para diabéticos (disponibles en una farmacia de la
red*):

OneTouche Ultrae™

OneTouche Ultrae 2*

OneTouche Ultrae Mini*

OneTouch Verioe*

OneTouch Verio Flexe sistema de control de glucemia*
OneTouch Verio 1Qesistema de control de glucemia*
OneTouch Verioetiras reactivas OneTouch Verio Reflecte™
OneTouch

FreeStyle

Glucocard
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Contour
Foracare
EasyMax
Prodigy
Accu-Chek

Lancetas:

FreeStyle

Delica (con necesidad médica documentada adicional)

OneTouch

Medicore ReadyLance Safety (con necesidad médica documentada adicional)
Agualance y equivalentes

AccuCheck SoftClix (con necesidad médica documentada adicional)
AccuCheck FastClix (con necesidad médica documentada adicional)

Dispositivo de lanceta:

FreeStyle

OneTouch

Agualance y equivalentes
Accu-Check

Bombas de insulina:

Medtronic MiniMed

Tandem t:slim

Suministros para bombas de insulina:

Medtronic MiniMed

Tandem t:slim
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Servicio de Atencion al Cliente de BCN Advantage

Llame al 1-800-450-3680
Las llamadas a este numero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m.
(hora del este) de lunes a viernes con horarios de fin de semana del
1 de octubre al 31 de marzo. Algunos servicios estan disponibles
las 24 horas, los 7 dias de la semana, a través de nuestro sistema
automatico de respuesta telefonica.
El Servicio de Atencion al Cliente también cuenta con servicios
gratuitos de intérpretes para las personas que no hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a este numero son gratuitas. De 8 a. m. a 8 p. m.
(hora del este) de lunes a viernes con horarios de fin de semana del
1 de octubre al 31 de marzo.

Fax 1-866-364-0080

Escriba a BCN Advantage

Mail Code A02B
Blue Care Network
P.O. Box 441936
Detroit, Ml 48244

Sitio web www.bcbsm.com/medicare

Programa de ayuda para Medicare de Michigan

El Programa de ayuda para Medicare de Michigan es un programa estatal que
recibe dinero del gobierno federal para brindar asesoramiento gratuito y local
sobre seguros de salud a las personas que tienen Medicare.

Llame al 1-800-803-7174
TTY 711
Escriba a Michigan Medicare Assistance Program

6105 West St. Joseph Hwy., Suite 103
Lansing, MI 48917-4850

Sitio web www.mmapinc.org

Declaracion de divulgacion de la PRA

En conformidad con la Ley de Reduccién de Tramites (Paperwork Reduction Act,
PRA) de 1995, nadie esta obligado a responder a una recopilacién de informacion,
a menos que esta exhiba un nimero de control valido de la Oficina de
Administracion y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). El numero de
control valido de la OMB para esta recopilacién de informaciéon es 0938-1051. Si
tiene comentarios o sugerencias sobre como mejorar este formulario, escriba a la
siguiente direccion: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance
Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

I ——
BCN Advantage® HMO

Blue Care
oD
Network
of Michigan
® ®

Medicare and more

Hlue Care Network of Michigan is a nonprofit corporation and independer
licensee of the Blue Cross and Blue Shield Association.



http://www.bcbsm.com/medicare
http://www.mmapinc.org/
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