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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2025

Evidencia de Cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud y su cobertura de medicamentos recetados
de Medicare como miembro de Blue Shield 65 Plus (HMO)

Este documento le brinda los detalles sobre su cobertura de atencion de la salud y de
medicamentos recetados de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2025.
Es un documento legal importante. Guirdelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con Servicio al Cliente al

(800) 776-4466 para pedir informacion adicional. (Los usuarios del sistema TTY pueden
llamar al 711). El horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana.
Esta llamada es gratis.

Este plan, Blue Shield 65 Plus, es ofrecido por California Physicians’ Service (que opera bajo el
nombre de Blue Shield of California). (En esta Evidencia de Cobertura, 1os términos “nosotros”,
“nos” o “nuestro/a/os/as” hacen referencia a California Physicians’ Service [que opera bajo el
nombre de Blue Shield of California]. Los términos “plan” o “nuestro plan” hacen referencia a
Blue Shield 65 Plus).

Este documento estd disponible sin costo en espaiiol.

Esta informacion puede estar disponible en otros formatos, incluso en braille, letra grande,

CD de audio y CD de datos. Llame a Servicio al Cliente al nimero que aparece mas arriba si
necesita la informacion del plan en otro formato. Si desea recibir los materiales de su plan por
correo electronico, inicie sesion en blueshieldca.com/login, haga clic en “Edit Profile”

(Editar perfil) en su tablero myblueshield para ir a su pagina de perfil y, luego, seleccione

Yes, save paper, Send by Email (Si, deseo ahorrar papel; enviar por correo electronico) en
“Communications preferences” (Preferencias de comunicacion) para indicar que prefiere esa
forma de entrega. Si no tiene una cuenta, haga clic en Create account (Crear una cuenta) y
seleccione “Email” (Correo electronico) como forma de entrega durante el proceso de registro.

Es posible que, a partir del 1 de enero de 2026, haya cambios en los beneficios, las primas,
los deducibles y/o los copagos/coseguros.

El formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Se le enviard un aviso cuando sea necesario. Les comunicaremos los cambios a las
personas inscritas afectadas con al menos 30 dias de anticipacion.

La red de farmacias de Blue Shield of California incluye pocas farmacias preferidas de menor
costo en California. Es posible que los costos mas bajos publicados en los materiales de nuestro
plan para estas farmacias no estén disponibles en la farmacia que usted usa. Para obtener
informacion actualizada sobre las farmacias de nuestra red, e incluso saber si hay alguna
farmacia preferida de menor costo en su area, llame al (800) 776-4466 [TTY: 711], de 8:00 a. m.

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



a 8:00 p. m., los siete dias de la semana, o bien consulte el directorio de farmacias por Internet en
blueshieldca.com/medpharmacy2025.

Este documento le explica sus beneficios y derechos. Uselo para obtener informacion sobre lo siguiente:
la prima y los costos compartidos de su plan;

sus beneficios médicos y de medicamentos recetados;

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

cOmMo comunicarse con nosotros si necesita mas ayuda; y

otras protecciones que exigen las leyes relacionadas con Medicare.
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SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Usted esta inscrito en Blue Shield 65 Plus, que es un plan
HMO de Medicare

Usted esté cubierto por Medicare y ha elegido recibir su cobertura de atencion de la salud y de
medicamentos recetados de Medicare a través de nuestro plan, Blue Shield 65 Plus. Tenemos la
obligacion de cubrir todos los servicios de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, en este plan,
los costos compartidos y el acceso a los proveedores son diferentes a los de Medicare Original.

Blue Shield 65 Plus es un plan HMO de Medicare Advantage (HMO son las siglas de
“Health Maintenance Organization”, Organizacion para el Mantenimiento de la Salud),
aprobado por Medicare y administrado por una compaiiia privada.

La cobertura de este plan cumple con los requisitos exigidos para ser considerada una
cobertura de salud calificada (QHC, por sus siglas en inglés) y cumple con el requisito
individual de responsabilidad compartida de la Patient Protection and Affordable Care Act
(ACA, Ley de Proteccion al Paciente y Atencion Médica Econdmica). Para obtener mas
informacion, visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service,
IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families.

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

El documento Evidencia de Cobertura le explica como obtener atencion médica y medicamentos
recetados. Le brinda informacion sobre sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, lo
que debe pagar como miembro del plan y cémo presentar una queja si no esta satisfecho con una
decision o con un tratamiento.

La palabra cobertura y la frase servicios cubiertos se refieren a la atencion y los servicios médicos
y a los medicamentos recetados que estan a su disposicion como miembro de Blue Shield 65 Plus.

Es importante que sepa cudles son las normas del plan y qué servicios estan a su disposicion. Lo
invitamos a dedicar el tiempo necesario a leer este documento denominado Evidencia de Cobertura.

Si tiene alguna duda, inquietud o simplemente una pregunta, comuniquese con Servicio al Cliente.

Seccion 1.3 Informacioén legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted respecto de la manera en que
Blue Shield 65 Plus cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su formulario de
inscripcion, la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) y todos los avisos que reciba de
nosotros acerca de cambios en su cobertura o condiciones que afecten su cobertura. A estos
avisos a veces se los denomina cldusulas adicionales o enmiendas.


www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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El contrato seré valido durante los meses en los que usted esté inscrito en Blue Shield 65 Plus
entre el 1 de enero de 2025 y el 31 de diciembre de 2025.

En cada nuevo ano calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que
ofrecemos. Esto significa que podemos cambiar los costos y los beneficios de Blue Shield 65 Plus
después del 31 de diciembre de 2025. También podemos optar por dejar de ofrecer el plan en su
area de servicio después del 31 de diciembre de 2025.

Medicare (el organismo Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid [Centers for
Medicare & Medicaid Services, CMS]) debe aprobar Blue Shield 65 Plus todos los afios. Usted
puede seguir recibiendo todos los afios la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan
en la medida en que decidamos seguir ofreciendo el plan y que Medicare renueve la aprobacion
del plan.

SECCION 2 ¢ Qué requisitos debe reunir para ser miembro
del plan?
Seccion 2.1 Los requisitos que debe reunir para obtener acceso al plan

Usted podra obtener acceso a nuestro plan como miembro siempre que cumpla con todos los
requisitos siguientes:

e Usted cuenta con la Parte A y la Parte B de Medicare.

e Usted vive en nuestra area geografica de servicio. (En la Seccion 2.2 a continuacion, se
describe nuestra area de servicio). En el caso de las personas encarceladas, por mas que
estén ubicadas fisicamente en el 4rea geografica de servicio, no se considerara como que
viven en ella.

e Usted es ciudadano de los Estados Unidos o esté en el pais de manera legal.

Seccion 2.2 Area de servicio del plan para Blue Shield 65 Plus

Blue Shield 65 Plus esté disponible inicamente para personas que viven en el area de servicio de
nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe seguir viviendo en el area de
servicio del plan. Se describe el area de servicio a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados dentro de California: condado de Riverside.

Si planea mudarse fuera del area de servicio, no podra seguir siendo miembro de este plan.
Comuniquese con Servicio al Cliente para ver si tenemos un plan en su nueva area. Una vez que
se mude, tendrd un Periodo de Inscripcion Especial que le permitira cambiarse a

Medicare Original o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare que esté
disponible en su nueva localidad.
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También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion
postal. Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacién de contacto de la oficina del
Seguro Social en la Seccion 5 del Capitulo 2.

Seccion 2.3 Ciudadania estadounidense o presencia legal en el pais

Los miembros de los planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o estar en
los Estados Unidos de manera legal. Medicare (el organismo Centros para los Servicios de Medicare
y Medicaid [Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS]) le avisara a Blue Shield 65 Plus si
usted no retine los requisitos necesarios para seguir siendo miembro en funcion de esta condicion.
Blue Shield 65 Plus debera cancelar su inscripcion si usted no cumple con este requisito.

SECCION 3 Materiales importantes que recibira relacionados con
su membresia

Seccién 3.1 Tarjeta de membresia de su plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, debera usar su tarjeta de membresia cada vez que reciba
servicios cubiertos por este plan y para los medicamentos recetados que obtenga en las farmacias
de la red. También debe presentarle su tarjeta de Medicaid al proveedor, si corresponde. Este es
un ejemplo de la apariencia de su tarjeta de membresia:

b | U e bLue,d blueshieldca.com/medicare

california
Members: Customer Service:

Member: Blue Shield 65 Plus (HMO) In an emergency, call 911 orgotothe  (800) 776-4466
John Doe W0051752 nearest ER Nurs Vel 2477

Gyonps: Submit Medical claims to: ey .
ID#: XEE900000000 Cord lssued: __ 2/28/2023 _  Blus Shield of Caliormia. P7)04-0604
Copayments i P.O. Box 272640 .
PCP/SP/ER:  $0/80/$125 .~ Flan code: 015 Chico, CA 95927-2640 Physicians/Providers:
Good Doctor RxBin: 026696 Submit Rx claims to: eligibility verification
e RXPCN: 77993322 Claims Processing (800) 541-6652
GENERIC MEDICAL GRP Issuer: 80840 L o ea—

CMS H0504-015 . mamber of he Blue Shekd Associstion

'A‘l)EVT:TAAzElHMO .\10(“(‘&[‘(? Pronders Pease S al come wth your local BCES hosreee

Prescription Drug Coversge n whae serviee e e merber receved sernoms

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para los servicios médicos cubiertos mientras

es miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de membresia de

Blue Shield 65 Plus, es posible que el costo total de los servicios médicos corra por su propia
cuenta. Guarde su tarjeta de Medicare en un sitio seguro. Es posible que deba mostrarla cuando
necesite servicios hospitalarios o servicios de atencion paliativa, o bien cuando participe en estudios
de investigacion clinica aprobados por Medicare, conocidos también como ensayos clinicos.

Si su tarjeta de membresia del plan se dafia, se pierde o se la roban, llame inmediatamente a
Servicio al Cliente y le enviaremos una tarjeta nueva.
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Seccién 3.2 Directorio de Proveedores

El Directorio de Proveedores incluye detalles sobre los proveedores de la red actuales. Los
proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencion de la salud, grupos
médicos, hospitales y demas centros de atencion de la salud que tienen convenio con nosotros
para aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido del plan como la totalidad del pago.

Usted debe usar proveedores de la red para recibir atencion y servicios médicos. Si se atiende
fuera de la red sin la autorizacion apropiada, debera pagar la totalidad. Las inicas excepciones
son las emergencias, los servicios urgentemente necesarios cuando la red no esta disponible (es
decir, en aquellas situaciones en las que no es razonable o posible obtener servicios dentro de la
red), los servicios de didlisis fuera del area y los casos en los que Blue Shield 65 Plus autoriza el
uso de proveedores fuera de la red.

La version mas actualizada de la lista de proveedores esta disponible en nuestro sitio web
blueshieldca.com/find-a-doctor.

Si no tiene su copia (electronica o en papel) del Directorio de Proveedores, puede pedirla a
Servicio al Cliente. Las copias en papel del Directorio de Proveedores le llegaran por correo
postal en un plazo de tres dias habiles.

Seccioén 3.3 Directorio de Farmacias

El Directorio de Farmacias, blueshieldca.com/medpharmacy2025, incluye detalles sobre las
farmacias de nuestra red. Las farmacias de la red son todas las farmacias que han acordado
surtir las recetas de medicamentos cubiertos para los miembros de nuestro plan. Puede usar el
Directorio de Farmacias para encontrar la farmacia de la red que desea usar. Consulte la Seccion
2.5 del Capitulo 5 para obtener informacion sobre las situaciones en las que puede usar farmacias
que no forman parte de la red del plan.

En el Directorio de Farmacias, también podra consultar qué farmacias de la red tienen costo
compartido preferido, el cual puede ser més bajo que el costo compartido estandar ofrecido por
otras farmacias de la red para algunos medicamentos.

Si no tiene el Directorio de Farmacias, puede pedir una copia a Servicio al Cliente. También
puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web blueshieldca.com/medpharmacy2025.

Seccién 3.4 La Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario). La manera breve de referirse a
esta lista es “Lista de Medicamentos”. Indica qué medicamentos recetados de la Parte D estan
cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en Blue Shield 65 Plus. Los medicamentos de
esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos.
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La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la
Lista de Medicamentos de Blue Shield 65 Plus.

La Lista de Medicamentos también le informa si hay alguna norma que restrinja la cobertura de
sus medicamentos.

Le brindaremos una copia de la Lista de Medicamentos. Para obtener la informacion mas
completa y actualizada acerca de qué medicamentos estan cubiertos, puede visitar el sitio web
del plan (blueshieldca.com/medformulary2025) o llamar a Servicio al Cliente.

SECCION 4 Sus costos mensuales para Blue Shield 65 Plus

Sus costos pueden incluir lo siguiente:
e Prima del plan (Seccién 4.1)
Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)
Prima del beneficio opcional suplementario (Seccion 4.3)
Multa por inscripcion tardia de la Parte D (Seccion 4.4)
Cantidad de ajuste mensual segun el ingreso (Seccion 4.5)
Cantidad del Plan de pago de medicamentos de Medicare (Seccion 4.6)

Seccion 4.1 Prima del plan

Usted no paga una prima mensual del plan aparte para Blue Shield 65 Plus.

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Usted debe continuar pagando sus primas de Medicare para seguir siendo miembro del
plan. Esto incluye su prima de la Parte B. También podria incluir una prima correspondiente a la
Parte A, que afecta a los miembros que no reunen los requisitos para obtener acceso gratis a la
Parte A.

Seccion 4.3 Prima del beneficio opcional suplementario

Si usted se inscribi6 para recibir beneficios adicionales, también denominados beneficios
opcionales suplementarios, entonces pagara una prima adicional por cada mes que tenga estos
beneficios adicionales. Consulte los detalles en la Seccion 2.2 del Capitulo 4.

Blue Shield 65 Plus ofrece dos planes dentales opcionales suplementarios: el plan dental HMO y
el plan dental PPO. La prima mensual del plan dental HMO opcional suplementario es
de $16.00, y la prima mensual del plan dental PPO opcional suplementario es de $47.00.
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Seccién 4.4 Multa por inscripcion tardia de la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D. La multa por
inscripcion tardia de la Parte D es una prima adicional que debe pagar para la cobertura de la
Parte D si, en cualquier momento después de que haya terminado su periodo de inscripcion
inicial, hubo un periodo de 63 dias seguidos 0 méas en el que no tuvo cobertura de la Parte D u
otra cobertura acreditable de medicamentos recetados. Una “cobertura acreditable de
medicamentos recetados” es una cobertura que cumple con los requisitos minimos de Medicare,
ya que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura de medicamentos
recetados estdndar de Medicare. El costo de la multa por inscripcion tardia dependera de cuanto
tiempo estuvo sin la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D o sin otra cobertura de
medicamentos recetados acreditable. Usted debera pagar esta multa durante el tiempo que tenga
la cobertura de la Parte D.

La primera vez que se inscribe en Blue Shield 65 Plus, le informamos la cantidad de la multa.
Si no paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D, podria perder sus beneficios de
medicamentos recetados.

No tendré que pagarla en los siguientes casos:

e Sirecibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados.

e Si estuvo menos de 63 dias seguidos sin una cobertura acreditable.

e Sitenia cobertura acreditable de medicamentos recetados a través de otra fuente, como
un exempleador o una unién, TRICARE o la Administracion de Salud de Veteranos
(VA, por sus siglas en inglés). Su aseguradora o su Departamento de Recursos
Humanos le informaran cada afio si su cobertura de medicamentos es una cobertura
acreditable. Esta informacion se le puede enviar en una carta o puede incluirse en un
boletin de noticias del plan. Guarde esta informacion, ya que puede necesitarla si mas
adelante se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

o Nota: En el aviso, debe constar que usted tenia una cobertura acreditable de
medicamentos recetados que se esperaba que pague lo mismo que paga el plan de
medicamentos recetados estandar de Medicare.

o Nota: Las siguientes alternativas no se consideran coberturas acreditables de
medicamentos recetados: tarjetas de descuentos para medicamentos recetados,
clinicas sin costo y sitios web de descuentos para medicamentos.

Medicare determina la cantidad de la multa. Funciona de esta manera:

e Siestuvo 63 dias o mas sin la cobertura de la Parte D o sin otra cobertura acreditable de
medicamentos recetados después de reunir los requisitos necesarios para inscribirse en la
Parte D por primera vez, el plan contara la cantidad de meses completos en los que no
tuvo cobertura. La multa es del 1 % por cada mes que no tuvo cobertura acreditable. A
modo de ejemplo, si usted permanece 14 meses sin cobertura, la multa sera del 14 %.
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e Después, Medicare determina la cantidad de la prima mensual promedio de los planes de
medicamentos de Medicare en la nacion desde el afio anterior. En el afio 2025, esta
cantidad de la prima promedio sera de $36.78.

e Para calcular su multa mensual, debe multiplicar el porcentaje de la multa por la prima
mensual promedio y, después, redondear el resultado a los 10 centavos mas cercanos.
En este ejemplo, seria 14 % por $36.78, lo que equivale a $5.149. Esto se redondea a
$5.15. Esta cantidad se agregaria a la prima mensual de quienes deban pagar la multa
por inscripcion tardia de la Parte D.

Hay tres aspectos importantes que deben tenerse en cuenta sobre 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 también puede cambiar todos los afios.

e En segundo lugar, usted seguira pagando una multa todos los meses mientras esté
inscrito en un plan que ofrezca beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare,
incluso si cambia de plan.

¢ En tercer lugar, si tiene menos de 65 afios y actualmente recibe beneficios de Medicare, la
multa por inscripcion tardia de la Parte D volvera a cero cuando cumpla 65 afios. Después
de los 65 afios de edad, su multa por inscripcion tardia de la Parte D dependera
exclusivamente de los meses durante los cuales no tenga cobertura después de su periodo
de inscripcidn inicial al cumplir la edad requerida para obtener acceso a Medicare.

Si no esta de acuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su
representante pueden pedir una revision. Por lo general, usted debe pedir esta revision en un
plazo de 60 dias a partir de la fecha que aparece en la primera carta que recibid, en la que se le
informaba que debia pagar una multa por inscripcion tardia. Sin embargo, si estaba pagando una
multa antes de inscribirse en nuestro plan, es posible que no tenga otra posibilidad de pedir una
revision de esa multa por inscripcion tardia.

Importante: No deje de pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras espera una
revision de la decision sobre dicha multa. Si lo hace, puede cancelarse su inscripcion por
no pagar sus primas del plan.

Seccidén 4.5 Cantidad de ajuste mensual segun el ingreso

Es posible que algunos miembros deban pagar una tarifa adicional, conocida como “cantidad de
ajuste mensual segtn el ingreso de la Parte D” (0 IRMAA, por sus siglas en inglés). Para calcular
la tarifa adicional, se usa el ingreso bruto ajustado y modificado que indic6 en el informe de
declaracion de impuestos del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) de
hace dos afios. Si este ingreso sobrepasa cierta cantidad, usted debera pagar la cantidad de la
prima estandar y la IRMAA adicional. Si desea obtener mas informacion sobre la cantidad
adicional que podria tener que pagar segin su ingreso, visite https://www.medicare.gov/drug!|
coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.



https://www.medicare.gov/drug
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Si usted tiene que pagar una cantidad adicional, el Seguro Social (no su plan de Medicare) le
enviara una carta en la que constara la cantidad adicional que debe pagar. La cantidad adicional
se deducira de su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de Retiro Ferroviario
(Railroad Retirement Board) o de la Oficina de Administracion de Personal (Office of Personnel
Management), sin importar como pague normalmente su prima del plan, a menos que su
beneficio mensual no sea suficiente para cubrir la cantidad adicional adeudada. Si su cheque de
beneficios no es suficiente para cubrir la cantidad adicional, recibird una factura de Medicare.
Usted debe pagar esa cantidad adicional al Gobierno. No es posible pagarla conjuntamente
con su prima mensual del plan. Si usted no paga la cantidad adicional, se cancelara su
inscripcion en el plan y perdera la cobertura de medicamentos recetados.

Si no estd de acuerdo con pagar una cantidad 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 Cantidad del Plan de pago de medicamentos de Medicare

Si participa en el Plan de pago de medicamentos de Medicare, todos los meses pagara la prima
de su plan (si tiene una) y su plan de salud o de medicamentos le enviard una factura por sus
medicamentos recetados (en vez de pagarle a la farmacia). Su factura mensual se basara en la
cantidad que deba por los medicamentos recetados que obtenga, mas su saldo del mes anterior,
dividido por la cantidad de meses que queden en el afio.

La Seccion 7 del Capitulo 2 brinda mas informacion sobre el Plan de pago de medicamentos de
Medicare. Si no esta de acuerdo con la cantidad que le facturan como parte de esta opcion de pago,
puede seguir los pasos que se describen en el Capitulo 9 para presentar una queja o apelacion.

SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual

Seccién 5.1 Si usted debe pagar una multa por inscripcion tardia de la
Parte D, hay varias maneras de pagarla

Hay tres maneras distintas de pagar la multa.

Supondremos que usted utiliza la Opcion 1 y le enviaremos una factura mensual, a menos que
haya seleccionado otra opcion en su formulario de inscripcion en el plan cuando se inscribid por
primera vez o que se haya comunicado con nosotros para realizar un cambio en una de las otras
opciones que se detallan a continuacion.

Opcién 1: Pago con cheque
Su multa por inscripcion tardia de la Parte D tiene vencimiento mensual y debe pagarse con un

cheque, a mas tardar, el ultimo dia del mes anterior al mes correspondiente a su periodo de
cobertura. Envie por correo postal todos los pagos realizados con cheque utilizando el sobre con
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franqueo pagado incluido en su factura mensual. Si pierde su sobre con franqueo pagado, la
direccion a la que debe enviar los pagos es la siguiente:

Blue Shield of California — Medicare Advantage
P.O. Box 745843
Los Angeles, CA 90074-5843

Libre todos los cheques a nombre de “Blue Shield of California”.
Opcidén 2: Pagos electréonicos

En vez de pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D con cheque, podrd completar el
pago por Internet o por teléfono a través de su tarjeta de crédito/débito o cuenta bancaria en el
caso de pagos unicos, o bien podra inscribirse en AutoPay (un servicio de pago automatico).
La inscripcion en AutoPay es simple. Con este servicio, se completara el pago automatico a
través de su tarjeta de crédito/débito o cuenta bancaria todos los meses. Para obtener mas
informacion sobre sus opciones de pago y sobre como inscribirse en AutoPay, visitenos en
blueshieldca.com/medicarewaystopay o llame al nimero de Servicio al Cliente que esta en el
dorso de su tarjeta de identificacion.

Opcion 3: Deduccion de su multa por inscripcion tardia de la Parte D de su
cheque mensual del Seguro Social

Cambiar el método de pago de su multa por inscripcién tardia de la Parte D.

Si decide cambiar la opcion de pago de su multa por inscripcion tardia de la Parte D, es posible
que su nueva opcion de pago demore hasta tres meses en aplicarse. Mientras procesamos su
solicitud de cambio de método de pago, usted es responsable de asegurarse de que la multa por
inscripcion tardia de la Parte D se pague en término. Para cambiar su método de pago,
comuniquese con Servicio al Cliente al nimero que esta en el dorso de este documento.

Qué debe hacer si tiene dificultades para pagar su multa por inscripcion tardia
de la Parte D

La multa por inscripcion tardia de la Parte D debe pagarse en nuestras oficinas, a mas tardar, el
ultimo dia del mes anterior al mes correspondiente a su periodo de cobertura. Si no recibimos el
pago, a mas tardar, el Gltimo dia del mes anterior al mes correspondiente a su cobertura, le
enviaremos un aviso para informarle que daremos por terminada su membresia en el plan si

no recibimos el pago de la multa por inscripcion tardia de la Parte D, en caso de que se adeude, en
el transcurso de un periodo de gracia de 3 meses. Si se le exige que pague una multa por inscripcion
tardia de la Parte D, debe pagarla para mantener su cobertura de medicamentos recetados.

Si tiene dificultades para pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D (en caso de que se
adeude) en término, comuniquese con Servicio al Cliente para saber si podemos indicarle
programas que lo ayuden a pagar sus costos. (Los numeros de teléfono de Servicio al Cliente
estan en la contracubierta de este documento).
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Si damos por terminada su membresia debido a que usted no pagd su multa por inscripcion tardia
de la Parte D (en caso de que se adeude), usted recibira cobertura de salud mediante

Medicare Original. Ademas, es posible que no pueda recibir la cobertura de la Parte D hasta el
proximo afio si se inscribe en un nuevo plan durante el periodo de inscripcion anual. (Si usted
sigue sin una cobertura de medicamentos acreditable durante mas de 63 dias, es posible que deba
pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D durante el tiempo que tenga la cobertura de
la Parte D).

Al momento de dar por terminada su membresia, es posible que su multa esté aun pendiente de
pago. Tenemos derecho a exigir el pago de la cantidad que usted deba. En el futuro, si desea
volver a inscribirse en nuestro plan (o en otro plan que ofrezcamos), debera pagar la cantidad
adeudada para poder inscribirse.

Si usted considera que dimos por terminada su membresia de manera erronea, puede presentar
una queja (también conocida como reclamo); consulte el Capitulo 9 para ver como presentar una
queja. Si el motivo que le impidi6 pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D (en caso de
que se adeude) durante nuestro periodo de gracia fue una situaciéon de emergencia que estaba
fuera de su control, puede presentar una queja. Si recibimos quejas, revisaremos nuevamente
nuestra decision. La Seccion 10 del Capitulo 9 de este documento le explica como presentar una
queja; de lo contrario, puede llamarnos al (800) 776-4466 de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete
dias de la semana. Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711. Usted debe presentar su
solicitud a més tardar 60 dias calendario después de la fecha en que termina su membresia.

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

No. No podemos cambiar la cantidad que cobramos por la prima mensual del plan durante el
afio. Si la prima mensual del plan se cambia para el proximo afo, se lo informaremos en
septiembre y el cambio sera valido desde el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por inscripcion
tardia (en caso de que se adeude), o bien es posible que deba empezar a pagarla. Esto podria
pasar si reune los requisitos necesarios para recibir el programa de “Ayuda Adicional” o si deja
de reunir los requisitos para recibir dicho programa durante el afio.

e Si actualmente usted paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D y retne los
requisitos necesarios para recibir “Ayuda Adicional” durante el afio, estaria en
condiciones de dejar de pagar la multa.

e Sideja de recibir “Ayuda Adicional” y no cuenta con la cobertura de la Parte D u otra
cobertura acreditable de medicamentos recetados durante 63 dias seguidos o mas,
podria quedar sujeto al pago de una multa por inscripcion tardia.

En la Seccion 7 del Capitulo 2, encontrard mas informacion sobre el programa de
“Ayuda Adicional”.
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SECCION 6 Mantener actualizado su registro de membresia en
el plan

Su registro de membresia contiene informacion extraida de su formulario de inscripcidon, como
su direccion y nimero de teléfono. Indica la cobertura especifica de su plan, incluidos su médico
de atencion primaria y su grupo médico/IPA.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos 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 informarse sobre qué servicios y medicamentos tiene cubiertos y sobre las cantidades
de costo compartido que le corresponden a usted. Por eso, es muy importante que nos ayude a
mantener actualizada su informacion.

Inférmenos sobre los siguientes cambios:

e (Cambios en su nombre, su direcciéon o su numero de teléfono.

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que usted tenga (como la
brindada por su empleador, el empleador de su conyuge o pareja doméstica, una
indemnizacion por accidentes laborales o Medicaid).

e Si tiene alguna reclamacion de responsabilidad civil, como las relativas a un
accidente automovilistico.

¢ Silo han admitido en un hogar de ancianos.

e Sirecibe atencion de un hospital o una sala de emergencias fuera del area de servicio o
fuera de la red.

e Si cambia su parte responsable designada (por ejemplo, una persona que brinda cuidados).

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

Si alguno de estos datos cambia, comuniquese con Servicio al Cliente para informarnos el cambio.
También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion

postal. Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacién de contacto de la oficina del
Seguro Social en la Seccion 5 del Capitulo 2.

SECCION 7 Cémo funciona otro seguro con nuestro plan

Otro seguro

Medicare nos exige que le pidamos informacion sobre cualquier otra cobertura de seguro médico o
de medicamentos que usted tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar cualquier otra cobertura
que tenga con los beneficios cubiertos por nuestro plan. Esto se llama coordinacion de beneficios.
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Una vez por afio, le enviaremos una carta que incluira todas las demas coberturas de seguro
médico o de medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta
informacion. Si es correcta, no debe hacer nada al respecto. Si la informacion es incorrecta o si
tiene alguna otra cobertura que no se mencione en la carta, llame a Servicio al Cliente. Es posible
que deba brindar su numero de identificacion de miembro del plan a sus otras aseguradoras (una
vez que usted haya confirmado la identidad de estas) para que sus facturas se paguen
correctamente y en término.

Cuando usted tiene otro seguro (como la cobertura de salud grupal de un empleador), hay normas
establecidas por Medicare que definen si nuestro plan o su otro seguro paga primero. El seguro
que paga primero se denomina “pagador primario” y paga hasta los limites de su cobertura. El
seguro que paga en segundo lugar se denomina “pagador secundario” y inicamente paga si hay
costos que no fueron cubiertos por la cobertura primaria. Es posible que el pagador secundario
no pague la totalidad de los costos que no fueron cubiertos. Si usted tiene otro seguro,
notifiqueselo al médico, al hospital y a la farmacia.

Estas normas se aplican a la cobertura de un plan de salud grupal de un empleador o de una union:

e Siusted posee cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

e Sila cobertura de su plan de salud grupal depende de su empleo actual o del empleo
actual de un familiar, quien paga primero depende de su edad, de la cantidad de
empleados que tenga el empleador y de si usted tiene Medicare de acuerdo con la edad,
una discapacidad o insuficiencia renal terminal (ESRD, por sus siglas en inglés):

o Sitiene menos de 65 afios, tiene una discapacidad y usted o su familiar ain
trabajan, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene
100 empleados 0 mas, o si al menos un empleador en un plan para varios
empleadores tiene mas de 100 empleados.

o Sitiene mas de 65 afios y usted o su conyuge/pareja doméstica aun trabajan,
el plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 empleados o mas,
o si al menos un empleador en un plan para varios empleadores tiene mas de
20 empleados.

e Siusted tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud grupal pagara primero
durante los primeros 30 meses después de que usted haya reunido los requisitos
necesarios para obtener acceso a Medicare.

Por lo general, estos tipos de cobertura pagan primero por los servicios que se relacionan con
cada tipo:

e Seguro contra todo riesgo (incluido el seguro automotor)

e Responsabilidad civil (incluido el seguro automotor)

e Beneficios por la enfermedad del pulmén negro

¢ Indemnizacion por accidentes laborales
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Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare.
Unicamente pagan después de que Medicare, los planes de salud grupales de un empleador y/o

Medigap hayan pagado.

18
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SECCION 1 Informacion de contacto de Blue Shield 65 Plus
(como comunicarse con nosotros y como obtener acceso
a Servicio al Cliente)

Cémo comunicarse con Servicio al Cliente de nuestro plan

Si tiene alguna pregunta relacionada con reclamaciones, facturacion o tarjetas de miembro, llame
o escriba a Servicio al Cliente de Blue Shield 65 Plus. Serd un placer ayudarle.

Modo de contacto Informacion de contacto de Servicio al Cliente

TEL. (800) 776-4466

Las llamadas a este numero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su nimero de teléfono y el horario en
que llamé, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

Servicio al Cliente también cuenta con servicios de interpretacion sin
costo disponibles para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Para usar este niimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su nimero de teléfono y el horario en
que llamd, y un representante le devolvera la llamada en no mas de

un dia habil.
FAX (877) 251-6671
CORREO Blue Shield 65 Plus

P.O. Box 927

Woodland Hills, CA 91365-9856
SITIO WEB blueshieldca.com/medicare

Cémo comunicarse con nosotros para pedir una decision de cobertura sobre su
atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios y de su
cobertura o acerca de la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener mas
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informacion sobre como pedir decisiones de cobertura o apelaciones sobre su atencion

médica, consulte el Capitulo 9, Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones

de cobertura, apelaciones, quejas).

Modo de contacto

TEL.

TTY

FAX
CORREO

SITIO WEB
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Informacion de contacto para pedir decisiones de cobertura sobre

su atencion médica

(800) 776-4466

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su numero de teléfono y el horario en

que llamd, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

711

Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su nimero de teléfono y el horario en
que llamé, y un representante le devolverd la llamada en no mas de
un dia habil.

(877) 251-6671

Blue Shield 65 Plus
P.O. Box 927, Woodland Hills, CA 91365-9856

blueshieldca.com/medicare

Cémo comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre su atencion
médica o sus medicamentos recetados de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision
de cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacion sobre las apelaciones

relacionadas con su atencion médica o sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el

Capitulo 9, Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,

apelaciones, quejas).
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Modo de contacto

TEL.

TTY

FAX
CORREO

SITIO WEB

Informacion de contacto para presentar apelaciones sobre su
atencion médica o sus medicamentos recetados de la Parte D

(800) 776-4466

Las llamadas a este numero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su numero de teléfono y el horario en
que llamd, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

711

Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su numero de teléfono y el horario en
que llamd, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

(916) 350-6510

Blue Shield 65 Plus
Appeals & Grievances Department
P.O. Box 927, Woodland Hills, CA 91365-9856

blueshieldca.com/medappeals

Coémo comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su atencion
médica o los medicamentos recetados de la Parte D

Usted puede presentar una queja en contra de nuestro plan o en contra de alguno(a) de los
proveedores o las farmacias de nuestra red, incluidas las quejas relacionadas con la calidad
de su atencion. Este tipo de queja no incluye conflictos relacionados con la cobertura ni con
los pagos. Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja sobre su atencion
médica o sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9, Qué debe hacer
si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas).
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Modo de contacto

TEL.

TTY

FAX
CORREO

SITIO WEB
DE MEDICARE

Informacion de contacto para presentar quejas sobre su atencion
médica o sus medicamentos recetados de la Parte D

(800) 776-4466

Las llamadas a este numero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su numero de teléfono y el horario en
que llamd, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

711

Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su numero de teléfono y el horario en
que llamd, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

(916) 350-6510

Blue Shield 65 Plus
Appeals & Grievances Department
P.O. Box 927, Woodland Hills, CA 91365-9856

Usted puede presentar una queja sobre Blue Shield 65 Plus
directamente ante Medicare. Para presentar una queja ante Medicare
a través de Internet, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Cémo comunicarse con nosotros para pedir una decision de cobertura sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios y de su
cobertura o acerca de la cantidad que pagaremos por sus medicamentos recetados que estén
cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en su plan. Para obtener mas informacion
acerca de como pedir decisiones de cobertura sobre sus medicamentos recetados de la

Parte D, consulte el Capitulo 9, Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones
de cobertura, apelaciones, quejas).
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Modo de contacto

TEL.

TTY

FAX

CORREO

SITIO WEB

Informacion de contacto para pedir decisiones de cobertura sobre
sus medicamentos recetados de la Parte D

(800) 776-4466

Las llamadas a este numero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su numero de teléfono y el horario en
que llamd, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

711

Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su numero de teléfono y el horario en
que llamd, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

(888) 697-8122

Blue Shield 65 Plus
P.O. Box 2080, Oakland, CA 94604-9716

blueshieldca.com/medicare

Adénde debe enviar una solicitud para que paguemos nuestra porcion del costo
de la atencion médica o de un medicamento que ha recibido

Si recibi6 una factura o pago por servicios (por ejemplo, la factura de un proveedor) que considera
que nosotros deberiamos pagar, es posible que deba pedirnos un reembolso o que paguemos la
factura del proveedor. Consulte el Capitulo 7, Como pedirnos que paguemos nuestra porcion de
una factura que usted ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos.

Para tener en cuenta: Si nos envia una solicitud de pago y rechazamos alguna parte de su solicitud,
puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9, Qué debe hacer si tiene un problema o una
queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas), para obtener mas informacion.
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Modo de contacto

TEL.

TTY

Modo de contacto

FAX
CORREO

Modo de contacto

CORREO

SITIO WEB

Informacion de contacto para presentar solicitudes de pago

(800) 776-4466

El horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de
la semana. Cuando deje un mensaje, incluya su nombre, su nlimero
de teléfono y el horario en que llamo, y un representante le devolvera
la llamada en no més de un dia habil.

Las llamadas a este numero son gratis.

711

Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo telefénico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Cuando deje un
mensaje, incluya su nombre, su nimero de teléfono y el horario en

que llamé, y un representante le devolvera la llamada en no mas de
un dia habil.

Informacion de contacto para presentar solicitudes de pago por
atencion médica

(877) 251-6671

Blue Shield 65 Plus
P.O. Box 927
Woodland Hills, CA 91365-9856

Informacion de contacto para presentar solicitudes de pago por
medicamentos recetados de la Parte D

Blue Shield of California
P.O. Box 52066
Phoenix, AZ 85072-2066

blueshieldca.com/medicare
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SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades y personas que padecen insuficiencia renal
terminal (insuficiencia renal permanente, que requiere dialisis o un trasplante de rifidn).

El organismo federal a cargo de Medicare se denomina Centros para los Servicios de
Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services), a veces llamado “CMS”,
por sus siglas en inglés. Este organismo tiene un contrato con las organizaciones de
Medicare Advantage, entre las que estamos incluidos nosotros.

Modo de contacto Informacion de contacto de Medicare

TEL. 1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratis.
Las 24 horas, los siete dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048
Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.
Las llamadas a este numero son gratis.
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Modo de contacto

SITIO WEB

Informacion de contacto de Medicare

www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del Gobierno para Medicare. Brinda
informacion actualizada sobre Medicare y temas actuales de
Medicare. Ademads, contiene informacidn sobre hospitales, hogares
de ancianos, médicos, agencias de salud en el hogar y centros de
dialisis. Incluye documentos que se pueden imprimir directamente
desde una computadora. También puede encontrar contactos de
Medicare en su estado.

El sitio web de Medicare cuenta también con informacion detallada
sobre los requisitos necesarios para obtener acceso a Medicare y las
opciones de inscripcion por medio de las siguientes herramientas:

e Herramienta sobre requisitos de Medicare: Brinda
informacion que permite determinar si retine los requisitos
necesarios para obtener acceso a Medicare.

e Buscador de planes de Medicare (Medicare Plan Finder):
Brinda informacion personalizada acerca de los planes de
medicamentos recetados de Medicare, los planes de salud de
Medicare y las polizas de Medigap (seguro suplementario de
Medicare) que estan disponibles en su area. Estas herramientas
brindan un calculo aproximado de cuéles podrian ser sus
costos de bolsillo en diferentes planes de Medicare.

También puede usar el sitio web para informarle a Medicare cualquier
queja que tenga sobre Blue Shield 65 Plus:

e Inférmele su queja a Medicare: Usted puede presentar
una queja sobre Blue Shield 65 Plus directamente ante
Medicare. Para presentar una queja ante Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare considera sus quejas con seriedad y usara esta
informacion para ayudar a mejorar la calidad del
programa Medicare.

Si no tiene una computadora, es posible que la biblioteca o el

centro para personas de la tercera edad de su localidad lo ayuden a
visitar este sitio web utilizando una de sus computadoras. También
puede llamar a Medicare y explicar qué informacion busca. El
personal se encargara de buscar la informacion en el sitio web y la
analizard con usted. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), durante las 24 horas, los siete dias de la semana.
Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 1-877-486-2048).

27
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SECCION 3 Programa Estatal de Ayuda sobre Seguros de
Salud (SHIP)
(ayuda, informacion y respuestas a sus preguntas sobre
Medicare sin cargo)

El Programa Estatal de Ayuda sobre Seguros de Salud (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa gubernamental que cuenta con asesores entrenados en todos
los estados. En California, el SHIP se denomina Programa de Defensa y Asesoramiento sobre
Seguros de Salud (Health Insurance Counseling and Advocacy Program, HICAP).

El HICAP es un programa estatal independiente (no estd unido a ninguna compaiiia de
seguros ni a ningun plan de salud) que recibe fondos del Gobierno federal para brindar
asesoramiento sin costo sobre seguros de salud locales a personas que tienen Medicare.

Los asesores del HICAP pueden ayudarle a entender los derechos que Medicare le ofrece,
ayudarle a presentar quejas sobre su atencion médica o su tratamiento y ayudarle a resolver
problemas relacionados con sus facturas de Medicare. Los asesores del HICAP también lo
ayudardn con sus preguntas o problemas relativos a Medicare, lo ayudaran a entender las
opciones que le ofrece su plan de Medicare y responderan sus preguntas sobre cambios

de planes.

METODO PARA OBTENER ACCESO AL SHIP y OTROS RECURSOS:

e Visite https://www.shiphelp.org (Haga clic en “SHIP LOCATOR” [BUSCADOR DE
SHIP] en el centro de la pagina)

e Seleccione su ESTADO de la lista. Esto lo llevara a una pagina que incluye numeros
de teléfono y recursos especificos de su estado.

Modo de contacto Informacion de contacto del HICAP (SHIP de California)
TEL. (800) 434-0222

TTY 711
Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

CORREO California Department of Aging
1300 National Drive, Suite 200, Sacramento, CA 95834-1992

SITIO WEB https://www.aging.ca.gov/Programs and Services/Medicare Counseling/
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SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

Hay una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad designada para prestar servicios a
los beneficiarios de Medicare en todos los estados. En el caso de California, la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad se llama Livanta.

Livanta estd compuesta por un grupo de médicos y demas profesionales de atencion de la
salud patrocinados por Medicare para controlar y contribuir al mejoramiento de la calidad de
la atencion que reciben las personas que tienen Medicare. Livanta es una organizacion
independiente. No esta unida a nuestro plan.

Debe comunicarse con Livanta en cualquiera de las siguientes situaciones:

¢ Sitiene una queja sobre la calidad de la atencion que recibio.
e Si considera que la cobertura de su hospitalizacion esta terminando prematuramente.

e Si considera que la cobertura de su atencion de la salud en el hogar, su atencién en un
centro de enfermeria especializada o los servicios prestados por un Centro de
Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés)
estan terminando prematuramente.

Modo de contacto  Informacion de contacto de Livanta (Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad de California)

TEL. (877) 588-1123
De lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 5:00 p. m.; sdbados, domingos y
dias feriados federales, de 11:00 a. m. a 3:00 p. m.

TTY (855) 887-6668

Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

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

SITIO WEB www.livantagio.com

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar si una persona reiine los requisitos necesarios y de
gestionar la inscripcion en Medicare. Pueden obtener acceso a Medicare los ciudadanos
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estadounidenses y residentes permanentes legales que tengan 65 afios 0 mas, que tengan una
discapacidad o que sufran de insuficiencia renal terminal y que cumplan con ciertas condiciones.
Si usted ya recibe cheques del Seguro Social, la inscripcidon en Medicare es automatica. Si
no recibe cheques del Seguro Social, tiene que inscribirse en Medicare. Para pedir Medicare,
puede llamar al Seguro Social o dirigirse a la oficina del Seguro Social de su localidad.

El Seguro Social también es responsable de determinar quiénes deben pagar una cantidad
adicional por su cobertura de medicamentos de la Parte D por tener mayores ingresos. Si usted
recibid una carta del Seguro Social en la que se le informa que debe pagar esta cantidad
adicional y tiene preguntas acerca de la cantidad, o si sus ingresos se han reducido como
consecuencia de un acontecimiento que ha cambiado su situacion de vida, puede comunicarse
con el Seguro Social para pedir una reconsideracion.

30

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro Social y

lo informe.

Modo de contacto

TEL.

TTY

SITIO WEB

Informacion de contacto del Seguro Social

1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratis.

El horario de atencion es de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

Puede utilizar los servicios de telefonia automatica del Seguro Social
para obtener informacion grabada y realizar algunos tramites durante
las 24 horas.

1-800-325-0778

Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratis.

El horario de atencion es de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

WWW.S84.20V

SECCION 6

Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del Gobierno federal y estatal, que ayuda a cubrir los
costos médicos de algunas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas que
tienen Medicare también retinen los requisitos necesarios para obtener acceso a Medicaid. Los
programas ofrecidos por medio de Medicaid ayudan a las personas que tienen Medicare a
pagar sus costos de Medicare, tales como sus primas de Medicare. Entre estos Programas de
Ahorro de Medicare se incluyen los siguientes:

e Beneficiario de Medicare que cumple con los requisitos (Qualified Medicare
Beneficiary, QMB): Brinda ayuda para pagar las primas de la Parte A y la Parte B de
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Medicare, y otros costos compartidos (como deducibles, coseguros y copagos). (Algunas
personas que son QMB también retinen los requisitos necesarios para obtener acceso a
los beneficios integrales de Medicaid [QMB+)).

e Beneficiario de Medicare con ingreso bajo especificado (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB): Brinda ayuda para pagar las primas de la Parte B.
(Algunas personas que son SLMB también reunen los requisitos necesarios para obtener
acceso a los beneficios integrales de Medicaid [SLMB+]).

¢ Individuo que cumple con los requisitos (Qualified Individual, QI): Brinda ayuda
para pagar las primas de la Parte B.

e Individuos discapacitados que actualmente trabajan y cumplen con los
requisitos (Qualified Disabled & Working Individuals, QDWI): Brinda ayuda para
pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacién sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con la oficina de
Medi-Cal de su localidad o con el Departamento de Servicios de Atencion de la Salud de
California (California Department of Health Care Services).

Modo de contacto

Informacion de contacto del Departamento de Servicios de
Atencion de la Salud de California

TEL. (800) 541-5555
El horario de atencion es de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., de lunes a viernes.

TTY (800) 735-2922
Para usar este niumero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

CORREO California Department of Health Care Services
P.O. Box 997413, MS 4400
Sacramento, CA 95899-7413

SITIO WEB www.dhes.ca.gov

SECCION 7 Informacioén sobre programas que ayudan a las

personas a pagar sus medicamentos recetados

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

Programa de “Ayuda Adicional” de Medicare

Medicare brinda “Ayuda Adicional” para pagar los costos de los medicamentos recetados a las
personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen ahorros y acciones,
pero no su casa ni su automaévil. Si cumple con los requisitos exigidos, recibira ayuda para
pagar la prima mensual, el deducible anual y los copagos de los medicamentos recetados de
cualquier plan de medicamentos de Medicare. Esta “Ayuda Adicional” también cuenta para sus
costos de bolsillo.

Si usted cumple automaticamente con los requisitos exigidos para recibir la “Ayuda Adicional”,
Medicare le enviara una carta por correo postal, por lo que no debera pedirla. Si no cumple
automaticamente con los requisitos exigidos, es posible que pueda obtener “Ayuda Adicional”
para pagar las primas y los costos de sus medicamentos recetados. Para saber si cumple con los
requisitos para obtener “Ayuda Adicional”, llame a alguno de los siguientes contactos:

e Medicare, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios del sistema TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048 durante las 24 horas, los siete dias de la semana.

e La oficina del Seguro Social, al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a
7:00 p. m. Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 1-800-325-0778.

e La oficina de Medicaid de su estado. (Consulte la Seccion 6 de este capitulo para ver la
informacion de contacto).

Si usted considera que cumple con los requisitos para recibir “Ayuda Adicional” y que esta
pagando una cantidad incorrecta de costo compartido cuando obtiene su medicamento recetado en
una farmacia, nuestro plan cuenta con un proceso que le permite pedir ayuda para obtener pruebas
de su nivel de copago apropiado, o bien, si ya tiene las pruebas, brindarnos dichas pruebas.

e Para pedir ayuda a fin de obtener pruebas de su nivel de copago apropiado, puede llamar
a Servicio al Cliente. (Los nimeros de teléfono estan en la contracubierta de este
documento). De esta manera, podremos enviarle por correo postal o por fax una lista de
documentos aceptables como pruebas o leerle la lista por teléfono. Una vez que obtenga
las pruebas, o si ya las tiene, puede enviarnoslas por fax al (877) 251-6671 o por correo
postal a Blue Shield 65 Plus, P.O. Box 927, Woodland Hills, CA 91365-9856.

e Cuando recibamos las pruebas que demuestren su nivel de copago, actualizaremos la
informacion en nuestro sistema para que usted pueda pagar el copago correcto cuando
obtenga su proximo medicamento recetado en la farmacia. Si usted paga de mas por su
copago, le haremos un reembolso. Le enviaremos un cheque por la cantidad que pago en
exceso o deduciremos el saldo a su favor de futuros copagos. Si la farmacia no le ha
cobrado un copago y tiene registrado su copago como una cantidad que usted adeuda,
podemos hacerle el pago directamente a la farmacia. Si un estado pagd en su nombre,
podemos hacerle el pago directamente al estado. Si tiene preguntas, comuniquese con
Servicio al Cliente.
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.Qué debe hacer si recibe “Ayuda Adicional” y tiene cobertura de un Programa de
Ayuda de Medicamentos para el SIDA (ADAP)?
.Qué es el ADAP?

El Programa de Ayuda de Medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)
ayuda a que las personas que padecen VIH/SIDA y retnen los requisitos necesarios para
participar en este programa obtengan acceso a medicamentos vitales para el tratamiento del VIH.
Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también estén en el formulario del
ADAP cumplen con los requisitos exigidos para que usted pueda recibir ayuda con el costo
compartido de los medicamentos recetados a través del ADAP en California. Si desea obtener
mas informacion, puede comunicarse con el ADAP de California llamando al (844) 421-7050,
de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., o bien puede visitar el sitio web del programa en
https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx.

Nota: Para poder tener acceso al ADAP correspondiente a su estado, debe cumplir con
determinados criterios: debe acreditar, mediante pruebas, que vive en ese estado y que padece VIH,
debe demostrar bajos ingresos (segun la definicion brindada por el estado) y debe carecer de seguro
o tener un seguro insuficiente. Si cambia de plan, notifiquele al personal de inscripcion del ADAP
correspondiente a su localidad para poder seguir recibiendo ayuda. Si desea obtener informacion
sobre los criterios para obtener acceso al programa, sobre los medicamentos cubiertos o sobre el
proceso de inscripcion en el programa, comuniquese con el ADAP de California llamando al

(844) 421-7050, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., o bien visite el sitio web del
programa en https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx.

El Plan de pago de medicamentos de Medicare

El Plan de pago de medicamentos de Medicare es una nueva opcion de pago que se puede usar con
su cobertura de medicamentos actual; esta opcion puede ayudarle a administrar los costos de sus
medicamentos al dividirlos en pagos mensuales que varian durante todo el afio (de enero a
diciembre). Esta opcion de pago podria ayudarle a administrar sus gastos, pero no le permitira
ahorrar dinero ni reducira los costos de sus medicamentos. La “Ayuda Adicional” de Medicare
y la ayuda del Programa de Ayuda Farmacéutica Estatal (State Pharmaceutical Assistance Program,
SPAP) y del ADAP, para quienes cumplen con los requisitos, ofrecen mas ventajas que el Plan de
pago de medicamentos de Medicare. Todos los miembros retinen los requisitos para participar en
esta opcion de pago, independientemente del nivel de ingresos, y todos los planes de medicamentos
de Medicare y planes de salud de Medicare con cobertura de medicamentos deben ofrecer esta
opcion de pago. Comuniquese con nosotros o visite Medicare.gov para ver si esta opcion de pago es
adecuada para usted.


http:Medicare.gov
https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx
https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OA_adap_eligibility.aspx
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Modo de contacto

TEL.

TTY

FAX
CORREO

SITIO WEB

Informacion de contacto del Plan de pago de medicamentos
de Medicare

(833) 696-2087

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacifico), los siete dias de la semana.

Servicio al Cliente también cuenta con servicios de interpretacion
sin costo disponibles para las personas que no hablan inglés.

711

Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. (hora del Pacifico), los siete dias de la semana.

(440) 557-6585

SimplicityRx

Blue Shield 65 Plus

Medicare Prescription Payment Program Election Department
13900 N. Harvey Ave.

Edmond, OK 73013

Activate.RxPavments.com

SECCION 8

Coémo comunicarse con la Junta de Retiro Ferroviario

La Junta de Retiro Ferroviario (Railroad Retirement Board) es un organismo federal
independiente que administra programas integrales de beneficios para los trabajadores
ferroviarios de la nacion y sus familias. Si recibe Medicare a través de la Junta de Retiro
Ferroviario, es importante que le informe a dicho organismo en caso de que se mude o cambie su
direccion postal. Si tiene alguna pregunta acerca de sus beneficios de la Junta de Retiro
Ferroviario, comuniquese con el organismo.
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Modo de contacto Informacion de contacto de la Junta de Retiro Ferroviario

TEL. 1-877-772-5772
Las llamadas a este numero son gratis.
Para hablar con un representante de la Junta de Retiro Ferroviario,
presione “0”. El horario de atencion es de 9:00 a. m. a 3:30 p. m.,
los lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 a. m. a 12:00 p. m.,
los miércoles.

Si presiona “1”, podré obtener acceso a la Linea de ayuda
automatizada de la Junta de Retiro Ferroviario y a informacion
grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de semana y los
dias feriados.

TTY 1-312-751-4701
Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo telefonico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero no son gratis.

SITIO WEB rrb.gov/
SECCION 9 ¢ Tiene seguro grupal u otro seguro de salud de

un empleador?

Si usted (o su conyuge/pareja doméstica) recibe beneficios de su empleador o grupo para
jubilados (o los de su conyuge/pareja doméstica) como parte de este plan, llame al administrador
de beneficios del empleador/de la unién o a Servicio al Cliente para obtener respuesta a sus
preguntas. Puede hacer preguntas sobre los beneficios, las primas o el periodo de inscripcion del
plan de salud de su empleador o grupo para jubilados (o los de su conyuge/pareja doméstica).
(Los nameros de teléfono de Servicio al Cliente estan en la contracubierta de este documento).
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) para
hacer preguntas acerca de su cobertura de Medicare con este plan.

Si tiene otra cobertura de medicamentos recetados mediante su empleador o grupo para jubilados
(o los de su conyuge/pareja doméstica), comuniquese con el administrador de beneficios
pertinente. El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar como funcionara su
cobertura de medicamentos recetados actual con nuestro plan.



CAPITULO 3:

Usar el plan
para recibir los
servicios medicos
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SECCION 1 Aspectos que debe tener en cuenta para recibir
atencién médica como miembro de nuestro plan

Este capitulo le explica los aspectos que debe tener en cuenta sobre el uso del plan para obtener
su cobertura de atencion médica. Incluye definiciones de términos y explica las normas que
debera cumplir para recibir los tratamientos y servicios médicos, los equipos, los
medicamentos recetados y demas atencion médica que cubra el plan.

Para obtener detalles acerca de qué atencion médica estd cubierta por nuestro plan y cuanto
debe pagar usted cuando recibe esta atencion, consulte el cuadro de beneficios incluido en el
siguiente capitulo (Capitulo 4, Cuadro de Beneficios Médicos: lo que esta cubierto y lo que
debe pagar).

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

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

e Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencion de la
salud, grupos médicos, hospitales y demds centros de atencion de la salud que tienen
convenio con nosotros para aceptar nuestro pago y la cantidad de su costo compartido
como la totalidad del pago. Hemos acordado que estos proveedores les brinden servicios
cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan
directamente por la atencion que le brindan. Cuando acude a un proveedor de la red,
solamente paga la cantidad correspondiente a su porcion del costo por los servicios.

e Los servicios cubiertos incluyen toda la atenciéon médica y todos los servicios de
atencion de la salud, suministros, equipos y medicamentos recetados que estan cubiertos
por nuestro plan. Sus servicios cubiertos para la atenciéon médica estan enumerados en el
cuadro de beneficios incluido en el Capitulo 4. Sus servicios cubiertos para los
medicamentos recetados se explican en el Capitulo 5.

Seccién 1.2 Normas basicas para que reciba la atencion médica cubierta
por el plan

Debido a que es un plan de salud de Medicare, Blue Shield 65 Plus debe cubrir todos los
servicios cubiertos por Medicare Original y debe respetar las normas de cobertura de
Medicare Original.

Por lo general, Blue Shield 65 Plus cubrira su atencion médica siempre y cuando:

e La atencion que reciba esté incluida en el Cuadro de Beneficios Médicos del plan.
(Este cuadro esta en el Capitulo 4 del presente documento).
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La atencion que reciba se considere médicamente necesaria. “Médicamente
necesario” significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son
necesarios para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su problema de salud y
que cumplen con estandares aceptados de practica médica.

Tenga un médico de atencion primaria (PCP, por sus siglas en inglés) de la red que
brinde y supervise su atencion. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la
red. Para obtener mas informacion sobre este punto, consulte la Seccion 2.1 de este capitulo.

o En la mayor parte de los casos, su PCP de la red debe darle una aprobacion por
adelantado para que pueda acudir a otros proveedores de la red del plan, como
especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias para la
atencion de la salud en el hogar. Esto se denomina “derivacion”. Para obtener mas
informacion sobre este punto, consulte la Seccion 2.3 de este capitulo.

o No se necesitan derivaciones de su PCP para la atencion de emergencia ni para los
servicios urgentemente necesarios. También hay otros tipos de atencidon que puede
recibir sin tener una aprobacion por adelantado de su PCP. Para obtener mas
informacion sobre este punto, consulte la Seccion 2.2 de este capitulo.

Usted debe recibir su atencion de un proveedor de la red. Para obtener mas informacion
sobre este punto, consulte la Seccion 2 de este capitulo. En la mayor parte de los casos, la
atencion que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forma parte de la
red de nuestro plan) no estara cubierta. Esto significa que debera pagarle al proveedor la
totalidad de los servicios que le haya brindado. Estas son tres excepciones:

o El plan cubre la atencion de emergencia o los servicios urgentemente necesarios
que reciba de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre este
punto y para saber qué significan la atencion de emergencia o los servicios
urgentemente necesarios, consulte la Seccion 3 de este capitulo.

o Sinecesita atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubra, pero no
hay especialistas disponibles en nuestra red que la brinden, puede recibir dicha
atencion de un proveedor fuera de la red con el mismo costo compartido que
normalmente paga dentro de la red. En este caso, usted pagara la misma cantidad
que deberia pagar si recibiera la atencion de un proveedor de la red. Para obtener
informacion acerca de como obtener la aprobacion para acudir a un médico fuera de
la red, consulte la Seccion 2.4 de este capitulo.

o El plan cubrira los servicios de dialisis renal que reciba en un centro de diélisis
certificado por Medicare cuando esté temporalmente fuera del area de servicio del
plan, o bien cuando el proveedor que le brinda este servicio no sea accesible 0 no
esté disponible temporalmente. El costo compartido que le paga al plan por los
servicios de dialisis nunca puede exceder el costo compartido de Medicare Original.
Si esté fuera del area de servicio del plan y recibe los servicios de didlisis de un
proveedor que no forma parte de la red del plan, su costo compartido no podra
exceder el costo compartido que paga dentro de la red. Sin embargo, si el proveedor
que habitualmente le brinda los servicios de dialisis dentro de la red no esta
disponible temporalmente y usted decide atenderse dentro del area de servicio con



Evidencia de Cobertura de Blue Shield 65 Plus para el afio 2025 39
Capitulo 3 Usar el plan para recibir los servicios médicos

un proveedor que no forma parte de la red del plan, es posible que el costo
compartido para los servicios de didlisis sea mayor.

SECCION 2 Acuda a proveedores dentro de la red del plan para
recibir su atenciéon médica

Seccion 2.1 Usted debe elegir un médico de atencion primaria (PCP) para
que brinde y supervise su atencién médica

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

Al convertirse en miembro de Blue Shield 65 Plus, debe escoger un proveedor de la red para que
sea su PCP. Su PCP es un profesional de atencion de la salud que cumple con los requisitos
estatales y estd entrenado para brindarle atencion médica basica. Por lo general, los PCP estan
incluidos en una de las siguientes cuatro categorias, segin se detalla en el Directorio de
Proveedores de Blue Shield 65 Plus: Medicina familiar, Medicina general, Medicina interna, y
Obstetricia/ginecologia (OB/GYN, por sus siglas en inglés).

Como explicamos a continuacion, recibird su atencion basica o de rutina por medio de su PCP.
Su PCP también coordinara el resto de los servicios cubiertos que usted reciba como miembro
del plan. Por ejemplo, para consultar a un especialista, por lo general, primero necesita contar

con la aprobacion de su PCP; esto se denomina obtener una “derivacion” a un especialista.

La coordinacion de sus servicios incluye controlar o consultar con otros proveedores del plan los
detalles y el progreso de su atencion. Si necesita ciertos tipos de servicios o suministros
cubiertos, su PCP tiene que otorgarle una aprobacion por adelantado (por ejemplo, debe
brindarle una derivacion para que consulte a un especialista). En algunos casos, su PCP tendra
que obtener una autorizacion previa (aprobacion por adelantado) ya sea de nosotros o de su
grupo médico. Debido a que su PCP serd quien brinde y coordine su atencion médica, usted
debera encargarse de que todas sus historias clinicas anteriores lleguen al consultorio de su PCP.

¢, Como elegir a su PCP?

Cuando se inscribe en Blue Shield 65 Plus, usted tiene acceso a un directorio de proveedores en
el que se incluyen los médicos que brindan atencién a nuestros miembros, junto con el grupo
médico y los especialistas afiliados. El directorio de proveedores también incluye el hospital o
los hospitales de la red donde puede ser atendido.

Usted deber elegir a su PCP de esta lista de proveedores y escribir el nombre y el nimero de
identificacion del médico en su formulario de inscripcion.

Cuando elige a su PCP, también esté eligiendo los hospitales y la red de especialistas asociados
con su PCP. Si hay un especialista o un hospital de la red en particular que usted desee utilizar,
asegurese primero de que su PCP haga derivaciones a dicho especialista o utilice ese hospital.
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Una vez inscrito en el plan, le enviaremos una tarjeta de identificacion de miembro de
Blue Shield 65 Plus. Su tarjeta de identificacion de miembro de Blue Shield 65 Plus incluye el
nombre y el nimero de teléfono del consultorio de su PCP.

Coémo cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier razon y en cualquier momento. También es posible que
su PCP deje la red de proveedores de nuestro plan; en ese caso, debera buscar un nuevo PCP. Tenga
en cuenta que, si cambia su PCP, podria quedar limitado a los especialistas u hospitales especificos
a los que dicho PCP hace las derivaciones (por ejemplo, subredes o circuitos de derivacion).

Para cambiar de PCP, llame a Servicio al Cliente. Si llama antes del dia 15 del mes, su traspaso a
un nuevo PCP seré valido a partir del primer dia del mes siguiente.

Al llamar, asegurese de informarle a Servicio al Cliente si actualmente se atiende con
especialistas o si recibe otros servicios cubiertos que exigen la aprobacion de su PCP

(por ejemplo, servicios de atencidon de la salud en el hogar y equipos médicos duraderos).
Servicio al Cliente se asegurara de que, al cambiar de PCP, usted pueda seguir recibiendo la
atencion especializada y demas servicios que haya estado recibiendo. También verificard que el
PCP al que desea cambiarse esté aceptando pacientes nuevos. Servicio al Cliente cambiara su
registro de membresia para que refleje el nombre de su nuevo PCP y le indicara cuando se
aplicara el cambio a su nuevo PCP.

Ademas, le enviara una nueva tarjeta de identificacion de miembro de Blue Shield 65 Plus con el
nombre y niimero de teléfono de su nuevo PCP.

Seccidén 2.2 ¢ Qué tipos de atencién médica puede recibir sin una
derivaciéon de su PCP?

Puede recibir los servicios que se indican a continuacidn sin obtener la aprobacion por
adelantado de su PCP.

e Atencion de rutina para la salud femenina, que incluye examenes de los senos,
mamografias de deteccion (radiografias de los senos), pruebas de Papanicolaou y
examenes ginecoldgicos, siempre y cuando la obtenga de un proveedor de la red.

e Vacunas contra la gripe, vacunas contra la COVID-19, vacunas contra la hepatitis B y
vacunas contra la neumonia, siempre y cuando las obtenga de un proveedor de la red.

e Servicios de emergencia de proveedores de la red y de proveedores fuera de la red.

e Servicios urgentemente necesarios cubiertos por el plan, que son servicios que requieren
atencion médica inmediata en situaciones que no son emergencias, siempre que esté
temporalmente fuera del area de servicio del plan, o si, dados el momento, el lugar o las
circunstancias, no es razonable que obtenga este servicio a través de proveedores de la red
que tienen un contrato con el plan. Entre los ejemplos de servicios urgentemente necesarios
se encuentran las enfermedades y lesiones imprevistas, o bien una recaida imprevista de un
problema de salud existente. Sin embargo, las visitas de rutina médicamente necesarias a
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proveedores, como los controles anuales, no se consideraran urgentemente necesarias
incluso cuando esté fuera del area de servicio del plan o cuando la red del plan no esté
disponible temporalmente.

e Los servicios de didlisis renal que reciba en un centro de dilisis certificado por Medicare
si esta temporalmente fuera del area de servicio del plan. De ser posible, comuniquese
con Servicio al Cliente antes de irse del area de servicio para que podamos coordinar su
tratamiento de didlisis de mantenimiento mientras esta fuera del area de servicio.

Seccién 2.3 Coémo obtener atencion de especialistas y otros proveedores
de la red

Un especialista es un médico que brinda servicios de atencion de la salud para una enfermedad o
una parte del cuerpo especificas. Hay muchos tipos de especialistas. Estos son algunos ejemplos:

e Los oncologos tratan a los pacientes que tienen cancer.
e Los cardidlogos tratan a los pacientes que padecen enfermedades del corazon.

e Los ortopedas tratan a los pacientes que sufren ciertos problemas de salud en los
huesos, articulaciones o musculos.

Cuando su PCP considere que usted necesita recibir un tratamiento especializado, pedird una
derivacion (aprobacion por adelantado) para que usted visite a un especialista del plan o a otros
proveedores determinados. Para algunos tipos de derivaciones, es posible que su PCP necesite
obtener una aprobacion por adelantado de nuestro plan (esto se denomina obtener una
“autorizacion previa”). Para obtener mas informacion acerca de qué servicios requieren una
autorizacion previa, consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 4 de este documento.

Es muy importante obtener una derivacion (aprobacion por adelantado) de su PCP antes de
consultar a un especialista del plan o a otros proveedores determinados (hay algunas
excepciones, como la atencidn de rutina para la salud femenina que explicamos més adelante en
esta seccion). Si no cuenta con una derivacion (aprobacion por adelantado) antes de recibir
los servicios de un especialista, es posible que usted tenga que pagar dichos servicios.

Si el especialista le recomienda regresar para brindarle mas atencion, primero asegurese de que
la derivacion (aprobacion por adelantado) que le dio su PCP para la primera visita cubra mas
visitas al especialista.

Cuando elige a su PCP, también esta eligiendo los hospitales y la red de especialistas asociados
con su PCP.

Si hay especialistas especificos a los cuales desea acudir, averigiie si su PCP envia pacientes a
dichos especialistas. Cada PCP de la red tiene ciertos especialistas del plan a quienes les deriva
pacientes. Esto significa que el PCP que usted seleccione puede determinar a qué especialistas va
a consultar. Por lo general, puede cambiar de PCP en cualquier momento si desea consultar a un
especialista del plan al que su PCP actual no puede derivarlo. Méas arriba en este capitulo, en la
Seccion 2.1 bajo el titulo Como cambiar de PCP, le explicamos como puede cambiar de PCP. Si
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hay hospitales especificos que desea utilizar, primero debe averiguar si su PCP trabaja con
dichos hospitales. Tenga en cuenta que, si cambia su PCP, podria quedar limitado a los
especialistas u hospitales especificos a los que dicho PCP hace las derivaciones (por ejemplo,
subredes o circuitos de derivacion).

¢ Qué pasa si un especialista u otro proveedor de la red dejan nuestro plan?

Durante el afio, podemos cambiar los hospitales, los médicos y los especialistas (proveedores)
que forman parte de nuestro plan. Si su médico o especialista deja su plan, usted cuenta con los
derechos y las medidas de proteccidon que se resumen a continuacion:

e Si bien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare nos exige que
le brindemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas idoneos.

e Le enviaremos un aviso cuando su proveedor deje de formar parte de nuestro plan,
de modo que tenga tiempo para seleccionar uno nuevo.

o Sisu proveedor de atencion primaria o de salud conductual deja de formar parte
de nuestro plan, le enviaremos un aviso si se ha atendido con ese proveedor
dentro de los ltimos tres afios.

o Si cualquiera de sus otros proveedores deja de formar parte de nuestro plan, le
enviaremos un aviso si usted es un miembro asignado al proveedor en cuestion,
si actualmente recibe atencion a través de este, o bien si se ha atendido con este
proveedor dentro de los ultimos tres meses.

e Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor idoneo dentro de la red, al que podra
obtener acceso para seguir recibiendo atencion.

e Siusted esta bajo tratamiento o terapia médicos con su proveedor actual, tiene derecho a
pedir —y trabajaremos junto con usted para garantizar que asi sea— la continuidad del
tratamiento o de la terapia médicamente necesarios que esta recibiendo.

e Le brindaremos informacion sobre los diferentes periodos de inscripcion disponibles y
sobre las opciones que podria tener para cambiar de plan.

e Cuando un proveedor o beneficio dentro de la red no esté disponible o no sea adecuado
para satisfacer sus necesidades médicas, haremos las gestiones necesarias para que reciba
cualquier beneficio cubierto y médicamente necesario fuera de nuestra red de
proveedores, pero al nivel de costo compartido dentro de la red. Seglin cual sea el
beneficio cubierto, es posible que se requiera autorizacion previa y sera la
responsabilidad de su proveedor obtenerla.

e Sise le informa que su médico o especialista ya no formara parte de nuestro plan,
comuniquese con nosotros para que podamos ayudarle a encontrar un nuevo proveedor
que gestione su atencion médica.

e Si considera que no le hemos facilitado un proveedor idoneo para sustituir a su proveedor
anterior o que su atencion no se esta brindando de manera adecuada, tiene derecho a
presentar una queja sobre la calidad de la atencidén ante una Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad (Quality Improvement Organization, QIO), un reclamo sobre
la calidad de la atencion ante el plan, o ambos. Consulte el Capitulo 9.
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Seccién 2.4 Cémo obtener atencion de proveedores fuera de la red

Si necesita cierta atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubra y que los
proveedores de la red no pueden brindar, puede recibir dicha atencion de un proveedor fuera de
la red. Si eso pasa, su PCP lo derivara al proveedor fuera de la red. Aseglirese de obtener una
derivacion (aprobacion por adelantado) de su PCP antes de acudir a un proveedor fuera de la red.

SECCION 3 Cémo obtener servicios si tiene una emergencia,
necesita atencion urgente u ocurre una catastrofe

Seccion 3.1 Coémo recibir atencion si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una emergencia médica y qué debe hacer ante una emergencia de
este tipo?

Una emergencia médica se presenta cuando usted o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de salud y medicina consideran que tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para prevenir la muerte (y, en el caso de una mujer embarazada, la
pérdida de un nifio en gestacion), la pérdida de una extremidad o la invalidez de una extremidad, o
la pérdida o el deterioro grave de una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden incluir una
enfermedad, una lesion, dolor intenso o un problema de salud que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda lo mas pronto posible. Llame al 911 para obtener ayuda o acuda a la
sala de emergencias o al hospital més cercanos. Pida una ambulancia si la necesita. No
necesita obtener primero una autorizacion ni una derivacion de su PCP. No necesita usar
un médico de la red. Usted puede obtener atencion médica de emergencia cubierta cada
vez que la necesite, en cualquier parte de los Estados Unidos o sus territorios, y a través
de cualquier proveedor que tenga una licencia estatal apropiada, incluso aunque no forme
parte de la red. Nuestro plan cubre la atencion de emergencia y los servicios
urgentemente necesarios fuera de los Estados Unidos y sus territorios con un limite anual
combinado en ddlares de $10,000. Consulte Atencion de emergencia 'y Servicios
urgentemente necesarios en el Cuadro de Beneficios Médicos incluido en el Capitulo 4
de este documento para obtener mas informacion sobre cuanto paga usted.

e Cuanto antes, asegurese de que nuestro plan haya sido informado acerca de su
emergencia. Necesitamos realizar el seguimiento de su atencion de emergencia. Usted u
otra persona deben llamar para informarnos sobre su atencion de emergencia,
generalmente en el transcurso de las siguientes 48 horas. El nimero al que debe llamar
estd en el dorso de su tarjeta de identificacion de miembro de Blue Shield 65 Plus.

¢ Qué esta cubierto si tiene una emergencia médica?

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las cuales llegar hasta la sala de
emergencias por cualquier otro medio podria poner en peligro su salud. También cubrimos
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servicios médicos durante la emergencia.

Dichos médicos decidiran cuando su estado de salud es estable y cuando ha concluido la
emergencia médica.

Una vez concluida la emergencia, tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para
asegurarse de que su estado de salud siga siendo estable. Sus médicos seguiran brindandole
tratamiento hasta que se comuniquen con nosotros para planificar atencion adicional. Nuestro
plan cubrira su atencion de seguimiento.

Si recibe atencion de emergencia de proveedores fuera de la red, trataremos de hacer las
gestiones pertinentes para que los proveedores de la red puedan encargarse de su atencion en
cuanto su estado de salud y las circunstancias lo permitan.

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

En ocasiones, puede ser dificil determinar si esta ante una situacion de emergencia médica.

Por ejemplo, tal vez pida atencion de emergencia porque piensa que su salud corre un grave
peligro y el médico puede informarle que, en realidad, no se trataba de una emergencia médica.
Si resulta que no era una emergencia, siempre que haya tenido motivos razonables para creer que
su salud corria un grave peligro, cubriremos su atencion.

Sin embargo, después de que el médico haya indicado que no se trataba de una emergencia, nosotros
cubriremos la atencion adicional unicamente si la obtiene de una de las siguientes dos maneras:

e Siacude a un proveedor de la red para obtener la atencion adicional.

e O bien si la atencion adicional que obtiene se considera como “servicios urgentemente
necesarios” y usted respeta las normas para obtener dicha atencion urgente. (Para obtener
mas informacion sobre este tema, consulte la Seccion 3.2 a continuacion).

Seccion 3.2 Coémo recibir atencion si necesita servicios urgentes

¢ Qué son los servicios urgentemente necesarios?

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencion médica inmediata en una situacién que no
€s una emergencia es un servicio urgentemente necesario si usted estd temporalmente fuera del
area de servicio del plan, o si, dados el momento, el lugar o las circunstancias, no es razonable
que obtenga este servicio a través de proveedores de la red que tienen un contrato con el plan.
Entre los ejemplos de servicios urgentemente necesarios se encuentran las enfermedades y
lesiones imprevistas, o bien una recaida imprevista de un problema de salud existente. Sin
embargo, las visitas de rutina médicamente necesarias a proveedores, como los controles
anuales, no se consideraran urgentemente necesarias incluso cuando esté fuera del area de
servicio del plan o cuando la red del plan no esté disponible temporalmente.
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Para obtener una lista actualizada de los centros de atencion urgente afiliados con su grupo
médico, comuniquese con su PCP. También puede buscar los centros de atencion urgente que
estan disponibles en su area en blueshieldca.com/find-a-doctor.

Nuestro plan cubre la atencion de emergencia y los servicios urgentemente necesarios a nivel
mundial fuera de los Estados Unidos y sus territorios con un limite anual combinado en délares
de $10,000. Consulte Atencion de emergencia y Servicios urgentemente necesarios en el Cuadro
de Beneficios Médicos incluido en el Capitulo 4 de este documento para obtener mas
informacion sobre cuanto paga usted.

Si necesita servicios urgentemente necesarios mientras esta fuera de los Estados Unidos y sus
territorios, llame gratis al Centro de Servicio de Blue Shield Global Core al nimero (800) 810-2583
(TTY: 711), o llame por cobro revertido al (804) 673-1177 (TTY: 711), durante las 24 horas, los
siete dias de la semana. Ante una emergencia, vaya directamente al hospital mas cercano. También
debe comunicarse con Servicio al Cliente al nimero que esta en el dorso de su tarjeta de
identificacion de miembro. Como parte de este servicio, si necesita atencion hospitalaria para
pacientes internados, puede comunicarse con el Centro de Servicio de Blue Shield Global Core para
pedir que se lo admita sin que deba realizar ningtin pago. En este caso, usted es responsable de
pagar los gastos de bolsillo habituales, como los copagos y los cargos que no estan cubiertos. Si

no pide que se lo admita sin que deba realizar ninglin pago, usted debera pagar la totalidad de la
factura por el costo de su atencion médica y enviar una solicitud de reembolso (consulte, en el
Capitulo 2, Adonde debe enviar una solicitud para que paguemos nuestra porcion del costo de la
atencion médica o de un medicamento que ha recibido).

Seccioén 3.3 Como obtener atencion si ocurre una catastrofe

Si el gobernador de su estado, el secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los Estados Unidos o el presidente de los Estados Unidos declaran el estado de catastrofe o
emergencia en su area geografica, usted sigue teniendo derecho a obtener atencion de su plan.

Visite el sitio web blueshieldca.com/emergencypolicy para obtener informacion acerca de
como recibir la atencidn necesaria en caso de una catastrofe.

Si no puede acudir a un proveedor de la red durante una catastrofe, su plan le permitira obtener
atencion por parte de proveedores fuera de la red pagando el costo compartido correspondiente a
proveedores de la red. Si no puede utilizar una farmacia de la red durante una catastrofe, es
posible que pueda hacer surtir sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red.
Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener mas informacion.
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SECCION 4 ¢ Qué debe hacer si le facturan directamente a usted
el costo total de sus servicios?

Seccioén 4.1 Puede pedirnos que paguemos nuestra porcion del costo de
los servicios cubiertos

Si usted ha pagado una cantidad superior al costo compartido de su plan por los servicios
cubiertos o si ha recibido una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos,
consulte el Capitulo 7, Como pedirnos que paguemos nuestra porcion de una factura que usted
ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos, para obtener informacion sobre lo
que debe hacer.

Seccién 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, debe
pagar el costo total

Blue Shield 65 Plus cubre todos los servicios médicamente necesarios que se indican en el
Cuadro de Beneficios Médicos, incluido en el Capitulo 4 de este documento. Si recibe servicios
que no estan cubiertos por nuestro plan u obtiene servicios fuera de la red sin autorizacion, sera
responsable de pagar el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertos con limitacion de beneficios, usted también paga el costo total de
cualquier servicio que reciba después de que haya agotado su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Una vez que se haya alcanzado el limite de un beneficio, lo que pague por servicios

no contara para sus gastos de bolsillo maximos. Consulte el Capitulo 4 para obtener mas
informacion sobre los limites y las cantidades méximas de gastos de bolsillo para los beneficios.

SECCION 5 ¢ Como se cubren sus servicios médicos
cuando usted participa en un estudio de
investigacién clinica?

Seccion 5.1 ¢ Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también llamado ensayo clinico) es una de las formas que
tienen los médicos y cientificos de probar nuevos tipos de atencion médica, como el nivel de
eficacia de un nuevo medicamento contra el cancer. Ciertos estudios de investigacion clinica
estan aprobados por Medicare. Por lo general, en los estudios de investigacion clinica aprobados
por Medicare, se pide la participacion de voluntarios en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio y usted exprese su interés, algin integrante del equipo
a cargo del estudio se comunicaré con usted para explicarle los detalles y para determinar si
reune los requisitos establecidos por los cientificos responsables del estudio. Usted puede
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participar en el estudio siempre que reuna los requisitos y entienda y acepte completamente lo
que su participacion en el estudio implica.

Si usted participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original paga la mayoria de
los costos por los servicios cubiertos que usted reciba como parte del estudio. Si nos informa que
estd participando en un ensayo clinico que reune los requisitos, entonces solo tendra la
responsabilidad de pagar los costos compartidos dentro de la red por los servicios que reciba en
dicho ensayo. Si pago6 una cantidad superior, por ejemplo, si ya pagod la cantidad de costo
compartido de Medicare Original, reembolsaremos la diferencia entre lo que usted pagé y el
costo compartido dentro de la red. Sin embargo, debera enviarnos documentacion en la que se
muestre cuanto pagd. Durante su participacion en un estudio de investigacion clinica, podra
permanecer inscrito en nuestro plan y seguir recibiendo el resto de su atencion (la atencion que
no esté relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
informarnos ni obtener una autorizacion nuestra ni de su PCP. No es necesario que los
proveedores que le brindan atencion como parte del estudio de investigacion clinica formen parte
de la red de proveedores de nuestro plan. Tenga en cuenta que esto no abarca aquellos beneficios
de los que nuestro plan es responsable y que incluyen, como componente, un registro o ensayo
clinico para evaluar el beneficio. Esto incluye ciertos beneficios especificados en
determinaciones de cobertura nacionales (NCD, por sus siglas en inglés) que requieren cobertura
con desarrollo de evidencia (CED, por sus siglas en inglés) y en estudios de exencion de
dispositivos en investigacion (IDE, por sus siglas en inglés); estos beneficios podrian estar
sujetos a autorizacion previa y otras normas del plan.

Si bien no necesita obtener la autorizacion de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica cubierto por Medicare Original para personas inscritas en Medicare
Advantage, si decide participar en un ensayo clinico que reune los requisitos de Medicare,
lo alentamos a que nos lo comunique de manera anticipada.

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

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

Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare,
Medicare Original cubre los articulos y servicios de rutina que recibe como parte del estudio,
tales como:

e Comiday cuarto durante una hospitalizacion que Medicare pagaria incluso si usted
no estuviera participando en un estudio.
e Una operacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de investigacion.

e Tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que surjan de la nueva atencion.



Evidencia de Cobertura de Blue Shield 65 Plus para el afio 2025 48
Capitulo 3 Usar el plan para recibir los servicios médicos

Después de que Medicare haya pagado su porcion del costo por estos servicios, nuestro plan
pagara la diferencia entre el costo compartido de Medicare Original y su costo compartido dentro
de la red como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagara la misma cantidad por
los servicios que reciba como parte del estudio que la que pagaria si usted recibiera dichos
servicios por medio de nuestro plan. Sin embargo, deberd presentar documentos en los que se
muestre cuanto pag6 de costo compartido. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion
acerca de como presentar solicitudes de pago.

El siguiente es un ejemplo de como funciona el costo compartido: Supongamos que,
como parte del estudio de investigacion, usted se realiza una prueba de laboratorio cuyo
costo es de $100. Supongamos también que su porcion de los costos para esta prueba es
de $20 mediante Medicare Original, pero los costos de la prueba serian de $10 mediante
los beneficios de nuestro plan. En este caso, Medicare Original paga $80 por la prueba y
usted paga el copago de $20 exigido por Medicare Original. Luego le comunica a su plan
que, durante el ensayo clinico, recibi6 un servicio que reune los requisitos y le envia
documentos para demostrarlo, como la factura de un proveedor. Una vez recibida esta
informacion, el plan le paga directamente $10. Por lo tanto, su pago neto es de $10, la
misma cantidad que pagaria mediante los beneficios de nuestro plan. Tenga en cuenta
que, para poder recibir el pago de su plan, debera presentar documentos, como la factura
de un proveedor.

Si usted participa en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran
lo siguiente:

e Generalmente, Medicare no pagara el nuevo articulo o servicio que el estudio esté
probando, salvo que Medicare cubra tal articulo o servicio incluso si usted no estuviera
participando en un estudio.

e Los articulos o servicios que se brindan con el tnico fin de recopilar datos y no se
utilizan en su atencién médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagara las tomografias
computarizadas mensuales que se realicen como parte del estudio si su problema de salud
normalmente requeriria una Uinica tomografia computarizada.

e Los articulos y servicios que normalmente brindan los patrocinadores de la investigacion,
sin costo, a las personas que se inscriben en el ensayo.

¢ Desea obtener mas informacion?

Para obtener més informacion sobre la participacion en un estudio de investigacion clinica, visite
el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion Medicare y los estudios de
investigacion clinica (Medicare and Clinical Research Studies). (La publicacion esta disponible
en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las 24 horas, los siete dias de la
semana. Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.



www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf

Evidencia de Cobertura de Blue Shield 65 Plus para el afio 2025 49
Capitulo 3 Usar el plan para recibir los servicios médicos

SECCION 6 Normas para recibir atenciéon en una institucion
religiosa de atencion de la salud no médica

Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucién religiosa de atencion de la salud
no médica?

Una institucion religiosa de atencion de la salud no médica es un centro que brinda atencion para
un problema de salud que normalmente se trataria en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada. Si recibir atencion en un hospital o centro de enfermeria especializada va en
contra de las convicciones religiosas de un miembro, nosotros cubriremos la atencion en una
institucion religiosa de atencion de la salud no médica. Este beneficio se ofrece solamente en el
caso de los servicios para pacientes internados de la Parte A (servicios de atencion de la salud

no médica).

Seccion 6.2 Obtener atencion de una institucion religiosa de atencion de la
salud no médica

Para obtener atencion de una institucion religiosa de atencion de la salud no médica, debe firmar
un documento legal que indique que usted, en pleno ejercicio de sus facultades mentales, se
opone a recibir tratamiento médico no exceptuado.

e Atencion o tratamiento médico no exceptuado es cualquier atencion o tratamiento médico
que sea voluntario y que no sea un requisito de las leyes federales, estatales o locales.

e Tratamiento médico exceptuado es la atencion o tratamiento médico que no sea
voluntario o que sea un requisito de las leyes federales, estatales o locales.

Para que nuestro plan cubra la atencidén que recibe de una institucion religiosa de atencion de la
salud no médica, dicha atencion debe cumplir con las siguientes condiciones:

e El centro que brinda la atencién debe estar certificado por Medicare.

e La cobertura de nuestro plan para los servicios que usted recibe se limita a los aspectos
no religiosos de la atencion.

e Siusted recibe de esta institucion servicios que se le brindan en un centro, debe cumplir
con las siguientes condiciones:

o Debe tener un problema de salud que le permitiria recibir servicios cubiertos para la
atencion de pacientes internados en un hospital o centro de enfermeria especializada.

o Y también debe obtener una aprobacion por adelantado de nuestro plan antes de ser
admitido en el centro; de lo contrario, su estadia no estara cubierta.
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Se aplican los limites de cobertura de la atencion hospitalaria para pacientes internados de
Medicare. (Consulte el Capitulo 4 para obtener més informacion sobre los limites de cobertura
de la atencidn hospitalaria para pacientes internados de Medicare).

SECCION 7 Normas para la adquisicién de equipos
médicos duraderos

Seccién 7.1 ¢ Pasara a ser propietario de los equipos médicos duraderos
después de realizar una determinada cantidad de pagos
mediante nuestro plan?

Los equipos médicos duraderos (DME, por sus siglas en inglés) incluyen articulos tales como
equipos de oxigeno y suministros relacionados, sillas de ruedas, andaderas, sistemas de
colchones eléctricos, muletas, suministros relacionados con la diabetes, dispositivos generadores
de voz, bombas de infusion intravenosa, nebulizadores y camas de hospital pedidas por un
proveedor para ser utilizadas en el hogar. El miembro siempre es propietario de ciertos articulos,
como las prétesis. En esta seccion, analizamos otros tipos de DME que debe alquilar.

En Medicare Original, las personas que alquilan determinados tipos de DME se convierten en
propietarias de los equipos una vez que han realizado los copagos correspondientes a esos equipos
durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de Blue Shield 65 Plus, generalmente no pasara a
ser propietario de los DME que alquile, independientemente de cuantos copagos realice por los
equipos durante el tiempo que sea miembro de nuestro plan; esto sera valido incluso cuando haya
realizado hasta 12 pagos consecutivos por los DME mediante Medicare Original antes de unirse a
nuestro plan. En determinadas circunstancias limitadas, le cederemos posesion de los DME en
cuestion. Llame a Servicio al Cliente para obtener mas informacion.

¢ Qué pasa con los pagos que usted realizé por los equipos médicos duraderos si
se cambia a Medicare Original?

Si usted no pasé a ser propietario de los DME mientras era miembro de nuestro plan, debera
realizar 13 pagos consecutivos nuevos después de cambiarse a Medicare Original para poder
convertirse en propietario de los equipos. Los pagos que haya realizado durante la inscripcion en
su plan no cuentan.

Ejemplo 1: Usted realizd 12 pagos consecutivos o menos por los DME en Medicare Original y
luego se unid a nuestro plan. Los pagos que haya realizado en Medicare Original no cuentan.
Debera realizar 13 pagos consecutivos nuevos después de volver a Medicare Original para poder
convertirse en propietario de los equipos.

Ejemplo 2: Usted realizé 12 pagos consecutivos o menos por los DME en Medicare Original y luego
se unio6 a nuestro plan. No pudo convertirse en propietario de los DME mientras estuvo en nuestro
plan. Luego regresa a Medicare Original. Debera realizar 13 pagos consecutivos nuevos después de
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volver a unirse a Medicare Original para poder convertirse en propietario de los equipos. Todos los
pagos anteriores que haya realizado (ya sea a nuestro plan o a Medicare Original) no cuentan.

Seccion 7.2 Normas para equipos de oxigeno, suministros
y mantenimiento

A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si cumple con los requisitos para obtener la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare,
Blue Shield 65 Plus cubrira lo siguiente:

e Alquiler de equipos de oxigeno

e Provision de oxigeno y sus componentes

e Tubos y accesorios relacionados para la provision de oxigeno y sus componentes
e Mantenimiento y reparacion de equipos de oxigeno

Si deja Blue Shield 65 Plus o ya no necesita el equipo de oxigeno desde un punto de vista
meédico, debera devolverlo.

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

Medicare Original exige que un proveedor de oxigeno le brinde servicio durante cinco afios.
Durante los primeros 36 meses, usted alquila el equipo. En los 24 meses restantes, el proveedor
brinda el equipo y se encarga del mantenimiento (usted sigue siendo responsable de pagar el
copago por el oxigeno). Transcurridos los cinco afos, usted puede mantener la misma compatfiia
o elegir una diferente. En este punto, el ciclo de cinco afios vuelve a empezar, incluso si
mantiene la misma compaiiia, y usted deberd pagar copagos durante los primeros 36 meses. Si se
une a nuestro plan o lo deja, el ciclo de cinco afios vuelve a empezar.



CAPITULO 4:

Cuadro de Beneficios Médicos:
lo que esta cubierto y
lo que debe pagar
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SECCION 1 Cémo entender sus costos de bolsillo por
servicios cubiertos

Este capitulo incluye un Cuadro de Beneficios Médicos que enumera sus servicios cubiertos y le
muestra cuanto pagara por cada servicio cubierto como miembro de Blue Shield 65 Plus. Mas
adelante en este capitulo, encontrard informacion sobre los servicios médicos que no estan
cubiertos. También se explica cuales son los limites para determinados servicios.

Seccién 1.1 Tipos de costos de bolsillo que usted podria pagar por sus
servicios cubiertos

Para entender la informacién sobre pagos que le brindamos en este capitulo, es necesario que
conozca cuales son los tipos de costos de bolsillo que podria pagar por sus servicios cubiertos.

e El copago es la cantidad fija que usted paga cada vez que recibe determinados servicios
médicos. Usted paga un copago en el momento en que recibe el servicio médico. (El
Cuadro de Beneficios Médicos que esta en la Seccion 2 le brinda més informacion acerca
de sus copagos).

e El coseguro es el porcentaje que usted paga del costo total de determinados servicios
médicos. Usted paga un coseguro en el momento en que recibe el servicio médico. (EI
Cuadro de Beneficios Médicos que esta en la Seccion 2 le brinda mas informacion acerca
de su coseguro).

La mayoria de las personas que cumplen con los requisitos para recibir Medicaid o para
participar en el programa Beneficiario de Medicare que cumple con los requisitos

(Qualified Medicare Beneficiary, QMB) no deberan pagar deducibles, copagos ni coseguros.
Asegurese de presentarle a su proveedor una prueba que demuestre que usted cumple con los
requisitos para recibir Medicaid o participar en el programa QMB, si corresponde.

Seccién 1.2 ¢ Cual es la cantidad maxima que usted pagara por los
servicios médicos cubiertos de la Parte Ay la Parte B
de Medicare?

Debido a que usted esta inscrito en un plan Medicare Advantage, hay un limite para la cantidad
total que debe pagar como gastos de bolsillo cada afio por los servicios médicos dentro de la red
que estan cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare. Este limite se denomina cantidad
maxima de gastos de bolsillo (MOQP, por sus siglas en inglés) para los servicios médicos.

Para el afio calendario 2025, esta cantidad es de $2,700.

Las cantidades que usted paga en concepto de copagos y coseguros por los servicios cubiertos
dentro de la red cuentan para esta cantidad méxima de gastos de bolsillo. Las cantidades que
usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D no cuentan para su cantidad maxima de
gastos de bolsillo. Ademas, las cantidades que usted paga por ciertos servicios no cuentan para
su cantidad maxima de gastos de bolsillo. Estos servicios estin marcados con un asterisco en el
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Cuadro de Beneficios Médicos. Si alcanza la cantidad maxima de gastos de bolsillo de $2,700,
no tendrad que pagar ningun costo de bolsillo durante el resto del afo por los servicios cubiertos
dentro de la red de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, debera seguir pagando la prima de la
Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro tercero paguen su prima de la Parte B).

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

Como miembro de Blue Shield 65 Plus, usted cuenta con una importante proteccion: solo tendra
que pagar la cantidad de su costo compartido cuando reciba servicios cubiertos por nuestro plan.
Los proveedores no pueden agregar otros cargos, lo que se conoce como facturacion del saldo.
Esta proteccion se aplica incluso si nosotros le pagamos al proveedor menos de lo que el
proveedor cobra por un servicio e incluso si hay un conflicto y nosotros no pagamos ciertos
cargos al proveedor.

A continuacidn, le explicamos como funciona esta proteccion.

e Si su costo compartido es un copago (una cantidad fija de dinero en dolares,
por ejemplo, $15.00), usted solo paga esa cantidad por cualquier servicio cubierto
brindado por un proveedor de la red.

e Si su costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), usted paga
nada mas que dicho porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor al
que acude:

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

o Sirecibe los servicios cubiertos por medio de un proveedor fuera de la red que
participa en Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la
tasa de pago de Medicare para los proveedores participantes. (Recuerde que el
plan cubre servicios brindados por proveedores fuera de la red inicamente en
determinadas situaciones, por ejemplo, cuando usted obtiene una derivacion o en
caso de emergencias o servicios urgentemente necesarios).

o Sirecibe los servicios cubiertos por medio de un proveedor fuera de la red que
no participa en Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la
tasa de pago de Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde que el
plan cubre servicios brindados por proveedores fuera de la red inicamente en
determinadas situaciones, por ejemplo, cuando usted obtiene una derivacion o en
caso de emergencias o servicios urgentemente necesarios fuera del area de servicio).

e Sicree que un proveedor le ha facturado el saldo, puede llamar a Servicio al Cliente.
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SECCION 2 Use el Cuadro de Beneficios Médicos para conocer
qué esta cubierto y cuanto pagara

Seccion 2.1 Sus beneficios médicos y sus costos como miembro del plan

En el Cuadro de Beneficios Médicos que esta en las siguientes paginas, se detallan los servicios
cubiertos por Blue Shield 65 Plus y la cantidad que usted paga como gastos de bolsillo por cada
servicio. La cobertura de medicamentos recetados de la Parte D se detalla en el Capitulo 5. Los
servicios incluidos en el Cuadro de Beneficios Médicos estan cubiertos unicamente si se cumple
con los siguientes requisitos de cobertura:

e Sus servicios cubiertos de Medicare deben brindarse de acuerdo con las pautas de
cobertura establecidas por Medicare.

e Sus servicios (incluidos la atencion médica, los servicios, los suministros, los equipos y
los medicamentos recetados de la Parte B) deben ser médicamente necesarios.
“Médicamente necesario” significa que los servicios, suministros o0 medicamentos son
necesarios para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su problema de salud y
que cumplen con estandares aceptados de practica médica.

e En el caso de los nuevos inscritos, el plan de atencién coordinada MA debe ofrecer un
periodo de transicion minimo de 90 dias, periodo en el que es posible que el nuevo plan
MA no requiera autorizacion previa para ningln curso de tratamiento activo, incluso
cuando el curso de tratamiento corresponda a un servicio que se empezo con un
proveedor fuera de la red.

e Usted recibe su atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la
atencion que reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta, a menos que se
trate de atencion urgente o de emergencia, o a menos que su plan o un proveedor de la
red lo hayan derivado. Esto significa que debera pagarle al proveedor la totalidad de los
servicios que le haya brindado.

e Usted tiene un médico de atencion primaria (PCP, por sus siglas en inglés) que brinda y
supervisa su atencion. En la mayor parte de los casos, su PCP debe darle una aprobacion
por adelantado para que pueda consultar a otros proveedores dentro de la red del plan.
Esto se denomina “derivacion”.

e Algunos de los servicios incluidos en el Cuadro de Beneficios Médicos estan cubiertos
solamente si su médico u otro proveedor de la red obtienen nuestra aprobacion por
adelantado (esto se denomina “autorizacion previa”). Los servicios cubiertos que
necesitan una aprobacion por adelantado estan marcados en el Cuadro de Beneficios
Meédicos en cursiva.

e Sisu plan de atencidon coordinada aprueba una solicitud de autorizacion previa relacionada
con un curso de tratamiento, la aprobacion deberd ser valida durante todo el tiempo que sea
médicamente razonable y necesario para evitar interrupciones en la atencion de acuerdo
con los criterios de cobertura aplicables, su historia clinica y la recomendacion del
proveedor tratante.
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Informacién adicional importante que debe conocer sobre nuestra cobertura:

e Aligual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre
Medicare Original. En el caso de algunos de estos beneficios, usted paga mds en nuestro
plan de lo que pagaria en Medicare Original. En el caso de otros, usted paga menos. (Si
desea obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de Medicare Original,
consulte el folleto Medicare & You 2025 [Medicare y usted 2025]. Puede consultarlo por
Internet en www.medicare.gov o puede pedir una copia llamando al 1-800-MEDICARE
[1-800-633-4227], durante las 24 horas, los siete dias de la semana. Los usuarios del

sistema TTY pueden llamar al 1-877-486-2048).

e En el caso de todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin ninglin costo por
Medicare Original, nosotros también cubrimos el servicio sin ningun costo para usted.
Sin embargo, si usted también recibe tratamiento o control debido a un problema de salud
existente durante la visita en que recibe el servicio preventivo, se aplicard un copago por

la atencion recibida para el problema de salud existente.

e Si Medicare anade la cobertura de servicios nuevos durante el afio 2025, Medicare o

nuestro plan cubriran esos servicios.

3 En el cuadro de beneficios, vera esta manzana junto a los servicios preventivos.

Cuadro de Beneficios Médicos

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 Abandono del cigarrillo y el tabaco (asesoramiento para
dejar de fumar o de consumir tabaco)

Si usted consume tabaco, pero no presenta signos o sintomas de
enfermedades relacionadas con el tabaco: cubrimos asesoramiento
en 2 intentos para dejar el consumo de tabaco, en un periodo de

12 meses, como servicio preventivo sin costo alguno. El
asesoramiento en cada intento incluye hasta 4 visitas personales.

Si usted consume tabaco y se le ha diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o actualmente toma medicamentos que
puedan interactuar negativamente con el tabaco: cubrimos
servicios de asesoramiento para dejar el consumo de tabaco.
Cubrimos asesoramiento en 2 intentos para dejar el consumo de
tabaco, en un periodo de 12 meses; sin embargo, usted debera
pagar el costo compartido correspondiente. El asesoramiento en
cada intento incluye hasta 4 visitas personales.

No hay coseguros, copagos ni
deducibles para los beneficios
preventivos cubiertos por
Medicare para el abandono del
cigarrillo y el tabaco.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Acupuntura para dolor lumbar croénico
Los servicios cubiertos incluyen:

Se cubren hasta 12 visitas en un plazo de 90 dias para los
beneficiarios de Medicare en las siguientes circunstancias:

Para los fines de este beneficio, el dolor lumbar cronico:
e debe durar 12 semanas o mas;

e o debe ser especifico, en el sentido que no debe tener una
causa sistémica identificable (es decir, no debe estar
asociado con una enfermedad metastasica, inflamatoria,
infecciosa, etc.);

e no debe estar asociado con una cirugia; y
e 1o debe estar asociado con un embarazo.

Se cubrirdn ocho sesiones adicionales en el caso de aquellos
pacientes que muestren mejoria. No se pueden administrar més de
20 tratamientos de acupuntura por afio.

Si el paciente no mejora o sufre un retroceso, el tratamiento
debe descontinuarse.

Requisitos relacionados con los proveedores:

Los médicos (segun se define en la Seccion 1861(r)(1) de la
Social Security Act [Ley de Seguro Social, o la Ley]) pueden
brindar servicios de acupuntura de acuerdo con los requisitos
estatales aplicables.

Los asistentes de médicos (PA, por sus siglas en inglés), los
enfermeros practicantes (NP, por sus siglas en
inglés)/especialistas en enfermeria clinica (CNS, por sus siglas en
inglés) (segun se identifica en la Seccion 1861(aa)(5) de la Ley) y
el personal auxiliar pueden brindar servicios de acupuntura si
cumplen con todos los requisitos estatales aplicables y tienen:

Usted paga $0 para todos
los servicios cubiertos
por Medicare.
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos . -
recibe estos servicios

Acupuntura para dolor lumbar crénico (continuacion)

e un master o doctorado en acupuntura o medicina oriental
completado en una universidad acreditada por la
Accreditation Commission on Acupuncture and Oriental
Medicine (ACAOM, Comisién de Acreditacion de
Acupuntura y Medicina Oriental); y

e una licencia vigente, completa, activa y sin restricciones
para ejercer la acupuntura en un estado, territorio o
mancomunidad (por ejemplo, Puerto Rico) de los
Estados Unidos, o en el Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que brinde servicios de acupuntura debera
trabajar bajo el nivel apropiado de supervision por parte de un
médico, PA o NP/CNS, segun lo exigen nuestras regulaciones en
las Secciones 410.26 y 410.27 del Titulo 42 del Code of Federal
Regulations (CFR, Codigo de Regulaciones Federales).

Los beneficios se brindan a través de un contrato con

American Specialty Health Plans of California, Inc. (ASH Plans).
Para obtener mas informacioén, o para encontrar un proveedor
participante de ASH Plans, puede llamar a ASH Plans al

(800) 678-9133 [TTY: 711], de lunes a viernes, de 5:00 a. m.

a 8:00 p. m., del 1 de abril al 30 de septiembre, y de domingos

a sabados, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., del 1 de octubre al

31 de marzo. También puede comunicarse con Servicio al Cliente
de Blue Shield 65 Plus o visitar blueshieldca.com/find-a-doctor
para encontrar un proveedor participante de ASH Plans.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion de emergencia
La atencion de emergencia hace referencia a los servicios que:

e son brindados por un proveedor idoneo para brindar
servicios de emergencia, y
e son necesarios para evaluar o estabilizar un problema
de salud de emergencia.
Una “emergencia médica” se presenta cuando usted o cualquier
otra persona prudente con un conocimiento promedio de salud y
medicina consideran que tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para prevenir la muerte (y, en el caso
de una mujer embarazada, la pérdida de un nifio en gestacion), la
pérdida de una extremidad o la invalidez de una extremidad. Los
sintomas médicos pueden incluir una enfermedad, una lesion,
dolor intenso o un problema de salud que empeora rapidamente.

El costo compartido por los servicios de emergencia necesarios
que se obtengan fuera de la red es igual al costo compartido que
pagaria por obtener los mismos servicios dentro de la red.

Cobertura mundial*

* Los servicios no cuentan para el limite de gastos de bolsillo
maximo del plan.

Usted paga $140 por visita a
una sala de emergencias (no
se aplica si lo admiten en el
hospital en el plazo de un
dia por el mismo problema
de salud).

Usted tiene un limite anual
combinado de $10,000 para la
atencion de emergencia
cubierta o los servicios
urgentemente necesarios
cubiertos fuera de los

Estados Unidos y sus
territorios. Los servicios fuera
de los Estados Unidos y sus
territorios no cuentan para el
limite de gastos de bolsillo
maximo del plan.

Si recibe atencion de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
atencién como paciente
internado después de que se
haya estabilizado su situacion
de emergencia, usted debera
recibir la atencion como
paciente internado en el
hospital fuera de la red
autorizado por el plan, y su
costo serd el mismo costo
compartido que pagaria en un
hospital de la red.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion de la salud mental para pacientes ambulatorios
Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de salud mental brindados por un psiquiatra o médico,
psicologo clinico, trabajador social clinico, especialista en
enfermeria clinica, asesor profesional autorizado (LPC, por sus
siglas en inglés), terapeuta matrimonial y de familia autorizado
(LMFT, por sus siglas en inglés), enfermero practicante (NP, por
sus siglas en inglés) o asistente del médico (PA, por sus siglas en
inglés) habilitados por el estado, u otro profesional de la atencion
de la salud mental que cumpla con los requisitos de Medicare,
segun lo permitido por las leyes estatales pertinentes.

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

Usted paga $30 por cada visita
de terapia individual o grupal.

5 Atencion de la vista
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios para pacientes ambulatorios brindados por un
médico para el diagnostico y tratamiento de enfermedades
y lesiones oculares, incluido el tratamiento de la
degeneracion macular asociada a la edad.

Medicare Original no cubre exdmenes de la vista de rutina
(refracciones oculares) para anteojos/lentes de contacto.

e Prueba de deteccion de glaucoma una vez al afio para las
personas que tienen un alto riesgo de tener glaucoma. Estas
personas incluyen: personas con antecedentes familiares de
glaucoma, personas con diabetes, personas afroamericanas
de 50 afios 0 més y personas hispanoamericanas de 65 afios
0 mas.

e Para las personas con diabetes, las pruebas de deteccion de
retinopatia diabética estan cubiertas una vez por afio.

e Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
cirugia de cataratas que incluya la insercion de un lente
intraocular. (Si usted se somete a dos operaciones de
cataratas por separado, no puede reservar el beneficio
después de la primera cirugia y comprar dos anteojos
después de la segunda cirugia).

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

e Usted paga $5 por visita.

e Usted paga $0.

e Usted paga $0.

e Usted paga $0.
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos . -
recibe estos servicios

Atencion de la vista no cubierta por Medicare
(obtenida de un proveedor de la red)*

Los servicios cubiertos incluyen:

e Usted paga $10 por
un examen cada 12 meses
cuando acude a un
proveedor de la red.

e Examen de la vista de rutina, que incluye refraccion y receta
de lentes para anteojos.
Si el proveedor recomienda procedimientos adicionales,
usted es responsable de pagar los costos adicionales. Los
examenes para lentes de contacto requieren el pago de
tarifas adicionales. Usted tiene la responsabilidad de pagar
el costo adicional.

e Armazones y lentes para anteojos (incluidos los lentes
simples, bifocales con linea divisoria, trifocales con linea
divisoria y lenticulares) o lentes de contacto.

Usted paga $20 por
armazones para anteojos
(cuyo valor habitual al
por menor sea de

hasta $220) cada

24 meses cuando acude a
un proveedor de la red. Si
escoge armazones para
anteojos de mas de $220,
usted es responsable de
pagar la diferencia.

NO se necesita autorizacion previa (aprobacion por adelantado).
Utilice el Directorio de Proveedores de Atencion de la Vista o
visite blueshieldca.com/find-a-doctor para buscar un proveedor
que participe en la red de Vision Service Plan (VSP)
(Administrador del Plan de la Vista de Blue Shield).

* Los servicios no cuentan para el limite de gastos de bolsillo

maximo del plan. Usted paga $20 ya sea por

un par de lentes para
anteojos recetados
(independientemente del
aumento o del tamafio) O
por lentes de contacto
(cuyo valor sea de hasta
$220, incluidos los
servicios y los materiales)
cada 12 meses cuando
acude a un proveedor de la
red. Si elige lentes de
contacto cuyos servicios y
materiales tienen un

valor superior a $220,
usted sera responsable por
la diferencia.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion de la vista no cubierta por Medicare
(obtenida de un proveedor fuera de la red)*

e Examen de la vista de rutina, refraccion y receta de lentes
para anteojos.

e Armazones y lentes para anteojos (incluidos los lentes
monofocales, bifocales con linea divisoria, trifocales con
linea divisoria y lenticulares) o lentes de contacto.

Si usted prefiere, puede acudir a un optometrista o a un optico
que no sean proveedores de la red de Blue Shield 65 Plus.
Sin embargo, es posible que no obtenga los mismos servicios
de un proveedor de la red y de un proveedor fuera de la red.
Si escoge un proveedor fuera de la red, puede recibir un
reembolso parcial por los servicios prestados, a menos que ya
haya alcanzado su limite de beneficios para el servicio de la
vista que desea recibir. Comuniquese con Servicio al Cliente
para pedir un formulario de reembolso y para obtener mas
informacion acerca de como pedir un reembolso. NO se
necesita una autorizacion previa.

* Los servicios no cuentan para el limite de gastos de bolsillo
maximo del plan.

Usted recibe un reembolso
de hasta $30 por un
examen cada 12 meses.
Usted recibe un reembolso
de hasta $35 por un par de
armazones para anteojos
cada 24 meses.

Usted recibe un reembolso
de hasta $35 ya sea por un
par de lentes para anteojos
recetados
(independientemente del
aumento o del tamafo)

O lentes de contacto cada
12 meses.




Evidencia de Cobertura de Blue Shield 65 Plus para el afio 2025

63

Capitulo 4 Cuadro de Beneficios Médicos: lo que esta cubierto y lo que debe pagar

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion de una agencia de la salud en el hogar

Antes de que usted pueda recibir servicios de salud en el hogar, un
médico debe certificar que usted los necesita y debe pedir la
prestacion de dichos servicios por parte de una agencia de la salud
en el hogar. Usted debe encontrarse confinado a su hogar, lo que
significa que salir de su hogar le representa un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios de enfermeria especializada y de un auxiliar de
la salud en el hogar de tiempo parcial o intermitentes.
(Para que los servicios de enfermeria especializada y de
un auxiliar de la salud en el hogar que usted reciba estén
cubiertos por el beneficio de atencion de la salud en el
hogar, el total combinado de dichos servicios no debe
alcanzar las 8 horas diarias y no debe superar las
35 horas semanales).

o Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

e Servicios médicos y sociales.

e Equipos y suministros médicos.

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

Usted paga $0 por cada visita
de atencion de la salud en el
hogar cubierta por Medicare.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF)

(Para obtener una definicion de “atencion en un centro de
enfermeria especializada”, consulte el Capitulo 12 de este
documento. A los centros de enfermeria especializada a veces
se los llama “SNF”).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Cuarto semiprivado (o cuarto privado si es
médicamente necesario).

e Comidas, incluso dietas especiales.
e Servicios de enfermeria especializada.
o Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

e Medicamentos que se le administren como parte de su
plan de atencion (incluidas las sustancias que estan
presentes de forma natural en el organismo, como los
factores de la coagulacion).

Por cada estadia en un centro
de enfermeria especializada
certificado por Medicare,
usted paga:

e $0 por dia para los dias
1a20

e §120 por dia para los dias
21 a100

Si se pasa del limite de
100 dias, debera hacerse
cargo de todos los costos.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF)
(continuacion)

e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion.
La cobertura de la sangre completa, de los glébulos rojos
concentrados y del resto de los componentes de la sangre
empieza con la primera pinta de sangre utilizada.

e Suministros médicos y quirurgicos cominmente
brindados por los SNF.

e Pruebas de laboratorio comunmente llevadas a cabo
por los SNF.

e Radiografias y otros servicios de radiologia cominmente
brindados por los SNF.

e Uso de dispositivos tales como sillas de ruedas,
comunmente brindados por los SNF.

e Servicios del médico.

Por lo general, recibird su atencion en un SNF mediante centros
de la red. Sin embargo, en ciertas circunstancias enumeradas

a continuacion, es posible que usted pague un costo compartido de
la red en un centro que no sea proveedor de la red, si dicho centro
acepta las cantidades que nuestro plan ofrece como pago.

e Un hogar de ancianos o una comunidad de jubilados con
atencion continua, donde usted estaba viviendo
inmediatamente antes de que llegara al hospital (siempre
que el lugar brinde atencion de enfermeria especializada).

e Un SNF donde vive su conyuge o pareja doméstica en el
momento en que usted sale del hospital.

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

Cuando un proveedor de la red
coordina su admision,

Blue Shield 65 Plus no aplica
el requisito de 3 dias previos
de hospitalizacion que exige
Medicare a fin de tener
derecho a la cobertura.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion hospitalaria para pacientes internados

Se incluyen servicios hospitalarios para enfermedades agudas,
servicios de rehabilitacion, atencion hospitalaria a largo plazo y
otros tipos de servicios hospitalarios para pacientes internados.
La atencion hospitalaria para pacientes internados empieza el
dia en que lo admiten formalmente en el hospital con la orden de
un médico. El dia anterior a que le den el alta es su ultimo dia
como paciente internado.

No hay ningun limite para la cantidad de dias de hospitalizacion.
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Cuarto semiprivado (o cuarto privado si es
médicamente necesario).

e (Comidas, incluso dietas especiales.

e Servicios comunes de enfermeria.

Costos de las unidades de cuidados especiales (tales como

unidades de cuidados intensivos o cuidados coronarios).

Medicamentos y farmacos.

Pruebas de laboratorio.

Radiografias y otros servicios de radiologia.

Suministros quirtirgicos y médicos necesarios.

Uso de dispositivos, como sillas de ruedas.

Costos de las salas de operaciones y de recuperacion.

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

y del lenguaje.

e Servicios relacionados con el trastorno por abuso de
sustancias adictivas para pacientes internados.

e En ciertas circunstancias, los siguientes tipos de

trasplantes estan cubiertos: cornea, rifidn, renopancreatico,

corazon, higado, pulmoén, corazon/pulmon, médula osea,
c¢lula madre e intestinal/multivisceral. Si necesita un
trasplante, haremos las gestiones pertinentes para que su
caso sea evaluado por un centro de trasplantes autorizado
por Medicare, que decidira si usted es un candidato para
recibir un trasplante.

Para cada estadia cubierta por
Medicare en un hospital de la
red, usted paga:

e $75 por dia para los dias
la$s

e $0 por dia desde el dia 6
en adelante

Si obtiene atencion autorizada
como paciente internado en un
hospital fuera de la red después
de que se haya estabilizado su
situacion de emergencia, su
costo serd el mismo costo
compartido que pagaria en un
hospital de la red.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion hospitalaria para pacientes internados (continuacion)

Los proveedores de servicios de trasplante pueden ser
locales o encontrarse fuera del area de servicio. Si nuestros
servicios de trasplante de la red se brindan fuera del &mbito
de atencion de la comunidad, puede elegir recibir dichos
servicios a nivel local, siempre y cuando los proveedores de
servicios de trasplante locales estén dispuestos a aceptar la
tarifa de Medicare Original. Si Blue Shield 65 Plus brinda
servicios de trasplante en una localidad fuera del ambito de
atencion para trasplantes en su comunidad y usted decide
recibir trasplantes en dicha localidad lejana, coordinaremos
o pagaremos los costos de alojamiento y de transporte
correspondientes para usted y un acompanante.t

e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion.
La cobertura de la sangre completa, de los glébulos rojos
concentrados y del resto de los componentes de la sangre
empieza con la primera pinta de sangre utilizada.

e Servicios del médico.
Nota: Para ser un paciente internado, su proveedor debe redactar
una orden para que a usted lo admitan formalmente en el hospital.
Aun si lo internan y permanece internado en el hospital hasta el
dia siguiente, usted podria ser considerado “paciente
ambulatorio”. Si no est4 seguro de ser un paciente internado o un
paciente ambulatorio, debe preguntarle al personal del hospital.

Asimismo, puede encontrar mas informacion en una hoja
informativa de Medicare denominada ;Es usted un paciente
internado o un paciente ambulatorio del hospital? Si tiene
Medicare, pregunte (el titulo en inglés es “Are You a Hospital
Inpatient or Outpatient? If You Have Medicare — Ask!”).

Esta hoja informativa estd disponible en el sitio web
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital [
Benefits.pdf; o bien puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios del sistema TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros

sin cargo durante las 24 horas, los siete dias de la semana.

T Los trasplantes estan cubiertos solamente si su médico u otro
proveedor de la red obtienen nuestra aprobacion por adelantado
(esto se denomina “autorizacion previa”).

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



https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos . -
recibe estos servicios

Atencion paliativa Cuando usted se inscribe
en un programa de
atencion paliativa
certificado por Medicare,
Medicare Original

(no Blue Shield 65 Plus)

Usted retine los requisitos necesarios para obtener acceso al
beneficio de atencion paliativa (también llamada “cuidados para
pacientes terminales’) cuando su médico y el director médico de
atencion paliativa le han dado un diagnoéstico de enfermedad
terminal, que certifica que ust'ed pgdece una enferrgedad terminal paga por sus servicios de
y tiene 6 meses 0 menos de .Vlda si la enf@rrnedad sigue el curso atencion paliativa y de la
normal. Puede recibir atencion de cualquier programa de atencion — pgre A y la Parte B
paliativa certificado por Medicare. Su plan tiene la obligaciéon de  relacionados con su
ayudarle a encontrar programas de atencion paliativa certificados  djagnostico de

por Medicare dentro del area de servicio del plan, incluidos enfermedad terminal.
aquellos que son propiedad o estan bajo el control de la
organizacion de MA, o en los que esta tiene algin interés
financiero. El médico responsable de su atencion paliativa puede
ser un proveedor de la red o un proveedor fuera de la red.

Usted paga $0 por los servicios
de consulta de atencion
paliativa (una tnica vez).
Los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para el control de los sintomas

y el alivio del dolor.

e Atencion de relevo a corto plazo.

e Atencion en el hogar.
Cuando lo admiten en un centro de atencion paliativa, tiene
derecho a permanecer en su plan; si decide permanecer, debera
seguir pagando las primas del plan.

Para los servicios de atencidn paliativa y los servicios que estén
cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare y que estén
relacionados con su diagndstico de enfermedad terminal:
Medicare Original (en lugar de nuestro plan) le pagara a su
proveedor de atencion paliativa por los servicios que usted reciba,
y por cualquier servicio de la Parte A y de la Parte B relacionado
con su diagnostico de enfermedad terminal. Mientras esté en el
programa de atencion paliativa, su proveedor de atencion paliativa
le facturara a Medicare Original por los servicios que paga
Medicare Original. Usted debera pagar el costo compartido de
Medicare Original.

Para los servicios que estén cubiertos por la Parte A o la Parte B
de Medicare, pero que no estén relacionados con su diagnostico
de enfermedad terminal: Si usted necesita servicios que no sean
de emergencia ni urgentemente necesarios, que estén cubiertos
por la Parte A o la Parte B de Medicare, pero que no estén
relacionados con su diagnostico de enfermedad terminal,
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos . -
recibe estos servicios

Atencion paliativa (continuacion)

el costo que debera pagar por estos servicios dependera de si usa
un proveedor dentro de la red de nuestro plan y cumple con las
normas del plan (por ejemplo, si se requiere obtener una
autorizacion previa).

e Si usted obtiene los servicios cubiertos de un proveedor de
la red y cumple con las normas del plan para obtener los
servicios, solo paga el costo compartido del plan para los
servicios recibidos dentro de la red.

e Siusted obtiene los servicios cubiertos de un proveedor
fuera de la red, paga el costo compartido correspondiente a
Medicare de “pago por servicio” (Medicare Original).

Para los servicios que estén cubiertos por Blue Shield 65 Plus,
pero que no estén cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare: Blue Shield 65 Plus seguira cubriendo los servicios
cubiertos por el plan que no estén cubiertos por la Parte A o la
Parte B, independientemente de que estén o no relacionados con
su diagnostico de enfermedad terminal. Usted paga el costo
compartido del plan por estos servicios.

Para los medicamentos que podrian estar cubiertos por el beneficio
de la Parte D del plan: Si estos medicamentos no estan relacionados
con la atencion paliativa que recibe para su enfermedad terminal,
debe pagar un costo compartido. Si estan relacionados con la
atencion paliativa que recibe para su enfermedad terminal, debe
pagar el costo compartido de Medicare Original. Los medicamentos
nunca estan cubiertos por el programa de atencion paliativa y por
nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener mas informacion,
consulte la Seccion 9.4 del Capitulo 5, ;Qué pasa si estd en un
programa de atencion paliativa certificado por Medicare?

Nota: Si necesita atencién que no es paliativa (atencion que no esta
relacionada con su diagnostico de enfermedad terminal), debe
comunicarse con nosotros para coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de atencion paliativa
(una Unica vez) para pacientes con una enfermedad terminal que
no hayan elegido el beneficio de atencion paliativa.

Es posible que se requiera autorizacion previa. Esto es
responsabilidad de su proveedor.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Cirugia para pacientes ambulatorios, incluidos los servicios
brindados en hospitales para pacientes ambulatorios y
centros quirurgicos ambulatorios

Nota: Si usted se somete a una cirugia en un hospital, debe
verificar con su proveedor si sera considerado paciente internado
o paciente ambulatorio. A menos que el proveedor redacte una
orden para que a usted lo admitan en el hospital como paciente
internado, usted es un paciente ambulatorio y paga las cantidades
de costo compartido por cirugia para pacientes ambulatorios. Aun
si lo internan y permanece internado en el hospital hasta el dia
siguiente, usted podria ser considerado “paciente ambulatorio”.

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

Usted paga $50 por visita a un
centro quirargico ambulatorio.

Usted paga $200 por
visita a un hospital para
pacientes ambulatorios.

Dispositivos protésicos y ortéticos, y suministros relacionados

Dispositivos (aparte de los dentales) que reemplazan en forma
parcial o total una parte o funcion del cuerpo. Esto incluye, entre
otras cosas, la prueba y el ajuste de los dispositivos protésicos y
ortoticos, o el entrenamiento en el uso de los mismos; también se
incluye lo siguiente: bolsas de colostomia y suministros
directamente relacionados con los cuidados por colostomia,
marcapasos, dispositivos ortopédicos, calzado ortopédico,
extremidades artificiales y protesis de seno (incluidos los sostenes
quirtrgicos después de una mastectomia). Se incluyen ciertos
suministros relacionados con los dispositivos protésicos y
ortdticos, y la reparacion o el reemplazo de tales dispositivos.
También se ofrece cierto tipo de cobertura después de una
extraccion o cirugia de cataratas; consulte Atencién de la vista
mas adelante en esta seccion para obtener mas detalles.

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

Usted paga 20 % de
coseguro por los dispositivos
protésicos y ortoticos (y los
suministros relacionados)
cubiertos por Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 Entrenamiento para el autocontrol de la diabetes, y
servicios y suministros para la diabetes

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

e Suministros para el control de la glucemia: Medidores de
glucemia, tiras reactivas para la glucemia, lancetas y
dispositivos de lancetas, y soluciones de control de
glucemia para comprobar la exactitud de las tiras reactivas
y de los medidores.

e Para las personas con diabetes que padecen enfermedades
graves del pie como consecuencia de la diabetes: Un par de
zapatos terapéuticos hechos a medida (incluidas las plantillas
brindadas con dichos zapatos) y dos pares de plantillas
adicionales por afo calendario, o un par de zapatos profundos
y tres pares de plantillas (sin incluir las plantillas extraibles
brindadas con dichos zapatos que no estan hechas a medida)
por afio calendario. La cobertura incluye la adaptacion.

e El entrenamiento para el autocontrol de la diabetes esta
cubierto en ciertas circunstancias.

El fabricante preferido de las tiras reactivas y los medidores de
glucemia es Roche Diagnostics. No es necesario que su médico
obtenga una aprobacion por adelantado (a veces denominada
“autorizacién previa”) del plan para que usted pueda adquirir tiras
reactivas y medidores de glucemia ACCU-CHEK® (fabricados
por Roche Diagnostics). Si desea adquirir tiras reactivas y
medidores de glucemia de cualquier otro fabricante, es necesario
que su médico obtenga una aprobacion por adelantado (a veces
denominada “autorizacién previa”) del plan.

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

Usted paga $0 por los
suministros para la diabetes
(excepto los medidores de
glucemia), los servicios
para la diabetes y el
entrenamiento para el
autocontrol de la diabetes.

Para obtener informacion
sobre los medidores de
glucemia, consulte la seccion
Equipos médicos duraderos
(DME, por sus siglas en
inglés) y suministros
relacionados en este Cuadro
de Beneficios Médicos.




Evidencia de Cobertura de Blue Shield 65 Plus para el afio 2025

71

Capitulo 4 Cuadro de Beneficios Médicos: lo que esta cubierto y lo que debe pagar

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Equipos médicos duraderos (DME, por sus siglas en inglés) y
suministros relacionados

(Para obtener una definicion de “equipos médicos duraderos”,
consulte el Capitulo 12 y la Seccion 7 del Capitulo 3 de
este documento).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros
relacionados con la diabetes, camas de hospital pedidas por un
proveedor para ser utilizadas en el hogar, bombas de infusion
intravenosa, dispositivos generadores de voz, equipos de oxigeno,
nebulizadores y andaderas.

Cubrimos todos los DME médicamente necesarios cubiertos por
Medicare Original. Si nuestro proveedor en su area no trabaja con
una marca o un fabricante en particular, puede pedirle que
encargue el articulo especialmente para usted.

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

Usted paga 20 % de coseguro
por cada articulo cubierto por
Medicare, incluidos los equipos
de oxigeno de Medicare.

Medidores de glucemia:

e Usted paga $0 por
los medidores de
glucemia ACCU-CHEK®.

e Usted paga 20 % de
coseguro por los medidores
de glucemia de cualquier
otro fabricante.

Consulte la seccion
Medicamentos recetados de la
Parte B de Medicare de este
Cuadro de Beneficios Médicos
para obtener mas informacion
sobre los medicamentos que se
administran mediante equipos
médicos duraderos.

Examen fisico anual*

Usted cuenta con la cobertura de un examen fisico de rutina cada
12 meses, ademas de su visita anual relativa al bienestar. Esta
visita incluye una revision completa de su historia clinica y sus
antecedentes familiares, una evaluacion detallada de todo el
cuerpo y otros servicios, derivaciones y recomendaciones que
pudieran ser apropiados.

Este beneficio no cubre pruebas de laboratorio, procedimientos de
diagndstico u otros tipos de servicios pedidos, por lo que usted
debera pagar por separado la cantidad del costo compartido de su
plan para cada uno de estos servicios.

* Los servicios no cuentan para el limite de gastos de bolsillo
maximo del plan.

Usted paga $0.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

3 Inmunizaciones

Los servicios cubiertos de la Parte B de Medicare incluyen:

Vacunas contra la neumonia.

Vacunas contra la gripe/influenza, una vez por temporada
de gripe/influenza durante el otofio y el invierno, con
vacunas contra la gripe/influenza adicionales si es
médicamente necesario.

Vacunas contra la hepatitis B si usted corre un riesgo
medio o elevado de contraer hepatitis B.

Vacunas contra la COVID-19.

Otras vacunas si usted corre algin riesgo y las
vacunas cumplen con las normas de cobertura de la
Parte B de Medicare.

También cubrimos la mayoria del resto de las vacunas para
adultos mediante nuestro beneficio de medicamentos recetados
de la Parte D. Consulte la Seccion 7 del Capitulo 6 para obtener
informacion adicional.

No hay coseguros, copagos ni
deducibles para las vacunas
contra la neumonia, la
gripe/influenza, la hepatitis B
y la COVID-19.
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos . -
recibe estos servicios

Internacion: servicios cubiertos recibidos en un centro de
enfermeria especializada (SNF) durante una estadia

no cubierta en un SNF

Si usted ha agotado sus beneficios de centros de enfermeria
especializada (SNF, por sus siglas en inglés) o si la estadia en un
SNF no es razonable y necesaria, no cubriremos su estadia en
dicho SNF. Sin embargo, en algunos casos, cubriremos
determinados servicios que usted reciba mientras permanezca en el

SNF. Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: e Usted paga $0 por cada
o ' visita al PCP y $5 por cada
* Servicios del medico. visita al especialista.

Usted paga $0.
e Consulte la seccion

e Pruebas de diagnodstico (como pruebas de laboratorio).

e Radiografias, radioterapia y terapia con isotopos, Servicios y suministros
incluidos los materiales y servicios de los técnicos. terapéuticos y pruebas

de diagnostico para
pacientes ambulatorios
a continuacion.

e Vendajes quirurgicos. e Usted paga $0 por los
articulos cubiertos
por Medicare.

e Tablillas, yesos y otros dispositivos que se utilizan para e Usted paga $0 por los
reducir las fracturas y las dislocaciones. articulos cubiertos
por Medicare.

e Dispositivos protésicos y ortoticos (excepto dentales) que Usted paga 20 %
reemplacen la totalidad o una parte de un érgano corporal de coseguro.
interno (tejidos adyacentes inclusive), o la totalidad o una
parte de la funcién de un 6rgano corporal interno inoperante
en forma permanente o con una disfuncién permanente, y el
reemplazo o la reparacion de tales dispositivos.

e Dispositivos ortopédicos para piernas, brazos, columna y e Usted paga 20 %
cuello; bragueros, y piernas, brazos y ojos artificiales, de coseguro.
incluidos los ajustes, las reparaciones y los reemplazos
necesarios debido a una rotura, un desgaste o una pérdida
0 a un cambio en el estado fisico del paciente.

o Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla. e Usted paga $25 por visita.

Es posible que se requiera autorizacion previa. Esto es
responsabilidad de su proveedor.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estdn cubiertos por la Parte B de
Medicare Original. Los miembros de nuestro plan reciben
cobertura para estos medicamentos por medio de nuestro plan.
Los medicamentos cubiertos incluyen:

e Medicamentos que comunmente no son autoadministrados
por el paciente y que se inyectan o administran por
infusion mientras se reciben los servicios del médico, los
servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios o los
servicios de un centro quirargico ambulatorio.

e Insulina que se administra a través de un articulo de
equipo médico duradero (como una bomba de insulina
médicamente necesaria).

e Otros medicamentos que se administran mediante equipos
médicos duraderos (como los nebulizadores) que hayan
sido autorizados por el plan.

e El farmaco que se usa para el Alzheimer, Leqembi®
(cuyo nombre genérico es lecanemab), que se administra
por via intravenosa. Ademads de los costos de los
medicamentos, es posible que necesite examenes y
pruebas adicionales antes y/o durante el tratamiento, lo
que podria aumentar sus costos generales. Hable con su
médico para saber qué exdmenes y pruebas podria
necesitar como parte de su tratamiento.

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

e Medicamentos inmunodepresores/para trasplantes:
Medicare cubrira el tratamiento farmacoldgico que se use
para el trasplante siempre que Medicare haya pagado el
trasplante de 6rganos. Debera tener la Parte A al momento
del trasplante cubierto, y deberd tener la Parte B al
momento de obtener los medicamentos inmunodepresores.
Tenga en cuenta que la cobertura de medicamentos de
Medicare (Parte D) cubre los medicamentos
inmunodepresores si la Parte B no los cubre.

e Medicamentos inyectables para la osteoporosis si usted
esta confinado a su hogar, tiene una fractura de hueso y un
médico certifica que la fractura esté relacionada con la
osteoporosis posmenopausica, y no puede administrarse el
medicamento por sus propios medios.

Usted paga 0 % a 20 %
de coseguro.

Para saber el costo exacto,
puede comunicarse con
Servicio al Cliente al nimero
que esta en su tarjeta de
identificacion del plan.

Los miembros pueden pagar
un 0 % a 20 % de coseguro
para ciertos medicamentos de
la Parte B de Medicare, los
cuales pueden cambiar cada
trimestre, como lo establecen
los Centros para los Servicios
de Medicare y Medicaid
(Centers for

Medicare & Medicaid
Services, CMS).

El copago de la insulina
obtenida a través de la Parte B
(cuando se administra con una
bomba de insulina) no debe
superar los $35 para un
suministro de un mes.
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Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare
(continuacion)

e Algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si los
prepara un médico y una persona debidamente entrenada
(que podria ser usted, el paciente) los administra bajo una
supervision adecuada.

e Ciertos medicamentos orales antineoplasicos: Medicare
cubre algunos medicamentos orales antineoplasicos que se
administran por via oral si el mismo medicamento esté
disponible en presentacion inyectable o si el medicamento
es un profarmaco (un medicamento en presentacion oral
que, cuando se ingiere, se descompone en el mismo
ingrediente activo que se encuentra en la presentacion
inyectable) del medicamento inyectable. A medida que
estén disponibles nuevos medicamentos orales
antineoplasicos, es posible que la Parte B los cubra. Si la
Parte B no los cubre, lo hara la Parte D.

e Medicamentos orales antieméticos: Medicare cubre los
medicamentos orales antieméticos que se usan como parte
de un régimen quimioterapéutico anticancerigeno si se
administran antes, durante o dentro de las 48 horas
posteriores a la quimioterapia, o si se usan como un
reemplazo terapéutico completo de un medicamento
antiemético administrado por via intravenosa.

e Ciertos medicamentos orales para la insuficiencia renal
terminal (ESRD, por sus siglas en inglés) si el mismo
medicamento estd disponible en presentacion inyectable y
el beneficio por ESRD de la Parte B lo cubre.

e Medicamentos calcimiméticos bajo el Sistema de
pago de servicios para ESRD, incluidos Parsabiv®
(medicamento administrado por via intravenosa) y
Sensipar® (medicamento administrado por via oral).

e (iertos medicamentos para la dialisis en el hogar,
incluidos la heparina, el antidoto para la heparina cuando
sea médicamente necesario, y anestésicos tOpicos.
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Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare
(continuacion)

e Agentes que estimulan la eritropoyesis: Medicare cubre
la eritropoyetina inyectable si tiene insuficiencia renal
terminal (ESRD) o si necesita este medicamento para
tratar una anemia relacionada con otros problemas de
salud (como Epogen®, Procrit®, Retacrit®,

Epoetin Alfa, Aranesp®, Darbepoetin Alfa,
Mircera®, o metoxi-polietilenglicol-epoetina beta).

e Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en el
hogar de las enfermedades de inmunodeficiencia primaria.

e Nutricion enteral y parenteral (alimentacion por via
intravenosa y por sonda).

También cubrimos algunas vacunas mediante nuestro beneficio de
medicamentos recetados de la Parte B y la Parte D.

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos recetados de
la Parte D, incluidas las normas que debe respetar para obtener la
cobertura de estos medicamentos. Lo que usted paga por sus
medicamentos recetados de la Parte D a través de nuestro plan
estd detallado en el Capitulo 6.

Es posible que se requiera autorizacion previa. Esto es
responsabilidad de su proveedor.
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5 Medicion de la masa 6sea

Para las personas que retinan las condiciones necesarias (por lo
general, las personas que corren el riesgo de perder masa 6sea o
de padecer osteoporosis), los siguientes servicios estaran cubiertos
cada 24 meses o con mas frecuencia si se consideran médicamente
necesarios: procedimientos para identificar la masa Osea, detectar
pérdida 6sea o determinar la calidad 6sea; se incluye el anélisis de
los resultados llevado a cabo por un médico.

No hay coseguros, copagos
ni deducibles para las
mediciones de la masa osea
cubiertas por Medicare.

Observacion hospitalaria de pacientes ambulatorios

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios que se brindan para determinar si usted
necesita ser admitido en el hospital como paciente internado o si
pueden darle el alta.

Para que los servicios de observacion hospitalaria de pacientes
ambulatorios estén cubiertos, deben cumplir con los criterios de
Medicare y considerarse razonables y necesarios. Los servicios de
observacion estan cubiertos inicamente cuando se brindan por
orden de un médico u otra persona autorizada, a través de las
leyes estatales que regulan las licencias y los reglamentos para el
personal de hospitales, a permitir la admision de pacientes en el
hospital u ordenar pruebas ambulatorias.

Nota: A menos que su proveedor haya redactado una orden para
que a usted lo admitan en el hospital como paciente internado,
usted es un paciente ambulatorio y paga las cantidades de costo
compartido por los servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios. Aun si lo internan y permanece internado en el
hospital hasta el dia siguiente, usted podria ser considerado
“paciente ambulatorio”. Si no est4 seguro de ser un paciente
ambulatorio, debe preguntarle al personal del hospital.

Usted paga $0.
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Observacion hospitalaria de pacientes ambulatorios
(continuacion)

Asimismo, puede encontrar mas informacion en una hoja
informativa de Medicare denominada ;Es usted un paciente
internado o un paciente ambulatorio del hospital? Si tiene
Medicare, pregunte (el titulo en inglés es “Are You a Hospital
Inpatient or Outpatient? If You Have Medicare — Ask!”).

Esta hoja informativa esta disponible en el sitio web
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital [
Benefits.pdf; o bien puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios del sistema TTY pueden
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros

sin cargo durante las 24 horas, los siete dias de la semana.

é Programa de Medicare para la Prevencion de la Diabetes
(MDPP, por sus siglas en inglés)
Los servicios del MDPP estardn cubiertos en todos los planes de

salud de Medicare, para todos los beneficiarios de Medicare que
retinan los requisitos necesarios.

No hay coseguros, copagos ni
deducibles para el beneficio
del MDPP.

El MDPP consiste en una intervencion estructurada para lograr
cambios en los comportamientos relacionados con la salud.
Ofrece entrenamiento practico en cambios alimentarios a largo
plazo, mayores niveles de actividad fisica y estrategias de
resolucion de problemas para superar los desafios que representa
mantener la pérdida de peso y lograr un estilo de vida saludable.
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5 Programas de educacion para la salud y el bienestar*

NurseHelp 24/7

Puede mantener una conversacion confidencial por Internet y Usted paga $0.
en privado con un profesional de enfermeria diplomado en

cualquier momento, durante las 24 horas. Cuando tenga alguna

inquietud sobre su salud, llame a nuestra linea directa sin costo para

comunicarse con un profesional de enfermeria diplomado, quien

escuchard sus inquietudes y lo ayudara a encontrar una solucion.

Llame al 1-877-304-0504 (TTY: 711) durante las 24 horas, los
siete dias de la semana.

Programa de ejercicios SilverSneakers® Usted paga $0.
SilverSneakers puede ayudarle a tener una vida mas saludable y
mas activa gracias al ejercicio fisico y las conexiones sociales.
Tiene cobertura para un beneficio de ejercicios fisicos a través de
SilverSneakers en los centros participantes'. Tiene acceso a
instructores que dirigen clases de ejercicios fisicos grupales
especialmente disefiadas, en persona y por Internet, los siete dias
de la semana®. En los centros participantes de todo el pais', puede
tomar clases’ y usar los equipos de gimnasia y otros servicios.
Puede inscribirse en tantos centros como lo desee, en cualquier
momento. Ademas, SilverSneakers Community le ofrece opciones
para que pueda estar activo fuera de los gimnasios tradicionales
(como centros de recreacion, parques y otros centros del
vecindario). SilverSneakers también lo conecta con una red de
apoyo y clases virtuales a través de SilverSneakers LIVE™,

los videos de SilverSneakers On-Demand™ y nuestra aplicacion
movil, SilverSneakers GO™. Su membresia de SilverSneakers
también le ofrece Stitch?, un sitio de conexion social en Internet
para adultos de mas de 50 afios en el que puede participar en
actividades y eventos en persona y virtuales. Todo lo que
necesita para empezar es su numero de identificacién personal

de SilverSneakers. Visite Silversneakers.com para obtener

mas informacion sobre su beneficio o llame al 1-888-423-4632
[TTY: 711], de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,

hora del este.

Pregtintele siempre a su médico antes de empezar un
programa de ejercicios.

ITivity Health, Inc. o sus compafiias afiliadas no operan los centros
participantes (PL, por sus siglas en inglés) ni son sus propietarias.



http:Silversneakers.com
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é Programas de educacion para la salud y el bienestar
(continuacion)*

El uso de las instalaciones y los servicios de los centros
participantes esta sujeto a los términos y condiciones de la
membresia basica de esos centros. Las instalaciones y los servicios
varian segun el PL.

?La membresia incluye clases de ejercicios fisicos grupales a cargo
de un instructor de SilverSneakers. Algunos centros ofrecen clases
adicionales para los miembros. Las clases varian segtn el centro.

3Stitch es un proveedor externo que no es propiedad de

Tivity Health o sus companias afiliadas, ni es operado por estas.
Los miembros de SilverSneakers deben tener servicio de Internet
para obtener acceso al servicio de Stitch. Los cargos
correspondientes al servicio de Internet son responsabilidad del
miembro de SilverSneakers.

* Los servicios no cuentan para el limite de gastos de bolsillo
maximo del plan.

é Prueba de enfermedad cardiovascular No hay coseguros, copagos ni
deducibles para las pruebas de

enfermedad cardiovascular que
estan cubiertas una vez cada
5 anos.

Andlisis de sangre para detectar una enfermedad cardiovascular
(o anomalias asociadas con el riesgo elevado de padecer una
enfermedad cardiovascular) una vez cada 5 afios (60 meses).
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5 Pruebas de deteccion de aneurisma de aorta abdominal

Una Unica prueba de ultrasonido para personas que estan en
riesgo. El plan cubre esta prueba tinicamente si usted presenta
ciertos factores de riesgo y si obtiene una derivacion que asi lo
indique de su médico, asistente del médico, enfermero practicante
o especialista en enfermeria clinica.

No se aplican coseguros,
copagos ni deducibles para los
miembros que retnan los
requisitos necesarios para
obtener esta prueba de
deteccion preventiva.

é Pruebas de deteccion de infecciones de transmision sexual
(ITS) y asesoramiento para la prevencion de ITS

Cubrimos pruebas de deteccion de infecciones de transmision
sexual (ITS) para la deteccion de clamidia, gonorrea, sifilis y
hepatitis B. Estas pruebas de deteccion estan cubiertas para
mujeres embarazadas y para algunas personas con un mayor
riesgo de padecer ITS cuando las pruebas son pedidas por un
médico de atencion primaria. Cubrimos estas pruebas una vez
cada 12 meses o en ciertos momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta dos sesiones de asesoramiento
conductual individual, personal y de alta intensidad con una
duracién de 20 a 30 minutos para adultos sexualmente activos con
un mayor riesgo de contraer ITS. Solo cubriremos estas sesiones
de asesoramiento como un servicio preventivo si son provistas por
un médico de atencion primaria y si se realizan en un entorno de
atencion primaria, como el consultorio del médico.

No hay coseguros, copagos
ni deducibles para las
pruebas de deteccion de ITS
y el asesoramiento sobre
ITS preventivos cubiertos
por Medicare.

& Pruebas de deteccion de la depresion

Cubrimos una prueba de deteccion de la depresion por afio.
La prueba de deteccion debe realizarse en un entorno de
atencion primaria que pueda realizar tratamientos de
seguimiento y/o derivaciones.

No hay coseguros, copagos
ni deducibles para la visita
anual de la prueba de
deteccion de la depresion.
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5 Pruebas de deteccion de la diabetes

Cubrimos esta prueba de deteccion (que incluye las pruebas de
glucemia en ayunas) si usted ha presentado alguno de los
siguientes factores de riesgo: tension arterial elevada
(hipertension), antecedentes de niveles anormales de colesterol y
triglicéridos (dislipidemia), obesidad o antecedentes de alto nivel
de azucar en la sangre (glucemia). Las pruebas también pueden
estar cubiertas si usted cumple con otros criterios, como padecer
sobrepeso y tener antecedentes familiares de diabetes.

Es posible que usted retna los requisitos necesarios para obtener
acceso a un maximo de dos pruebas de deteccion de la diabetes
transcurridos 12 meses de la fecha de su tltima prueba de
deteccion de la diabetes.

No hay coseguros, copagos ni
deducibles para las pruebas de
deteccion de la diabetes
cubiertas por Medicare.

) Pruebas de deteccion de la obesidad y terapia para
promover el mantenimiento de la pérdida de peso

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, cubrimos el
asesoramiento intensivo para ayudarle a perder peso. Este
asesoramiento esta cubierto cuando se obtiene en un entorno de
atencion primaria, donde pueda coordinarse con su plan de
prevencion integral. Consulte a su médico de atencion primaria
para obtener mas informacion.

No se aplican coseguros,
copagos ni deducibles para la
prueba de deteccion de la
obesidad y la terapia con
fines preventivos.
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5 .z p
& Pruebas de deteccion del cancer colorrectal
Las siguientes pruebas de deteccion tienen cobertura:

La colonoscopia no tiene limite maximo ni minimo de
edad y esté cubierta una vez cada 120 meses (10 afios) en
el caso de los pacientes que no corren un riesgo elevado,
o transcurridos 48 meses de la realizacion de una
sigmoidoscopia flexible previa en el caso de los
pacientes que no corren un riesgo elevado de padecer
cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses en el caso de
los pacientes que corren un riesgo elevado después de la
realizacion de una colonoscopia o un enema opaco de
deteccion previos.

Sigmoidoscopia flexible para pacientes mayores de 45 afos.

Una vez cada 120 meses en el caso de los pacientes que no
corren un riesgo elevado después de realizarse una
colonoscopia de deteccion. Una vez cada 48 meses en el
caso de los pacientes que corren un riesgo elevado desde la
ultima realizacion de una sigmoidoscopia flexible o un
enema opaco.

Andlisis para la deteccion de sangre oculta en heces en
pacientes mayores de 45 afnos. Una vez cada 12 meses.
Pruebas de ADN en heces multiobjetivo en pacientes de
entre 45 y 85 afios que no cumplen con los criterios de
riesgo elevado. Una vez cada 3 afos.

Pruebas de biomarcadores en sangre en pacientes de entre
45 y 85 anos que no cumplen con los criterios de riesgo
elevado. Una vez cada 3 afos.

Enema opaco como alternativa de la colonoscopia en el
caso de los pacientes que corren un riesgo elevado,
transcurridos 24 meses desde la tltima realizacion de una
colonoscopia o un enema opaco de deteccion.

Enema opaco como alternativa de la sigmoidoscopia
flexible en el caso de pacientes mayores de 45 afios que no
corren un riesgo elevado. Una vez transcurridos al menos
48 meses de la ultima realizacion de una sigmoidoscopia
flexible o un enema opaco de deteccion.

Las pruebas de deteccion del cancer colorrectal incluyen una
colonoscopia de deteccion de seguimiento luego de obtener un
resultado positivo en una prueba de deteccion del cancer
colorrectal no invasiva realizada en heces (y que esté cubierta
por Medicare).

No hay coseguros, copagos ni
deducibles para una prueba de
deteccion del cancer
colorrectal cubierta por
Medicare, incluidos los
enemas opacos.

Si, durante la colonoscopia
o sigmoidoscopia flexible,
su médico encuentra un
polipo u otro tejido y lo
extirpa, la prueba de
deteccion se convierte en
un examen de diagnostico
y queda sujeta a los
copagos que se pagan por
los servicios de médicos y
los servicios brindados en
un entorno hospitalario
para pacientes
ambulatorios o centro
quirargico ambulatorio.

Consulte la seccion
Servicios de un médico,
incluidas las visitas al
consultorio médico y la
seccion Cirugia para
pacientes ambulatorios,
incluidos los servicios
brindados en hospitales
para pacientes
ambulatorios y centros
quirurgicos ambulatorios
mas adelante en el Cuadro
de Beneficios Médicos.
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5 Pruebas de deteccion del cancer de prostata

Para los hombres de 50 afios en adelante, se cubren los siguientes
servicios una vez cada 12 meses:

e Examen de tacto rectal.
e Prueba de antigenos especificos de la prostata
(PSA, por sus siglas en inglés).

Usted puede obtener estos servicios sin derivacion de su PCP,
siempre y cuando los obtenga mediante un proveedor de la red.

No hay coseguros, copagos ni
deducibles para la PSA anual ni
para el examen de tacto rectal.

\,
@ Pruebas de detecciéon del cancer de pulmén con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT, por sus siglas en inglés)

Para las personas que cumplen con los requisitos, se cubre
una LDCT cada 12 meses.

Los miembros que retinen los requisitos necesarios son:
personas de 50 a 77 afios de edad que no presenten signos o
sintomas de cancer de pulmodn, pero que tengan antecedentes de
consumo de cigarrillos con un indice paquete-afio (es decir, un
indice de afos a paquete diario) de 20 o mas y que fumen
actualmente o hayan dejado de fumar en los ultimos 15 afos, y
que reciban una prescripcion para una LDCT en una visita de
asesoramiento y toma de decisiones en conjunto sobre pruebas de
deteccion del cancer de pulmoén, que cumpla con los criterios de
Medicare para este tipo de visitas y en la que los servicios sean
brindados por un médico o por un profesional no médico idoneo.

Para las pruebas de deteccion del cancer de pulmon con LDCT
después de una prueba de deteccion con LDCT inicial: los
miembros deben recibir una prescripcion para una prueba de
deteccion del cancer de pulmén con LDCT, que se puede obtener
durante una visita adecuada a un médico o a un profesional

no médico idoneo. Si el médico o el profesional no médico idéneo
decide brindar una visita de asesoramiento y toma de decisiones
en conjunto sobre pruebas de deteccion del cancer de pulmon para
pruebas posteriores de deteccion del cancer de pulmén con LDCT,
la visita debe cumplir con los criterios de Medicare para este tipo
de visitas.

No hay coseguros, copagos ni
deducibles para las visitas de
asesoramiento y toma de
decisiones en conjunto
cubiertas por Medicare ni para
la LDCT.
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3 Pruebas de deteccion del cancer de seno (mamografia)

Los servicios cubiertos incluyen:

Una mamografia inicial entre los 35 y los 39 afos.
Una mamografia de deteccion cada 12 meses para las
mujeres de 40 afios en adelante.

Exémenes clinicos de los senos una vez cada 24 meses.

No hay coseguros,
copagos ni deducibles
para las mamografias de
deteccion cubiertas.

3 Pruebas de deteccion del cancer vaginal y de cuello uterino

Los servicios cubiertos incluyen:

Para todas las mujeres: Las pruebas de Papanicolaou
y los examenes ginecoldgicos estan cubiertos una

vez cada 24 meses.

Si corre un riesgo elevado de padecer cancer vaginal o
de cuello uterino, o si estd en edad de procrear y su
prueba de Papanicolaou ha arrojado un resultado
anormal en los ultimos 3 afios: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses.

No hay coseguros, copagos ni
deducibles para los examenes
ginecoldgicos y las pruebas de
Papanicolaou de prevencion
cubiertos por Medicare.
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5 Pruebas de deteccion del VIH

Para las personas que pidan una prueba de deteccion del VIH o
que presenten un riesgo mayor de contraer la infeccion por el
VIH, cubrimos:

e Una prueba de deteccion cada 12 meses.
Para las mujeres embarazadas, cubrimos:

e Hasta tres pruebas de deteccion durante el embarazo.

No hay coseguros, copagos
ni deducibles para los
miembros que retinan los
requisitos necesarios para
obtener esta prueba de
deteccion preventiva del VIH
cubierta por Medicare.

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

Cubrimos una prueba de deteccion de consumo excesivo de
alcohol para adultos que tengan Medicare (incluidas las mujeres
embarazadas) y que consuman alcohol en exceso, pero que

no sean alcohélicos.

Si el resultado de su prueba de deteccion de consumo excesivo de
alcohol es positivo, usted puede obtener hasta 4 sesiones de
asesoramiento breves en persona por afio (si esta en pleno uso de
sus facultades mentales y si esta alerta durante el asesoramiento),
provistas por un médico de atencion primaria idoneo en un
entorno de atencidn primaria.

No hay coseguros, copagos ni
deducibles para la prueba de
deteccion y el asesoramiento
preventivos, cubiertos por
Medicare, para reducir el
consumo excesivo de alcohol.
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Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea que se brinden para
una emergencia o una situacion que no sea una emergencia,
incluyen servicios de ambulancia en avion de ala fija, en
helicoptero y por tierra hacia los centros adecuados mas cercanos
que puedan brindar atencion cuando se brindan a un miembro
cuyo problema de salud sea tal que otro medio de transporte
podria poner en peligro la salud de la persona, o bien si estan
autorizados por el plan. Si los servicios de ambulancia cubiertos
no se brindan para una situacién de emergencia, se debera
presentar documentacioén que demuestre que el problema de salud
del miembro es tal que otro medio de transporte podria poner en
peligro la salud de la persona y que el transporte en ambulancia es
médicamente necesario.

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

Usted paga $250 por traslado
en una sola direccion para los
servicios de ambulancia por

tierra cubiertos por Medicare.

Usted paga 20 % de coseguro
por traslado en una sola
direccién para los servicios de
ambulancia por aire cubiertos
por Medicare.

Aunque la mayoria de los
proveedores cobran el costo
compartido correspondiente
en el momento del servicio,
es posible que esto no pase
en el caso de los servicios
de ambulancia.

Es posible que reciba una
factura por el costo completo
del servicio de ambulancia. Si
esto pasa, simplemente envie
la factura a:

Blue Shield 65 Plus
Customer Service
P.O. Box 927
Woodland Hills, CA
91365-9856

Blue Shield le reembolsara el
costo de los servicios
cubiertos, menos el costo
compartido que corresponda.
El proveedor le enviard una
factura aparte por el costo
compartido que deba pagar.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios de audicion

Las evaluaciones de diagnostico de la audicion y del equilibrio
realizadas por su PCP con el objetivo de determinar si necesita
tratamiento médico estan cubiertas como atencidn para pacientes
ambulatorios cuando las brinda un médico, un audi6élogo u otro
proveedor idoneo.

Pruebas de audicion de rutina (no cubiertas por Medicare)*

* Los servicios no cuentan para el limite de gastos de bolsillo
maximo del plan.

Usted paga $0 por las pruebas
de audicion de diagnostico
cubiertas por Medicare.

Usted paga $0 por los
examenes de audicion
de rutina.

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios intensivos para
pacientes ambulatorios

La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo, brindado en un hospital a modo de
servicio para pacientes ambulatorios o por un centro de salud
mental de la comunidad, que es mas intenso que la atencion
recibida en el consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta
matrimonial y de familia autorizado (LMFT) o asesor profesional
autorizado y que ofrece una alternativa a la hospitalizacién como
paciente internado.

Los servicios intensivos para pacientes ambulatorios son un
programa estructurado de tratamiento de salud conductual
(mental) activo, brindado en el departamento ambulatorio de un
hospital, un centro de salud mental comunitario, un centro de
salud federalmente calificado o una clinica de salud rural; estos
servicios son mas intensos que la atencion recibida en el
consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta matrimonial y de
familia autorizado (LMFT) o asesor profesional autorizado, pero
menos intensos que la hospitalizacion parcial.

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

Usted paga $55 por visita.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios de podologia
Los servicios cubiertos incluyen:

e Diagnodstico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones
y enfermedades en los pies (como dedo en martillo o
espolon calcaneo).

e Atencion de los pies de rutina para los miembros que
padezcan determinados problemas de salud que afecten las
extremidades inferiores.

Usted paga $5 por cada visita
cubierta por Medicare.

Servicios del programa de tratamiento de opioides

Los miembros de nuestro plan que tengan trastorno por abuso de
opioides (OUD, por sus siglas en inglés) podran obtener la
cobertura de los servicios para tratar este trastorno a través de un
Programa de Tratamiento de Opioides (OTP, por sus siglas en
inglés), que incluye los siguientes servicios:

e Medicamentos aprobados por la Administracion de
Medicamentos y Alimentos (Food and Drug
Administration, FDA) de los EE. UU. para el tratamiento
agonista y antagonista por abuso de opioides; tratamiento
asistido por medicamentos (MAT, por sus siglas en inglés)

e Surtido y administracion de medicamentos para MAT

(si corresponde)

Asesoramiento sobre abuso de sustancias

Terapia individual o grupal

Prueba toxicolodgica

Actividades de consumo

Evaluaciones periodicas

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

Usted paga $0.

Servicios de quiropractica (cubiertos por Medicare)
Los servicios cubiertos incluyen:

e Cubrimos solo la manipulacién manual de la
columna para corregir una subluxacion.

Usted paga $5 por visita para
todos los servicios cubiertos
por Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de rehabilitacion cardiaca, que incluyen
egjercicios, educacion y asesoramiento, estan cubiertos para los
miembros que retinan ciertas condiciones con la derivacion de un
médico. El plan también cubre programas de rehabilitacion
cardiaca intensiva que, por lo general, son mas rigurosos o mas
intensos que los programas de rehabilitacion cardiaca habituales.

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

Usted paga $20 por visita.

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios

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

Los servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios se
brindan en distintos entornos para pacientes ambulatorios, como
departamentos para pacientes ambulatorios de un hospital,
consultorios de terapeutas independientes y Centros de
Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF, por
sus siglas en inglés).

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

Usted paga $25 por visita.
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos . -
recibe estos servicios

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan
cubiertos para los miembros que padecen un grado entre
moderado y muy grave de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) y obtienen una derivacion para rehabilitacion
pulmonar por parte del médico que trata su enfermedad
respiratoria cronica.

Usted paga $20 por visita.

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

Servicios de telesalud adicionales* Usted paga $0.

Teladoc ofrece consultas al Médico por teléfono o por video
durante las 24 horas, los siete dias de la semana, los 365 dias del
afno. Los Médicos de Teladoc pueden diagnosticar y tratar
problemas de salud basicos, y también pueden recetar determinados
medicamentos. Teladoc es un servicio suplementario y su objetivo
no es reemplazar la atencion brindada por su Médico de Atencion
Primaria. Inicie sesion en blueshieldca.com/teladoc o en la
aplicacion de Blue Shield of California para programar una visita.
Si tiene preguntas, puede comunicarse con Teladoc por teléfono al
1-800-Teladoc (1-800-835-2362) [TTY: 711] durante las 24 horas,
los siete dias de la semana, los 365 dias del afio.

* Los servicios no cuentan para el limite de gastos de bolsillo
maximo del plan.
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos . -
recibe estos servicios

Servicios de un médico, incluidas las visitas al Por todos los
consultorio médico servicios cubiertos:
Los servicios cubiertos incluyen:

.. o . o Usted paga $0 por visita si los
e Servicios médicos o quirirgicos médicamente brinda su PCP (para las visitas

necesarios brindadog en el consultgrio dg un médico, a su PCP, NO se necesita
en un centro quirtrgico ambulatorio certificado, en el
departamento para pacientes ambulatorios de un

hospital o en cualquier otro establecimiento.

e Consulta, diagnostico y tratamiento con un especialista.

e Pruebas de audicion y de equilibrio basicas, realizadas por
su PCP, si su médico las pide para determinar si usted
necesita tratamiento médico.

e Determinados servicios de telesalud, incluidos los
servicios de médicos para tratar enfermedades que no
son de emergencia, como por ejemplo sintomas del
resfrio y de la gripe, alergias, bronquitis, infeccion
respiratoria, sinusitis, erupcion, infeccion ocular,
migrafas y mucho mas.

o Tiene la opcion de recibir estos servicios a través
de una visita en persona o mediante el programa
de telesalud. Si elige recibir uno de estos
servicios mediante el programa de telesalud, debe
usar un proveedor de la red que ofrezca el
servicio con esta modalidad.

o Consulte la seccion Servicios de telesalud
adicionales en el Cuadro de Beneficios Médicos
para obtener mas informacion.

e En el caso de miembros que reciben didlisis en el hogar,
servicios de telesalud para visitas mensuales relacionadas
con insuficiencia renal terminal en un centro de dialisis
renal ubicado en un hospital o un centro de didlisis renal
ubicado en un hospital de dificil acceso, una institucion de
dialisis renal o el hogar del miembro.

e Servicios de telesalud para el diagnostico, la evaluacion o el
tratamiento de los sintomas de un derrame cerebral,
independientemente de su ubicacion.

e Servicios de telesalud para miembros con trastorno por
abuso de sustancias adictivas o trastorno de salud mental
concurrente, independientemente de su ubicacion.

autorizacion previa).

Usted paga $5 por visita
si se brindan a través de
un especialista.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios de un médico, incluidas las visitas al
consultorio médico (continuacion)
e Servicios de telesalud para diagnéstico, evaluacion y
tratamiento de trastornos de salud mental si:

o

O

o

Usted tiene una visita en persona dentro de los 6
meses anteriores a su primera visita de telesalud
Usted tiene una visita en persona cada 12 meses
mientras recibe estos servicios de telesalud
Pueden hacerse excepciones a lo anterior en
determinadas circunstancias

e Servicios de telesalud para visitas de salud mental
brindados por clinicas de salud rurales y centros de
salud federalmente calificados.

e Consultas virtuales (por ejemplo, por teléfono o
videollamada) con su médico de entre 5 y 10 minutos si:

@)
@)

O

Usted no es un paciente nuevo y

La consulta no esta relacionada con una visita al
consultorio realizada durante los 7 dias anteriores y
La consulta no obliga a realizar una visita al
consultorio dentro de las proximas 24 horas ni a
programar una cita lo mas rapido posible

e Evaluacion de videos y/o imagenes que le envia a su
médico, incluidos la interpretacion y el seguimiento de su
médico en un plazo de 24 horas si:

O
@)

o

Usted no es un paciente nuevo y

La evaluacion no esta relacionada con una visita al
consultorio realizada durante los 7 dias anteriores y
La evaluacion no obliga a realizar una visita al
consultorio dentro de las proximas 24 horas ni a
programar una cita lo mas rapido posible

e Consultas que su médico hace con otros profesionales por
teléfono o por Internet, o registro de salud electrénico.

e Segunda opinidn de otro proveedor de la red antes
de una cirugia.

e Atencion dental que no es de rutina. (Los servicios cubiertos

estan limitados a una cirugia de la mandibula o estructuras
relacionadas, reduccion de fracturas mandibulares o
estructura 6sea facial, extraccion de dientes para preparar la
mandibula para el tratamiento de enfermedades neoplasicas
[cancer] por medio de radiacion o servicios que estarian
cubiertos al ser provistos por un médico).
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos . -
recibe estos servicios

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

Cubrimos los servicios médicamente necesarios que usted obtenga
en el departamento para pacientes ambulatorios de un hospital
para el diagndstico o tratamiento de una enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: e Usted paga $140 por visita

e Servicios en un departamento de emergencias o en a una sala de emergencias
una clinica para pacientes ambulatorios, como (no se aplica si lo admiten
servicios de observacion o servicios quirirgicos en el hospital en el plazo
para pacientes ambulatorios. de un dia por el mismo

problema de salud).

Usted paga $200 por visita
a un hospital para
pacientes ambulatorios.

Usted paga $0 por los
servicios de observacion
cubiertos por Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios
(continuacion)

e Pruebas de laboratorio y de diagndstico facturadas
por el hospital.

e Atencion de la salud mental, incluida la atencion en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifica
que, sin dicha atencion, seria necesario un tratamiento
para pacientes internados.

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

e Suministros médicos, como tablillas y yesos.

e (iertos medicamentos y productos biologicos que usted
no puede autoadministrarse.

Nota: A menos que su proveedor haya redactado una orden para
que a usted lo admitan en el hospital como paciente internado,
usted es un paciente ambulatorio y paga las cantidades de costo
compartido por los servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios. Aun si lo internan y permanece internado en el
hospital hasta el dia siguiente, usted podria ser considerado
paciente ambulatorio. Sino esta seguro de ser un paciente
ambulatorio, debe preguntarle al personal del hospital.
Asimismo, puede encontrar mas informacion en una hoja
informativa de Medicare denominada /;Es usted un paciente
internado o un paciente ambulatorio del hospital? Si tiene
Medicare, pregunte (el titulo en inglés es “Are You a Hospital
Inpatient or Outpatient? If You Have Medicare — Ask!”).

Esta hoja informativa estd disponible en el sitio web
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital [
Benefits.pdf; o bien puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios del sistema TTY pueden

llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros

sin cargo durante las 24 horas, los siete dias de la semana.

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

e Usted paga $0.

e Usted paga $55 por visita
para hospitalizacion
parcial, y $30 por visita de
salud mental para
pacientes ambulatorios.

e Consulte la seccion
Servicios y suministros
terapéuticos y pruebas de
diagnostico para pacientes
ambulatorios mas arriba.

e Usted paga $0 por los
articulos cubiertos
por Medicare.

e Usted paga 20 %
de coseguro.



https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital

Evidencia de Cobertura de Blue Shield 65 Plus para el afio 2025 96
Capitulo 4 Cuadro de Beneficios Médicos: lo que esta cubierto y lo que debe pagar

Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos . -
recibe estos servicios

Servicios para pacientes internados en un hospital psiquidtrico Para cada estadia cubierta por
Medicare en un hospital de la
Los servicios cubiertos incluyen los servicios de atencion de la red, usted paga:
salud mental que requieren una hospitalizacion.
e $900 por estadia para los

Medicare cubre hasta 90 dias de hospitalizacion dias 1 a 150

médicamente necesaria. e EI100 % del costo de la
hospitalizacion para los

Medicare también cubre hasta 60 dias de reserva vitalicia dias 151 en adelante

adicionales que pueden usarse una sola vez durante su membresia
para la atencion brindada en un hospital de enfermedades agudas
u hospital psiquiatrico.

Medicare cubre hasta 40 dias adicionales en un hospital
Psiquiatrico. Los 40 dias adicionales en un hospital Psiquiatrico se
ofrecen una sola vez durante su membresia. El pago no puede
realizarse por un total de mas de 190 dias de atencion psiquiatrica
para pacientes internados en un hospital psiquiatrico
independiente durante su membresia.

El uso anterior cubierto por Medicare esta incluido en el maximo
vitalicio. (Esto incluye nuestro plan, cualquier otro plan
Medicare Advantage o Medicare Original).

Es posible que se requiera autorizacion previa. Esto es
responsabilidad de su proveedor.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios para tratar enfermedades renales
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios de educacion sobre las enfermedades renales para
brindar ensefianza sobre la atencion renal y asistir a los
miembros para que tomen decisiones informadas sobre su
atencion. Para los miembros que padecen una enfermedad
renal crdnica en la etapa IV, cuando sean derivados por su
médico, cubrimos hasta 6 sesiones de servicios de educacion
sobre las enfermedades renales por unica vez.

e Tratamientos de didlisis para pacientes ambulatorios
(incluidos los tratamientos de diélisis cuando el paciente esta
temporalmente fuera del area de servicio, segun se explica en
el Capitulo 3, o bien cuando el proveedor que le brinda este

servicio no sea accesible o no esté disponible temporalmente).

e Tratamientos de dialisis para pacientes internados (si lo
admiten en el hospital como paciente internado para recibir
atencion especializada).

e Entrenamiento para el autotratamiento de dialisis. (Se incluye
el entrenamiento para usted y para cualquier persona que lo
ayude con sus tratamientos de dialisis en el hogar).

e Equipos y suministros de didlisis en el hogar.

e Usted paga $0.

e Usted paga 20 % de
coseguro por cada
tratamiento facturado por
un proveedor de dialisis
idéneo y aprobado por
Medicare. Usted paga 20 %
de coseguro por cualquier
medicamento que se utilice
durante el procedimiento.

e Estan incluidos en sus costos
de atencion hospitalaria para
pacientes internados.
Consulte la seccion Atencion
hospitalaria para pacientes
internados en este cuadro
para obtener mas
informacion sobre lo que
usted tiene que pagar.

e Usted paga 20 % de
coseguro por el
entrenamiento para el
autotratamiento de dialisis.

e Usted paga 20 %
de coseguro.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios para tratar enfermedades renales (continuacion)

e Algunos servicios de apoyo en el hogar (por ejemplo, cuando

sean necesarias, las visitas de personas entrenadas en los
tratamientos de dialisis para revisar su didlisis en el hogar,
ayudarle con cualquier emergencia y controlar su equipo de
didlisis y el abastecimiento de agua).

Ciertos medicamentos para dialisis estdn cubiertos por su
beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare. Para

obtener informacidn sobre la cobertura de los medicamentos de la

Parte B, consulte la seccion Medicamentos recetados de la
Parte B de Medicare.

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

e Usted paga 20 %
de coseguro.

Servicios relacionados con el trastorno por abuso de
sustancias adictivas para pacientes ambulatorios

La cobertura de la Parte B de Medicare esta disponible para los
servicios de tratamiento que se brindan en el departamento para
pacientes ambulatorios de un hospital a pacientes que, por
ejemplo, han recibido el alta tras una internacion para tratar el
trastorno por abuso de sustancias adictivas, o a pacientes que, si
bien necesitan tratamiento, no requieren la disponibilidad ni la
intensidad de los servicios que se brindan unicamente en un
entorno hospitalario para pacientes internados.

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

Usted paga $30 por cada visita
de terapia individual o grupal.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios urgentemente necesarios

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencion médica
inmediata en una situacién que no es una emergencia es un
servicio urgentemente necesario si usted estd temporalmente fuera
del area de servicio del plan, o si incluso estando dentro del area
de servicio del plan, no es razonable, dados el momento, el lugar o
las circunstancias, que obtenga este servicio a través de
proveedores de la red que tienen un contrato con el plan. Su plan
debe cubrir los servicios urgentemente necesarios y cobrarle
unicamente el costo compartido dentro de la red. Entre los
ejemplos de servicios urgentemente necesarios se encuentran las
enfermedades y lesiones imprevistas, o bien una recaida
imprevista de un problema de salud existente. Sin embargo, las
visitas de rutina médicamente necesarias a proveedores, como los
controles anuales, no se consideraran urgentemente necesarias
incluso cuando esté fuera del area de servicio del plan o cuando la
red del plan no esté disponible temporalmente.

Cobertura mundial*

* Los servicios no cuentan para el limite de gastos de bolsillo
maximo del plan.

Usted paga $10 por visita a un
centro de atencion urgente de la
red dentro del area de servicio
de su plan (no se aplica si lo
admiten en el hospital en el
plazo de un dia por el mismo
problema de salud).

Usted paga $10 por visita a un
centro de atencion urgente
ubicado fuera del area de
servicio de su plan, pero
dentro de los Estados Unidos y
sus territorios (no se aplica si
lo admiten en el hospital en el
plazo de un dia por el mismo
problema de salud).

Usted paga $140 por cada
visita a una sala de
emergencias fuera del area de
servicio de su plan, pero
dentro de los Estados Unidos
y sus territorios (no se aplica
si lo admiten en el hospital en
el plazo de un dia por el
mismo problema de salud).
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos . -
recibe estos servicios

Servicios urgentemente necesarios (continuacion)
Usted paga $140 por cada
visita a una sala de
emergencias o a un centro de
atencion urgente ubicados
fuera de los Estados Unidos y
sus territorios (no se aplica si
lo admiten en el hospital en
el plazo de un dia por el
mismo problema de salud).

Usted tiene un limite anual
combinado de $10,000 para
la atencidn de emergencia
cubierta o los servicios
urgentemente necesarios
cubiertos fuera de los
Estados Unidos y

sus territorios.

Los servicios fuera de los
Estados Unidos y sus
territorios no cuentan para el
limite de gastos de bolsillo
maximo del plan.




Evidencia de Cobertura de Blue Shield 65 Plus para el afio 2025

101

Capitulo 4 Cuadro de Beneficios Médicos: lo que esta cubierto y lo que debe pagar

Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios y suministros terapéuticos y pruebas de diagnéstico
para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Radiografias.

e Terapia de radiacion (radioterapia y terapia con is6topos),
incluidos los materiales y suministros de los técnicos.

e Suministros quirurgicos, como vendajes.

e Tablillas, yesos y otros dispositivos que se utilizan para
reducir las fracturas y las dislocaciones.

e Pruebas de laboratorio.

e Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion.
La cobertura de la sangre completa, de los globulos rojos
concentrados y del resto de los componentes de la sangre
empieza con la primera pinta de sangre utilizada.

e Otras pruebas de diagndstico para pacientes ambulatorios.

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

Lo que usted paga depende del
tipo de servicio recibido.

1) Usted paga $0 por pruebas
de diagnostico basicas,
servicios de radiografia,
electrocardiogramas,
suministros, analisis de sangre
y servicios de laboratorio.

2) Usted paga $25 por cada
servicio de radiologia de
diagnostico. Los servicios de
radiologia de diagnostico
incluyen, entre otros,
ecografias, imagenes por
resonancia magnética,
tomografias por emision de
positrones, estudios de
medicina nuclear, tomografias
computarizadas, pruebas de
esfuerzo cardiaco, tomografias
computarizadas por emision de
foton Uinico, mielogramas,
cistogramas y angiogramas.
El copago se aplica
unicamente a los componentes
globales, técnicos y
profesionales de los servicios
de radiologia de diagnostico.
3) Usted paga 20 % de
coseguro por los servicios de
radiologia terapéutica.

Los servicios de radiologia
terapéutica incluyen, entre
otros, terapia de radiacion,
radioterapia y terapia con
isotopos. El 20 % de coseguro
se aplica a los componentes
globales, técnicos y
profesionales de los servicios
de radiologia terapéutica.
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Lo que debe pagar cuando

Servicios que tiene cubiertos . -
recibe estos servicios

Terapia de Ejercicio Supervisado (SET, por sus siglas en inglés)

La SET esta cubierta para los miembros que padecen enfermedad ~ Usted paga $20 por visita.

arterial periférica (PAD, por sus siglas en inglés) sintomatica y
obtienen una derivacion para PAD por parte del médico
responsable del tratamiento de dicho problema de salud.

Si se cumplen con los requisitos del programa SET, se cubren
hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas.
El programa SET debe:

o Consistir en sesiones de entre 30 y 60 minutos de
duracion, en las que se incluya un programa de
entrenamiento y ejercicios terapéuticos para la PAD
en pacientes con claudicacion.

e Desarrollarse en un entorno hospitalario para pacientes
ambulatorios o en el consultorio de un médico.

e Ponerse en practica a través de personal auxiliar idoneo,
necesario para garantizar que los beneficios superen a los
aspectos negativos, y cuyos miembros tengan entrenamiento
en terapia de ejercicio para PAD.

e [Estar bajo la supervision directa de un médico, asistente del
médico o enfermero practicante/especialista en enfermeria
clinica, quienes deben contar con entrenamiento en técnicas
de soporte vital basico y avanzado.

Si un proveedor de atencion de la salud lo considera médicamente
necesario, la cobertura de la SET puede extenderse més alla de las
36 sesiones en 12 semanas mediante la programacion de 36
sesiones adicionales durante un periodo extendido.

Es posible que se requiera autorizacion previa. Esto es
responsabilidad de su proveedor.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Tratamiento de infusion en el hogar

El tratamiento de infusion en el hogar involucra la administracion
intravenosa o subcutanea de medicamentos o productos bioldgicos
a una persona en su hogar. Los componentes necesarios para
realizar la infusion en el hogar incluyen el medicamento (por
ejemplo, antivirales, inmunoglobulina), el equipo (por ejemplo,
una bomba) y los suministros (por ejemplo, tubos y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios profesionales, incluidos los servicios de
enfermeria, brindados segln el plan de atencion

e Entrenamiento y educacion de pacientes no cubiertas
de otra manera a través del beneficio de equipos
médicos duraderos

e Control remoto

e Servicios de control para la provision de tratamiento de
infusion en el hogar y medicamentos para infusion en el
hogar brindados por un proveedor de tratamiento de
infusion en el hogar calificado

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

Usted paga $0 por cada visita
de tratamiento de infusion en el
hogar cubierta por Medicare.

3 Tratamiento médico de nutricion

Este beneficio est4 destinado a las personas que padecen diabetes
o enfermedad renal (pero que no estan en tratamiento de dialisis),
o que se han sometido a un trasplante de rifiién, cuando las derive
su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento individual durante

el primer ano en que usted reciba servicios de tratamiento médico
de nutricion mediante Medicare (esto incluye nuestro plan,
cualquier otro plan Medicare Advantage o Medicare Original) y,
posteriormente a ello, 2 horas por afio. Si su problema de salud,
tratamiento o diagndstico cambia, tal vez pueda recibir mas horas
de tratamiento con la derivacion de un médico. Un médico debe
recetar estos servicios y renovar su derivacion cada afio si es
necesario prolongar su tratamiento durante otro afio calendario.

No hay coseguros, copagos ni
deducibles para los miembros
que reunan los requisitos
necesarios para obtener los
servicios de tratamiento
médico de nutricion cubiertos
por Medicare.
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Servicios que tiene cubiertos

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

} Visita anual relativa al bienestar

Si usted ha tenido la Parte B durante mas de 12 meses, puede
obtener una visita anual relativa al bienestar para desarrollar o
actualizar un plan de prevencion personalizado segun su estado de
salud actual y los factores de riesgo. Esto esta cubierto una vez
cada 12 meses.

Nota: Su primera visita anual relativa al bienestar no puede tener
lugar en el transcurso de los 12 meses posteriores a su visita
preventiva Bienvenido a Medicare (Welcome to Medicare).

Sin embargo, no necesita haber realizado la visita Bienvenido a
Medicare para tener cubiertas las visitas anuales relativas al
bienestar después de haber tenido la Parte B durante 12 meses.

No hay coseguros, copagos ni
deducibles para la visita anual
relativa al bienestar.

é Visita para la reduccion del riesgo de enfermedad
cardiovascular (terapia para la enfermedad cardiovascular)

Cubrimos una visita por afio con su médico de atencion primaria
para ayudarle a reducir el riesgo de sufrir una enfermedad
cardiovascular. Durante esta visita, su médico puede evaluar el uso
de la aspirina (si corresponde), controlarle la tension arterial y darle
consejos para asegurarse de que se alimente de manera saludable.

No hay coseguros, copagos ni
deducibles para el beneficio de
la terapia conductual intensiva
orientada a la prevencion de
enfermedades cardiovasculares.

3 Visita preventiva “Bienvenido a Medicare”
(Welcome to Medicare)

El plan cubre una unica visita preventiva Bienvenido a Medicare.
La visita incluye una revision de su salud, asi como educacion y
asesoramiento sobre los servicios preventivos que usted necesita
(incluidas ciertas pruebas de deteccion y vacunas) y, de ser
necesario, derivaciones a otro tipo de atencion.

Importante: La visita preventiva Bienvenido a Medicare esta
cubierta solo durante el transcurso de los primeros 12 meses de
tener la Parte B de Medicare. Cuando programe su cita, informele
al personal del consultorio de su médico que desea programar su
visita preventiva Bienvenido a Medicare.

No hay coseguros,
copagos ni deducibles
para la visita preventiva
Bienvenido a Medicare.
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Seccidén 2.2 Beneficios opcionales suplementarios que puede adquirir

Nuestro plan ofrece algunos beneficios adicionales que no estan cubiertos por Medicare Original
ni se incluyen en su paquete de beneficios. Estos beneficios adicionales se denominan beneficios
opcionales suplementarios. Si desea obtener estos beneficios opcionales suplementarios, debe
inscribirse en ellos, y es posible que deba pagar una prima adicional para recibirlos. Los
beneficios opcionales suplementarios descritos en esta seccion estan sujetos al mismo proceso de
presentacion de apelaciones que los otros beneficios.

Blue Shield ofrece dos (2) planes dentales opcionales suplementarios a los Miembros de

Blue Shield 65 Plus. Los miembros pueden elegir entre un plan dental HMO opcional
suplementario y un plan dental PPO opcional suplementario. ;No esta seguro de qué plan elegir?
A continuacion, encontrara una breve descripcion de las dos opciones de planes:

e El plan HMO tiene una Prima mensual mas baja de $16.00 y ofrece costos de bolsillo
definidos para el Miembro.

e Elplan PPO le permite elegir entre dentistas de la red y dentistas fuera de la red, pero
debera pagar una Prima mensual mas alta de $47.00.

Consejo: Usted cuenta con varias opciones para pagar su Prima. Puede consultarlas en la
Seccion 4.2 del Capitulo 1.

Planes dentales HMO y PPO opcionales suplementarios de Blue Shield 65 Plus

Los planes dentales HMO y PPO opcionales suplementarios de Blue Shield 65 Plus son
administrados por un Administrador del Plan Dental (DPA, por sus siglas en inglés) contratado,
que es un organismo que tiene contrato con Blue Shield para administrar la prestacion de
servicios dentales a través de una red de dentistas contratados. El DPA también tiene contrato
con Blue Shield para encargarse de la administracion y el procesamiento de reclamaciones por
servicios recibidos de dentistas dentro y fuera de la red.

Inscripcion en un plan dental HMO o PPO opcional suplementario de
Blue Shield 65 Plus

Para inscribirse en el plan dental HMO o PPO opcional suplementario, debe haber indicado que
decidi6 adquirir uno de estos planes en su formulario de inscripcion al momento de inscribirse
en Blue Shield 65 Plus. Para inscribirse en el plan dental HMO opcional suplementario, debe
haber seleccionado un dentista de la red incluido en la lista de dentistas que esta en el Directorio
de Proveedores y haber indicado su decision en el formulario de inscripcion al momento de
inscribirse. Con el plan dental PPO opcional suplementario, no es necesario que seleccione un
dentista de la red para poder inscribirse. Si ya es Miembro de Blue Shield 65 Plus, puede llamar
a Servicio al Cliente (cuyo nimero estd en la contracubierta de este documento) y pedir un
formulario de inscripcidn para anadir la cobertura del plan dental HMO o PPO opcional
suplementario. Puede afiadir esta cobertura por primera vez en cualquier momento del afio.
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Cambio de la inscripcion entre los planes dentales HMO o PPO opcionales
suplementarios de Blue Shield 65 Plus

Si actualmente esta inscrito en un plan dental opcional suplementario de Blue Shield 65 Plus,
tiene la opcidon de cambiarse a otro plan dental opcional suplementario de Blue Shield. Durante
el Periodo de Inscripcion Anual (AEP, por sus siglas en inglés), que es del 15 de octubre al

7 de diciembre, usted puede pasarse del plan dental HMO opcional suplementario al plan
dental PPO opcional suplementario, o bien del plan dental PPO opcional suplementario al plan
dental HMO opcional suplementario, para que este cambio se aplique a partir del 1 de enero.

Para cambiar su inscripcion fuera del AEP, debe seguir estas pautas:

e Para cambiarse al plan dental PPO opcional suplementario de Blue Shield 65 Plus
fuera del AEP, debe haber estado inscrito de manera ininterrumpida en el plan
dental HMO opcional suplementario durante seis (6) meses, permanecer inscrito en
Blue Shield 65 Plus y seguir pagando su Prima mensual del plan dental opcional
suplementario. Debe completar y enviar una nueva solicitud para el plan dental PPO
opcional suplementario.

e Para cambiarse al plan dental HMO opcional suplementario de Blue Shield 65 Plus
fuera del AEP, debe haber estado inscrito de manera ininterrumpida en el plan
dental PPO opcional suplementario durante doce (12) meses, permanecer inscrito en
Blue Shield 65 Plus y seguir pagando su Prima mensual del plan dental opcional
suplementario. Debe completar y enviar una nueva solicitud para el plan dental HMO
opcional suplementario.

Si tiene alguna pregunta sobre como inscribirse en un plan dental opcional suplementario o como
cambiar de un plan dental opcional suplementario a otro, llame a Servicio al Cliente (los nimeros
de teléfono estan en la contracubierta de este documento).

Solicitud de cancelacién de la inscripciéon en un plan dental HMO o PPO opcional
suplementario de Blue Shield 65 Plus

Puede pedir la cancelacion de la inscripcion en el plan dental HMO o PPO opcional suplementario
en cualquier momento durante el afio. Puede enviarnos por correo postal o por fax una carta firmada
mediante la que pida la cancelacion de la inscripcion en el plan dental HMO o PPO opcional
suplementario, o bien puede llamar a Servicio al Cliente para pedir un formulario de cancelacion de
la inscripcion. En la carta, debe expresar claramente su deseo de cancelar su inscripcion en el plan
dental HMO o PPO opcional suplementario. Ademas, debe incluir su nombre en letra de imprenta y
su numero de identificacion de membresia, tal como aparecen en la tarjeta de identificacion de
Miembro. Las solicitudes de cancelacion de la inscripcion recibidas antes del ultimo dia del mes
tendran validez a partir del primer dia del mes posterior. Los miembros seran responsables del pago
de la Prima del plan dental HMO o PPO opcional suplementario si la solicitud de cancelacion de la
inscripcion se recibe después del ultimo dia del mes.
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Asimismo, podremos cancelar su inscripcion en el plan dental HMO o PPO opcional suplementario
si usted no paga su Prima mensual obligatoria antes del vencimiento. La prima del plan vence el
ultimo dia del mes anterior al mes correspondiente a su periodo de cobertura. Si no recibimos el
pago de su Prima antes del ltimo dia del mes, le enviaremos un aviso para informarle que daremos
por terminada su membresia en el plan dental HMO o PPO opcional suplementario si no recibimos
los pagos de todas las Primas adeudadas en el transcurso de un periodo de gracia de 3 meses. Usted
sera responsable de la Prima acumulada durante este periodo de gracia de 3 meses.

Al momento de dar por terminada su membresia en el plan dental HMO o PPO opcional suplementario,
es posible que aun nos adeude Primas que no haya pagado. Usted debera pagar la cantidad que adeuda
antes de poder reinscribirse en dicho plan.

En el término de los 10 dias calendario posteriores a la fecha en que se otorg6 la cancelacion de la
inscripcion, le enviaremos un aviso para confirmarle que se ha dado por terminada la cobertura,
con la fecha especifica en que termind la cobertura.

La cancelacion de la inscripcion en el plan dental HMO o PPO opcional suplementario

no provocara la cancelacion de la inscripcion en Blue Shield 65 Plus. La falta de pago de las
Primas del plan dental HMO o PPO opcional suplementario no provocara la cancelacion de la
inscripcion en Blue Shield 65 Plus, sino solo la pérdida de dicho plan dental.

Reinscripcion

Si cancela su inscripcion en el plan dental HMO o PPO opcional suplementario, debera esperar
6 meses para poder reinscribirse.

Reembolso de una Prima

Los miembros inscritos en el plan dental HMO o PPO opcional suplementario estan sujetos a una
Prima mensual del plan y tienen derecho a recibir un reembolso por los pagos en exceso de las
Primas del plan que hayan realizado durante el transcurso del afio o en el momento de la
cancelacion de la inscripcion. Los pagos en exceso de las Primas del plan dental HMO o PPO
opcional suplementario se reembolsaran cuando usted lo pida o al momento de la cancelacion de
la inscripcion. Le reembolsaremos los pagos en exceso en un plazo de 30 dias habiles a partir de
la notificacion.

Cuadro de Beneficios de los planes dentales HMO y PPO opcionales suplementarios:
lo que esta cubierto y lo que debe pagar

En el siguiente Cuadro de Resumen de Beneficios, se indican los procedimientos dentales
especificos cubiertos por los planes dentales HMO y PPO opcionales suplementarios y lo que
usted debera pagar por dichos procedimientos. Los servicios enumerados son beneficios
cubiertos cuando los brinda un dentista autorizado, y cuando se determina que son necesarios y
habituales seglin los estandares de practica dental generalmente aceptada. Ademas, en el caso
especifico del plan dental HMO opcional suplementario, la derivacion a un especialista dental
estd limitada inicamente a aquellos procedimientos que no puedan ser realizados por un dentista
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general contratado, segin lo determine el director de servicios dentales antes de la prestacion del
servicio. Como Miembro del plan dental PPO opcional suplementario, puede ir directamente a
un especialista dental sin necesidad de obtener una derivacion.

Importante: Tenga en cuenta que los procedimientos que no estan incluidos en el cuadro
no estan cubiertos.

Es posible que no todos los procedimientos sean apropiados para todas las personas. En los
casos donde puede haber mas de un procedimiento o una opcidon adecuados para tratar una
enfermedad dental, podria aplicarse una Disposicion sobre Beneficios Alternativos (ABP, por
sus siglas en inglés).

Se puede aplicar una ABP si una enfermedad dental se puede tratar mediante un procedimiento
profesionalmente aceptable que sea menos costoso que el tratamiento recomendado por el
dentista. Por ejemplo, se aplicara un beneficio alternativo de una dentadura postiza parcial
cuando falten dientes bilateralmente o falten mas de 3 dientes en un cuadrante o en la region
anterior. La ABP no compromete al miembro a aceptar el tratamiento menos costoso.

Sin embargo, si el miembro y el dentista eligen el tratamiento mas costoso, el miembro sera
responsable de los cargos adicionales que superen la cantidad permitida para la ABP.

Importante: Algunos servicios dentales no tienen cobertura de los planes dentales HMO y PPO
opcionales suplementarios en ningun caso (esto es lo que se conoce como “Exclusiones”), y
otros servicios dentales solo tienen cobertura en algunos casos especificos (esto es lo que se
conoce como “Limitaciones”). Para obtener mas informacion, consulte la columna “Limitaciones
generales” del siguiente Cuadro de Resumen de Beneficios, y las “Exclusiones generales”
enumeradas después de este Cuadro de Resumen de Beneficios.

Importante: Los limites de frecuencia enumerados en la columna “Limitaciones generales” del
siguiente Cuadro de Resumen de Beneficios que no especifican “por afio del plan” o “por tnica
vez” se basan en la tltima fecha de servicio. Por ejemplo, un limite de 1 cada 6 meses significa
que usted puede recibir el servicio enumerado una vez cada seis meses a partir de la fecha en que
recibid ese mismo servicio por ultima vez. Por lo tanto, si usted recibe el servicio por primera
vez el 1 de enero, volverd a reunir los requisitos para recibir el mismo servicio el 1 de julio. Y si
usted recibe el servicio por primera vez el 1 de julio, tendra que esperar hasta el 1 de enero del
siguiente afio del plan para recibir el mismo servicio. Los servicios enumerados sin limite de
frecuencia son ilimitados cuando son necesarios y habituales segun los estandares de practica
dental generalmente aceptada.

Cuando haya documentacion que demuestre que alguno de los siguientes problemas de salud
existia al comienzo del tratamiento, o que existian problemas de salud emergentes durante la
preparacion de un diente especifico, el tratamiento quedara sujeto a la revision de la
documentacién por parte de un director dental del Plan.

Se brindaran beneficios para procedimientos dentales especificos, necesarios para tratar las
enfermedades dentales agudas especificadas, ya sean emergentes, dolorosas o infecciosas, de una
manera consistente con los estandares de atencion profesionalmente reconocidos. El Plan se
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reserva el derecho a realizar una revision administrativa, a través de un director dental del Plan,
de la documentacion enviada en relacion con los problemas de salud anteriores a fin de
determinar la cobertura.

Entre los problemas de salud caracterizados por dolor agudo o infeccion se incluyen los siguientes:
e Dolor agudo que requiere tratamiento de conducto radicular inmediato;
e Dolor agudo que requiere la extraccion de un diente y/o incision y drenaje;

e Absceso periodontal agudo que requiere procedimientos periodontales de emergencia.

Entre los problemas de salud emergentes relacionados con la restauracion se incluyen los siguientes:

e Un diente en el que se esta realizando una restauracion que empezd como un empaste
(restauracion bésica), pero que debido al nivel de deterioro/fractura hallado durante el
curso de su restauracion, ahora se requiere la colocacion de una corona fundida
(restauracion mayor).

Los servicios se enumeran con el codigo de procedimiento de la Asociacion Dental Estadounidense
(American Dental Association, ADA), de acuerdo con la terminologia vigente para el 4rea
odontologica. La ley federal exige el uso de los cédigos ADA para informar procedimientos
dentales. La ADA puede cambiar los coédigos de procedimiento de vez en cuando. El plan puede
cambiar este codigo segun lo que exija la ley. Si desea obtener una lista de codigos ADA
actualizada, puede comunicarse sin cargo con el Departamento de Servicio al Cliente del
Administrador del Plan Dental (DPA) llamando al (888) 679-8928 [TTY: 711], de lunes a viernes,
de 5:00 a. m. a 8:00 p. m. (excepto dias feriados).

Cuadro de Resumen de Beneficios

Plan dental HMO Plan dental PPO

. ] Dentistas

Acceso a la red Solo dentistas Dentistas fuera
de la red de la red
de la red

Deducible por afio calendario (no se
aplica a los servicios preventivos y )
de diagnostico brindados por Ninguno $50
dentistas de la red y fuera de la red)
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Plan dental HMO Plan dental PPO
. ) Dentistas
Acceso a la red Solo dentistas Dentistas fuera
de la red de la red
de la red
Cantidad méxima por afio calendario Ninguno $1,500 por los servicios

dentales preventivos e
integrales cubiertos
combinados,
independientemente de
si los servicios son
brindados por un dentista
general de la red o un
especialista dental.

De esta cantidad maxima,
se puede usar hasta $1,000
para los servicios dentales
preventivos e integrales
cubiertos brindados por
dentistas fuera de la red en
un ano calendario. Usted
debe pagar cualquier
cantidad que supere la
cantidad maxima de
beneficios por afio
calendario de $1,500.

No hay periodos de espera para ninguno de los servicios cubiertos por los planes dentales
HMO o PPO opcionales suplementarios.

Lo que debe pagar
Plan
dental HMO Plan dental PPO
- N Solo . Dentistas
Codigo | Descripcion de ADA para los . Dentistas T
. . . dentistas fuera Limitaciones generales
ADA | servicios cubiertos de la red
de la red dela red
Examenes bucodentales
D0120 Exqmen bufzodental periddico; $0 0% 20 % HMO: 2 cada: 12 meses
paciente existente PPO: 2 por aiio del plan
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Lo que debe pagar
den tl;ia}“IM o Plan dental PPO
- . Solo . Dentistas
Codigo | Descripcion de ADA para los dentistas Dentistas fuera Limitaciones senerales
ADA | servicios cubiertos de la red g
de la red de la red
DO140 ngﬁlsgr'Z‘;ﬁgiznZz;gz?g?gO; 30 0% 20% | Sin limite de frecuencia
Examen bucodental completo; 0 o HMO: Sin 1.1 mite
DO0150 Aciente NUEVo o existente $5 0% 20 % | de frecuencia
P PPO: 1 cada 6 meses
Examen bucodental amplio y
DO0160 | detallado; por un problema $0 0% 20 % Sin limite de frecuencia
especifico; por informe
Segundo examen; limitado, por
D0170 ?Eagfgsgjgzzii‘igli‘f; {2 que $0 0% 20% | Sin limite de frecuencia
no es posoperatoria)
po1go | Examen periodontal completo; $5 0% 20% | 1 cada 36 meses
paciente nuevo o existente
Radiografias dentales
D210 | [ntrabucal; serie completa de $0 0% 20% | 1 cada 24 meses
imagenes radiograficas
D0220 Eﬁ:ﬁ;?ﬂngge‘ipg;l;gm o 50 0% | 20% | Sin limite de frecuencia
D0230 ﬁgﬁ‘;";‘; dﬁggj&”&if;ﬁf‘gznal 50 0% | 20% | Sinlimite de frecuencia
D0240 ﬁgﬁ‘fﬁ d‘l’g}g‘;ﬁca 30 0% 20% | Sin limite de frecuencia
Radiografia extrabucal;
imagen radiografica de
D0250 | proyeccion 2D creada con $0 0% 20 % Sin limite de frecuencia
una fuente de radiacion
estacionaria y un detector
. HMO: Sin limite
D70 | Aleta demordida 50 0% | 20% | de frecuencia
& & PPO: 4 por aiio del plan
Aletas de mordida; o 0 HMO: 1 cada 6 meses
D0272 dos imagenes radiograficas $0 0% 20% PPO: 1 por aiio del plan
Aletas de mordida; 0 0 HMO: 1 cada 6 meses
D0273 tres imagenes radiograficas $0 0% 20% PPO: 1 por aiio del plan
Aletas de mordida; 0 0 HMO: 1 cada 6 meses
D0274 cuatro imégenes radiogréaficas $0 0% 20% PPO: 1 por ano del plan
Aletas de mordida verticales; 0 0 HMO: 1 cada 6 meses
D0277 7 u 8 imagenes radiograficas $0 0% 20% PPO: 1 cada 24 meses
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Lo que debe pagar

Plan
dental HMO

Plan dental PPO

Codigo
ADA

Descripcion de ADA para los
servicios cubiertos

Solo
dentistas
de la red

Dentistas
de la red

Dentistas
fuera
de la red

Limitaciones generales

D0330

Imagen radiografica panoramica

$0

0%

20 %

1 cada 24 meses

D0372

Tomosintesis intrabucal;
serie completa de
imagenes radiograficas

$0

0%

20 %

1 cada 24 meses

DO0373

Tomosintesis intrabucal;
imagen radiografica de aletas
de mordida

$0

0%

20 %

HMO: 1 cada 6 meses
PPO: 1 por afio del plan

D0374

Tomosintesis intrabucal;
imagen radiogréfica periapical

$0

0%

20 %

Sin limite de frecuencia

D0387

Tomosintesis intrabucal;
serie completa de imagenes
radiograficas; captura de
imagenes Unicamente

$0

0%

20 %

1 cada 24 meses

D0388

Tomosintesis intrabucal;
imagen radiografica de aletas
de mordida; captura de
imagenes Unicamente

$0

0%

20 %

HMO: 1 cada 6 meses
PPO: 1 por aiio del plan

D0389

Tomosintesis intrabucal;
imagen radiografica
periapical; captura de
imagenes Unicamente

$0

0%

20 %

Sin limite de frecuencia

D0701

Imagen radiogréfica
panoramica; captura de
imagenes unicamente

$0

0%

20 %

1 cada 24 meses

D0702

Imagen radiografica
cefalométrica en 2D; captura de
imagenes Unicamente

$0

0%

20 %

1 cada 24 meses

D0706

Intrabucal oclusal; imagen
radiografica; captura de
imagenes unicamente

$0

0%

20 %

Sin limite de frecuencia

D0707

Intrabucal periapical; imagen
radiografica; captura de
imagenes Unicamente

$0

0%

20 %

Sin limite de frecuencia

D0708

Intrabucal; imagen radiografica
de aletas de mordida; captura de
imagenes Unicamente.

$0

0%

20 %

HMO: Sin limite
de frecuencia
PPO: 4 por aiio del plan

D0709

Intrabucal; serie completa de
imagenes radiograficas; captura
de imagenes Uinicamente

$0

0%

20 %

1 cada 24 meses
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Lo que debe pagar
Plan
dental HMO Plan dental PPO
- . Solo . Dentistas
Codigo | Descripcion de ADA para los . Dentistas T
. . . dentistas fuera Limitaciones generales
ADA | servicios cubiertos de la red
de la red de la red
Otros servicios dentales de diagndstico
D0460 gﬁ‘fg:%seﬁfa;l;ahdad dela $0 0% 20% | Sin limite de frecuencia
HMO: Sin limite
D0470 | Moldes de yeso para diagnostico $10 0% 20 % | de frecuencia
PPO: 1 cada 24 meses
Consulta; servicio de
D931 | diagnostico brindado por un $0 20% | 30% | Sin limite de frecuencia
dentista o un médico que no sea
el dentista o médico solicitante
D9995 Teleodontologla, sincrona, $0 0% 20 % Sin limite de frecuencia
encuentro en tiempo real
Teleodontologia, asincrona;
D999 | Informacién almacenada y $0 0% 20% | Sin limite de frecuencia
transmitida al dentista para su
posterior revision
Profilaxis (limpieza)
D1110 | Profilaxis; adultos $5 0 % 20 % ‘ 1 cada 6 meses
Tratamiento con flior
Aplicacion topica de flaor HMO: Sin limite
D1206 ingluye barnizp ’ $0 0 % 20 % | de frecuencia
PPO: 1 por ano del plan
Otros servicios dentales preventivos
Asesoramiento sobre
D1310 | nutricion para el control de $0 0 % 20 % Sin limite de frecuencia
enfermedades dentales
D1330 | Ensefianza de higiene bucodental $0 0% 20 % Sin limite de frecuencia
HMO: 1 cada 36 meses
. (diente exacto)
. V] o
D1351 | Sellador; por diente $5 0 % 20 % PPO: 1 cada 24 meses
(diente exacto)
Servicios de restauracion
D2140 | Amalgama; 1 superficie, diente $8 20 % 30% | Sin limite de frecuencia
temporal o definitivo
p2150 | Amalgama; 2 superficies, diente $10 20 % 30% | Sin limite de frecuencia
temporal o definitivo
D2160 | Amalgama; 3 superficies, diente $15 20 % 30% | Sin limite de frecuencia
temporal o definitivo
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Lo que debe pagar
den tl;ia}“IM o Plan dental PPO
- . Solo . Dentistas
Codigo | Descripcion de ADA para los . Dentistas T
. . . dentistas fuera Limitaciones generales
ADA | servicios cubiertos de la red
de la red de la red
D2161 | Amalgama; 4 o mds superficies, $18 20 % 30% | Sin limite de frecuencia
diente temporal o definitivo
D2330 | Resina compuesta; $11 20 % 30% | Sin limite de frecuencia
1 superficie, anterior
D2331 | Resina compuesta; $17 20 % 30% | Sin limite de frecuencia
2 superficies, anterior
D233 | Resina compuesta; $19 20 % 30% | Sin limite de frecuencia
3 superficies, anterior
D2335 | Resina compuesta; 4 0 $19 20 % 30% | Sin limite de frecuencia
mas superficies, anterior
D2391 Resina cor.npuesta;. $50 Sin cobertura HMO: 1 cada 12 meses
1 superficie, posterior (diente/superficie exactos)
D2392 Resina compuesta; $60 Sin cobertura HMO: 1 cada 12 meses
2 superficies, posterior (diente/superficie exactos)
D2393 Resina compuesta; $70 Sin cobertura HMO: 1 cada 12 meses
3 superficies, posterior (diente/superficie exactos)
D2394 Re’sma compuesta; 4 o $80 Sin cobertura HMO: 1 cada 12 meses
mas superficies, posterior (diente/superficie exactos)
HMO: 1 cada 12 meses
Incrustacion metélica; o o (diente/superficie exactos)
D2510 1 superficie $50 0% 0% PPO: 1 cada 5 afos
(diente/superficie exactos)
HMO: 1 por afio del plan
Incrustacion metalica: (diente/superficie exactos)
D2520 7 superficies ’ $70 50 % 50 % | cada 5 afios
p PPO: 1 cada 5 afios
(diente/superficie exactos)
HMO: 1 por afio del plan
Incrustacion metalica: (diente/superficie exactos)
D2530 3 0 mAs superficies ’ $90 50 % 50% | cada 5 afios
p PPO: 1 cada 5 afos
(diente/superficie exactos)
HMO: 1 por afio del plan
. S (diente/superficie exactos)
D2543 | Recubrimiento metilico; $110 0% | 50% | cadas afios

3 superficies

PPO: 1 cada 5 afos
(diente/superficie exactos)
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Lo que debe pagar
den tl;ia}“IM o Plan dental PPO
- . Solo . Dentistas
Codigo | Descripcion de ADA para los . Dentistas T
. . . dentistas fuera Limitaciones generales
ADA | servicios cubiertos de la red
de la red de la red
HMO: 1 por afio del plan
. . (diente/superficie exactos)
D2544 fzcgzrsfsegi%ggfhco’ $115 0% | 50% | cadas afios
P PPO: 1 cada 5 afios
(diente/superficie exactos)
HMO: 1 por afio del plan
Corona; resina o o (diente exacto) cada 5 afios
b2710 compuesta (indirecta) $95 0% 0% PPO: 1 cada 5 afos
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
Corona; % de resina o o cada 5 afios
b2712 compuesta (indirecta) $95 0% 0% PPO: 1 cada 5 afos
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
Corona; resina con metal 0 0 (diente exacto) cada 5 afios
D2720 muy noble $122 0% 0% PPO: 1 cada 5 afios
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
D701 Corona; resina principalmente $122 50 % 50 % (diente exacto) c~ada 5 afios
con metal base PPO: 1 cada 5 afos
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
D2722 | Corona; resina con metal noble $122 50 % 50 % (diente exacto) c~ada > afios
PPO: 1 cada 5 afos
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
D2740 | Corona; porcelana/ceramica $275 50 % 50 % (diente exacto) c~ada > afios
PPO: 1 cada 5 afos
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
Corona; porcelana fundida con o o (diente exacto) cada 5 afios
Db2750 metal muy noble $275 S0 % S0 % PPO: 1 cada 5 afios
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
Corona; porcelana fundida o o (diente exacto) cada 5 afios
D2751 principalmente con metal base $275 S0 % S0 % PPO: 1 cada 5 afios
(diente exacto)
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Lo que debe pagar
den tl;ia}“IM o Plan dental PPO
- . Solo . Dentistas
Codigo | Descripcion de ADA para los . Dentistas T
. . . dentistas fuera Limitaciones generales
ADA | servicios cubiertos de la red
de la red de la red
HMO: 1 por afio del plan
Corona; porcelana fundida con 0 0 (diente exacto) cada 5 afios
D2752 metal noble $275 >0% >0% PPO: 1 cada 5 afos
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
Corona; porcelana fundida con o o (diente exacto) cada 5 afios
D2753 titanio y aleaciones de titanio $275 S0 % S0 % PPO: 1 cada 5 afios
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
.3 1 A2
D2780 Corona; % de molde de metal $275 50 % 50 % (dlen‘te exacto) c~ada 5 afos
muy noble PPO: 1 cada 5 afios
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
Corona; % de molde o o (diente exacto) cada 5 afios
D278l principalmente con metal base $275 S0 % S0 % PPO: 1 cada 5 afios
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
D2782 Corona; % de molde de $275 50 % 50 % (diente ef()acto) cada E afos
metal noble ’ ® | PPO: 1 cada 5 afios
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
Corona; molde completo de o o (diente exacto) cada 5 afios
D2790 metal muy noble $275 S0 % S0 % PPO: 1 cada 5 afios
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
Corona; molde completo o o (diente exacto) cada 5 afios
b2791 principalmente de metal base $275 S0 % S0 % PPO: 1 cada 5 afios
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
Corona; molde completo de o o (diente exacto) cada 5 afios
b2792 metal noble $275 S0 % S0 % PPO: 1 cada 5 afios
(diente exacto)
Recementado o readhesion de
D291 | Merustacion, recubrimiento, $10 50% | S50% | Sin limite de frecuencia
carilla o restauracion de
cobertura parcial
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Lo que debe pagar
Plan
dental HMO Plan dental PPO
- . Solo . Dentistas
Codigo | Descripcion de ADA para los . Dentistas T
. . . dentistas fuera Limitaciones generales
ADA | servicios cubiertos de 1a red de la red de Ia red
Recementado o readhesion de
D2915 | Permoy munon cola}do, $10 50 % 50 % Sin limite de frecuencia
prefabricado o fabricado
indirectamente
Recementado o readhesion o .
D2920 $10 50 % 50 % Sin limite de frecuencia
de corona
D2940 | Restauracion de proteccion $0 50 % 50 % Sin limite de frecuencia
Reconstruccion de muiiones,
D2950 | incluidas las espigas, cuando $30 50 % 50 % Sin limite de frecuencia
sea necesario
D2951 Retencién de CSplgd, por diente, $5 50 % 50 % Sin limite de frecuencia
con restauracion
HMO: 1 por afio del plan
Perno y muifion, con corona, o o cada 5 afios
D2952 fabricado indirectamente $60 S0 % S0 % PPO: Sin limite
de frecuencia
HMO: 1 por afio del plan
Cada perno adicional fabricado o o cada 5 afios
D293 indirectamente, mismo diente $60 >0 % >0 % PPO: Sin limite
de frecuencia
D29s4 | Perno y muiidn prefabricados, $35 50% | 50% | Sin limite de frecuencia
con corona
HMO: 1 por afio del plan
Colocacion de carillas dentales o o (diente exacto) cada 5 afios
D2960 (laminado de resina); directo $73 0% 0% PPO: 1 cada 60 meses
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
Colocacion de carillas dentales o o (diente exacto) cada 5 afios
D2961 (laminado de resina); indirecto $122 0% 0% PPO: 1 cada 60 meses
(diente exacto)
Colocacion de carillas (}(Illl\grie le )I: ;)gtg;lcc)a%e; 21211:05
D2962 | dentales (laminado de $295 50 % 50 %
L PPO: 1 cada 60 meses
porcelana); indirecto .
(diente exacto)
Excavacion de un diente
D2989 | que determina que no se $8 20 % 30 % Sin limite de frecuencia
puede reconstruir
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Lo que debe pagar
Plan
dental HMO Plan dental PPO
- . Solo . Dentistas
Codigo | Descripcion de ADA para los . Dentistas T
. . . dentistas fuera Limitaciones generales
ADA | servicios cubiertos de 1a red de la red de Ia red
Endodoncia
Recubrimiento (directo) de
D3110 | la pulpa dentaria, sin $5 50 % 50 % Sin limite de frecuencia
restauracion final
Recubrimiento (indirecto) de
D3120 | la pulpa dentaria, sin $5 50 % 50 % | Sin limite de frecuencia
restauracion final
Tratamiento de endodoncia; (}(Illl\grclie le )I: ;)Crt::;l lea vez
D3310 | diente anterior (sin $195/$268 50 % 50 % R
. PPO: Sin limite
restauracion final) .
de frecuencia
Tratamiento de endodoncia; (}(Illl\grclie le )I: ;Crt;l;l lea vez
D3320 | diente premolar (sin $250/$332 50 % 50 % o
-, PPO: Sin limite
restauracion final) .
de frecuencia
Tratamiento de endodoncia; Elll\grie le )I: ;crtz)? tea vez
D3330 | diente molar (sin $335/%425 50 % 50 % o
., PPO: Sin limite
restauracion final) de frecuencia
Retratamiento por
D3346 | tratamiento de conducto $195/%268 50 % 50 % Sin limite de frecuencia
radicular previo; anterior
Retratamiento por
D3347 | tratamiento de conducto $250/%$332 50 % 50 % Sin limite de frecuencia
radicular previo; premolar
Retratamiento por
D3348 | tratamiento de conducto $335/%425 50 % 50 % Sin limite de frecuencia
radicular previo; molar
D3410 | Apicectomia/anterior $100 50 % 50 % | Sin limite de frecuencia
D3421 Ap .1cect0m1’a/p remolar $195 50 % 50 % Sin limite de frecuencia
(primera raiz)
D3425 Ap ‘1cect0m1’a/m01ar $295 50 % 50 % Sin limite de frecuencia
(primera raiz)
D3426 | Apicectomia $120 50 % 50 % | Sin limite de frecuencia
(cada raiz adicional)
D3430 | Empaste retrogrado; por raiz $120 50 % 50 % Sin limite de frecuencia
D3471 | Reparacion quirirgicade $100 50 % 50 % | Sin limite de frecuencia
reabsorcion de la raiz, anterior
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Lo que debe pagar
Plan
dental HMO Plan dental PPO
, 1. . ., Solo . Dentistas
Codigo | Descripcion de ADA para los . Dentistas T
. . . dentistas fuera Limitaciones generales
ADA | servicios cubiertos de la red
de la red de la red
D3477 | Reparacion quirirgica de $100 50% | 50% | Sin limite de frecuencia
reabsorcion de la raiz, premolar
D3473 | Reparacion quirirgica de $100 50% | 50% | Sin limite de frecuencia
reabsorcion de la raiz, molar
D3911 | Barrera intraorificio $50 Sin cobertura HMO: 1 cada 12 meses

(diente/superficie exactos)

Servicios de periodoncia

D4210

Gingivectomia o gingivoplastia;
4 0 mas dientes contiguos o
espacios contiguos entre
dientes; por cuadrante

$100

50 %

50 %

1 cada 36 meses
(diente exacto)

D4211

Gingivectomia o gingivoplastia;
de 1 a 3 dientes contiguos o
espacios contiguos entre
dientes; por cuadrante

$20

50 %

50 %

1 cada 36 meses
(diente exacto)

D4240

Procedimiento de colgajo
gingival, incluido el alisado
radicular; 4 o mas dientes
contiguos o espacios contiguos
entre dientes; por cuadrante

$168

50 %

50 %

1 cada 36 meses
(diente exacto)

D4241

Procedimiento de colgajo
gingival, incluido el alisado
radicular; de 1 a 3 dientes
contiguos o espacios contiguos
entre dientes; por cuadrante

$112

50 %

50 %

1 cada 36 meses
(diente exacto)

D4260

Cirugia osea (incluye elevacion
de colgajo de espesor total y
sutura); 4 o mas dientes
contiguos o espacios contiguos
entre dientes; por cuadrante

$293

50 %

50 %

1 cada 36 meses
(diente exacto)

D4261

Cirugia 6sea (incluye elevacion
de colgajo de espesor total y
sutura); 1 a 3 dientes contiguos
0 espacios contiguos entre
dientes; por cuadrante

$195

50 %

50 %

1 cada 36 meses
(diente exacto)
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Lo que debe pagar
Plan
dental HMO Plan dental PPO
- . Solo . Dentistas
Codigo | Descripcion de ADA para los . Dentistas T
. . . dentistas fuera Limitaciones generales
ADA | servicios cubiertos de la red
de la red de la red
Procedimiento de cufia
mesial/distal, un solo diente | cada 36 meses
D4274 | (cuando no se realiza junto con $168 50 % 50 % .
. . (diente exacto)
procedimientos quirdrgicos en
la misma area anatdmica)
Raspado y alisado radicular (}(Iill\gr?te i;:ii)lz meses
D4341 | periodontales; 4 o mas dientes; $45 50 % 50 %
PPO: 1 cada 24 meses
por cuadrante .
(diente exacto)
Raspado y alisado radicular (}(Iill\gr?te i;:ii)lz meses
D4342 | periodontales; de 1 a 3 dientes; $45 50 % 50 %
PPO: 1 cada 24 meses
por cuadrante (diente exacto)
Raspado en caso de inflamacion
D4346 | gingival generalizada moderada $20 Sin cobertura HMO: 1 cada 6 meses
0 grave
Desbridamiento completo de la
D4355 bocg para p ermitir un examen y $40 Sin cobertura HMO: 1 cada 24 meses
un diagnostico completos en
una visita subsiguiente
D4910 | Mantenimiento periodontal $20 50% | 50% |1 cada 6 meses
Protesis dentales, extraibles
) HMO: 1 por afio del plan
D5110 3)?“1‘;‘;;%22;?@? $285 50% | 50% | cadas afios
picta, PPO: 1 cada 60 meses
. HMO: 1 por afio del plan
D5120 aﬁ;‘é?;arﬁgzgizsular 5285 50% | 50% | cada5 afos
’ PPO: 1 cada 60 meses
Dentadura postiza o o HMO: 1 por tnica vez
D5130 inmediata, maxilar $285 >0 % >0 % PPO: 1 cada 60 meses
2is | s | o | B e e
Dentadura postiza parcial
maxilar, de resina HMO: 1 por afio del plan
D5211 | (incluidos los materiales $149 50 % 50 % cada 5 afios
retentivos/de sujecion, los PPO: 1 cada 60 meses
soportes y los dientes)
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Lo que debe pagar
den tl;ia}“IM o Plan dental PPO
- . Solo . Dentistas
Codigo | Descripcion de ADA para los . Dentistas T
ADA | servicios cubiertos dentistas de la red fuera Limitaciones generales
de la red de la red
Dentadura postiza parcial
mandibular, de resina HMO: 1 por afio del plan
D5212 | (incluidos los materiales $149 50 % 50 % cada 5 afios
retentivos/de sujecion, los PPO: 1 cada 60 meses
soportes y los dientes)
Dentadura postiza parcial
maxilar; estructura de metal . ~
fundido con bases de la (}(Illl\grie Lf;gtz?za?; 5pl:§0s
D5213 | dentadura postiza de resina $310 50 % 50 % PPO: 1 cada 60 meses
(incluidos los materiales ( dieﬁ te exacto)
retentivos/de sujecion, los
soportes y los dientes)
Dentadura postiza parcial
mandibular; estructura de metal ) ~
fundido con bases de la Elll\;llie le 5 ;)crtg;l(;aile; 21:131105
D5214 | dentadura postiza de resina $185 50 % 50 % PPO- 1 cada 60 meses
(incluidos los materiales ( dien. te exacto)
retentivos/de sujecion, los
soportes y los dientes)
Dentadura postiza parcial . HMO: 1 por afio del plan
D5221 maxilar, inrlilediataf)de resina $300 Sin cobertura (diente e)Ii)acto) cada E anos
Dentadura postiza parcial . HMO: 1 por afio del plan
D3222 mandibularr,) inmedIi)ata, de resina $300 Sin cobertura (diente e)I:acto) cada 5p afios
Dentadura postiza parcial
unilateral extraible; una pieza HMO: 1 por afio del plan
de metal fundido (incluidos los cada 5 afios
D3282 materiales retenti\(/os/de $185 >0% 0% PPO: 1 cada 60 meses
sujecion, los soportes y los (diente exacto)
dientes), maxilar
Dentadura postiza parcial
unilateral extraible; una pieza HMO: 1 por afio del plan
de metal fundido (incluidos los cada 5 afios
D3283 materiales retenti\(/os/de $185 >0% 0% PPO: 1 cada 60 meses
sujecion, los soportes y los (diente exacto)
dientes), mandibular
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Lo que debe pagar
den tl;ia}“IM o Plan dental PPO
- . Solo . Dentistas
Codigo | Descripcion de ADA para los . Dentistas T
. . . dentistas fuera Limitaciones generales
ADA | servicios cubiertos de la red
de la red de la red
Dentadura postiza parcial
unilateral extraible; una pieza
DS |\ et retentvoside. | 185 | Simeobertura | e preno defpien
sujecion, los soportes y los
dientes), por cuadrante
Dentadura postiza parcial
unilateral extraible; una pieza
psase | derem il L Siss | oot | MYO; oo el
sujecion, los soportes y los
dientes), por cuadrante
. . HMO: 1 por afio del plan
Ds410 | AJuste de la dentadura postiza 510 50% | 50% | cada5 afos
pieta, PPO: 1 cada 6 meses
. . HMO: 1 por afio del plan
Ds41 | Aluste dela demadura postiza 510 50% | S50% | cadas afos
picta, PPO: 1 cada 6 meses
. . HMO: 1 por afio del plan
Ds4a1 | AU d;:; SZ?tadura postiza $10 0% | 50% | cadas afios
p ’ PPO: 1 cada 6 meses
. . HMO: 1 por afio del plan
D5422 pﬁ;ﬁ de la dentadura postiza $10 50% | S50% | cadas afos
’ PPO: 1 cada 6 meses
Reparacion del dafio en la base HMO: 1 por afio del plan
D5511 | de la dentadura postiza $21 50 % 50 % cada 5 afios
completa, mandibular PPO: 1 cada 6 meses
Reparacion del dafio en la base HMO: 1 por afio del plan
D5512 | de la dentadura postiza $21 50 % 50% | cada 5 afos
completa, maxilar PPO: 1 cada 6 meses
Reemplazo de diente faltante o ilzl/[aOS: ;ﬁ;())(;r afio del plan
D5520 | roto, dentadura postiza $21 50 % 50 % _
completa (cada diente) PP.O' I cada 6 meses
(diente exacto)
., . HMO: 1 por afio del plan
D5621 Reparacion de estructura parcial $22 50 % 50 % cada 5 afios

fundida, mandibular

PPO: 1 cada 6 meses
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Lo que debe pagar
Plan
dental HMO Plan dental PPO
- . Solo . Dentistas
Codigo | Descripcion de ADA para los . Dentistas T
. . . dentistas fuera Limitaciones generales
ADA | servicios cubiertos de 1a red de la red de Ia red
., . HMO: 1 por afio del plan
Ds622 | §cparecion de estructurapareial | g5 ) 50% | 50% | cadas afos
’ PPO: 1 cada 6 meses
Reparacion o reemplazo de HMO: 1 por afio del plan
D5630 | materiales retentivos/de $25 50 % 50 % cada 5 afios
sujecion danados; por diente PPO: 1 cada 6 meses
. ) HMO: 1 por afio del plan
Ds6do | Reemplazo de diente roto; 527 50% | 50% | cada5 afos
por diente PPO: 1 cada 6 meses
Agregado de diente a la T:l/laosz allﬁpor afio del plan
D5650 | dentadura postiza $25 50 % 50 % ;PO' 1 caodsa 6 meses
parcial existente ( dieﬁ fe exacto)
Agregado de gancho a la HMO: 1 por afio del plan
D5660 | dentadura postiza parcial $33 50 % 50% | cada 5 afios
existente, por diente PPO: 1 cada 6 meses
Reemplazo de todos los dientes HMO: 1 por afio del plan
D5670 | y del acrilico de la estructura de $134 50 % 50 % cada 5 afios
metal fundido (maxilar) PPO: 1 cada 6 meses
Reemplazo de todos los dientes HMO: 1 por afio del plan
D5671 |y del acrilico de la estructura de $134 50 % 50 % | cada 5 afios
metal fundido (mandibular) PPO: 1 cada 6 meses
Reemplazo de la base de .
D5710 | la dentadura postiza $75 50 % 50 % HMO: 1 cada 12 meses
. PPO: 1 cada 6 meses
maxilar completa
Reemplazo de la base de )
D5711 | la dentadura postiza $75 50 % 50 % HM(_)' I cada 12 meses
. PPO: 1 cada 6 meses
mandibular completa
Reemplazo de la base de .
D5720 | la dentadura postiza $67 50 % 50 % HMO: 1 cada 12 meses
. : PPO: 1 cada 6 meses
maxilar parcial
Reemplazo de la base de )
D5721 | la dentadura postiza $67 0% | 509 |HMO: 1 cada 12 meses
. . PPO: 1 cada 6 meses
mandibular parcial
Reemplazo de la base de la o o HMO: 1 cada 12 meses
D3725 protesis hibrida $75 >0 % >0 % PPO: 1 cada 6 meses
Realineacion de la
D5730 | dentadura postiza maxilar $35 50 % 50 % HMO: 1 cada 12 meses
. PPO: 1 cada 6 meses
completa (directo)
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Lo que debe pagar
Plan
dental HMO Plan dental PPO
- . Solo . Dentistas
Codigo | Descripcion de ADA para los . Dentistas T
. . . dentistas fuera Limitaciones generales
ADA | servicios cubiertos de 1a red de la red de Ia red
Realineacion de la
D5731 | dentadura postiza mandibular §35 50% | 509 |HMO:1 cada 12 meses
. PPO: 1 cada 6 meses
completa (directo)
Realineacion de la dentadura o o HMO: 1 cada 12 meses
D5740 postiza maxilar parcial (directo) $35 >0 % >0 % PPO: 1 cada 6 meses
Realineacion de la )
D5741 | dentadura postiza mandibular $35 50 % 50 % HMO: 1 cada 12 meses
. . PPO: 1 cada 6 meses
parcial (directo)
Realineacion de la '
D5750 | dentadura postiza maxilar $59 50 % 50 % HMO: 1 cada 12 meses
e PPO: 1 cada 6 meses
completa (indirecto)
Realineacion de la
D5751 | dentadura postiza mandibular $59 50 % 50 % HMO: 1 cada 12 meses
. PPO: 1 cada 6 meses
completa (indirecto)
Realineacion de la '
D5760 | dentadura postiza maxilar $59 50 % 50 % HMO: 1 cada 12 meses
S PPO: 1 cada 6 meses
parcial (indirecto)
Realineacion de la
D5761 | dentadura postiza mandibular $59 50 % 50 % HMO: 1 cada 12 meses
e PPO: 1 cada 6 meses
parcial (indirecto)
Revestimiento blando para HMO: 1 por afio del plan
D5765 | dentadura postiza completa o $28 50 % 50 % | cada 5 afios
parcial extraible (indirecto) PPO: 1 cada 6 meses
. HMO: 1 por afio del plan
Dsg1o | penadua postiza completa 5145 50% | 50% | cadas aios
poral, PPO: 1 cada 60 meses
. HMO: 1 por afio del plan
D5811 gf;“i‘ri;‘fa postia f;’rmpleta $145 50% | 50% | cadas afios
poral, PPO: 1 cada 60 meses
.. . HMO: 1 por afio del plan
D5850 éf’i‘c’lré‘;“’rf;{aiﬁemo de $28 50 % 50% | cada 5 afios
J1dos, PPO: 1 cada 60 meses
- . HMO: 1 por afio del plan
Acondicionamiento de o o <
D3851 tejidos, mandibular 528 >0% >0% ;2113%-51?;;3 60 meses
Servicios de implante
Colocacion quirargica del Sin
D6010 | cuerpo de implante: 50 % 50% | PPO: 1 por tnica vez
. . cobertura
implante endostico
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Lo que debe pagar
Plan
dental HMO Plan dental PPO
- . Solo . Dentistas
Codigo | Descripcion de ADA para los . Dentistas T
. . . dentistas fuera Limitaciones generales
ADA | servicios cubiertos de la red
de la red de la red
Pilar prefabricado; incluye Sin 0 0 PPO: 1 cada 60 meses
D6056 modificaciones y colocacion cobertura >0 7% >0 7% (diente exacto)
Pilar fabricado a medida; Sin 0 0 PPO: 1 cada 60 meses
D6057 incluye colocacion cobertura >0 7% >0 7% (diente exacto)
Corona de porcelana/ceramica Sin 0 0 PPO: 1 cada 60 meses
D6058 apoyada sobre un pilar cobertura 50 % >0% (diente exacto)
Corona de porcelana fundida . )
D6059 | con metal apoyada sobre un Sin 50 % 50 % PP.O' I cada 60 meses
. cobertura (diente exacto)
pilar (metal muy noble)
Corona de porcelana fundida
D6060 | €N metgl apoyada sobre un Sin 50 % 50 % PPQ: 1 cada 60 meses
pilar (principalmente con cobertura (diente exacto)
metal base)
Corona de porcelana fundida Sin PPO: 1 cada 60 meses
D6061 | con metal apoyada sobre un 50 % 50 % .
pilar (metal noble) cobertura (diente exacto)
Corona de metal fundido . )
D6062 | apoyada sobre un pilar (metal Sin 50 % 50 % PP.O' I cada 60 meses
muy noble) cobertura (diente exacto)
Corona de metal fundido . )
D6063 | apoyada sobre un pilar Sin 50 % 50 % PP.O' I cada 60 meses
o cobertura (diente exacto)
(principalmente con metal base)
Corona de metal fundido . .
D6064 | apoyada sobre un pilar Sin 50 % 50 % PP.O' I cada 60 meses
(metal noble) cobertura (diente exacto)
Corona de porcelana/ceramica Sin 0 0 PPO: 1 cada 60 meses
D6065 apoyada sobre un implante cobertura >0 7% >0 7% (diente exacto)
Corona apoyada sobre un . '
D6066 | implante; porcelana fundida con Sin 50 % 50 % PP.O' I cada 60 meses
. cobertura (diente exacto)
aleaciones muy nobles
Corona de metal apoyada sobre . )
D6067 | un implante; titanio, aleacion de Sin 50 % 50 % PP.O' 1 cada 60 meses
o cobertura (diente exacto)
titanio y metal muy noble
Procedimientos para el
mantenimiento de los implantes
D60%0 cuando las protesis dentales se Sin 50 % 50 % PPO: Sin 11m1te
extraen y vuelven a colocarse; cobertura de frecuencia
se incluye la limpieza de
protesis dentales y pilares
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Lo que debe pagar
Plan
dental HMO Plan dental PPO
- . Solo . Dentistas
Codigo | Descripcion de ADA para los . Dentistas T
. . . dentistas fuera Limitaciones generales
ADA | servicios cubiertos de la red
de la red de la red
Corona apoyada sobre un
D6032 1mp1gnte; porcelana fundida Sin 50 % 50 % PPQ: 1 cada 60 meses
principalmente con cobertura (diente exacto)
aleaciones base
Corona apoyada sobre un . )
D6083 | implante; porcelana fundida con Sin 50 % 50 % PP.O' I cada 60 meses
. cobertura (diente exacto)
aleaciones nobles
Corona apoyada sobre un . .
D6084 | implante; porcelana fundida con Sin 50 % 50 % PP.O' I cada 60 meses
o . o cobertura (diente exacto)
titanio y aleaciones de titanio
Corona apoyada sobre un . '
D6086 | implante; principalmente con Sin 50 % 50 % PP.O' I cada 60 meses
. cobertura (diente exacto)
aleaciones base
D6087 Corona a.poyadg sobre un Sin 50 % 50 % PPO: 1 cada 60 meses
implante; aleaciones nobles cobertura (diente exacto)
Corona apoyada sobre un . )
D6088 | implante; titanio y aleaciones Sin 50 % 50 % PP.O' I cada 60 meses
- cobertura (diente exacto)
de titanio
Acceso y reajuste de tornillos Sin 0 0 PPO: Sin limite
D608Y de implante sueltos, por tornillo | cobertura >0 7% >0 7% de frecuencia
Reparacion de protesis dental . _
D6090 | apoyada sobre un implante, Sin 50 % 50 % PP.O' I cada 6 meses
. cobertura (diente exacto)
por informe
Recementado o readhesion de . .
D6092 | corona apoyada sobre un Sin 50 % 50 % PPO: Sin llmlte
) ; cobertura de frecuencia
implante/pilar
Corona apoyada sobre un pilar; Sin o 0 PPO: 1 cada 60 meses
D60%4 titanio y aleaciones de titanio cobertura >0 % >0 % (diente exacto)
D6095 Reparacmn dql pilar del Sin 50 % 50 % PPO: 1 cada 6 meses
implante, por informe cobertura (diente exacto)
D6096 Extr.accmn .del tornillo roto que Sin 50 % 50 % PPO: 1 cada 6 meses
sostiene el implante cobertura (diente exacto)
Corona apoyada sobre un pilar; . )
D6097 | porcelana fundida con titanio y Sin 50% | 509 |FPO:1cada60meses
. o cobertura (diente exacto)
aleaciones de titanio
Retenedor apoyado sobre un
D6093 1mplgnte; porcelana fundida Sin 50 % 50 % PPO: 1 cada 60 meses
principalmente con cobertura (diente exacto)
aleaciones base
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Lo que debe pagar
den tl;ia}“IM o Plan dental PPO
Cadigo | Descripcion de ADA para los SO.IO Dentistas Dentistas C e
ADA | servicios cubiertos dentistas de la red fuera Limitaciones generales
de la red de la red
Retenedor apoyado sobre un
implante para dentadura postiza Sin 0 0 PPO: 1 cada 60 meses

D6099 parcial fija; porcelana fundida cobertura 0% 0% (diente exacto)
con aleaciones nobles
Extraccion quirurgica del Sin 0 0 PPO: 1 cada 60 meses

D6100 cuerpo de implante cobertura >0 7% >0 7% (diente exacto)
Extraccion del cuerpo de
implante que no requiere Sin 0 0 PPO: 1 cada 60 meses

D610 extraccion Osea ni elevacion cobertura >0% >0% (diente exacto)
de colgajo
Regeneracion guiada de Sin PPO: 1 cada 36 meses

D6106 | tejido; barrera reabsorbible, 50 % 50 % L
por implante cobertura (diente exacto)
Regeneracion guiada de . )

D6107 | tejido; barrera no reabsorbible, Sin 50 % 50 % PP.O' 1 cada 36 meses
por implante cobertura (diente exacto)
Reemplazo del material de
restauracion usado para
cerrar una apertura de Sin 0 0 PPO: 1 cada 6 meses

D6197 acceso de una protesis cobertura >0% 0% (diente exacto)
apoyada sobre un implante
atornillado, por implante

Protesis dentales, fijas

HMO: 1 por afio del plan
Tramo de puente; resina 0 0 (diente exacto) cada 5 afios
D6205 compuesta indirecta $150 S0 % S0 % PPO: 1 cada 5 afios
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
Tramo de puente; molde de 0 0 (diente exacto) cada 5 afios
D6210 metal muy noble $210 S0 % S0 % PPO: 1 cada 60 meses
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
Tramo de puente; molde 0 0 (diente exacto) cada 5 afios
D621 principalmente de metal base $210 S0 % S0 % PPO: 1 cada 60 meses
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
Tramo de puente; molde de 0 0 (diente exacto) cada 5 afios
D6212 metal noble $210 >0% >0% PPO: 1 cada 60 meses
(diente exacto)
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Lo que debe pagar
Plan
dental HMO Plan dental PPO
- . Solo . Dentistas
Codigo | Descripcion de ADA para los . Dentistas T
. . . dentistas fuera Limitaciones generales
ADA | servicios cubiertos de la red
de la red de la red
HMO: 1 por afio del plan
Tramo de puente; porcelana 0 0 (diente exacto) cada 5 afios
D6240 fundida con metal muy noble $210 S0 % S0 % PPO: 1 cada 60 meses
(diente exacto)
Tramo de puente; porcelana (Pclill\gr(l)te leg)crtg?(éa(ﬁ Elzfrllos
D6241 | fundida principalmente con $210 50 % 50 %
metal base PPO: 1 cada 60 meses
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
Tramo de puente; porcelana 0 0 (diente exacto) cada 5 afios
D6242 fundida con metal noble $210 >0% >0% PPO: 1 cada 60 meses
(diente exacto)
Tramo de puente; porcelana Elll\;llie le f ;)crtg;l(;a(:je; 21:131105
D6243 | fundida con titanio y aleaciones $210 50 % 50 % )
de titanio PPO: 1 cada 60 meses
(diente/superficie exactos)
HMO: 1 por afio del plan
Tramo de puente; resina con o o (diente exacto) cada 5 afios
D6250 metal muy noble $210 S0 % S0 % PPO: 1 cada 60 meses
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
Tramo de puente; resina o o (diente exacto) cada 5 afios
D6251 principalmente con metal base $210 S0 % S0 % PPO: 1 cada 60 meses
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
Tramo de puente; resina con o o (diente exacto) cada 5 afios
D6252 metal noble $210 S0 % S0 % PPO: 1 cada 60 meses
(diente exacto)
Retenedor de incrustacion; Elll\gl’?[e lefa?crtg;l(;aclie; 212111105
D6602 | molde de metal muy noble; $70 50 % 50 % _
2 superficies PPQ. 1 cada 60 meses
(diente/superficie exactos)
Retenedor de incrustacion; HMO: 1 por afio del plan
D6603 | molde de metal muy noble; $90 50 % 50 % (dlen.te exacto) cada 5 afios
3 o0 mas superficies PP.O' I cada 60 meses
(diente/superficie exactos)
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Lo que debe pagar
den tl;ia}“IM o Plan dental PPO
- . Solo . Dentistas
Codigo | Descripcion de ADA para los . Dentistas T
. . . dentistas fuera Limitaciones generales
ADA | servicios cubiertos de la red
de la red de la red
Retenedor de incrustacion; (Pclill\gr(l)te leg)gtg;lza(ﬁ Elzfrllos
D6604 | molde principalmente de metal $70 50 % 50 % )
base: 2 superficies PPO: 1 cada 60 meses
’ P (diente/superficie exactos)
Retenedor de incrustacion; (Pclill\gr(l)te leg)gtg;lza(ﬁ Elzfrllos
D6605 | molde principalmente de metal $90 50 % 50 % '
. . PPO: 1 cada 60 meses
base; 3 o mas superficies . .
(diente/superficie exactos)
Retenedor de incrustacion; (Pclill\gr(l)te leg)gtg;lza(ﬁ Elzfrllos
D6606 | molde de metal noble; $70 50 % 50 % '
7 superficies PPO: 1 cada 60 meses
P (diente/superficie exactos)
Retenedor de incrustacion; Elll\;llie le f ;)crtg;l(;a(:je; 21:131105
D6607 | molde de metal noble; $90 50 % 50 % )
3 o més superficies PP.O' I cada 60 jmeses
(diente/superficie exactos)
Retenedor de recubrimiento; Elll\;llie le f ;)crtg;l(;a(:je; 21:131105
D6610 | molde de metal muy noble; $275 50 % 50 % _
2 superficies PPQ. 1 cada 60 meses
(diente/superficie exactos)
Retenedor de recubrimiento; Elll\;llie le f ;)crtg;l(;a(:je; 21:131105
D6611 | molde de metal muy noble; $275 50 % 50 % _
3 o0 mas superficies PP.O' I cada 60 meses
(diente/superficie exactos)
Retenedor de recubrimiento; Elll\;llie le f ;)crtg;l(;a(:je; 21:131105
D6612 | molde principalmente de metal $275 50 % 50 % _
base; 2 superficies PP.O' I cada 60 jmeses
’ (diente/superficie exactos)
Retenedor de recubrimiento; Elll\gl’?[e lefa?crtg;l(;aclie; 212111105
D6613 | molde principalmente de metal $275 50 % 50 %
_ , . PPO: 1 cada 60 meses
base; 3 o més superficies . .
(diente/superficie exactos)
Retenedor de recubrimiento; Elll\gl’?[e lefa?crtg;l(;aclie; 212111105
D6614 | molde de metal noble; $275 50 % 50 % )
2 superficies PPQ. 1 cada 60 meses
(diente/superficie exactos)
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Lo que debe pagar
den tl;ia}“IM o Plan dental PPO
- s Solo . Dentistas
Codigo | Descripcion de ADA para los . Dentistas T
. . . dentistas fuera Limitaciones generales
ADA | servicios cubiertos de 1a red de la red de Ia red
Retenedor de recubrimiento; (Pclill\gr(l)te leg)gtg;lza(ﬁ Elzfrllos
D6615 | molde de metal noble; $275 50 % 50 % ' d
3 0 mas superficies PP.O' I cada 60 meses
(diente/superficie exactos)
HMO: 1 por afio del plan
Retenedor de corona; resina o o (diente exacto) cada 5 afios
D6710 compuesta indirecta $275 S0 % S0 % PPO: 1 cada 5 afios
diente exacto
(
HMO: 1 por afio del plan
Retenedor de corona; resina con o o (diente exacto) cada 5 afios
D6720 metal muy noble $275 S0 % S0 % PPO: 1 cada 60 meses
diente exacto
(
HMO: 1 por afio del plan
Retenedor de corona; resina o o (diente exacto) cada 5 afios
D672l principalmente con metal base $275 S0 % S0 % PPO: 1 cada 60 meses
diente exacto
(
HMO: 1 por afio del plan
Retenedor de corona; resina con o o (diente exacto) cada 5 afios
D6722 metal noble $275 S0 % S0 % PPO: 1 cada 60 meses
diente exacto
(
HMO: 1 por afio del plan
Retenedor de corona; porcelana o o (diente exacto) cada 5 afios
D6750 fundida con metal muy noble $275 S0 % S0 % PPO: 1 cada 60 meses
(diente exacto)
Retenedor de corona; porcelana Elll\;llie le f ;)crtg;l(;a(:je; 21:131105
D6751 | fundida principalmente con $275 50 % 50 % _
metal base PPO: 1 cada 60 meses
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
Retenedor de corona; porcelana o o (diente exacto) cada 5 afios
D6752 fundida con metal noble $275 S0 % S0 % PPO: 1 cada 60 meses
(diente exacto)
Retenedor de corona; porcelana Elll\gl’?[e lefa?crtg;l(;aclie; 212111105
D6753 | fundida con titanio y aleaciones $275 50 % 50 % .
de titanio PPO: 1 cada 60 meses
diente exacto
(
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Lo que debe pagar
den tl;ia}“IM o Plan dental PPO
- . Solo . Dentistas
Codigo | Descripcion de ADA para los . Dentistas T
. . . dentistas fuera Limitaciones generales
ADA | servicios cubiertos de la red
de la red de la red
HMO: 1 por afio del plan
Retenedor de corona; % de 0 0 (diente exacto) cada 5 afios
D6780 molde de metal muy noble $275 >0% >0% PPO: 1 cada 60 meses
(diente exacto)
Retenedor de corona; % de (Pclill\gr(l)te leg)crtg?(éa(ﬁ Elzfrllos
D6781 | molde principalmente con $275 50 % 50 % .
PPO: 1 cada 60 meses
metal base .
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
Retenedor de corona; % de 0 o (diente exacto) cada 5 afios
D6782 molde de metal noble $275 >0% >0% PPO: 1 cada 60 meses
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
Retenedor de corona; %, titanio o o (diente exacto) cada 5 afios
D6784 y aleaciones de titanio $275 >0% >0% PPO: 1 cada 60 meses
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
Retenedor de corona; molde o o (diente exacto) cada 5 afios
D6790 completo de metal muy noble $275 S0 % S0 % PPO: 1 cada 60 meses
(diente exacto)
Retenedor de corona; molde Elll\;llie le f ;)crtg;l(;a(:je; 21:131105
1 1 0 0
D6791 | completo principalmente de $275 50 % 50 % PPO: 1 cada 60 meses
metal base .
(diente exacto)
HMO: 1 por afio del plan
Retenedor de corona; molde o o (diente exacto) cada 5 afios
D6792 completo de metal noble 8275 >0 % >0 % PPO: 1 cada 60 meses
(diente exacto)
., HMO: Sin limite
D6930 Recementado 0 readhgs fon 'de $12 50 % 50 % | de frecuencia
dentadura postiza parcial fija PPO: 1 cada 6 meses
Cirugia bucodental y maxilofacial
HMO: 1 por tnica vez
D7111 E?ctra001on de restos de coronas; $10 50 % 50 % (dlen.te exac:ro)
dientes temporales PPO: 2 por unica vez
(diente exacto)
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Lo que debe pagar
den tl;ia}“IM o Plan dental PPO
- . Solo . Dentistas
Codigo | Descripcion de ADA para los . Dentistas T
. . . dentistas fuera Limitaciones generales
ADA | servicios cubiertos de la red
de la red de la red
Extraccion, dientes HMO: 1 por tnica vez
erupcionados o con raiz o o (diente exacto)

D7140 expuesta (elevacion y/o $15 S0 % S0 % PPO: 2 por uUnica vez
extraccion con forceps) (diente exacto)
Extraccion de dientes
erupcionados que requieren HMO: 1 por Unica vez
extraccion de hueso y/o division o o (diente exacto)

b7210 de dientes, incluida la elevacion $30 0% 0% PPO: 2 por unica vez
del colgajo mucoperidstico, si (diente exacto)
asi se indica

HMO: 1 por tnica vez
Extraccion de diente impactado; o o (diente exacto)
D7220 tejido blando $40 S0 % S0 % PPO: 2 por uUnica vez
(diente exacto)
HMO: 1 por tnica vez

D730 Extracqlf)n Fle dlente'lmpactado; $50 50 % 50 % (diente exac:co)

extraccion osea parcial PPO: 2 por unica vez
(diente exacto)
HMO: 1 por tnica vez

D7240 Extracqlf)n Fle diente impactado; $80 50 % 50 % (diente exac:co)
extraccion 6sea completa PPO: 2 por unica vez

(diente exacto)
Extraccion de raices de (Pgl\ggce le f ;)Crt;l;l lea vez
D7250 | dientes residuales, $60 50 % 50 % .
e PPO: 2 por unica vez
procedimiento de corte .
(diente exacto)
Biopsia incisional de tejido 0 0 o .

D7285 bucal duro (hueso, diente) $30 50 % 50 % Sin limite de frecuencia

p7286 | Biopsia incisional de tejido $70 50 % 50 % | Sin limite de frecuencia
bucal blando

D727 | Recoleccion de muestra $15 50% | 50% | Sin limite de frecuencia
exfoliativa citologica

D728g | Recoleccion de muestra de $30 50 % 50 % | Sin limite de frecuencia
biopsia transepitelial con cepillo
Alveoloplastia junto con

D7310 | CXtracciones; 4 o mas $75 50 % 50% | Sin limite de frecuencia
dientes o espacios entre
dientes; por cuadrante
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Lo que debe pagar
Plan
dental HMO Plan dental PPO
- . Solo . Dentistas
Codigo | Descripcion de ADA para los . Dentistas T
. . . dentistas fuera Limitaciones generales
ADA | servicios cubiertos de la red
de la red de la red
Alveoloplastia junto con
p731] | CXiracciones;de §75 50% | 50% | Sin limite de frecuencia
1 a 3 dientes o espacios
entre dientes; por cuadrante
Alveoloplastia sin extracciones;
D7320 | 4 o més dientes o espacios entre $70 50 % 50 % Sin limite de frecuencia
dientes; por cuadrante
Alveoloplastia sin extracciones;
D7321 | de 1 a 3 dientes o espacios entre $70 50 % 50 % Sin limite de frecuencia
dientes; por cuadrante
D7471 Extra'c cion de exo stosis lateral $94 50 % 50 % Sin limite de frecuencia
(maxilar o mandibular)
D7510 In91s1on M drepaje de abscesos, $19 50 % 50 % Sin limite de frecuencia
tejido blando intrabucal
Incision y drenaje de abscesos,
p7511 | (@ido blando intrabucal, $19 50% | 50% | Sin limite de frecuencia
complejo (incluye drenaje de
multiples espacios faciales)
D7520 In91s1on y drenaje de abscesos, $19 50 % 50 % Sin limite de frecuencia
tejido blando extrabucal
Incision y drenaje de abscesos,
tejido blando extrabucal, o .
D7521 . . $19 50 % 50 % Sin limite de frecuencia
complejo (incluye drenaje de
multiples espacios faciales)
D7963 | Frenuloplastia Sin 50% | 509 |PPO:Sinlimite
cobertura de frecuencia
Escision de tejido hiperplésico; 0 o o .
D7970 por arco $71 50 % 50 % | Sin limite de frecuencia
Servicios generales suplementarios
Do110 | [ratamiento paliativo del dolor $8 20% | 30% | Sin limite de frecuencia
dental; por visita
e, . HMO: Sin limite
D9120 D;rvéf;f%‘;e dentadura postiza $24 20 % 30% | de frecuencia
p J PPO: 1 cada 6 meses
Anestesia local aplicada junto
D9215 | con procedimientos de cirugia $0 20 % 30 % Sin limite de frecuencia
u operaciones
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Lo que debe pagar
Plan
dental HMO Plan dental PPO
- . Solo . Dentistas
Codigo | Descripcion de ADA para los . Dentistas T
. . . dentistas fuera Limitaciones generales
ADA | servicios cubiertos de la red
de la red de la red
Evaluacion para sedacion Qe rnn
D9219 | moderada, sedacion profunda o $0 Sin cobertura glxg'cselﬁ(};;mte
anestesia general
Visita al consultorio para
D9430 Egﬁfg;cé‘;“agr‘ﬁgge;sl‘s’;a“(’ $3 20 % 30% | Sin limite de frecuencia
realizan otros servicios
D440 | Visita al consultorio después 525 20% | 30% | Sinlimite de frecuencia
del horario habitual de atencion
Presentacion de casos,
D9450 | planificacion de tratamiento $0 20 % 30 % Sin limite de frecuencia
detallada y exhaustiva
D9951 | Ajuste oclusal, limitado cobselrrtlura 20 % 30% | PPO: 1 cada 24 meses

Notas generales del plan dental HMO opcional suplementario:

En el caso de los servicios de endodoncia para los que se incluyen dos copagos en el cuadro
anterior, se aplica el copago del Miembro mads alto tnicamente si el procedimiento esta a
cargo de un especialista.

Si se utilizan metales nobles o0 muy nobles para los empastes, coronas, puentes o dispositivos
protésicos, se cobrard un cargo adicional segln la cantidad de metal utilizado.

A menos que necesite servicios dentales de emergencia que no estan cubiertos por Medicare,
las cantidades de Costo Compartido indicadas que debe pagar el Miembro solo se aplican
cuando recibe servicios dentales de un dentista de la red. (Consulte “Atencion dental de
emergencia no cubierta por Medicare”).

Nota general de los planes dentales HMO y PPO Opcionales Suplementarios:

Las protesis dentales fijas o extraibles, como las dentaduras postizas completas, las dentaduras
postizas parciales extraibles y el trabajo de puentes, son realizadas por dentistas generales
contratados. Los especialistas en protesis dentales no se incluyen en la red contratada.

Dado que Blue Shield of California firma un contrato con Medicare todos los afios, es posible
que estos Beneficios dentales no estén disponibles el préximo afio.
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Coémo recibir atencion dental

Antes de obtener servicios dentales

Si adquirio el plan dental HMO opcional suplementario, usted tiene la responsabilidad de
verificar que el profesional elegido sea un dentista de la red. En el caso del plan PPO opcional
suplementario, puede elegir entre dentistas de la red y dentistas fuera de la red. Sin embargo, si
decide atenderse con un dentista de la red para reducir los costos, usted tendra la responsabilidad
de verificar que el profesional elegido sea un dentista de la red.

NOTA: El estado de un dentista de la red puede cambiar. Usted tiene la obligacion de verificar
que el dentista elegido actualmente forme parte de la red ante la posibilidad de que la lista de
dentistas contratados haya cambiado. Para obtener una lista de los dentistas de la red ubicados en
su area, puede comunicarse sin cargo con el Departamento de Servicio al Cliente del
Administrador del Plan Dental (DPA) llamando al (888) 679-8928 [TTY: 711], de lunes a viernes,
de 5:00 a. m. a 8:00 p. m. (excepto dias feriados).

Visitas a su dentista
Plan dental HMO opcional suplementario:

Si adquirio el plan dental HMO opcional suplementario, llame al dentista de la red que
seleccion6 como dentista de atencion primaria (PCD, por sus siglas en inglés) al momento de
la inscripcion y programe una cita. Debe contactar a su PCD para todas las necesidades de
atencion dental, incluidos servicios preventivos, problemas dentales de rutina, consultas con
especialistas del plan y servicios de emergencia (cuando sea posible). El PCD tiene la
responsabilidad de brindar servicios dentales generales y coordinar las derivaciones a otros
especialistas del plan necesarios. El Plan debe autorizar estas derivaciones.

Este plan dental, valido unicamente para atencidén dentro de la red, no les paga beneficios a los
dentistas que no pertenecen a la red. Cuando reciba Servicios Cubiertos a través de dentistas
fuera de la red, los servicios no tendran cobertura a menos que se trate de una emergencia
dental. Si recibe Servicios Cubiertos a través de un dentista fuera de la red, sera su
responsabilidad pagarle al dentista directamente la cantidad total facturada.

Plan dental PPO opcional suplementario:

Si adquirio el plan dental PPO opcional suplementario, llame a cualquier dentista general o
especialista de la red o fuera de la red y programe una cita. Normalmente, el consultorio dental
estard abierto durante el horario de atencion regular. Si tiene alguna pregunta acerca de los dias y
horarios de atencion del consultorio, comuniquese con el consultorio dental directamente.

Los beneficios dentales estan especificamente disefiados para que usted use dentistas de la red.
Los dentistas de la red aceptan recibir el pago del DPA, ademas del pago que usted realice por
cualquier Deducible, Copago o Coseguro correspondiente, como pago total por los Servicios
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Cubiertos. No se da la misma situacioén con los dentistas fuera de la red. Consulte la seccion
Costos compartidos del miembro a continuacion para obtener informacion sobre los costos
adicionales en los que incurrira.

NOTA: Es posible que a los miembros que no hayan asistido a sus citas dentales de rutina (una
vez cada seis [6] meses) les informen que necesitan recibir servicios tales como el raspado y
alisado radicular periodontales antes de que se les pueda brindar atencion de rutina (por ejemplo,
las limpiezas habituales).

Costos compartidos del miembro

Antes de empezar el tratamiento, su dentista elaborara un plan de tratamiento que se adecue a sus
necesidades individuales. Se recomienda analizar el plan de tratamiento y las responsabilidades
financieras con su dentista antes de empezar con el tratamiento.

Plan dental HMO opcional suplementario:

Debe pagar los copagos al momento de recibir el servicio o al comienzo de la atenciéon. A menos
que necesite servicios dentales de emergencia que no estan cubiertos por Medicare, los Copagos
indicados en el Cuadro de Resumen de Beneficios que debe pagar el Miembro solo se aplican
cuando recibe servicios dentales de un dentista de la red. (Consulte “Atencion dental de
emergencia no cubierta por Medicare”).

Plan dental PPO opcional suplementario:

Debe pagar el Deducible al momento de recibir el servicio o al comienzo de la atencion. Una vez
que alcance su Deducible, se le facturara un Coseguro (un porcentaje del cargo). Las cantidades
de coseguro estan enumeradas en el Cuadro de Resumen de Beneficios.

Si se atiende con un dentista fuera de la red, pagara cargos adicionales que superan al Coseguro.
Se le reembolsard hasta una cantidad maxima predeterminada por los Servicios Cubiertos;

esta cantidad puede ser sustancialmente menor que la cantidad facturada. Usted tiene la
responsabilidad de pagar toda diferencia entre la cantidad del reembolso y la cantidad facturada
por los dentistas fuera de la red, ademas del Coseguro correspondiente. Por lo tanto, le conviene
recibir los servicios dentales cubiertos a través de dentistas de la red.
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EJEMPLO DEL COSTO COMPARTIDO QUE PAGA UN MIEMBRO EN EL PLAN
DENTAL PPO OPCIONAL SUPLEMENTARIO:

Debe visitar al dentista para que le realice un procedimiento dental. Ha recibido Servicios
Cubiertos durante todo el afo y ya ha alcanzado su Deducible de $50.

Tiene la opcion de atenderse con un dentista de la red o un dentista fuera de la red, pero pagara
mas si se atiende con un dentista que no forma parte de la red de su plan.

Los dentistas de la red aceptan cobrar determinadas tarifas por los Servicios Cubiertos, y no
pueden cobrarle mas. Estas tarifas se llaman “cantidad permitida”.

Los dentistas fuera de la red no tienen un contrato con el DPA y pueden cobrar la cantidad que
deseen. Como su plan solo cubrira la cantidad permitida, el dentista le cobrara el saldo. Por lo
tanto, atenderse fuera de la red puede resultar muy costoso. Hable con su dentista antes de
obtener los servicios para saber cuanto le costaran.

Deducible: $50

Cantidad pagada a la fecha que cuenta para el Deducible: $50

Coseguro del Dentista de la Red: 50 %

Coseguro del Dentista Fuera de la Red: 50 %

Cantidad permitida por el Administrador del Plan Dental para la visita al dentista: $80
Cargo facturado por el Dentista de la Red para la visita al dentista: $80

Cargo facturado por el Dentista Fuera de la Red para la visita al dentista: $580

Dentista de la Red Dentista Fuera de la Red
Usted paga $40 $540
(50 % de Coseguro) (50 % de Coseguro + $500 por

los cargos que superen la
cantidad permitida)

El DPA de $40 $40
Blue Shield paga

(cantidad permitida — (cantidad permitida —
su Coseguro) su Coseguro)

Pago total al dentista $80 $580
(cantidad permitida) (cargo facturado)

En este ejemplo, como usted ya ha alcanzado su Deducible, es responsable por:
e Dentista de la red: la cantidad de Coseguro; o
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e Dentista fuera de la red: la cantidad de Coseguro mas todos los cargos que superen la
cantidad permitida.

Si se atiende con un dentista fuera de la red, pagara cargos adicionales que superan al
Coseguro. Se le reembolsara hasta una cantidad méxima predeterminada por los Servicios
Cubiertos; esta cantidad puede ser sustancialmente menor que la cantidad facturada. Usted tiene
la responsabilidad de pagar toda diferencia entre la cantidad del reembolso y la cantidad
facturada por los dentistas fuera de la red, ademas del Coseguro correspondiente. Por lo tanto,
le conviene recibir los servicios dentales cubiertos a través de dentistas de la red.

Si necesita ayuda adicional para obtener informacion sobre su plan de tratamiento o si tiene
alguna pregunta sobre las cantidades de Costo Compartido que debe pagar por los
procedimientos dentales cubiertos, puede comunicarse sin cargo con el Departamento de
Servicio al Cliente del Administrador del Plan Dental (DPA) llamando al (888) 679-8928
(TTY: 711), de lunes a viernes, de 5:00 a. m. a 8:00 p. m. (excepto dias feriados).

Tratamiento dental opcional
Un tratamiento dental opcional es cualquier procedimiento que sea:

e una actualizacién de laboratorio dental de un Servicio Cubierto estandar (es posible que se
le cobre al Miembro un recargo sobre la base de los costos de laboratorio adicionales), o

e un Servicio Cubierto mas amplio que constituya una alternativa a un servicio dental
cubierto adecuado pero mas conservador.

A menudo, hay varias opciones de tratamiento aceptables desde el punto de vista clinico y
reconocidas por profesionales, que podrian considerarse para los Miembros. Para asegurarse de
que los Miembros reciban beneficios dentales aceptables en todo momento, el DPA publica sus
Politicas Administrativas Vigentes (Governing Administrative Policies, GAP), ademaés de otras
pautas y criterios clinicos, y estas publicaciones se distribuyen entre los Proveedores de la Red.
Este documento se revisa periddicamente a fin de incorporar pautas que determinen las
circunstancias en las que alglin tratamiento tuviera que considerarse cubierto u opcional. Su
dentista puede consultar estas pautas al momento de determinar el plan de tratamiento que se
cubrira seglin este plan.

Si usted elige una forma de tratamiento mas amplia, que haya recomendado su dentista o que
represente una alternativa a un servicio cubierto adecuado pero mas conservador, debe pagar la
diferencia entre la tarifa habitual del consultorio dental seleccionado para el tratamiento mas
amplio y la tarifa habitual para el beneficio cubierto, mas su cantidad de Costo Compartido para
el beneficio cubierto, tal como se detalla en el Cuadro de Resumen de Beneficios.

NOTA: Si elige un tratamiento dental opcional, se le pedira que firme un Acuerdo en el que se



Evidencia de Cobertura de Blue Shield 65 Plus para el afio 2025 139
Capitulo 4 Cuadro de Beneficios Médicos: lo que esta cubierto y lo que debe pagar

especifiquen los servicios que recibira segin su plan de tratamiento. Después de haber firmado el
Acuerdo de aceptacion y pago del tratamiento opcional y una vez que el dentista haya empezado
el tratamiento, usted serd responsable del pago de esos servicios.

Si desea obtener mas informacion, puede consultarle a su dentista o comunicarse con el
Departamento de Servicio al Cliente del DPA.

Atencion dental de emergencia no cubierta por Medicare

La atencion dental de emergencia no cubierta por Medicare abarca la atencion brindada por un
dentista (dentro o fuera del area de servicio del plan Blue Shield 65 Plus) para tratar una
enfermedad dental que se manifiesta como un sintoma de gravedad suficiente, incluido dolor
intenso, de modo que el miembro puede esperar razonablemente que la falta de atencion
inmediata: (i) ponga en grave peligro su salud dental, (ii) cause el deterioro de las funciones
dentales o (iii) lo deje sujeto a un sufrimiento excesivo.

Atencion dental de emergencia no cubierta por Medicare dentro del area de servicio

Si considera que necesita atencion dental de emergencia que no esta cubierta por Medicare y esta
en el Area de Servicio del plan Blue Shield 65 Plus, llame de inmediato a su dentista. El personal
del consultorio dental le aconsejara qué hacer.

Atencion dental de emergencia no cubierta por Medicare fuera del area de servicio

Si est4 fuera del Area de Servicio del plan Blue Shield 65 Plus y necesita atencion dental de emergencia
que no esta cubierta por Medicare, puede recibir tratamiento de cualquier dentista autorizado.

Como obtener un reembolso en el plan dental HMO opcional suplementario:

Se cubrira una cantidad de hasta $100 por los servicios que reciba de un dentista fuera del area
de servicio, menos los Copagos del Miembro que correspondan, siempre y cuando cambiar a un
proveedor de la red suponga un riesgo para su salud.

Para obtener un reembolso, envie por escrito su solicitud de reembolso, el recibo de pago y una
descripcion de los servicios recibidos a la siguiente direccion:

Blue Shield of California
P.O. Box 30567
Salt Lake City, UT 84130-0567

Hay limites de tiempo para la presentacion de reclamaciones. Las reclamaciones deben
presentarse ante Blue Shield of California en el transcurso de un afio a partir de la fecha en la que
se recibio el servicio, a menos que haya un motivo para presentarlas mas tarde.
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Como obtener un reembolso en el plan dental PPO opcional suplementario:

Le haremos un reembolso segln el porcentaje de pago indicado en la columna “Dentistas fuera
de la red” del Cuadro de Resumen de Beneficios. Usted sera responsable de pagar el resto de los
cargos facturados de su dentista. Siempre que sea posible, debe pedirle al dentista que envie la
factura directamente a Blue Shield a la direccion indicada mas arriba. Nuestro DPA revisara el
servicio dental de emergencia no cubierto por Medicare que usted recibid y, en un plazo de

30 dias calendario después de haber recibido la reclamacion, le avisara si cumple con los
requisitos para obtener un reembolso. A excepcion de los servicios dentales de emergencia que
no estan cubiertos por Medicare, usted serd responsable de pagar la totalidad de los servicios
dentales que reciba fuera de California.

Rechazo de una reclamacion de reembolso por atencién dental de emergencia
no cubierta por Medicare fuera del area de servicio

Si se rechaza en forma total o parcial una reclamacion de reembolso por atencion dental de
emergencia que no esta cubierta por Medicare y ha sido obtenida fuera del area de servicio, el
DPA le notificara la decision por escrito. La notificacion incluira el motivo especifico del
rechazo y le informara que puede pedir una reconsideracion del rechazo.

Para pedir una reconsideracion del rechazo total o parcial, envie un aviso por escrito a
Blue Shield 65 Plus en el transcurso de los 65 dias calendario posteriores a la fecha que aparece
en el aviso de rechazo por escrito.

Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9, Qué debe hacer si tiene un problema o
una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas).

Coémo obtener una segunda opinién sobre la atencién dental

Respecto de su atencion dental, puede pedir una segunda opinidn de otro dentista que tenga
contrato con el DPA si:

e 1o esta conforme con el tratamiento que recibié de su dentista elegido;

e 1o esta seguro sobre un plan de tratamiento propuesto;

e 1o esta de acuerdo con las recomendaciones de su dentista elegido o del director del DPA; o
e no esta conforme con la calidad del trabajo dental que se le esta realizando.

Una comparacion de precios de un plan de tratamiento o procedimiento propuestos no es
suficiente para obtener una segunda opinion.

Para pedir una segunda opinion, llame al Departamento de Servicio al Cliente del DPA al
(888) 679-8928 (TTY: 711).

El director del DPA revisara su solicitud de una segunda opinion vy, si la solicitud es pertinente,
le enviard una autorizacion para que visite a otro dentista de la red en su area. Tendra 30 dias
calendario para comunicarse con el segundo dentista y visitarlo para obtener la segunda
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opinion. Deberd pagar cualquier Costo Compartido del plan que corresponda a fin de que el
segundo dentista brinde una segunda opinion (esto incluye el costo de la visita al consultorio, el
costo de las radiografias que se tomen y de los dispositivos de prueba que se utilicen, y el costo
correspondiente a los informes por escrito para el director del DPA). El segundo dentista solo le
dard una segunda opinidn, no le brindara tratamiento en esa visita.

Si necesita ayuda adicional, puede comunicarse con Servicio al Cliente de Blue Shield 65 Plus al
numero de teléfono que estd en su tarjeta de identificacién de miembro.

Como cambiar de dentista

Si es Miembro del plan dental HMO opcional suplementario o del plan dental PPO opcional
suplementario, puede seleccionar otro dentista del directorio si no estd conforme con el dentista
de la red que eligio o al que acude actualmente. Si necesita ayuda para elegir otro dentista de la
red, comuniquese sin cargo con el Departamento de Servicio al Cliente del DPA llamando al
(888) 679-8928 [TTY: 711].

NOTA: Si le debe dinero a su dentista actual en el momento en que desea cambiarse a otro
dentista, primero debera cancelar la cuenta con su dentista actual. Si se cambia a un nuevo
dentista, es posible que sea responsable del pago de una tarifa nominal en concepto de
duplicacién y transferencia de las radiografias y otros registros a su nuevo dentista.

NOTA: En general, los miembros no pueden cambiarse a un nuevo dentista si estan en la mitad de
un procedimiento que implica varias visitas al dentista y para el que se ha realizado una impresion
final para la fabricacion de un aparato dental, a menos que demuestren que se trata de una causa
excepcional. Esto incluye el cambio de dentista para coronas, incrustaciones y recubrimientos
(procedimientos avanzados de restauracion), dentaduras postizas completas y parciales extraibles
(prétesis dentales extraibles) y componentes de puentes (protesis dentales fijas).

En los casos en que Blue Shield 65 Plus permita el cambio en la mitad de un procedimiento, es
posible que usted tenga que pagar los cargos de laboratorio en los que incurra el dentista para
fabricar el aparato dental. Si esta inscrito en el plan dental HMO opcional suplementario y acude
a un dentista de la red, los cargos no pueden superar los Copagos indicados para los
procedimientos cubiertos. Si estd inscrito en el plan dental PPO opcional suplementario y acude
a un dentista de la red, los cargos no pueden superar el porcentaje de la cantidad permitida del
procedimiento cubierto que le corresponde a usted, segln se indica en la columna “Dentistas de
la red” del Cuadro de Resumen de Beneficios. Si esta inscrito en el plan dental PPO opcional
suplementario y acude a un dentista fuera de la red, usted sera responsable de pagar su porcion
del costo de la cantidad permitida, mas la diferencia entre la cantidad permitida y el cargo
facturado. Ademas, es posible que tenga que pagar los cargos de laboratorio por cualquier
elemento opcional que su dentista haya pedido para usted.
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Puesto que el DPA no puede pedir ni obligar por ninguna razén a un dentista contratado a tratar a
ningiin Miembro, el DPA avisara a Blue Shield 65 Plus cuando se produzca una ruptura en la
relacion dentista-paciente o cuando no sea posible establecer un vinculo productivo.

Blue Shield 65 Plus trabajara junto con usted y con el DPA para resolver el problema o para
seleccionar otro dentista. Si es necesario que usted elija otro dentista debido a que hubo una
ruptura en la relacion dentista-paciente o a que no fue posible establecer un vinculo productivo,
no se aplicaran las tarifas por duplicacion y transferencia de radiografias u otros registros.

No obstante, los cambios de dentista de rutina iniciados por los Miembros estardn sujetos a la
aplicacion de tarifas por duplicacion y transferencia de radiografias u otros registros. Puede
comunicarse con el Departamento de Servicio al Cliente del DPA llamando sin cargo al

(888) 679-8928 (TTY: 711) para obtener mas informacion.

Su dentista ya no tiene contrato con el DPA de Blue Shield 65 Plus

Si el dentista de la red que ha elegido no puede mantener su contrato con el DPA porque

no puede cumplirlo o porque lo infringio, o si el DPA ha finalizado el contrato, el DPA le
notificara a usted la situacion como minimo 30 dias calendario antes de la fecha en que se
produzca la terminacidn del dentista, a fin de que usted pueda seleccionar otro dentista. Si estd
inscrito en el plan dental PPO opcional suplementario, puede decidir si selecciona otro dentista
de la red o sigue atendiéndose con su dentista actual con la cantidad de costo compartido fuera
de la red, que serd mas alta.

Si el DPA le avisa que es necesario que elija otro dentista de la red por este motivo, no se
aplicaran las tarifas por duplicacion y transferencia de radiografias u otros registros a otro
dentista de la red.

Usted tiene otro plan dental

Si adquiere el plan dental HMO o PPO opcional suplementario de Blue Shield 65 Plus, le
recomendamos que se comunique con el Departamento de Servicio al Cliente del otro plan dental
para dar por terminada la cobertura del otro plan y asi evitar una facturacion doble. Si desea
mantener dos planes prepagos de la red, puede usar el plan dental HMO o PPO opcional
suplementario de Blue Shield 65 Plus o su otro plan prepago de la red, pero no ambos, para un
procedimiento especifico. Su dentista le cobrara las cantidades de Costo Compartido asociadas a la
tarjeta de identificacion de miembro del plan que usted presente al momento de recibir los servicios.

Resolucion de desacuerdos

Si tiene alguna inquietud sobre algin aspecto de los beneficios de su plan dental, comuniquese
sin cargo con el Departamento de Servicio al Cliente del DPA llamando al (888) 679-8928
(TTY: 711). También puede comunicarse con Servicio al Cliente de Blue Shield 65 Plus

(los numeros de teléfono estan en la contracubierta de este documento).
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Si considera que sus inquietudes no han sido completamente resueltas, tiene derecho a presentar
una apelaciéon o un reclamo ante Blue Shield 65 Plus. Consulte el Capitulo 9, Qué debe hacer si
tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas), para obtener mas
informacion sobre coémo presentar una apelacion o un reclamo.

Exclusiones generales de los planes dentales HMO y PPO opcionales suplementarios

1.

Se excluyen de la cobertura los medicamentos que no estén asociados con un tratamiento de
atencion dental, como la irrigacion medicinal, los antibidticos administrados localmente y los
medicamentos recetados.

. Se excluyen de la cobertura aquellos servicios respecto de los cuales la opinidn profesional del

dentista responsable o del director de servicios dentales de Blue Shield es que no podra
obtenerse un resultado satisfactorio o que el pronostico es desfavorable o reservado (es decir,
sin una expectativa de servicio minima de tres [3] afios).

. La extraccién de dientes asintomaticos y sin signos patoldgicos, la extraccion con fines de

ortodoncia, los procedimientos de cirugia ortognatica y la exposicion de corona no estdn
incluidos en la cobertura. La extraccidon del tercer molar (“muela del juicio) esta limitada
unicamente a aquellas instancias en las que no se puede brindar tratamiento al diente de una
manera minimamente invasiva.

. La cobertura no incluye las enfermedades dentales que surjan debido al empleo del Miembro o que

puedan ser pagadas por medio de una indemnizacion por accidentes laborales o por un tercero
responsable. La cobertura tampoco incluye los servicios que el Miembro reciba por medio del
Gobierno estatal o de un organismo del estado, o que obtenga sin costo alguno a través de alguna
municipalidad, condado o subdivision, excepto segtn lo estipulado en la Seccion 1373(a) del
California Health and Safety Code (Codigo de Salud y Seguridad de California).

. La cobertura no incluye los servicios dentales (ni las tarifas asociadas) realizados en un centro

de tratamiento que no sea el consultorio del proveedor contratado (es decir, un hospital, un
centro ambulatorio, una clinica para pacientes ambulatorios, un centro quirtirgico, etc.).

. No se cubre el tratamiento ni la extraccion de canceres, quistes, tumores o neoplasia.

. No se cubren los tratamientos ni los servicios dentales para restaurar la pérdida de la estructura

del diente por desgaste anormal o excesivo, friccidon, abrasion, abfraccion, bruxismo o erosion,
excepto cuando sea el resultado de una funcion masticatoria normal; el cambio o la restauracion
de la dimension vertical o de la oclusion, y la reconstruccion total de la boca, el diagndstico o el
tratamiento de la articulacion temporomandibular (TMJ, por sus siglas en inglés).

. No se cubre el tratamiento de fracturas y dislocaciones de la mandibula.

. No se cubren los procedimientos, aparatos o restauraciones dentales para corregir dientes

faltantes por razones congénitas o del desarrollo, u otras enfermedades congénitas o del
desarrollo, malformaciones del desarrollo (entre otras, paladar hendido, hipoplasia del
esmalte, fluorosis, malformaciones de la mandibula y anodoncia) y dientes supernumerarios.
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10. No estan cubiertos los gastos dentales generados por cualquier procedimiento dental iniciado

11.

12.

después de que el Miembro deje de reunir los requisitos para obtener cobertura, ni los gastos
dentales generados por un tratamiento en curso antes de que el Miembro retna los requisitos
para obtener acceso a la cobertura del plan dental HMO o PPO opcional suplementario de

Blue Shield 65 Plus (por ejemplo, dientes preparados para coronas, tratamientos de conducto
radiculares en curso, protesis fijas y extraibles). A los fines de esta exclusion, la fecha en la que
se considerard que empez6 un determinado procedimiento se define de la siguiente manera:

a. Para dentaduras postizas completas o parciales: la fecha en que se toma la impresion final.
b. Para puentes fijos, coronas, incrustaciones y recubrimientos: la fecha en que los dientes
se preparan por primera vez.
c. Para tratamientos de conducto radicular: la fecha en que se abri6 la cdmara pulpar o la
fecha en que se exploraron los conductos hasta el apice del diente, la que sea posterior.
d. Para cirugias periodontales: la fecha en que se realiza la cirugia.
e. Paratodos los demas servicios: la fecha en que se brinda el servicio.

Las coronas, los puentes o las dentaduras postizas iniciadas en un consultorio (mientras el
miembro cuenta con la cobertura del plan dental HMO o PPO opcional suplementario de
Blue Shield 65 Plus) se consideraran “en curso” hasta su entrega. No se brindaran beneficios
adicionales para dichos tratamientos en curso.

La atencion brindada por un especialista en protesis dentales no tiene cobertura.

Exclusiones generales del plan dental HMO opcional suplementario inicamente

1.

La cobertura no incluye la anestesia general ni los servicios de un anestesista especial, como
tampoco la sedacion intravenosa o por inhalacion ni los medicamentos recetados para
procedimientos dentales.

La cobertura no incluye el reemplazo por pérdida o robo de protesis dentales extraibles y fijas
(coronas, puentes, dentaduras postizas completas o parciales), independientemente del pagador.
El cuadro “Descripcion de ADA para los servicios cubiertos” anterior es la declaracion de
cobertura definitiva y reemplaza cualquier otro material. Cualquier servicio dental que

no esté especificamente detallado como un beneficio cubierto estd excluido de la cobertura,
independientemente de cualquier otro material escrito explicito o implicito.

Los procedimientos de alargamiento de la corona no estan cubiertos.

No se cubre el reemplazo de dientes que ya han faltado por mucho tiempo en una dentadura
que, de lo contrario, permaneceria estable. (Por ejemplo: casos en que los dientes faltan
desde hace dos [2] afios 0 mas y no se han reemplazado, y los dientes adyacentes y
antagonistas tienen oclusion).

La cobertura no incluye los tratamientos para las personas que, por motivos médicos u otras
circunstancias, no puedan recibir atencion dental en el consultorio de un proveedor dental de
la red o que tengan limitaciones mentales o de conducta que afecten la capacidad de dicho
proveedor para brindar una atencion dental apropiada en el consultorio.

Los beneficios no incluyen ferulizacion, hemiseccion, implantes, sobredentaduras, injertos

(a menos que se especifique lo contrario), regeneracion tisular guiada, restauraciones
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*

10.

fundidas de ceramica, acoplamientos de precision, duplicacion de dentaduras postizas ni
aparatos para el tratamiento del bruxismo.

Los informes de patologia no estan cubiertos.

No se cubre el tratamiento dental para coronas, puentes o dentaduras postizas que tengan
como fin restaurar la estructura dental perdida como consecuencia de una lesion accidental.
Una lesion dental accidental se define como un dafio producido a los tejidos duros y blandos
de la cavidad bucal, provocado por fuerzas externas a la boca. No se cubre el tratamiento
para los servicios relacionados con accidentes pagaderos por otro seguro responsable que

no sea el plan dental.

La cobertura no incluye los servicios dentales recibidos de un dentista que no pertenezca a la
red, a menos que Blue Shield 65 Plus autorice lo contrario por escrito antes de la prestacion
de los servicios.

Exclusiones generales del plan dental PPO opcional suplementario unicamente

A menos que se hagan excepciones especificas a las siguientes exclusiones generales en otra
parte de este plan, este plan no brinda beneficios en relacion con lo siguiente:

1.

Cargos por vestibuloplastia (es decir, modificacion quirurgica de la mandibula, las encias y los
tejidos adyacentes) y por cualquier procedimiento, servicio o suministro (incluidas las visitas
al consultorio, los examenes y los diagndsticos) brindados de manera directa o indirecta para
tratar un trastorno muscular, neural o esquelético, o para diagnosticar y tratar problemas de la
articulacion mandibular con cualquier método. Estos problemas de la articulaciéon mandibular
incluyen problemas de salud tales como el sindrome de la articulacion temporomandibular
(TMJ, por sus siglas en inglés) y trastornos craneomandibulares u otros problemas de salud de
la articulacion que une el hueso mandibular y el complejo de musculos, nervios y otros tejidos
relacionados con esa articulacion.

Cargos por servicios brindados por un pariente cercano o una persona que normalmente vive
en el hogar del miembro.

Servicios, procedimientos o suministros que no sean razonablemente necesarios para la
atencion de la enfermedad dental del miembro segtn las normas de atencion profesional de
amplia aceptacion, que estén en fase experimental o de investigacion, o que no cuenten con
un respaldo profesional uniforme.

Terapia miofuncional, procedimientos de biorretroalimentacion, protectores bucales
deportivos, acoplamientos de precision o semiprecision, duplicacion de dentaduras postizas,
y tratamiento de fracturas de mandibula.

Materiales aloplasticos para injertos 6seos.

Injertos 6seos realizados para la preservacion de los alvéolos dentarios después de la
extraccion de dientes o en preparacion para implantes.

Los cargos por servicios temporales se consideran una parte integral del servicio dental final
y no deberan pagarse por separado.
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8. Injertos extrabucales (es decir, injertos de tejidos de otra parte del cuerpo en tejidos bucales).

9. Servicios que el miembro no tiene la obligacion legal de pagar o servicios por los que no se
realizan cargos.

10. Tratamiento pagado por cualquier organismo gubernamental, incluido cualquier
gobierno extranjero.

11. Cargos por dispositivos protésicos (fijos o extraibles) que estén relacionados con un
tratamiento de periodoncia.

12. Cargos por recubrimientos o coronas que se coloquen como pilares multiples.

13. Cargos por cualquier restauracion de incrustaciones.

14. Cargos por citas dentales a las que no se asista.

15. Cargos por servicios relacionados con cualquier lesion autoinfligida intencionalmente.

16. Extraccion del tercer molar (muela del juicio) por una razén que no constituya una necesidad
dental. La necesidad dental se define como una enfermedad patologica que incluye dientes
impactados en posicion horizontal, media o distal, o secuelas quisticas. La extraccion de

muelas del juicio solo por pericornitis no constituye una necesidad dental.

17. Ferulizacion periodontal de dientes con cualquier método, incluidos, entre otros, coronas,
empastes, aparatos o cualquier otro método que se utilice para inmovilizar o unir dientes.

18. Servicios brindados por una persona u organismo que no cuente con autorizacion o
certificacion del estado para ofrecer servicios de atencion de la salud o que ejerza fuera del
alcance de dicha autorizacion o certificacion, excepto en los casos indicados especificamente
en el presente documento.

19. No se cubren los procedimientos que son principalmente estéticos, como el blanqueamiento, el uso
de porcelana en dientes molares, y la personalizacion y caracterizacion de dentaduras postizas.

SECCION 3 ¢ Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccion 3.1 Servicios que no cubrimos (exclusiones)

Esta seccion le brinda informacion acerca de los servicios que estan excluidos de la cobertura de
Medicare y que, por lo tanto, no estan cubiertos por este plan.

En el siguiente cuadro, se indican los servicios y articulos que no estan cubiertos en ninguna
situacion o que estan cubiertos solo en situaciones especificas.
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Si obtiene servicios que estan excluidos (es decir, que no estan cubiertos), usted debera pagarlos,
excepto en las situaciones especificas sefialadas a continuacion. Incluso en el caso de que usted
reciba los servicios excluidos en un centro de emergencias, dichos servicios excluidos no estaran
cubiertos y nuestro plan no los pagara. Hay una tinica excepcion: cuando, tras una apelacion, se
determina que el servicio es un servicio médico que deberiamos haber pagado o cubierto debido a
su situacion especifica. (Para obtener informacion sobre como apelar una decision que hayamos
tomado de no cubrir un servicio médico, consulte la Seccion 5.3 del Capitulo 9 de este documento).

Servicios que no estan Servicios que Servicios que solo se cubren en
cubiertos por Medicare no se cubren en situaciones especificas
ninguna situacion

Acupuntura ¢ Disponible para personas
con dolor lumbar cronico
en ciertas circunstancias.

Cirugias o e Se cubren en caso de lesiones

procedimientos estéticos accidentales o para mejorar el
funcionamiento de un miembro
del cuerpo con una malformacion.

e Se cubren todas las etapas de
reconstruccion de un seno que
haya sido sometido a una
mastectomia, asi como la
reconstruccion del
seno intacto para lograr una
apariencia simétrica.

Cuidado custodial Servicios que

no se cubren en
El cuidado custodial se refiere | ninguna situacion
al cuidado personal que

no requiere la atencion
continua de personal médico o
paramédico entrenado;

por ejemplo, la ayuda con las
actividades de la vida diaria,
como bafiarse o vestirse.
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Servicios que no estan
cubiertos por Medicare

Servicios que
no se cubren en
ninguna situacion

Servicios que solo se cubren en
situaciones especificas

Medicamentos, equipos y
procedimientos médicos y
quirurgicos experimentales

Los procedimientos y articulos
experimentales son aquellos
que Medicare Original
determina que no tienen una
aceptacion general de la
comunidad médica.

e Es posible que nuestro plan o
Medicare Original los cubra en
un estudio de investigacion
clinica aprobado por Medicare.

(Consulte la Seccion 5 del
Capitulo 3 para obtener mas
informacion sobre los estudios de
investigacion clinica).

Cargos de atencidén impuestos
por sus familiares inmediatos o

por inteErantes de su hogar

Servicios que
no se cubren en
ninguna situacion

Atencion de enfermeria de
tiempo completo en el hogar

Servicios que
no se cubren en
ninguna situacion

Envio de comidas al hogar

Servicios que
no se cubren en
ninguna situacion

Los servicios domésticos
incluyen la ayuda con las tareas
domésticas basicas, como la
limpieza leve y la preparacion
de comidas sencillas.

Servicios que
no se cubren en
ninguna situacion

Servicios de naturoterapia
(uso de tratamientos naturales
o0 alternativos)

Servicios que
no se cubren en
ninguna situacion

Atencion dental que no es
de rutina

e La atencion dental necesaria
para tratar enfermedades
o lesiones puede estar
cubierta como atencidn para
pacientes internados o para
pacientes ambulatorios.

Calzado ortopédico o
dispositivos de soporte
para los pies

e (alzado que forma parte de los
dispositivos ortopédicos para las
piernas y esta incluido en el costo
de estos. Calzado ortopédico o
terapéutico para personas con
enfermedades del pie como
consecuencia de la diabetes.
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Servicios que no estan Servicios que Servicios que solo se cubren en

cubiertos por Medicare no se cubren en situaciones especificas
ninguna situacion

Articulos de uso personal en Servicios que

el cuarto de un hospital o no se cubren en

centro de enfermeria ninguna situacion

especializada, como un
teléfono o un televisor

Cuarto privado en un hospital e Se cubre solo cuando es
médicamente necesario.

Tratamientos para revertir la Servicios que

esterilizacion y suministros no se cubren en

anticonceptivos no recetados ninguna situacion

Servicios de quiropractica e Esté cubierta la manipulacion

de rutina manual de la columna para
corregir una subluxacion.

Atencion dental de rutina, e Se brinda cobertura segun lo

como limpiezas, empastes o descrito en el Cuadro de

protesis dentales Resumen de Beneficios del plan

dental opcional suplementario,
incluido en este capitulo.

Examenes de la vista de rutina, e Se cubren un examen de la
anteojos, queratotomia radial, vista y un par de anteojos (o
cirugia ocular LASIK lentes de contacto) después de
(queratomileusis in situ una cirugia de cataratas.
asistida con laser) y otros e Se brinda cobertura adicional
medios para corregir una segun lo descrito en el Cuadro
vision defectuosa de Beneficios Médicos incluido

en este capitulo.

Atencion de los pies de rutina e Se brinda cobertura limitada
de acuerdo con las pautas de
Medicare (por ejemplo, si
sufre diabetes).

Pruebas de audicion de rutina, e Se brinda cobertura adicional
audifonos o pruebas de segun lo descrito en el Cuadro
adaptacion de los audifonos de Beneficios Médicos incluido

en este capitulo.

Servicios que no se consideran | Servicios que
razonables ni necesarios, segin | no se cubren en
los estandares de ninguna situacion
Medicare Original
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SECCION 1 Introduccién

En este capitulo, se explican las normas para usar la cobertura de medicamentos de la
Parte D. Consulte el Capitulo 4 para conocer los beneficios relacionados con los medicamentos de
la Parte B de Medicare y los medicamentos suministrados en los servicios de atencion paliativa.

Seccién 1.1 Normas basicas para la cobertura de los medicamentos de la
Parte D del plan

El plan generalmente cubrird sus medicamentos siempre y cuando usted cumpla con las
siguientes normas basicas:

e Debe pedirle a un proveedor (un médico, un dentista u otro profesional que extienda
recetas) que le haga una receta valida segun las leyes estatales pertinentes.

e El profesional que extiende recetas no debe aparecer en las listas de exclusion o
preclusion de Medicare.

e [En general, debe utilizar una farmacia de la red para surtir su receta. (Consulte la Seccion 2
de este capitulo). O bien, puede surtir su receta a través del servicio de envio de
medicamentos al hogar del plan.

e Su medicamento debe estar incluido en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario)
del plan (la manera breve de referirse a esta lista es Lista de Medicamentos). (Consulte la
Seccion 3 de este capitulo).

e Su medicamento debe ser utilizado seglin una indicacion médicamente aceptada. Una
indicacion médicamente aceptada es el uso de un medicamento que esta aprobado por la
Administracion de Medicamentos y Alimentos (Food and Drug Administration, FDA) o
avalado por ciertas referencias. (Consulte la Seccion 3 de este capitulo para obtener mas
informacion sobre una indicaciéon médicamente aceptada).

e Es posible que necesite obtener una aprobacion para que cubramos su medicamento.
(Consulte la Seccion 4 de este capitulo para obtener mas informacion sobre las
restricciones de su cobertura).

SECCION 2 Haga surtir sus recetas en una farmacia de lared o
mediante el servicio de envio de medicamentos al
hogar del plan

Seccion 2.1 Utilice una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus medicamentos recetados estan cubiertos solamente si la
receta se surte en las farmacias de la red del plan. (Consulte la Seccion 2.5 para obtener
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informacion sobre las circunstancias en las que cubririamos recetas que se hayan surtido en
farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para brindarle los
medicamentos recetados cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” se refiere a todos los
medicamentos recetados de la Parte D que estan en la Lista de Medicamentos del plan.

Seccion 2.2 Farmacias de la red

¢, Como puede encontrar una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede consultar el Directorio de Farmacias, visitar
nuestro sitio web (blueshieldca.com/medpharmacy2025) o llamar a Servicio al Cliente.

Puede ir a cualquiera de nuestras farmacias de la red. Algunas de las farmacias de nuestra red
ofrecen costo compartido preferido, el cual puede ser mas bajo que el costo compartido de
una farmacia que ofrece costo compartido estandar. En el Directorio de Farmacias,
encontrard las farmacias de la red que ofrecen costo compartido preferido. Comuniquese con
nosotros para obtener mas informacion acerca de como podrian variar sus costos de bolsillo
para los distintos medicamentos.

¢ Qué pasa si la farmacia que utiliza deja de formar parte de la red?

Si la farmacia que utiliza deja de formar parte de la red del plan, debera encontrar una nueva
farmacia que esté dentro de la red. O bien, si la farmacia que utiliza permanece en la red, pero
deja de ofrecer costo compartido preferido, es posible que desee cambiar de red o farmacia
preferida, siempre que haya otras disponibles. Para encontrar otra farmacia en su area, puede
pedir ayuda a Servicio al Cliente o puede utilizar el Directorio de Farmacias. También puede
encontrar informacion en nuestro sitio web blueshieldca.com/medpharmacy202S.

¢ Qué debe hacer si necesita una farmacia especializada?
Algunas recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para el tratamiento de infusion en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos para las personas que viven en un centro de
atencion a largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés). Por lo general, los centros de
LTC (por ejemplo, un hogar de ancianos) tienen su propia farmacia. Si tiene alguna
dificultad para obtener acceso a los beneficios de la Parte D en un centro de LTC,
comuniquese con Servicio al Cliente.

e Farmacias del Servicio de Salud para Indigenas/Programa de Salud para Tribus/Indios
Urbanos (no estan disponibles en Puerto Rico). Excepto en una emergencia, solo los
nativos americanos o de Alaska tienen acceso a estas farmacias de nuestra red.
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e Farmacias que venden medicamentos cuyo expendio esta restringido por la
Administracion de Medicamentos y Alimentos (FDA) a determinados lugares, o que
exigen una administracion especial, coordinacion de proveedores o educacion acerca de
su uso. Para encontrar una farmacia especializada, consulte el Directorio de Farmacias,
blueshieldca.com/medpharmacy2025, o llame a Servicio al Cliente.

Seccion 2.3 Coémo usar el servicio de envio de medicamentos al hogar
del plan

Para ciertos tipos de medicamentos, puede utilizar el servicio de envio de medicamentos al hogar
de la red del plan. Por lo general, los medicamentos que se suministran mediante el servicio de
envio al hogar son medicamentos que se toman regularmente para el tratamiento de un problema
de salud cronico o prolongado. Los medicamentos que no estan disponibles mediante el servicio
de envio de medicamentos al hogar del plan estan marcados con el simbolo NDS en nuestra Lista
de Medicamentos.

El servicio de envio de medicamentos al hogar de nuestro plan le permite pedir un suministro
para hasta 100 dias de medicamentos del Nivel 1: medicamentos genéricos preferidos,
del Nivel 2: medicamentos genéricos, del Nivel 3: medicamentos de marca preferidos,
del Nivel 3: insulinas cubiertas, del Nivel 4: medicamentos no preferidos y del Nivel 4:
insulinas cubiertas.

Para obtener informacion sobre como hacer surtir sus recetas para recibirlas en su hogar, llame a
Servicio al Cliente al nimero de teléfono que esta en la contracubierta de este documento. Si
utiliza un servicio de envio de medicamentos al hogar fuera de la red del plan, no se cubrira su
medicamento recetado.

Por lo general, usted recibira el pedido que realizdo mediante el servicio de envio de
medicamentos al hogar en no mas de 5 dias hébiles. Recibira un aviso si hay alguna demora con
el medicamento recetado que pidi6 a través de este servicio. Si tiene alguna pregunta sobre este
tema, comuniquese con Amazon Pharmacy al (856) 208-4665, durante las 24 horas, los siete dias
de la semana. Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711. Si es necesario, Servicio al
Cliente de Blue Shield 65 Plus podra ayudarle a obtener un suministro de medicamentos
suficiente de una farmacia al por menor de la red, de su localidad, para que usted no esté sin
medicamentos hasta que llegue el medicamento que pidié mediante el servicio de envio de
medicamentos al hogar. Para ello, puede necesitar comunicarse con su médico para pedirle que
llame por teléfono a la farmacia al por menor de la red o envie por fax una receta nueva en la que
se detalle la cantidad de medicamento que usted necesitard hasta que reciba el medicamento que
pidié mediante el servicio de envio de medicamentos al hogar.

Si el retraso supera los 5 dias habiles desde la fecha en que el medicamento fue pedido al proveedor
de envio de medicamentos al hogar y el retraso se debe a que el medicamento se extravid en el
sistema de envio al hogar, Servicio al Cliente de Amazon Pharmacy puede coordinar un pedido

de reemplazo.
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Nuevas recetas que la farmacia reciba directamente del consultorio de su médico.
Después de que la farmacia reciba una receta por parte de un proveedor de atencion de la
salud, se comunicara con usted para saber si desea hacer surtir el medicamento de inmediato
o mas adelante. Es importante que responda siempre que la farmacia se comunique con
usted para indicarle al personal que envie, retrase o interrumpa la nueva receta.

Repeticiones de recetas mediante el servicio de envio de medicamentos al hogar.
Para obtener repeticiones de sus medicamentos, tiene la opcion de registrarse en el
programa de repeticiones de recetas automaticas. En virtud de este programa,
empezaremos a procesar su proxima repeticion de receta automaticamente cuando
nuestros registros indiquen que esta préximo a quedarse sin su medicamento. La farmacia
se pondra en contacto con usted antes de enviar cada repeticion de receta para asegurarse
de que necesita mas medicamento, y usted podra cancelar las repeticiones de recetas
programadas si tiene una cantidad suficiente de su medicamento, o si este cambia.

Si decide no usar nuestro programa de repeticiones de recetas automaticas, pero aun
desea recibir su medicamento a través del servicio de envio al hogar, comuniquese con su
farmacia 14 dias calendario antes de que se termine su receta actual. De esta manera,
podra asegurarse de recibir su proximo pedido a tiempo.

Si desea dejar de participar en nuestro programa que prepara automaticamente las
repeticiones de recetas mediante el servicio de envio de medicamentos al hogar,
comuniquese con nosotros llamando a Amazon Pharmacy al (856) 208-4665, durante las
24 horas, los siete dias de la semana. Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 711.

Si recibe automaticamente la repeticion de una receta que no desea mediante el servicio de
envio de medicamentos al hogar, es posible que retina los requisitos para recibir un reembolso.

Seccion 2.4 ¢, Como puede obtener un suministro de medicamentos a
largo plazo?

Si obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, es posible que su costo compartido sea
mas bajo. El plan ofrece dos maneras de obtener un suministro a largo plazo (también
denominado “suministro extendido”) de medicamentos de mantenimiento incluidos en la Lista
de Medicamentos de nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que
se toman regularmente para el tratamiento de un problema de salud cronico o prolongado).

1. Algunas farmacias al por menor (que ofrecen costo compartido preferido) de nuestra red le
permiten obtener un suministro de medicamentos de mantenimiento a largo plazo con la cantidad
de costo compartido del servicio de envio de medicamentos al hogar. En cambio, es posible que
otras farmacias al por menor no acepten las cantidades de costo compartido del servicio de envio
de medicamentos al hogar. En este caso, usted sera responsable de la diferencia en el precio. El
Directorio de Farmacias, blueshieldca.com/medpharmacy2025, le informa qué farmacias de




Evidencia de Cobertura de Blue Shield 65 Plus para el afio 2025 155
Capitulo 5 Como usar la cobertura del plan para los medicamentos recetados de
la Parte D

nuestra red pueden brindarle un suministro de medicamentos de mantenimiento a largo plazo.
También puede llamar a Servicio al Cliente para obtener mas informacion.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro servicio de
envio de medicamentos al hogar. Consulte la Seccion 2.3 para obtener mas informacion.

Seccién 2.5 ¢ Cuando puede utilizar una farmacia que no forma parte de la
red del plan?

Su receta puede estar cubierta en determinadas situaciones

En términos generales, cubrimos los medicamentos cuyas recetas fueron surtidas en una farmacia
fuera de la red tinicamente cuando usted no puede utilizar una farmacia de la red. Para ayudarle,
contamos con farmacias de la red fuera de nuestra area de servicio, en las que puede hacer surtir
sus recetas como miembro de nuestro plan. Verifique antes con Servicio al Cliente si hay una
farmacia de la red cerca de su ubicacion. Es posible que deba pagar la diferencia entre lo que
paga por el medicamento en una farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una
farmacia de la red.

Estas son las circunstancias en las que cubririamos recetas que se surtan en una farmacia fuera de
la red:

e Sile es imposible conseguir un medicamento cubierto oportunamente dentro de nuestra
area de servicio, debido a que no hay ninguna farmacia de la red que brinde servicios
durante las 24 horas a una distancia razonable en automovil.

e Si necesita hacer surtir una receta por un medicamento recetado cubierto que no se abastece
regularmente mediante el servicio de envio de medicamentos al hogar o una farmacia al por
menor de la red que retina los requisitos necesarios (por ejemplo, medicamentos de poco
interés comercial, medicamentos exclusivos y de costo elevado u otros productos
farmacéuticos especializados).

e Es posible que cubramos, mediante nuestro acceso fuera de la red, algunas vacunas que
pueden administrarse en el consultorio de su médico, pero que no estan cubiertas por la
Parte B de Medicare y que no pueden obtenerse razonablemente en una farmacia de la red.

e Las recetas que se surten en farmacias fuera de la red estan limitadas a un suministro para
30 dias de medicamentos cubiertos.

¢,Como puede pedirle un reembolso al plan?

Si debe utilizar una farmacia fuera de la red, por lo general tendra que pagar el costo total (en
lugar de su costo compartido normal) al hacer surtir su receta. Puede pedirnos que le
reembolsemos nuestra porcion del costo. (En la Seccion 2 del Capitulo 7, se explica como
pedirle al plan el reembolso del costo).
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SECCION 3 Sus medicamentos deben encontrarse en la Lista de
Medicamentos del plan

Seccién 3.1 La Lista de Medicamentos indica qué medicamentos de la
Parte D estan cubiertos

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario). En esta Evidencia de
Cobertura, nos referimos al formulario de manera breve como la Lista de Medicamentos.

Los medicamentos de esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista cumple con los requisitos establecidos por Medicare y cuenta
con su aprobacion.

Los medicamentos incluidos en la Lista de Medicamentos son Uinicamente aquellos que estan
cubiertos por la Parte D de Medicare.

Por lo general, cubriremos un medicamento incluido en la Lista de Medicamentos del plan siempre
y cuando usted respete el resto de las normas de cobertura que se explican en este capitulo y el
medicamento se use para una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacién médicamente
aceptada” es el uso de un medicamento que cumple con una de las siguientes dos condiciones:

¢ ha sido aprobado por la Administracion de Medicamentos y Alimentos para el
diagnéstico o el problema de salud para los cuales se lo receta; o

e esta avalado por ciertas referencias, como la Informacion sobre Medicamentos del
Servicio de Formulario Hospitalario Estadounidense (American Hospital Formulary
Service Drug Information) y el Sistema de Informacion Micromedex DRUGDEX
(Micromedex DRUGDEX Information System).

La Lista de Medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y productos
bioldgicos (que pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende bajo un nombre comercial
registrado que le pertenece al fabricante del medicamento. Los productos bioldgicos son
medicamentos que tienen mayor complejidad que los medicamentos tipicos. En la Lista de
Medicamentos, cuando hablamos de medicamentos, podriamos estar refiriéndonos a un
medicamento o a un producto biologico.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que contiene los mismos principios
activos que el medicamento de marca. Los productos biologicos tienen alternativas que se llaman
biosimilares. Por lo general, los medicamentos genéricos y los biosimilares tienen la misma
eficacia que el medicamento de marca o el producto bioldgico original, y suelen costar menos.
Hay medicamentos genéricos que reemplazan a una gran cantidad de medicamentos de marca 'y
alternativas biosimilares para algunos productos biologicos originales. Algunos biosimilares son
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versiones biosimilares intercambiables y, segun las leyes estatales, podrian sustituirse en la
farmacia por el producto bioldgico original sin una nueva receta, asi como los medicamentos
genéricos pueden sustituirse por los medicamentos de marca.

Consulte el Capitulo 12 para ver las definiciones de los tipos de medicamentos que podrian
incluirse en la Lista de Medicamentos.

¢ Qué no esta incluido en la Lista de Medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

e En algunos casos, la ley no permite que ningun plan de Medicare cubra ciertos
tipos de medicamentos. (Para obtener mas informacién sobre este punto, consulte
la Seccion 7.1 de este capitulo).

¢ En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en la
Lista de Medicamentos. En algunas situaciones, es posible que pueda obtener un
medicamento que no esta incluido en la Lista de Medicamentos. (Consulte el
Capitulo 9 para obtener mas informacion).

Seccién 3.2 Hay cinco niveles de costo compartido para los medicamentos
incluidos en la Lista de Medicamentos

Cada medicamento de la Lista de Medicamentos del plan est4 en uno de los cinco niveles de
costo compartido. En general, mientras mas alto sea el nivel de costo compartido, mas alto sera
el costo que usted debera pagar por el medicamento:

e Nivel 1 de costo compartido: medicamentos genéricos preferidos
(el nivel mas bajo de costo compartido)
Incluye medicamentos genéricos preferidos.

e Nivel 2 de costo compartido: medicamentos genéricos
Incluye medicamentos genéricos y biosimilares.

e Nivel 3 de costo compartido: medicamentos de marca preferidos
Incluye medicamentos de marca preferidos y algunos medicamentos genéricos.

e Nivel 4 de costo compartido: medicamentos no preferidos

Incluye medicamentos de marca no preferidos, biosimilares y algunos medicamentos genéricos.

e Nivel 5 de costo compartido: medicamentos de nivel especializado
(el nivel més alto de costo compartido)
Incluye medicamentos de marca, biosimilares y medicamentos genéricos de costo muy
alto que pueden exigir una administracion especial y/o estrecha vigilancia.

Para averiguar en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, biisquelo en la Lista de
Medicamentos del plan.
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En el Capitulo 6, Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D, se indica la
cantidad que usted paga por los medicamentos en cada nivel de costo compartido.

Seccion 3.3 ¢, Como puede averiguar si un medicamento especifico esta en
la Lista de Medicamentos?

Tiene cuatro maneras de averiguarlo:

1. Consulte la Lista de Medicamentos mas actualizada que le brindamos electrénicamente.

2. Visite el sitio web del plan (blueshieldca.com/medformulary2025). La “Lista de
Medicamentos” del sitio web es siempre la version mas actualizada.

3. Llame a Servicio al Cliente para averiguar si un medicamento en particular esta
en la Lista de Medicamentos del plan, o bien para pedir una copia de la lista.

4. Use la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan (visite
blueshieldca.com/bsca/bsc/wem/connect/sites/sites_content en/medicare/reso
urces/prescription resources/rx-price-checker) o llame a Servicio al Cliente.
Con esta herramienta, puede hacer busquedas en la Lista de Medicamentos para
obtener un estimado de lo que pagara por los medicamentos y conocer si hay
alternativas con las que podria tratar el mismo problema de salud.

SECCION 4 Hay restricciones de cobertura para
algunos medicamentos

Seccion 4.1 ¢Por qué hay restricciones para algunos medicamentos?

Hay normas especiales que restringen la manera y la circunstancia en que ciertos medicamentos
recetados estan cubiertos por el plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarroll6 estas
normas para alentarlos a usted y a su proveedor a utilizar los medicamentos de las maneras més
eficaces. Para averiguar si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que usted
toma o desea tomar, consulte la Lista de Medicamentos. Si un medicamento seguro y econémico
surte el mismo efecto que un medicamento de mayor costo, las normas del plan estan creadas
para alentarlos a usted y a su proveedor a optar por la alternativa de menor costo.

Tenga en cuenta que, a veces, un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra Lista
de Medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden variar segin la
concentracion, la dosis o la formula del medicamento recetado por su proveedor de atencion de
la salud, y pueden aplicarse diferentes restricciones o costos compartidos a las distintas versiones
del medicamento (por ejemplo, el medicamento puede tener una concentraciéon de 10 mg o

100 mg, puede indicarse para una dosis diaria o para dos dosis diarias, o puede presentarse en
comprimidos o en forma liquida).
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Seccién 4.2 ¢ Qué tipos de restricciones?

Las secciones incluidas a continuacion le brindan mas informacion acerca de los tipos de
restricciones que utilizamos para ciertos medicamentos.

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general significa que usted o su
proveedor tendran que tomar medidas adicionales para que nosotros cubramos el
medicamento. Comuniquese con Servicio al Cliente para averiguar lo que usted o su proveedor
deberian hacer para que el medicamento tenga cobertura. Si usted desea que le quitemos la
restriccion, debera utilizar el proceso de decision de cobertura y pedirnos que hagamos una
excepcion. Nosotros podemos estar de acuerdo o no con quitar dicha restriccion para su caso.
(Consulte el Capitulo 9).

Obtencion de la aprobacion por adelantado del plan

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor necesitan obtener la aprobacion del plan antes
de que aceptemos cubrir tales medicamentos. Esto se denomina autorizacion previa y se
implementa para garantizar la seguridad del medicamento y brindar orientacion sobre el uso
apropiado de ciertos medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, es posible que el plan

no cubra su medicamento.

Requisito de probar primero un medicamento diferente

Este requisito lo alienta a probar medicamentos menos costosos que generalmente tienen la
misma eficacia antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el medicamento A 'y
el medicamento B sirven para tratar el mismo problema de salud, es posible que el plan le pida
que pruebe primero el medicamento A. Si el medicamento A no surte efecto, entonces el plan
cubrird el medicamento B. Este requisito de probar primero un medicamento diferente se
denomina tratamiento escalonado.

Limites en las cantidades

Para determinados medicamentos, limitamos la cantidad que puede obtener de un medicamento
cada vez que hace surtir su receta. Por ejemplo, si por lo general se considera que es seguro
tomar solamente una pildora por dia de cierto medicamento, es posible que limitemos la
cobertura de su receta a no mas de una pildora por dia.
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SECCION 5 ¢ Qué pasa si uno de sus medicamentos no esta
cubierto de la manera en que le gustaria?

Seccién 5.1 Hay medidas que puede tomar si su medicamento no esta
cubierto de la manera en que le gustaria

Hay situaciones en las que un medicamento recetado que usted estd tomando, o que usted y su
proveedor consideran que deberia estar tomando, no esta en nuestro formulario, o bien esta incluido
en nuestro formulario con ciertas restricciones. A continuacion, se brindan algunos ejemplos:

e Es posible que el medicamento directamente no esté cubierto; o quizas, una version genérica
del medicamento esta cubierta, pero la version de marca que desea tomar no lo esta.

e El medicamento estd cubierto, pero hay normas o restricciones adicionales para la
cobertura de ese medicamento, tal como se explica en la Seccion 4.

¢ FEl medicamento estad cubierto, pero estd en un nivel de costo compartido en el cual el costo
compartido que le corresponde a usted es superior a lo que considera que deberia ser.

e Hay medidas que puede tomar si su medicamento no esta cubierto de la manera en que le
gustaria. Si su medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o si su
medicamento esta sujeto a restricciones, consulte la Seccion 5.2 para saber qué
puede hacer.

¢ Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido en el cual el costo que usted
debe pagar es superior a 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
Lista de Medicamentos o si el medicamento esta sujeto a
alguna restriccion?

Si su medicamento no estd en la Lista de Medicamentos o esta sujeto a restricciones, estas son
las opciones:

e Es posible que pueda obtener un suministro temporal del medicamento.

e Puede cambiar de medicamento.

e Puede pedir una excepcion y pedirle al plan que cubra el medicamento o que quite las
restricciones del medicamento.

Es posible que pueda obtener un suministro temporal
En ciertas circunstancias, el plan le debe ofrecer un suministro temporal de un medicamento que

usted estd tomando. Este suministro temporal le da tiempo para hablar con su proveedor acerca
del cambio.



Evidencia de Cobertura de Blue Shield 65 Plus para el afio 2025 161
Capitulo 5 Como usar la cobertura del plan para los medicamentos recetados de
la Parte D

Para recibir un suministro temporal, el medicamento que ha estado tomando ya no debe
estar incluido en la Lista de Medicamentos del plan, O BIEN ahora esta sujeto a algin
tipo de restriccion.

e Si usted es un miembro nuevo, cubriremos un suministro temporal de su medicamento
durante los primeros 90 dias de su membresia en el plan.

¢ Siformaba parte del plan el afio pasado, cubriremos un suministro temporal de su
medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

e Este suministro temporal serd para un maximo de 30 dias. Si su receta indica menos dias,
le permitiremos hacer surtir su receta varias veces hasta alcanzar 30 dias de medicacion
como maximo. La receta debe surtirse en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que la
farmacia de atencion a largo plazo puede brindar el medicamento en menores cantidades
por vez para evitar que se desperdicie).

e Para aquellos miembros que hayan pertenecido al plan durante mas de 90 dias,
vivan en un centro de atencion a largo plazo y necesiten un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de emergencia para 31 dias de un medicamento en
particular, o menos si la receta indica menos dias. Esto se suma al suministro temporal
descrito anteriormente.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, llame a Servicio al Cliente.

Mientras esté usando un 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 de medicamento

Hable con su proveedor para ver si hay algiin medicamento diferente que esté cubierto por el plan y
que surta igual efecto. Puede llamar a Servicio al Cliente para pedir una lista de los medicamentos
cubiertos que se utilizan para tratar el mismo problema de salud. Esta lista puede resultar de ayuda
para que su proveedor encuentre un medicamento cubierto que le podria surtir efecto.

2) Puede pedir una excepcion

Usted y su proveedor pueden pedirle al plan que haga una excepcion y cubra el
medicamento de la manera en que a usted le gustaria. Si su proveedor indica que usted tiene
razones médicas que justifican la solicitud de una excepcion, su proveedor puede ayudarle a
pedirnos una excepcion. Por ejemplo, puede pedirle al plan que cubra un medicamento, aun
cuando no esté en la Lista de Medicamentos del plan. O puede pedirle al plan que haga una
excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted y su proveedor desean pedir una excepcion, la Seccion 6.4 del Capitulo 9 le explica
qué debe hacer. Asimismo, le explica los procedimientos y las fechas limite estipulados por
Medicare para garantizar que su solicitud se gestione de manera rapida y justa.
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Seccién 5.3 ¢ Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de
costo compartido que considera demasiado elevado?

Si su medicamento est4 en un nivel de costo compartido que usted considera demasiado elevado,
estas son las medidas que puede tomar:

Puede cambiar de medicamento

Si su medicamento est4 en un nivel de costo compartido que usted considera demasiado elevado,
hable con su proveedor. Es posible que haya un medicamento diferente que esté en un nivel de
costo compartido mas bajo y que le podria surtir igual efecto. Llame a Servicio al Cliente para
pedir una lista de los medicamentos cubiertos que se utilizan para tratar el mismo problema de
salud. Esta lista puede resultar de ayuda para que su proveedor encuentre un medicamento
cubierto que le podria surtir efecto.

Puede pedir una excepcion

Usted y su proveedor pueden pedirle al plan que haga una excepcion en el nivel de costo
compartido para dichos medicamentos, de manera que usted pague menos por ellos. Si su
proveedor indica que usted tiene razones médicas que justifican la solicitud de una excepcion, su
proveedor puede ayudarle a pedirnos una excepcion a la norma.

Si usted y su proveedor desean pedir una excepcion, la Seccion 6.4 del Capitulo 9 le explica
qué debe hacer. Asimismo, le explica los procedimientos y las fechas limite estipulados por
Medicare para garantizar que su solicitud se gestione de manera rapida y justa.

Los medicamentos del Nivel 1 (medicamentos genéricos preferidos) y del Nivel 5
(medicamentos de nivel especializado) no retinen las condiciones exigidas para este tipo de
excepcion. No reducimos la cantidad de costo compartido de los medicamentos en estos niveles.

SECCION 6 ¢ Qué pasa si se cambia su cobertura para uno de
sus medicamentos?

Seccién 6.1 La Lista de Medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se produce al comienzo de cada afio
(1 de enero). Sin embargo, el plan puede realizar cambios en la Lista de Medicamentos durante
el afio. Por ejemplo, el plan puede:

e Agregar o quitar medicamentos de la Lista de Medicamentos.

e Trasladar un medicamento a un nivel mas alto o mas bajo de costo compartido.

e Agregar o quitar una restriccion en la cobertura de un medicamento.
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e Reemplazar un medicamento de marca por una version genérica del medicamento.

e Reemplazar un producto bioldgico original por una version biosimilar intercambiable del
producto biolégico.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de Medicamentos del plan.

Consulte el Capitulo 12 para ver las definiciones de los tipos de medicamentos que se mencionaron
en este capitulo.

Seccion 6.2 ¢ Qué pasa si se cambia la cobertura de un medicamento que
toma actualmente?

Informaciéon sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se hacen cambios en la Lista de Medicamentos, publicamos informacién en nuestro sitio
web sobre esos cambios. También actualizamos nuestra Lista de Medicamentos que estd en
Internet con regularidad. Esta seccion describe los tipos de cambios que podemos hacer en la
Lista de Medicamentos y las distintas situaciones en las que recibird un aviso directo si alguno de
los cambios realizados afecta el medicamento que usted esta tomando.

Cambios que podriamos hacer en la Lista de Medicamentos y que podrian afectarlo
durante el ano del plan actual

e Agregar nuevos medicamentos a la Lista de Medicamentos e inmediatamente
eliminar o modificar un medicamento similar de la lista.

o Al agregar una nueva version de un medicamento a la Lista de Medicamentos,
podemos eliminar inmediatamente un medicamento similar de la lista, asignarlo a
un nivel de costo compartido diferente, agregar nuevas restricciones, o ambas
opciones. La nueva version del medicamento aparecera en el mismo nivel de
costo compartido, o0 en uno mas bajo, y con las mismas restricciones, 0 menos.

o Aplicaremos estos cambios de inmediato inicamente cuando se agregue una
nueva version genérica de un medicamento de marca, o bien cuando se agreguen
versiones biosimilares nuevas y especificas de un producto biologico original que
ya se encontraba en la Lista de Medicamentos.

o Podemos aplicar estos cambios de inmediato y avisarle mas adelante, incluso si
estd tomando el medicamento sujeto a eliminacidon o modificacion. Si estd
tomando el medicamento similar cuando hacemos el cambio, le avisaremos sobre
el cambio especifico que hicimos.

e Agregar medicamentos a la Lista de Medicamentos y eliminar o modificar un
medicamento similar de la lista con aviso anticipado.
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o Al agregar otra version de un medicamento a la Lista de Medicamentos, podemos
eliminar un medicamento similar de la lista, asignarlo a un nivel de costo
compartido diferente, agregar nuevas restricciones, o ambas opciones. La version
del medicamento que agregamos aparecera en el mismo nivel de costo
compartido, o en uno mas bajo, y con las mismas restricciones, 0 menos.

o Aplicaremos estos cambios inicamente cuando se agregue una nueva version
genérica de un medicamento de marca, o bien cuando se agreguen versiones
biosimilares nuevas y especificas de un producto biologico original que ya se
encontraba en la Lista de Medicamentos.

o Le avisaremos al menos 30 dias antes de que hagamos el cambio, o bien le
avisaremos sobre el cambio y cubriremos un suministro de 30 dias adicional de la
version del medicamento que esta tomando.

¢ Eliminar medicamentos inseguros y otros medicamentos de la Lista de Medicamentos
que se retiran del mercado.

o A veces, se determina que un medicamento no es seguro o se retira del mercado
por otras razones. Si esto pasa, es posible que quitemos el medicamento de la
Lista de Medicamentos de inmediato. Si usted estd tomando el medicamento en
cuestion, le avisaremos después de que hayamos hecho el cambio.

e Hacer otros cambios en los medicamentos de la Lista de Medicamentos.

o Una vez que empieza el afio, podemos hacer otros cambios que afectan los
medicamentos que esta tomando. Por ejemplo, podemos hacer cambios en funcion
de la presencia de recuadros de advertencia de la FDA o nuevas pautas clinicas
reconocidas por Medicare.

o Le avisaremos al menos 30 dias antes de que hagamos estos cambios, o bien le
avisaremos sobre el cambio y cubriremos un suministro de 30 dias adicional del
medicamento que estd tomando.

Si hacemos alguno de estos cambios en los medicamentos que esta tomando, hable con el
profesional que extiende recetas sobre las opciones que podrian resultarle mas convenientes,
como cambiar a un medicamento diferente para tratar su problema de salud, o pedir una decision
de cobertura para cumplir con las nuevas restricciones impuestas sobre el medicamento que esta
tomando. Usted o el profesional que extiende recetas puede pedirnos que hagamos una excepcion
y sigamos cubriendo el medicamento o la version del medicamento que ha estado tomando. Si
desea obtener mds informacion sobre como pedir una decision de cobertura, incluida una
excepcion, consulte el Capitulo 9.

Cambios en la Lista de Medicamentos que no lo afectan durante el aiio del plan actual

Podemos realizar ciertos cambios en la Lista de Medicamentos que no se describieron
anteriormente. En estos casos, no se vera afectado por el cambio si esta tomando el medicamento
en el momento en que se realiza el cambio; sin embargo, es probable que estos cambios lo
afecten a partir del 1 de enero del proximo afio del plan si permanece en el mismo plan.
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En general, los cambios que no lo afectaran durante el afio del plan actual son:

e Si trasladamos su medicamento a un nivel mas alto de costo compartido.
e Siaplicamos una nueva restriccion sobre el uso de su medicamento.

e Si quitamos su medicamento de la Lista de Medicamentos.

Si cualquiera de estos cambios se aplica a un medicamento que esta tomando (excepto cuando se
lo retira del mercado, un medicamento genérico reemplaza a un medicamento de marca o a causa
de otro cambio incluido en las secciones anteriores), el cambio no afectara su uso o lo que paga
como su porcion del costo hasta el 1 de enero del proximo afio.

No recibira ningiin aviso directo sobre estos tipos de cambios durante el afio del plan actual.
Debera consultar la Lista de Medicamentos para el préximo afio del plan (cuando la lista esté
disponible durante el periodo de inscripcion abierta) para ver si se aplicard algun cambio en los
medicamentos que estd tomando que lo afecte durante el proximo afio del plan.

SECCION 7 ¢ Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por
el plan?
Seccién 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

En esta seccion, se explica qué tipos de medicamentos recetados estan excluidos.
Esto significa que Medicare no paga por estos medicamentos.

Si obtiene medicamentos que estan excluidos, el pago sera responsabilidad suya. Cuando, tras
una apelacion, se determine que el medicamento pedido no esta excluido por la Parte D, sera
nuestra responsabilidad pagarlo o cubrirlo. (Para obtener informacion sobre como apelar una
decision, consulte el Capitulo 9).

A continuacidn, incluimos tres normas generales acerca de los medicamentos que los planes de
medicamentos de Medicare no cubriran segun la Parte D:

e La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto por la Parte A o por la Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento que se haya comprado fuera de los
Estados Unidos o sus territorios.

e Nuestro plan no podré cubrir un uso ajeno al indicado en la etiqueta que se haga de un
medicamento si dicho uso no esta avalado por ciertas referencias, como la Informacion
sobre Medicamentos del Servicio de Formulario Hospitalario Estadounidense
(American Hospital Formulary Service Drug Information) y el Sistema de Informacion
Micromedex DRUGDEX (Micromedex DRUGDEX Information System). Un uso ajeno
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al indicado en la etiqueta es cualquier uso del medicamento que no coincida con los usos
que se indican en la etiqueta de un medicamento y estan aprobados 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:

Medicamentos sin receta (también llamados “medicamentos de venta libre”)
Medicamentos utilizados para estimular la fecundidad

Medicamentos utilizados para aliviar los sintomas de la tos y el resftrio

Medicamentos utilizados con fines estéticos o para estimular el crecimiento del cabello
Vitaminas y productos minerales recetados, excepto los preparados vitaminicos y con
flaor prenatales

Medicamentos utilizados para tratar la disfuncion sexual o eréctil

e Medicamentos utilizados para tratar la anorexia, la pérdida de peso o el aumento de peso
e Medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante pretende exigir,
como condicion de venta, que las pruebas o servicios de control relacionados con dichos
medicamentos se le compren exclusivamente al fabricante

Si recibe “Ayuda Adicional” para pagar sus medicamentos, el programa de “Ayuda Adicional” no
pagara los medicamentos que no estan normalmente cubiertos. Sin embargo, si tiene cobertura de
medicamentos a través de Medicaid, su programa estatal de Medicaid puede cubrir algunos
medicamentos recetados que generalmente no estan cubiertos por un plan de medicamentos de
Medicare. Comuniquese con su programa estatal de Medicaid para determinar la cobertura de
medicamentos que puede tener disponible. (Puede encontrar los nimeros de teléfono y la
informacion de contacto de Medicaid en la Seccion 6 del Capitulo 2).

SECCION 8 Hacer surtir una receta

Seccion 8.1 Brinde informacion sobre su membresia

Para hacer surtir su receta, brindele la informacidn sobre su membresia en el plan, que puede
encontrarse en su tarjeta de membresia, a la farmacia de la red de su eleccion. La farmacia de la
red automaticamente le facturara al plan nuestra porcion del costo de su medicamento. Usted
debera pagarle a la farmacia su porcion del costo al recoger su medicamento recetado.

Seccion 8.2 ¢ Qué debe hacer si no tiene la informacién sobre
su membresia?

Si no tiene la informacion sobre su membresia en el plan al hacer surtir su receta, usted o la
farmacia pueden comunicarse con el plan para pedir la informacion necesaria, o bien puede
pedirle a la farmacia que consulte la informacion sobre su inscripcion en el plan.
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Si la farmacia no puede obtener la informacidn necesaria, es posible que deba pagar el costo
total del medicamento recetado cuando lo recoja. (Después puede pedirnos que le
reembolsemos la porcion que nos corresponde. Consulte la Seccion 2 del Capitulo 7 para
obtener informacién sobre como pedirle un reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccién 9.1 ¢ Qué pasa si usted esta en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada para una estadia que esta cubierta
por el plan?

Si a usted lo admiten en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una estadia
cubierta por el plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante su
estadia. Una vez que salga del hospital o del centro de enfermeria especializada, el plan cubrira
sus medicamentos recetados siempre y cuando los medicamentos cumplan con todas nuestras
normas para la cobertura, que se describen en este capitulo.

Seccioén 9.2 ¢ Qué pasa si usted vive en un centro de atencion a largo
plazo (LTC)?

En general, los centros de atencion a largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés), como los
hogares de ancianos, tienen sus propias farmacias o usan una farmacia que les suministra
medicamentos para todos sus residentes. Si usted vive en un centro de LTC, puede obtener sus
medicamentos recetados mediante la farmacia del centro, o la farmacia que este usa, siempre y
cuando la farmacia forme parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de Farmacias, blueshieldca.com/medpharmacy2025, para averiguar si
la farmacia de su centro de LTC, o la farmacia que este usa, forma parte de nuestra red. Si no
pertenece a la red, o si necesita mas ayuda o informacion, comuniquese con Servicio al Cliente.
Si usted esta en un centro de LTC, debemos asegurarnos de que pueda recibir regularmente sus
beneficios de la Parte D a través de nuestra red de farmacias de LTC.

¢ Qué pasa si usted vive en un centro de atencion a largo plazo (LTC) y necesita
un medicamento que no esta incluido en nuestra Lista de Medicamentos o que
esta sujeto a alguna restriccion?

Consulte la Seccidn 5.2 para obtener informacion sobre los suministros temporales o de emergencia.
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Seccién 9.3 ¢ Qué pasa si usted también recibe cobertura de
medicamentos del plan grupal de un empleador o de un grupo
para jubilados?

Si actualmente tiene otra cobertura de medicamentos recetados mediante su empleador o grupo
para jubilados (o los de su conyuge/pareja doméstica), comuniquese con el administrador de
beneficios pertinente. El administrador puede ayudarle a determinar como funcionara su
cobertura de medicamentos recetados actual con nuestro plan.

Por lo general, si usted tiene cobertura grupal como empleado o a través de su grupo para
jubilados, la cobertura de medicamentos recetados que reciba de nosotros sera secundaria
respecto de su cobertura grupal. Eso significa que le corresponde pagar primero a la
cobertura grupal.

Nota especial sobre la cobertura acreditable:

Todos los afos, su empleador o grupo para jubilados deben enviarle un aviso que indique si su
cobertura de medicamentos recetados para el préximo afio calendario es acreditable.

Si la cobertura del plan grupal es acreditable, esto significa que se espera que la cobertura de
medicamentos pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura de medicamentos
recetados estdndar de Medicare.

Guarde este aviso sobre la cobertura acreditable, ya que puede necesitarlo mas adelante. Si se
inscribe en un plan de Medicare que incluye una cobertura de medicamentos de la Parte D, es
posible que necesite estos avisos para demostrar que ha mantenido una cobertura acreditable. Si
no recibio el aviso sobre la cobertura acreditable, pidale una copia al administrador de beneficios
del plan de su empleador o grupo para jubilados o a su empleador o union.

Seccién 9.4 ¢ Qué pasa si esta en un programa de atencion paliativa
certificado por Medicare?

El programa de atencion paliativa y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo
tiempo. Si esta inscrito en un programa de atencion paliativa de Medicare y requiere ciertos
medicamentos (por ejemplo, un medicamento antiemético, un laxante, un analgésico o un
ansiolitico) que no estan cubiertos por ese programa debido a que no estdn relacionados con su
enfermedad terminal o los problemas de salud asociados, nuestro plan debe recibir un aviso por
parte del profesional que extiende recetas o de su proveedor de atencion paliativa que indique
que los medicamentos no estan relacionados con su enfermedad terminal a fin de que nuestro
plan pueda cubrir dichos medicamentos. Para evitar demoras en la recepcion de los
medicamentos que nuestro plan deberia cubrir, pidale a su proveedor de atencion paliativa o al
profesional que extiende recetas que envie el aviso antes de que se surta su receta.
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En el caso de que usted revoque su eleccion de recibir atencion paliativa o que le den el alta del
centro de atencion paliativa, nuestro plan debera cubrir sus medicamentos, tal como se explica en este
documento. Para evitar demoras en una farmacia cuando termine su beneficio de atencion paliativa
de Medicare, presente en la farmacia la documentacion que demuestre su revocacion o alta.

SECCION 10  Programas sobre seguridad y administracion de
los medicamentos

Seccioén 10.1 Programas que ayudan a los miembros a usar los
medicamentos de manera segura

Para nuestros miembros, realizamos revisiones del uso de los medicamentos a fin de asegurarnos
de que estén recibiendo una atencion adecuada y segura.

Realizamos una revision cada vez que usted hace surtir una receta. También realizamos una
revision periddica de nuestros registros. Durante estas revisiones, nos concentramos en la
busqueda de problemas potenciales, tales como:

e Posibles errores de medicacion

e Medicamentos que pueden no ser necesarios, debido a que toma otro medicamento
similar que sirve para tratar el mismo problema de salud

e Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados para su edad o sexo

e C(Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian hacerle dafio si los toma de
manera simultanea

e Recetas para medicamentos que contienen componentes a los que usted es alérgico

e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que estd tomando

e Cantidades inseguras de analgésicos opioides

Si detectamos un posible problema en el uso que usted hace de los medicamentos, trabajaremos
junto con su proveedor para corregir el problema.

Seccion 10.2 Programa de Administraciéon de Medicamentos (DMP) que
ayuda a los miembros a usar sus medicamentos con opioides
de manera segura

Tenemos un programa que ayuda a asegurarse de que los miembros usen sus medicamentos
recetados con opioides, y otros medicamentos de los que con frecuencia se abusa, de manera
segura. Este programa se llama Programa de Administracion de Medicamentos (Drug
Management Program, DMP). Si usted usa medicamentos con opioides que obtiene de diferentes
profesionales que extienden recetas o farmacias, o si tuvo una sobredosis reciente con opioides,
podemos hablar con los profesionales que extienden recetas para asegurarnos de que su uso sea
apropiado y médicamente necesario. Al trabajar con los profesionales que extienden recetas, si
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decidimos que el uso de sus medicamentos recetados con opioides o benzodiacepinas podria no
ser seguro, podemos limitar la manera en que puede obtener esos medicamentos. Si lo incluimos
en nuestro DMP, las limitaciones pueden ser:

e requerir que obtenga todas sus recetas para los medicamentos con opioides o
benzodiacepinas de (una) determinada(s) farmacia(s);

e requerir que obtenga todas sus recetas para los medicamentos con opioides o
benzodiacepinas de (un) determinado(s) profesional(es) que extiende(n) recetas;

e limitar la cantidad de medicamentos con opioides o benzodiacepinas que le cubriremos.

Si decidimos limitar la manera en que puede obtener estos medicamentos o la cantidad que puede
obtener de estos, le enviaremos una carta con anticipacion. En la carta, se le explicara si
limitaremos la cobertura de estos medicamentos, o bien si debera obtener las recetas para estos
medicamentos Unicamente a través de un profesional que extiende recetas o una farmacia
especificos. Usted tendra la oportunidad de decirnos qué profesionales que extienden recetas o
farmacias prefiere usar, y de brindarnos cualquier otra informacion que considere importante que
sepamos. Después de que haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura
para estos medicamentos, le enviaremos otra carta para confirmar la limitacion. Si usted cree que
cometimos un error o no esta de acuerdo con la limitacidon o nuestra decision, usted y el profesional
que extiende recetas tienen derecho a presentar una apelacion. Si apela, revisaremos su caso y le
comunicaremos nuestra nueva decision. Si seguimos rechazando alguna parte de su solicitud
relacionada con las limitaciones que aplican a su acceso a los medicamentos, enviaremos su caso
automaticamente a un revisor independiente ajeno a nuestro plan. Consulte el Capitulo 9 para
obtener informacidn sobre como presentar una apelacion.

No lo incluiremos en nuestro DMP si tiene ciertos problemas de salud, como dolor relacionado
con el cancer o enfermedad de células falciformes, si recibe atencion paliativa o para enfermos
terminales, o si vive en un centro de atencion a largo plazo.

Seccion 10.3 Programa de Administracion de Tratamientos con
Medicamentos (MTM) que ayuda a los miembros a administrar
sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con problemas de salud complejos.
Nuestro programa se denomina Programa de Administracion de Tratamientos con Medicamentos
(Medication Therapy Management, MTM). Este programa es voluntario y gratis. Un equipo de
farmacéuticos y médicos nos desarroll6 el programa para que podamos asegurarnos de que
nuestros miembros obtengan el méximo beneficio de los medicamentos que toman.

Es posible que algunos miembros que tienen ciertas enfermedades cronicas y toman medicamentos
cuyos costos superan una cantidad especifica, o que estdn en un DMP para ayudar a miembros a
usar opioides de manera segura, puedan obtener servicios a través del programa MTM. Si cumple
con los requisitos para participar en el programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud
realizaran una revision completa de todos sus medicamentos. Durante la revision, puede hablar
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sobre sus medicamentos, sobre sus costos y sobre cualquier problema o duda que tenga acerca de
sus medicamentos recetados y de venta libre. Recibird un resumen escrito con una lista
recomendada que incluye los pasos que debe seguir para obtener los mejores resultados de sus
medicamentos. También recibird una lista de medicamentos, que incluira todos los medicamentos
que toma actualmente, las dosis que toma, cuando los toma y la razon por la cual los toma. Ademas,
los miembros del programa MTM recibiran informacion sobre como deben desechar de manera
segura los medicamentos recetados que son sustancias controladas.

Es una buena idea que hable con su médico sobre su lista recomendada y su lista de
medicamentos. Lleve el resumen a la visita o siempre que hable con sus médicos, farmacéuticos
u otros proveedores de atencion de la salud. Ademas, mantenga su lista de medicamentos
actualizada y llévela siempre con usted (por ejemplo, con su identificacion) en caso de que deba
ir al hospital o a una sala de emergencias.

Si alguno de nuestros programas se adapta a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en ¢l
y le enviaremos informacién. Si usted decide no participar, notifiquenos su decision y lo retiraremos
del programa. Si tiene preguntas sobre este programa, comuniquese con Servicio al Cliente.



CAPITULO 6:

Lo que usted paga por
sus medicamentos recetados
de la Parte D
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¢Actualmente recibe ayuda para pagar sus medicamentos?

Si usted recibe ayuda de alglin programa para pagar sus medicamentos, es posible que cierta
informacion sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D incluida en esta
Evidencia de Cobertura no se aplique a usted. Le hemos enviado un encarte separado que se
denomina Cldausula Adicional a la Evidencia de Cobertura para las Personas que Reciben
“Ayuda Adicional” para Pagar sus Medicamentos Recetados (también conocida como
Clausula Adicional sobre Subsidios para Personas de Bajos Ingresos o Clausula Adicional de
LIS), que le brinda informacion acerca de su cobertura de medicamentos. Si no tiene este
documento, llame a Servicio al Cliente y pida la Cldusula Adicional de LIS.

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Consulte este capitulo junto con otros materiales que le
brindan informacién sobre su cobertura de medicamentos

Este capitulo se centra en lo que usted debe pagar por los medicamentos recetados de la Parte D.
Para simplificar las cosas, en este capitulo utilizamos la palabra “medicamento” para referirnos a
un medicamento recetado de la Parte D. Tal como se explica en el Capitulo 5, no todos los
medicamentos se consideran medicamentos de la Parte D: algunos estan cubiertos por la Parte A
o por la Parte B de Medicare, y otros estan excluidos de la cobertura de Medicare por ley.

Para entender la informacion sobre pagos, es necesario que conozca qué medicamentos estan
cubiertos, donde puede hacer surtir sus recetas y qué normas debe seguir al obtener sus
medicamentos cubiertos. Las Secciones 1 a 4 del Capitulo 5 explican estas normas. Si usa la
“Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan para consultar la cobertura de medicamentos
(consulte la Seccion 3.3 del Capitulo 5), el costo que aparece se muestra en “tiempo real”; esto
significa que el costo que muestra la herramienta refleja los costos de bolsillo que se espera que
usted pague en ese preciso momento. También puede obtener la informacion brindada por la
“Herramienta de beneficios en tiempo real” llamando a Servicio al Cliente.

Seccién 1.2 Tipos de costos de bolsillo que usted podria pagar por sus
medicamentos cubiertos

Hay diferentes tipos de costos de bolsillo para los medicamentos de la Parte D. La cantidad que
usted paga por un medicamento se denomina costo compartido y podemos pedirle el pago de
tres formas diferentes.

¢ FEl deducible representa la cantidad que usted paga por los medicamentos antes de que
nuestro plan empiece a pagar la porcion que le corresponde.
e El copago es la cantidad fija que usted paga cada vez que hace surtir una receta.

e El coseguro es un porcentaje del costo total que usted paga cada vez que hace surtir una receta.
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Seccién 1.3 Coémo calcula Medicare sus costos de bolsillo

Medicare tiene normas para establecer lo que cuenta y lo que no cuenta para sus costos de bolsillo.
Estas son las normas que debemos seguir para llevar un registro de sus costos de bolsillo.

Estos pagos estan incluidos en sus costos de bolsillo

Sus costos de bolsillo incluyen los pagos que se indican a continuacion (siempre y cuando

correspondan a medicamentos cubiertos de la Parte D y se hayan respetado las normas para
la cobertura de medicamentos que se explican en el Capitulo 5):

La cantidad que paga por los medicamentos cuando se encuentra en las siguientes etapas
de pago de medicamentos:

o La Etapa de Cobertura Inicial

Todos los pagos que usted haya realizado durante este afio calendario como miembro de
otro plan de medicamentos recetados de Medicare antes de inscribirse en nuestro plan.

Importa quién paga:

Si usted realiza estos pagos, se incluyen en sus costos de bolsillo.

Estos pagos también se incluyen en sus costos de bolsillo si otras personas u
organizaciones determinadas los realizan en su nombre. Esto incluye los pagos de sus
medicamentos que hayan realizado un amigo o pariente, la mayoria de las organizaciones de
beneficencia, un programa de ayuda de medicamentos para el SIDA, planes de salud a través
de empleadores o uniones, o el Servicio de Salud para Indigenas. También se incluyen los
pagos realizados por el programa de “Ayuda Adicional” de Medicare.

Paso a la Etapa de Cobertura para Catastrofes:

Cuando usted o quienes realicen pagos en su nombre hayan gastado un total de $2,000 en
costos de bolsillo durante el afio calendario, pasara de la Etapa de Cobertura Inicial a la Etapa
de Cobertura para Catastrofes.

Estos pagos no estan incluidos en sus costos de bolsillo

Sus costos de bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

Medicamentos que compre fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
Medicamentos que no estén cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos que obtenga en una farmacia fuera de la red y que no cumplan con los
requisitos del plan para la cobertura fuera de la red.
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Medicamentos que no estén incluidos en la Parte D; entre ellos, medicamentos
recetados cubiertos por la Parte A o la Parte B, y otros medicamentos excluidos de la
cobertura de Medicare.

Pagos que usted realice por medicamentos recetados que normalmente no estén cubiertos
en un plan de medicamentos recetados de Medicare.

Pagos que la Administracion de Salud de Veteranos (VA) realice por sus medicamentos.

Pagos que un tercero con obligacion legal de pagar los costos de medicamentos
recetados realice por sus medicamentos (por ejemplo, en caso de una indemnizacioén por
accidentes laborales).

Pagos que realicen los fabricantes de medicamentos a través del Programa de Descuentos
de Fabricantes.

Para recordar: Si cualquier otra organizacion como las mencionadas mas arriba paga una
parte o la totalidad de los costos de bolsillo por sus medicamentos, usted tiene la
obligacion de informarlo a nuestro plan llamando a Servicio al Cliente.

¢ Como puede llevar un registro del total de sus costos de bolsillo?

Nosotros lo ayudaremos. En el informe de la Explicacion de Beneficios (EOB, por sus
siglas en inglés) de la Parte D que usted recibe, se incluye la cantidad actual de sus costos
de bolsillo. Cuando esta cantidad alcance los $2,000, en este informe se le indicara que ha
pasado de la Etapa de Cobertura Inicial a la Etapa de Cobertura para Catéstrofes.

Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. En la Seccion 3.2,
encontrard informacion acerca de lo que puede hacer para asegurarse de que nuestros
registros de lo que ha gastado estén completos y actualizados.

SECCION 2 Lo que usted paga por un medicamento depende de

la etapa de pago de medicamentos en la que esta
cuando obtiene el medicamento

Seccién 2.1 ¢ Cuales son las etapas de pago de medicamentos para los

miembros de Blue Shield 65 Plus?

Hay tres etapas de pago de medicamentos para su cobertura de medicamentos recetados de
Blue Shield 65 Plus. La cantidad que usted pague dependera de la etapa en la que esté al
momento de hacer surtir una receta o de pedir una repeticion. En las Secciones 4 a 6 de este
capitulo encontrard detalles de cada etapa. Las etapas son:

Etapa 1: Etapa de Deducible Anual

Etapa 2: Etapa de Cobertura Inicial
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Etapa 3: Etapa de Cobertura para Catastrofes

SECCION 3 Le enviamos informes que le explican los pagos
por sus medicamentos y le indican en qué etapa de
pago esta

Seccion 3.1 Le enviamos un resumen mensual denominado “Explicacion
de Beneficios de la Parte D”’ (también llamada “EOB de la
Parte D”)

Nuestro plan lleva un registro de los costos de sus medicamentos recetados y de los pagos que ha
realizado al hacer surtir sus recetas o al pedir una repeticion en la farmacia. De esta manera,
podemos determinar el momento en que usted pasa de una etapa de pago de medicamentos a la
siguiente. Llevamos un registro de dos tipos de costos en particular:

e Llevamos un registro de cuanto ha pagado. Esto es lo que se denomina su costo de
bolsillo ¢ incluye lo que usted pagd al obtener un medicamento cubierto de la Parte D y
todos los pagos de sus medicamentos que hayan hecho familiares o amigos, la “Ayuda
Adicional” de Medicare, planes de salud a través de empleadores o uniones, el Servicio
de Salud para Indigenas, un programa de ayuda de medicamentos para el SIDA y
organizaciones de beneficencia.

e Llevamos un registro de sus costos totales por medicamentos. Este es el total de todos los
pagos que se hicieron por sus medicamentos cubiertos de la Parte D e incluye lo que pago el
plan, lo que pago usted y lo que pagaron otros programas u organizaciones por sus
medicamentos cubiertos de la Parte D.

Si usted ha hecho surtir 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:

e La informacion de ese mes. Este informe le brinda los detalles de pago sobre las recetas
que haya hecho surtir durante el mes anterior. Le muestra los costos totales por
medicamentos, lo que pago6 el plan y lo que pagaron usted y otras personas en su nombre.

o Los totales desde el 1 de enero hasta lo que va del afio. Esto se denomina “informacion
anual hasta la fecha”. Le muestra los costos totales por medicamentos y los pagos totales
por sus medicamentos desde que empez6 el afio.

e Informacion sobre los precios de los medicamentos. Esta informacién muestra el
precio total del medicamento e informacion sobre los aumentos en el precio a partir del
primer surtido para cada reclamacion de medicamentos recetados de la misma cantidad.

¢ Disponibilidad de medicamentos recetados alternativos de menor costo. Esto incluye
informacion sobre otros medicamentos disponibles con un costo compartido menor para
cada reclamacion relacionada con medicamentos recetados, si corresponde.
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Seccion 3.2 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion sobre
sus pagos por medicamentos

Para llevar el registro de los costos de sus medicamentos y los pagos que realiza por sus
medicamentos, usamos los registros que obtenemos de las farmacias. Puede ayudarnos a
mantener la informacion correcta y actualizada de la siguiente manera:

e Muestre su tarjeta de membresia cada vez que haga surtir una receta. Esto nos ayuda
a asegurarnos de que estemos al tanto de las recetas que hace surtir y de lo que paga.

e Aseglrese de que tengamos la informacion que necesitamos. A veces, es posible que
deba pagar el costo total de un medicamento recetado. En estos casos, no recibiremos
automaticamente la informacién que necesitamos para llevar un registro de sus costos de
bolsillo. Para ayudarnos a llevar un registro de sus costos de bolsillo, brindenos copias de
sus recibos. A continuacién, incluimos ejemplos de situaciones en las que debe
brindarnos copias de los recibos de sus medicamentos:

o Cada vez que compre un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio

especial o usando una tarjeta de descuento que no sea parte del beneficio de nuestro plan.

o Cuando haya realizado un copago por medicamentos que se suministran mediante un
programa de ayuda al paciente patrocinado por un fabricante de medicamentos.

o Todas las veces que compre medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red o
que pague el precio total de un medicamento cubierto en circunstancias especiales.

o Si le facturan un medicamento cubierto, puede pedirle a nuestro plan que pague
nuestra porcion del costo. Para obtener instrucciones sobre como pedirlo, consulte la
Seccion 2 del Capitulo 7.

e Envienos la informacion sobre los pagos que otras personas hayan realizado por
usted. Los pagos realizados por determinadas personas u organizaciones también cuentan
para sus costos de bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por un Programa de Ayuda
de Medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP), por el Servicio
de Salud para Indigenas (Indian Health Service) y por organizaciones de beneficencia
cuentan para sus costos de bolsillo. Conserve un registro de estos pagos y envienoslo para
que podamos llevar un registro de sus costos.

e Controle el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la EOB de la Parte D,
revisela para asegurarse de que la informacion sea correcta y esté completa. Si considera
que falta algo o tiene alguna pregunta, comuniquese con Servicio al Cliente. Aseglrese
de conservar estos informes.

SECCION 4 No hay ningun deducible para Blue Shield 65 Plus

No hay ningtn deducible para Blue Shield 65 Plus. Usted empieza en la Etapa de Cobertura
Inicial cuando hace surtir su primera receta del afio. Consulte la Seccion 5 para obtener
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
una porcion de sus costos por medicamentos y usted
paga la suya

Seccion 5.1 Lo que usted paga por un medicamento depende del
medicamento y del lugar donde haga surtir su receta

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga una porcion del costo de sus medicamentos
recetados cubiertos y usted paga la suya (la cantidad del copago o coseguro que le corresponde a
usted). Su porcidn del costo variara segun el medicamento y el lugar donde haga surtir su receta.

El plan tiene cinco niveles de costo compartido

Cada medicamento de la Lista de Medicamentos del plan est4 en uno de los cinco niveles de
costo compartido. En general, mientras mas alto sea el nivel de costo compartido, mas alto sera
el costo que usted debera pagar por el medicamento:

e Nivel 1 de costo compartido: medicamentos genéricos preferidos
(el nivel mas bajo de costo compartido)
Incluye medicamentos genéricos preferidos.

e Nivel 2 de costo compartido: medicamentos genéricos
Incluye medicamentos genéricos y biosimilares.

e Nivel 3 de costo compartido: medicamentos de marca preferidos
Incluye medicamentos de marca preferidos, biosimilares y algunos medicamentos genéricos.
Usted paga $35 por un suministro para un mes de cada insulina cubierta en este nivel.

e Nivel 4 de costo compartido: medicamentos no preferidos
Incluye medicamentos de marca no preferidos, biosimilares y algunos medicamentos genéricos.
Usted paga $35 por un suministro para un mes de cada insulina cubierta en este nivel.

e Nivel 5 de costo compartido: medicamentos de nivel especializado
(el nivel mas alto de costo compartido)
Incluye medicamentos de marca, biosimilares y medicamentos genéricos de costo muy alto
que pueden exigir una administracion especial y/o estrecha vigilancia.

Para averiguar en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, bisquelo en la Lista de
Medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacias

La cantidad que usted paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento en:

e Una farmacia al por menor de la red que ofrece costo compartido estandar. Los costos
pueden ser menores en las farmacias que ofrecen costo compartido preferido.
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e Una farmacia al por menor de la red que ofrece costo compartido preferido

e Una farmacia que no pertenece a la red del plan. Cubriremos las recetas que se surtan en
farmacias fuera de la red solamente en determinadas situaciones. Consulte la Seccion 2.5 del

Capitulo 5 para saber cuando cubriremos una receta que se haya surtido en una farmacia
fuera de la red.

e El servicio de envio de medicamentos al hogar del plan.

Para obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacias y sobre como hacer surtir sus recetas,
consulte el Capitulo 5 y el Directorio de Farmacias del plan, blueshieldca.com/medpharmacy2025.

Seccion 5.2 Cuadro que indica sus costos por un suministro para un mes
de un medicamento

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, su porcion del costo de un medicamento cubierto sera un
copago O un coseguro.

Como se indica en el cuadro a continuacion, la cantidad del copago o coseguro depende del nivel
de costo compartido.

A veces, el costo del medicamento es mas bajo que su copago. En estos casos, usted paga el
precio mas bajo por el medicamento en vez del copago.
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Su porcion del costo cuando obtiene un suministro para un mes de un
medicamento recetado cubierto por la Parte D:
-

Nivel

Nivel 1 de costo
compartido

(medicamentos
genéricos
preferidos)

Nivel 2 de costo
compartido

(medicamentos
genéricos)

Nivel 3 de costo
compartido

(medicamentos
de marca
preferidos)

Costo
compartido
estandar al
por menor
(dentro de
la red)

(suministro
para hasta
30 dias)

$5 de
copago

$18 de
copago

$47 de
copago

Costo
compartido
preferido al
por menor
(dentro de
la red)

(suministro
para hasta
30 dias)

$0 de
copago

$10 de
copago

$40 de
copago

Costo
compartido
del servicio
de envios
al hogar

(suministro
para hasta
30 dias)

El servicio de
envio de
medicamentos
al hogar no
esta disponible
para los
medicamentos
del Nivel 1.

El servicio de
envio de
medicamentos
al hogar no
esta disponible
para los
medicamentos
del Nivel 2.

El servicio de
envio de
medicamentos
al hogar no
esta disponible
para los
medicamentos
del Nivel 3.

Costo
compartido
de atencion
a largo
plazo (LTC)

(suministro
para hasta
31 dias)

$5 de
copago

$18 de
copago

$47 de
copago

Costo
compartido
fuera de la red

(La cobertura
se limita a
ciertos casos;
consulte los
detalles en el
Capitulo 5).
(suministro
para hasta

30 dias)

$5 de
copago

$18 de
copago

$47 de
copago
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- ]
Costo Costo Costo Costo Costo
compartido compartido compartido compartido compartido
estandar al preferido al  del servicio de atencion fuera de la red

por menor  por menor de envios a largo (La cobertura
(dentro de (dentro de al hogar plazo (LTC) . |imita a
la red) la red) (suministro  (suministro  ciertos casos;
(suministro  (suministro para hasta para hasta consulte los
para hasta  para hasta 30 dias) 31 dias) detalles en el
30 dias) 30 dias) Capitulo 95).
(suministro
para hasta
Nivel 30 dias)
Nivel 3 de costo $35 de $35 de Elserviciode  $35de $35 de
compartido copago copago envio de copago copago
(insulinas medicamentos
cubiertas*) al hogar no
esta disponible
para los
medicamentos
del Nivel 3.
Nivel 4 de costo  $100 de $95 de El serviciode  $100 de $100 de
compartido copago copago envio de copago copago
(medicamentos medicamentos
no preferidos) al hogar no
esta disponible
para los
medicamentos
del Nivel 4.
Nivel 4 de costo  $35 de $35 de Elserviciode  $35de $35 de
compartido copago copago envio de copago copago
(insulinas medicamentos
cubiertas*) al hogar no
esta disponible
para los
medicamentos
del Nivel 4.
Nivel 5 de costo 33 % de 33 % de 33 % de 33 % de 33 % de
compartido coseguro coseguro coseguro COSegUro  COseguro
(medicamentos
de nivel

especializado)
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*Las insulinas cubiertas estan marcadas con el simbolo INS en la Lista de Medicamentos.
El costo compartido solo se aplica en el caso de los beneficiarios que no cumplen con los
requisitos de un programa que ayuda a pagar los medicamentos (“Ayuda Adicional”).

No pagara mas de $35 por un suministro para un mes de cada insulina cubierta, sin importar el
nivel de costo compartido.

Consulte la Seccion 7 de este capitulo para obtener mas informacion sobre el costo
compartido de las vacunas de la Parte D.

Seccién 5.3 Si su médico le receta un medicamento para menos de un
mes, es posible que no sea necesario que pague el costo del
suministro para todo el mes

Por lo general, la cantidad que usted paga por un medicamento recetado cubre el suministro para
un mes completo. Es posible que, algunas veces, usted o su médico deseen obtener un
medicamento para un plazo menor de un mes completo (por ejemplo, cuando sea la primera vez
que prueba un determinado medicamento). También puede pedir a su médico que recete, y a su
farmacéutico que surta, un suministro de medicamentos para menos de un mes, si esto lo ayudara
a planificar mejor las fechas de repeticion de las diferentes recetas.

Si recibe un suministro de determinados medicamentos para menos de un mes, no tendra que
pagar el costo del suministro para el mes completo.

e Sidebe pagar un coseguro, pagara un porcentaje del costo total del medicamento. Como el
coseguro se basa en el costo total del medicamento, su costo serd menor porque el costo total
del medicamento serd menor.

e Si debe pagar un copago por el medicamento, solo pagara por la cantidad de dias para la cual
reciba el medicamento, y no por el mes completo. La cantidad que deba pagar se calculara
por dia de medicamento (la proporcion de costo compartido por dia) y se multiplicara por la
cantidad de dias para la cual reciba el medicamento.

Seccién 5.4 Cuadro que indica sus costos por un suministro a largo plazo
(para hasta 100 dias) de un medicamento

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también denominado
“suministro extendido”). Un suministro a largo plazo es un suministro para hasta 100 dias.

El cuadro a continuacién indica lo que usted paga cuando recibe un suministro a largo plazo de
un medicamento.

e A veces, el costo del medicamento es mds bajo que su copago. En estos casos, usted paga el
precio mas bajo por el medicamento en vez del copago.
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Su porcion del costo cuando obtiene un suministro a largo plazo de un
medicamento recetado cubierto por la Parte D:
- |

Costo compartido
estandar al por menor preferido al por menor

(dentro de la red)
(suministro para hasta
Nivel 100 dias)
Nivel 1 de costo
5d
compartido $5 de copago
Medicamentos

genéricos preferidos
(suministro para
hasta 100 dias)

Nivel 2 de costo
compartido
Medicamentos
genéricos
(suministro para
hasta 100 dias)

$54 de copago

Nivel 3 de costo
compartido
Medicamentos de
marca preferidos
(suministro para
hasta 100 dias)

$141 de copago

Nivel 3 de costo
compartido
Insulinas cubiertas*
(suministro para
hasta 100 dias)

Nivel 4 de costo
compartido
Medicamentos
no preferidos
(suministro para
hasta 100 dias)

$105 de copago

$300 de copago

Costo compartido

(dentro de la red)

(suministro para hasta

100 dias)

$0 de copago

$15 de copago

$100 de copago

$100 de copago

$237.50 de copago

Costo compartido
del servicio de
envios al hogar

(suministro para hasta
100 dias)

$0 de copago

$15 de copago

$100 de copago

$100 de copago

$237.50 de copago
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Costo compartido Costo compartido Costo compartido
estandar al por menor preferido al por menor del servicio de
(dentro de la red) (dentro de la red) envios al hogar
(suministro para hasta  (suministro para hasta (suministro para hasta
. 100 dias) 100 dias) 100 dias)
Nivel
Ezf;:r:;lifi(c)osm $105 de copago $100 de copago $100 de copago

Insulinas cubiertas*
(suministro para
hasta 100 dias)

Nivel 5 de costo

) No esté disponible un  No esta disponible un No esté disponible un
compartido

. suministro a largo suministro a largo suministro a largo
Medicamentos de 1 1 1 1 1 1
vel especializado plazo para los plazo para los plazo para los
nive . 'pt medicamentos del medicamentos del medicamentos del
(suministro para Nivel 5. Nivel 5. Nivel 5.

hasta 100 dias)

*Las insulinas cubiertas estan marcadas con el simbolo INS en la Lista de Medicamentos.
El costo compartido solo se aplica en el caso de los beneficiarios que no cumplen con los
requisitos de un programa que ayuda a pagar los medicamentos (“Ayuda Adicional”).

No pagara mas de $70 por un suministro de hasta dos meses, o $105 por un suministro de hasta
tres meses de cada insulina cubierta, sin importar el nivel de costo compartido.

Seccién 5.5 Usted sigue en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que sus
costos de bolsillo para el aifo alcancen $2,000

Usted sigue en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que sus costos de bolsillo totales alcancen
$2,000. Después pasa a la Etapa de Cobertura para Catastrofes.

La EOB de la Parte D que usted recibe le permitira llevar un registro de cuanto han gastado
usted, el plan y cualquier tercero en su nombre durante el afio. No todos los miembros
alcanzaran el limite de gastos de bolsillo de $2,000 en un afio.

Le informaremos si usted alcanza esta cantidad. Si alcanza dicha cantidad, pasara de la Etapa de
Cobertura Inicial a la Etapa de Cobertura para Catéastrofes. Consulte la Seccion 1.3 para conocer
coémo calcula Medicare sus costos de bolsillo.
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SECCION 6 Durante la Etapa de Cobertura para Catastrofes,
usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos
de la Parte D

Usted ingresara a la Etapa de Cobertura para Catastrofes cuando sus costos de bolsillo hayan
alcanzado el limite de $2,000 para el afio calendario. Cuando llegue a la Etapa de Cobertura para
Catastrofes, seguira en esta etapa de pago hasta el final del afio calendario.

e Durante esta etapa de pago, usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la
Parte D.

SECCION 7 Vacunas de la Parte D. Lo que usted paga depende de
como y donde las obtenga

Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas: Algunas vacunas se consideran
beneficios médicos y estan cubiertas por la Parte B. Otras vacunas se consideran medicamentos
de la Parte D. Estas vacunas estan incluidas en la Lista de Medicamentos del plan. Nuestro plan
cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, sin ningtin costo para usted. Consulte
la Lista de Medicamentos de su plan o comuniquese con Servicio al Cliente para obtener
informacion sobre la cobertura y los costos compartidos de vacunas especificas.

Hay dos partes en nuestra cobertura de vacunas de la Parte D:
e La primera parte de la cobertura es el costo de la vacuna propiamente dicha.

e La segunda parte de la cobertura es para el costo de aplicarle la vacuna.
(Esto se denomina “aplicacién” de la vacuna).

Sus costos por una vacuna de la Parte D dependen de tres aspectos:

1. Sila vacuna es recomendada para adultos por una organizacion llamada
Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP, Comité Asesor sobre
Practicas de Inmunizacion).

e El ACIP recomienda la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos,
que no tienen ningun costo para usted.

2. Dodnde obtiene la vacuna.

e La vacuna puede ser despachada por una farmacia o suministrada por un
consultorio médico.

3. Quién le aplica la vacuna.

e Un farmacéutico u otro proveedor puede aplicarle la vacuna en la farmacia.
Otra opcidn es que un proveedor se la aplique en un consultorio médico.
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Lo que usted paga al momento de recibir la vacuna de la Parte D puede variar segtn las
circunstancias y la etapa de pago de medicamentos en la que se encuentre.

e En algunos casos, cuando reciba una vacuna, debera pagar el costo total tanto de la
vacuna propiamente dicha como de su aplicacion por parte del proveedor. Puede pedirle a
nuestro plan que le reembolse la porcion del costo correspondiente al plan. En el caso de
la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, esto significa que le reembolsaran el
costo total que pago.

e En otros casos, cuando reciba una vacuna, pagara solamente su porcion del costo segiin
su beneficio de la Parte D. En el caso de la mayoria de las vacunas de la Parte D para
adultos, no debera pagar nada.

A continuacion se incluyen tres ejemplos que muestran maneras en que podria recibir una vacuna
de la Parte D.

Situacion 1: Le aplican la vacuna de la Parte D en la farmacia de la red. (La disponibilidad
de esta opcion depende del lugar donde viva. Algunos estados no permiten
que las farmacias apliquen ciertas vacunas).

e En el caso de la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos,
no debera pagar nada.

e Para otras vacunas de la Parte D, le pagara a la farmacia el coseguro
0 copago por la vacuna, que incluye el costo de su aplicacion.

e Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2:  Usted recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

e (Cuando reciba la vacuna, es posible que deba pagar el costo total de la
vacuna y su aplicacion por parte del proveedor.

e Después, puede pedir que nuestro plan pague la porcidn del costo
correspondiente al plan segun los procedimientos descritos en el
Capitulo 7.

e Enel caso de la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, le
reembolsaran la cantidad total que pago. Para otras vacunas de la Parte D,
se le reembolsard la cantidad que pagd menos cualquier coseguro o
copago por la vacuna (incluida su aplicacion).

Situacion 3:  Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia de la red y la lleva al
consultorio de su médico, donde se la aplican.

e Enel caso de la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos,
no pagara nada por la vacuna.

e Para otras vacunas de la Parte D, le pagara a la farmacia el coseguro
o copago por la vacuna.

e Cuando su médico le administre la vacuna, es posible que deba pagar
la totalidad del costo de este servicio. Después, puede pedir que
nuestro plan pague la porcidn del costo correspondiente al plan segin
los procedimientos descritos en el Capitulo 7.



Evidencia de Cobertura de Blue Shield 65 Plus para el afio 2025 187
Capitulo 6 Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D

e En el caso de la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, le
reembolsaran la cantidad total que pag6. Para otras vacunas de la Parte D,
se le reembolsara la cantidad que pagd menos cualquier coseguro por la
aplicacion de la vacuna.



CAPITULO 7:

Como pedirnos que paguemos
nuestra porcion de una factura que
usted ha recibido por servicios
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SECCION 1 Casos en los cuales usted deberia pedirnos que
paguemos nuestra porcion del costo de sus servicios
o medicamentos cubiertos

A veces, cuando recibe atencion médica o un medicamento recetado, es posible que tenga que
pagar el costo total. Otras veces, es posible que haya pagado més de lo que esperaba segun las
normas de cobertura del plan, o que un proveedor le envie una factura. En estos casos, puede
pedirle a nuestro plan que le devuelva el dinero (esto generalmente se denomina “pedir un
reembolso”). Usted tiene derecho a obtener dicha devolucidn por parte de nuestro plan siempre
que haya pagado una cantidad superior a su porcion del costo por servicios médicos o
medicamentos que estén cubiertos por nuestro plan. Es posible que deba cumplir con fechas
limite para obtener la devolucion. Consulte la Seccion 2 de este capitulo.

También es posible que usted reciba una factura de un proveedor por el costo total de la
atencion médica que recibid, o quiza por una cantidad superior a su porcion de costo
compartido, tal como se explica en este documento. Intente primero resolver la factura con el
proveedor. Si eso no funciona, envienos la factura en lugar de pagarla. Nosotros evaluaremos
la factura y decidiremos si deberiamos cubrir esos servicios. Si determinamos que deberian
estar cubiertos, nosotros le pagaremos directamente al proveedor. Si decidimos no pagar la
factura, notificaremos al proveedor. Nunca debe pagar una cantidad superior a la del costo
compartido autorizado por el plan Si se trata de un proveedor contratado, atn tiene derecho a
recibir el tratamiento.

A continuacion, se incluyen algunos ejemplos de casos en los cuales es posible que usted tenga
que pedirle a nuestro plan que le reembolse cierta cantidad o que pague una factura que usted
haya recibido.

1. Cuando usted haya recibido atencién médica de emergencia o urgentemente
necesaria a través de un proveedor fuera de la red de nuestro plan

Fuera del 4rea de servicio, usted puede recibir servicios de emergencia o urgentemente
necesarios de cualquier proveedor, ya sea que forme parte o no de nuestra red. En estos casos,

e usted solo tiene la responsabilidad de pagar su porcion del costo por los servicios de
emergencia o urgentemente necesarios. Los proveedores de servicios de emergencia tienen
la obligacion legal de brindar atencion de emergencia. Si usted paga la cantidad total al
momento de recibir la atencion, pidanos que le reembolsemos nuestra porcion del costo.
Envienos la factura, junto con la documentacion de todos los pagos que haya realizado.

e Es posible que reciba una factura del proveedor en la cual se le pide un pago que usted
considera que no adeuda. Envienos esa factura, junto con la documentacion de todos los

pagos que ya haya realizado.

o Si se le adeuda algo al proveedor, nosotros le pagaremos directamente al proveedor.
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o Siusted ya ha pagado una cantidad superior a su porcion del costo por el servicio,
nosotros determinaremos cuanto debia pagar y le reembolsaremos nuestra porcion
del costo.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera que
no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturarle directamente al plan y pedirle a usted que
pague solamente su porcion del costo. Sin embargo, a veces cometen errores y le piden que
pague una cantidad superior a la porcioén que le corresponde a usted.

e Usted solo debe pagar su cantidad del costo compartido cuando reciba servicios
cubiertos. No les permitimos a los proveedores que agreguen otros cargos, denominados
“facturacion del saldo”. Esta proteccion (que consiste en que usted nunca paga nada mas
que su cantidad del costo compartido) se aplica incluso si nosotros le pagamos al
proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio e incluso si hay un
conflicto y nosotros no pagamos ciertos cargos al proveedor.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red que usted considera que es
superior a lo que debe pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos directamente con
el proveedor y resolveremos el problema de facturacion.

e Siusted ya ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero considera que ha pagado
demasiado, envienos la factura junto con la documentacion de todos los pagos que haya
realizado, y pidanos que le reembolsemos la diferencia entre la cantidad que usted pagd y
la cantidad que debia pagar segun el plan.

3. Si se inscribe en nuestro plan de manera retroactiva

A veces, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Esto significa que el primer
dia de su inscripcion ya ha pasado. Incluso es posible que la fecha de inscripcion haya sido el
afo anterior).

Si usted fue inscrito de manera retroactiva en nuestro plan y pagd gastos de bolsillo por
cualquiera de sus medicamentos o servicios cubiertos después de la fecha de su inscripcion,
puede pedirnos el reembolso de nuestra porcion de los costos. Debera presentar la
documentacion correspondiente, como recibos y facturas, para que podamos encargarnos
del reembolso.

4. Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para hacer surtir una receta

Si usted acude a una farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no pueda enviarnos
la reclamacion directamente a nosotros. Si eso pasa, tendra que pagar el costo total de su
medicamento recetado.

Conserve su recibo y envienos una copia cuando nos pida que le reembolsemos nuestra porcion del
costo. Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en circunstancias limitadas. Consulte
la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener una explicacion de estas circunstancias. Es posible que
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no le reembolsemos la diferencia entre lo que usted pagd por el medicamento en la farmacia fuera

de la red y la cantidad que pagaria en una farmacia dentro de la red.

5. Cuando paga el costo total de un medicamento recetado porque no tiene con
usted su tarjeta de membresia del plan

Si no tiene con usted su tarjeta de membresia del plan, puede pedirle a la farmacia que llame
al plan o que consulte la informacidn sobre su inscripcion en el plan. Sin embargo, si la
farmacia no puede obtener esa informacidon que necesita inmediatamente, es posible que
usted tenga que pagar el costo total del medicamento.

Conserve su recibo y envienos una copia cuando nos pida que le reembolsemos nuestra
porcidn del costo. Es posible que no le reembolsemos el costo total que pago si el precio en
efectivo es mayor que el precio que negociamos por el medicamento recetado.

6. Cuando paga el costo total de un medicamento recetado en otros casos

Es posible que usted tenga que pagar el costo total del medicamento recetado porque dicho
medicamento no esta cubierto por algiin motivo.

e Por ejemplo, es posible que el medicamento no esté incluido en la Lista de Medicamentos

del plan o que esté sujeto a un requisito o una restriccion que usted desconocia o que
considera que no corresponderia en su caso. Si decide adquirir el medicamento
inmediatamente, es posible que tenga que pagar el costo total.

e Conserve su recibo y envienos una copia cuando nos pida que le reembolsemos la
cantidad correspondiente. En algunas situaciones, es posible que necesitemos obtener
mas informacion de su médico para poder reembolsarle nuestra porcion del costo.

Es posible que no le reembolsemos el costo total que pago si el precio en efectivo es
mayor que el precio que negociamos por el medicamento recetado.

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que, si
rechazamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. El Capitulo 9 de este documento
incluye informacion sobre como presentar una apelacion.

SECCION 2 Coémo pedirnos un reembolso o que paguemos una
factura que ha recibido

Usted puede pedirnos un reembolso enviandonos una solicitud por escrito. Si envia una solicitud
por escrito, agregue su factura y documentacion relacionada con cualquier pago que haya hecho.
Le recomendamos que conserve una copia de su factura y sus recibos para sus registros. Para
presentarnos su reclamacion sobre atencion médica, tiene 1 afio a partir de la fecha en la que
recibio el servicio, el articulo o el medicamento. Para presentarnos su reclamacion sobre
medicamentos recetados de la Parte D, tiene tres afios a partir de la fecha en la que recibio el
servicio, el articulo o el medicamento.
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Para asegurarse de brindarnos toda la informacién que necesitamos a fin de tomar una decision,
puede completar nuestro formulario de reclamacion para realizar su solicitud de pago.

Si bien no es necesario que use el formulario, su uso nos ayudara a procesar la
informacion mas rapidamente.

Puede descargar una copia del formulario desde nuestro sitio web (blueshieldca.com) o
llamar a Servicio al Cliente y pedir el formulario.

Envienos por correo postal su solicitud de pago junto con todas las facturas o los recibos pagados
a la siguiente direccion:

Reclamaciones médicas:
Blue Shield 65 Plus
Medicare Customer Service
P.O. Box 272640

Chico, CA 95927-2640

Reclamaciones por medicamentos recetados de la Parte D:
Claims Processing

1606 Ave. Ponce de Leon

San Juan, PR 00909-4830

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y le daremos

una respuesta positiva o negativa

Seccion 3.1 Analizamos la informacién para determinar si debemos cubrir

el servicio o el medicamento y cuanto dinero debemos

Una vez que recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos que nos brinde alguna
otra informacion. De lo contrario, analizaremos su solicitud y tomaremos una decision de cobertura.

Si determinamos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y usted
respetd todas las normas, pagaremos nuestra porcion del costo. Nuestra porcion del costo
podria no ser la cantidad total que usted pag6 (por ejemplo, si obtuvo un medicamento en
una farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo que usted pagoéd por un medicamento
es mayor que el precio que nosotros negociamos). Si usted ya ha pagado por el servicio o
el medicamento, le enviaremos por correo postal el reembolso de nuestra porcidn del
costo. Si usted todavia no ha pagado por el servicio o el medicamento, le enviaremos el
pago por correo postal directamente al proveedor.

Si decidimos que la atencion médica o el medicamento no estan cubiertos o que usted
no respetd todas las normas, no pagaremos nuestra porcion del costo. Le enviaremos una
carta en la que le explicaremos las razones por las cuales no le enviamos el pago y su
derecho a apelar esa decision.
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Seccién 3.2 Si le informamos que no pagaremos la totalidad o parte de
la atencidn médica o el medicamento, usted puede presentar
una apelacién

Si considera que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o con la cantidad que le
pagamos, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, quiere decir que nos pide que
cambiemos la decision que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago. El proceso de
presentacion de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos
importantes. Si desea obtener detalles sobre como presentar esta apelacion, consulte el Capitulo 9
de este documento.




CAPITULO 8:

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y
sensibilidades culturales como miembro del plan

Secciéon 1.1 Debemos brindar informacién de una manera que a usted le
sea util y se ajuste a sus sensibilidades culturales (en otros
idiomas que no sean el inglés, en braille, en letra grande, en
formatos alternativos, etc.)

Su plan debe asegurarse de que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se brinden de
una manera culturalmente competente y de que todas las personas inscritas puedan obtener
acceso a estos servicios, incluidas aquellas que tienen un dominio limitado del inglés,
habilidades de lectura limitadas o problemas de audicion, o aquellas de distinto origen cultural y
étnico. Entre los ejemplos de como un plan puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad
se incluyen, entre otros, los servicios de traduccion e interpretacion y la conexion por teletipo, o
teléfono de teletipo o de texto (TTY, por sus siglas en inglés).

Nuestro plan cuenta con servicios gratis de interpretacion para responder las preguntas de los
miembros que no hablen inglés. Ademas, podemos brindarle la informacion en braille, en letra
grande o en algln otro formato alternativo sin costo, si es necesario. Tenemos la obligacion de
brindarle informacion acerca de los beneficios del plan en un formato que sea apropiado y
accesible para usted. Para que le brindemos informacion de una manera que a usted le sea util,
comuniquese con Servicio al Cliente.

Nuestro plan debe ofrecerles a las mujeres inscritas la opcion de obtener acceso directo a un
especialista en salud femenina dentro de la red para que reciban servicios de atencion de la
salud de rutina y preventivos.

Si en la red del plan no hay proveedores disponibles para una determinada especialidad, el plan
tendra la responsabilidad de encontrar proveedores especializados fuera de la red para que
brinden la atencidon necesaria. En este caso, usted solo pagara el costo compartido dentro de la
red. Si se encuentra en una situacion en la que no hay especialistas en la red del plan que
cubran un servicio que usted necesita, llame al plan y pida informacién sobre donde debe
dirigirse para obtener este servicio al nivel de costo compartido dentro de la red.

Si tiene alguna dificultad para obtener informacion acerca de nuestro plan en un formato que sea
apropiado y accesible para usted, para atenderse con un especialista en salud femenina o para
encontrar un especialista dentro de la red, comuniquese con nosotros para presentar un reclamo:

Blue Shield of California

Civil Rights Coordinator

P.O. Box 629007

El Dorado Hills, CA 95762-9007

Teléfono: (844) 831-4133 (TTY: 711)

Fax: (844) 696-6070

Correo electronico: BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com
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También puede presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights) al 1-800-368-1019
(TTY 1-800-537-7697).

Puede actualizar como le gustaria que nos comuniquemos con usted, asi como la informacion sobre
su raza, origen étnico, idioma, orientacion sexual, identidad de género y pronombres, desde el portal
para miembros; ingrese en blueshieldca.com/login, haga clic en “My Profile” (Mi perfil) y actualice
sus datos en “Personal Details” (Informacion personal). Esta informacioén nos ayuda a entender sus
necesidades y preferencias especificas y cumplir con ellas. Entendemos la importancia de mantener
la privacidad y confidencialidad de su informacién personal y tomamos con seriedad nuestra
obligacion de protegerla. Contamos con politicas y procedimientos para administrar el acceso a estos
datos y determinar cuando y cdmo se los usa. Esta informacion no se usara para determinar la
cobertura de sus beneficios y/o servicios. Es posible que compartamos sus necesidades individuales
sobre el idioma con sus proveedores especificos para ayudar a cumplir con sus necesidades de
atencion médica.

Section 1.1 We must provide information in a way that works for you and
consistent with your cultural sensitivities (in languages other
than English, in braille, in large print, or other alternate
formats, etc.)

Your plan is required to ensure that all services, both clinical and non-clinical, are provided in a
culturally competent manner and are accessible to all enrollees, including those with limited
English proficiency, limited reading skills, hearing incapacity, or those with diverse cultural and
ethnic backgrounds. Examples of how a plan may meet these accessibility requirements include,
but are not limited to: provision of translator services, interpreter services, teletypewriters, or
TTY (text telephone or teletypewriter phone) connection.

Our plan has free interpreter services available to answer questions from non-English speaking
members. We can also give you information in braille, in large print, or other alternate formats
at no cost if you need it. We are required to give you information about the plan’s benefits in a
format that is accessible and appropriate for you. To get information from us in a way that
works for you, please call Customer Service.

Our plan is required to give female enrollees the option of direct access to a women’s health
specialist within the network for women’s routine and preventive health care services.

If providers in the plan’s network for a specialty are not available, it is the plan’s responsibility
to locate specialty providers outside the network who will provide you with the necessary care.
In this case, you will only pay in-network cost sharing. If you find yourself in a situation where
there are no specialists in the plan’s network that cover a service you need, call the plan for
information on where to go to obtain this service at in-network cost sharing.
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If you have any trouble getting information from our plan in a format that is accessible and
appropriate for you, seeing a women’s health specialists or finding a network specialist, please
call to file a grievance with:

Blue Shield of California

Civil Rights Coordinator

P.O. Box 629007

El Dorado Hills, CA 95762-9007

Phone: (844) 831-4133 (TTY: 711)

Fax: (844) 696-6070

Email: BlueShieldCivilRightsCoordinator@blueshieldca.com

You may also file a complaint with Medicare by calling 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
or directly with the Office for Civil Rights 1-800-368-1019 or TTY 1-800-537-7697.

You can update how you’d like us to contact you, as well as your race, ethnicity, language, and
sexual orientation, gender identity, and pronouns information by visiting the member portal, go
to blueshieldca.com/login and click “My Profile” and update your “Personal Details”. This
information helps us understand and support your specific needs and preferences. We
understand the importance of keeping your personal information private and confidential, and
we take our obligations to do so seriously. We have policies and procedures in place to manage
access to determine when and how we use this data. This information will not be used to
determine the coverage of your benefits and/or services. We may share your individual
language needs with your specific providers(s) to help support your healthcare needs.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que obtenga un acceso rapido a sus
servicios y medicamentos cubiertos

Usted tiene derecho a elegir un médico de atencion primaria (PCP) de la red del plan para que
brinde y coordine sus servicios cubiertos. Usted también tiene derecho a acudir a un especialista
en salud femenina (un ginecologo, por ejemplo) sin necesidad de obtener una derivacion.

Tiene derecho a concertar citas y recibir los servicios cubiertos de la red de proveedores del plan
en un plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de especialistas
cuando necesite de su atencion. Usted también tiene derecho a que le surtan sus recetas o las
repeticiones en cualquiera de nuestras farmacias de la red sin demoras excesivas.

Si considera que no esta recibiendo su atenciéon médica o los medicamentos de la Parte D en un
plazo razonable, el Capitulo 9 le explica qué puede hacer para resolverlo.
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Seccion 1.3 Debemos garantizar la privacidad de la informacion protegida
sobre su salud

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de su historia clinica y de la informacion
protegida sobre su salud. Nosotros garantizamos la privacidad de la informacién protegida sobre
su salud como lo exigen dichas leyes.

e Lainformacion protegida sobre su salud incluye la informacion personal que nos brindo
cuando se inscribid en este plan, como también sus historias clinicas y otra informacion
médica y sobre su salud.

e Usted tiene derechos relacionados con como obtener informacion y controlar la forma en
que se utiliza la informacion sobre su salud. Le entregamos un aviso escrito denominado
Aviso de Practicas de Privacidad, que le brinda informacion sobre estos derechos y le
explica de qué manera protegemos la privacidad de la informacion sobre su salud.

¢ De qué manera protegemos la privacidad de la informacién sobre su salud?

e Nos aseguramos de que ninguna persona sin autorizacion vea ni altere sus registros.

e Excepto en las circunstancias que se mencionan a continuacion, si planeamos compartir
la informacion sobre su salud con alguna persona que no esté a cargo de brindarle
atencion ni de pagar por ella, tenemos la obligacion de pedirle antes su permiso por
escrito, o el de alguien a quien usted le haya otorgado poder legal para que tome
decisiones en su nombre.

e Hay ciertas excepciones en las que no es necesario que obtengamos antes su permiso por
escrito. Dichas excepciones estan permitidas o exigidas por ley.

o Tenemos la obligacion de compartir informacion sobre la salud con los organismos
gubernamentales que realicen inspecciones sobre la calidad de la atencion.

o Como usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, tenemos la
obligacion de compartir con Medicare la informacion sobre su salud, incluida la
informacion sobre sus medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare divulga
su informacion por cuestiones de investigacion o por otros motivos, tal
divulgacion se hara de acuerdo con las leyes y los reglamentos federales;
normalmente, esto requiere que no se comparta la informacion que permite
identificarlo personalmente.

Usted puede revisar la informacion de su historia clinica e informarse acerca de
la manera en que se ha compartido con terceros

Tiene derecho a revisar la historia clinica que el plan conserva sobre usted y a obtener una copia
de dicha historia clinica. Estamos autorizados a cobrarle una tarifa por hacer copias de esta
informacion. También tiene derecho a pedirnos que agreguemos informacion a su historia clinica
o que hagamos correcciones. Si nos lo pide, trabajaremos junto con su proveedor de atencion de
la salud para decidir si los cambios son apropiados.
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Tiene derecho a informarse acerca de la manera en que se ha compartido la informacion sobre su
salud con terceros por cualquier motivo que no sea de rutina.

Si tiene alguna pregunta o inquietud relacionada con la privacidad de la informacion protegida
sobre su salud, llame a Servicio al Cliente.

Nuestro compromiso es garantizar siempre la privacidad de la informacién protegida sobre su
salud. En nuestro “Aviso de Practicas de Privacidad”, se describen sus derechos de privacidad
como miembro, asi como la manera en que garantizamos la privacidad de la informacién protegida
sobre su salud. Para obtener una copia de nuestro aviso sobre la privacidad, usted puede:

1. Visitar blueshieldca.com, hacer clic en el enlace “Privacy” (Privacidad), en la parte
inferior de la pagina de inicio, e imprimir una copia.

2. Llamar al nimero de teléfono de Servicio al Cliente que esta en su tarjeta de
identificacion de miembro de Blue Shield para pedir una copia.

3. Llamar gratis a la Oficina de Privacidad de Blue Shield of California al nimero
(888) 266-8080, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 3:00 p. m. Los usuarios del sistema
TTY pueden llamar al 711.

4. Escribirnos por correo electronico a privacy@blueshieldca.com.

Seccion 1.4 Debemos brindarle informacion sobre el plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de Blue Shield 65 Plus, tiene derecho a recibir varios tipos de informacion de
nosotros. También tiene derecho a hacer recomendaciones sobre los derechos y las responsabilidades
de los miembros del plan.

Si desea obtener alguno de los tipos de informacion que se describen a continuacion, llame a
Servicio al Cliente:

e Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacién sobre el estado
financiero del plan.

e Informacion acerca de los proveedores y las farmacias de la red. Tiene derecho a
recibir informacion sobre las cualificaciones de los proveedores y las farmacias de
nuestra red y sobre como les pagamos a los proveedores de nuestra red.

e Informacion sobre su cobertura y las normas que debe respetar al usar su
cobertura. Los Capitulos 3 y 4 brindan informacion sobre los servicios médicos. Los
Capitulos 5 y 6 brindan informacion sobre la cobertura de medicamentos recetados de la
Parte D.

o Informacion sobre por qué un servicio o0 medicamento no esta cubierto y qué puede
hacer al respecto. El Capitulo 9 brinda informacion sobre coémo puede pedir una
explicacion por escrito para averiguar por qué un servicio médico o un medicamento de
la Parte D no esté cubierto, o si su cobertura tiene alglin tipo de restriccion. Ademas, el
Capitulo 9 brinda informacién sobre como puede pedirnos que cambiemos una decision,
lo que también se conoce como apelacion.


mailto:privacy@blueshieldca.com
http:blueshieldca.com
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Seccién 1.5 Debemos respaldar su derecho a tomar decisiones sobre

su atencion

Tiene derecho a saber cuales son sus opciones de tratamiento y a participar en
las decisiones sobre la atencion de su salud

Tiene derecho a que sus médicos y demas proveedores de atencion de la salud le brinden toda la
informacion. Sus proveedores deben explicarle toda la informacion relacionada con su problema
de salud y sus opciones de tratamiento de manera clara para que pueda entenderla. Tiene
derecho a que lo traten con respeto en todos los aspectos de su atencion de la salud, a que
reconozcan su dignidad y a que protejan su privacidad.

También tiene derecho a participar activamente en las decisiones relacionadas con la atencion de
su salud. Para ayudarle a tomar decisiones junto con sus médicos acerca de qué tratamiento le
conviene, sus derechos incluyen los siguientes:

Derecho a informarse acerca de todas sus opciones. Tiene derecho a que se le
informen todas las opciones de tratamiento recomendadas para su problema de salud, sin
importar el costo o si estan cubiertas por nuestro plan. También incluye el derecho a
recibir informacidn sobre los programas que nuestro plan ofrece para ayudar a los
miembros a administrar y usar sus medicamentos de manera segura.

Derecho a informarse acerca de los riesgos involucrados. Tiene derecho a que se le
informe cualquier riesgo que pueda haber en su atencion. Se le debe informar por adelantado
si algln tipo de atencion o tratamiento médico propuestos forman parte de un experimento
de investigacion. Siempre tiene la opcion de rechazar los tratamientos experimentales.
Derecho a decir “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado.
Esto incluye el derecho a dejar un hospital u otro centro médico, aunque su médico le
aconseje no hacerlo. También tiene derecho a dejar de tomar sus medicamentos.
Naturalmente, al negarse a recibir tratamiento o al dejar de tomar sus medicamentos,
asume plena responsabilidad por lo que pueda pasarle a su cuerpo como resultado.

Tiene derecho a dar instrucciones sobre qué debe hacerse si usted no esta en
condiciones de tomar decisiones médicas por sus propios medios

A veces, las personas quedan incapacitadas para tomar decisiones por si mismas sobre su propia
atencion de la salud debido a accidentes o enfermedades graves. Usted tiene derecho a expresar
qué desea que pase si estd en dicha situacion. Es decir que, si asi lo desea, puede:

Completar un formulario por escrito a fin de otorgarle a alguien la autoridad legal
para tomar decisiones médicas en su nombre en caso de que, en algin momento, usted
no pueda hacerlo por sus propios medios.

Otorgar a sus médicos instrucciones por escrito sobre como desea que ellos
administren su atencion médica en caso de que usted ya no pueda tomar decisiones por
sus propios medios.
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Los documentos legales que puede emplear para asentar anticipadamente sus instrucciones en
dichas situaciones se denominan directivas anticipadas. Hay distintos tipos de directivas
anticipadas, que reciben diferentes nombres. Los documentos denominados testamento en vida
y poder notarial para atencion de la salud son ejemplos de directivas anticipadas.

A continuacion, le explicamos qué debe hacer si desea usar un formulario de directivas anticipadas
para dar sus instrucciones:

e Obtenga el formulario. Puede obtener un formulario de directivas anticipadas a través
de su abogado o un trabajador social, u obtenerlo en alguna tienda de articulos de oficina.
A veces, los formularios de directivas anticipadas pueden obtenerse en las organizaciones
que brindan informacién sobre Medicare. También puede comunicarse con Servicio al
Cliente para pedir los formularios.

e Complételo y firmelo. Independientemente de donde consiga este formulario, tenga presente
que es un documento legal. Le recomendamos prepararlo con la ayuda de un abogado.

e Entrégueles copias a las personas adecuadas. Le recomendamos entregar una copia del
formulario a su médico y a la persona que designe en el formulario para tomar las
decisiones por usted cuando ya no pueda hacerlo. Puede darles copias a sus amigos o
familiares cercanos. Conserve una copia en su hogar.

Si sabe con anticipacion que va a ser hospitalizado y ha firmado un formulario de directivas
anticipadas, lleve una copia con usted cuando vaya al hospital.

e En el hospital, le preguntaran si ha firmado un formulario de directivas anticipadas y si lo
trae con usted.

¢ Sino ha firmado un formulario de directivas anticipadas, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde que usted es quien decide completar un formulario de directivas anticipadas
(incluso si desea firmarlo cuando esta en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarle atencion
ni discriminarlo por haber firmado o no un formulario de directivas anticipadas.

¢ Qué pasa si no se respetan sus instrucciones?
Si ha firmado un formulario de directivas anticipadas y considera que un médico o un hospital

no respetaron las instrucciones que alli se estipulan, puede presentar una queja ante Livanta.
Consulte la Seccion 4 del Capitulo 2 para obtener la informacion de contacto.

Seccién 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y a pedirnos que
reconsideremos una decision que hayamos tomado

Si tiene algin problema, inquietud o queja y necesita pedir cobertura o presentar una apelacion,
el Capitulo 9 de este documento le explica qué puede hacer para resolverlo. Mas alla de lo que
haga, ya sea que pida una decisidon de cobertura, que presente una apelacion o que presente una
queja, tenemos la obligacién de brindarle un trato imparcial.
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Seccién 1.7 ¢ Qué puede hacer si considera que esta siendo tratado de
manera injusta o que no se estan respetando sus derechos?

Si es un problema de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si considera que lo han tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos debido a su
raza, discapacidad, religion, sexo, estado de salud, origen étnico, credo (creencias), edad,
orientacion sexual o nacionalidad, debe comunicarse con la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos llamando al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697),
o bien puede llamar a la Oficina de Derechos Civiles de su localidad.

¢ Es otro tipo de problema?

Si considera que lo han tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos y no es un
problema de discriminacion, puede obtener ayuda para tratar de solucionar su problema.

e Puede comunicarse con Servicio al Cliente.

e Puede llamar al Programa Estatal de Ayuda sobre Seguros de Salud (State Health
Insurance Assistance Program, SHIP). Consulte los detalles en la Seccion 3 del
Capitulo 2.

e O bien puede comunicarse con Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
durante las 24 horas, los siete dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccién 1.8 Coémo puede obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

e Puede comunicarse con Servicio al Cliente.

e Puede llamar al Programa Estatal de Ayuda sobre Seguros de Salud (State Health
Insurance Assistance Program, SHIP). Consulte los detalles en la Seccion 3 del
Capitulo 2.

e Puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion “Derechos y
Protecciones de Medicare” (Medicare Rights & Protections). (La publicacion esta
disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

o O bien puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las 24 horas,
los siete dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).
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SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como
miembro del plan

A continuacion, se indica lo que tiene que hacer como miembro del plan. Si tiene alguna
pregunta, comuniquese con Servicio al Cliente.

e Conozca en detalle sus servicios cubiertos y las normas que debe respetar para obtener
estos servicios cubiertos. Utilice esta Evidencia de Cobertura para informarse sobre lo que
estd cubierto y las normas que debe respetar para obtener sus servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3 y 4 brindan detalles acerca de sus servicios médicos.

o Los Capitulos 5 y 6 brindan detalles acerca de su cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D.

e Si cuenta con cualquier otra cobertura de seguro de salud o de medicamentos recetados
ademas de nuestro plan, tiene la obligacion de informarnos. El Capitulo 1 le explica
como se coordinan estos beneficios.

e Informe a su médico y a otros proveedores de atencion de la salud que usted esta
inscrito en nuestro plan. Muestre su tarjeta de membresia del plan cada vez que reciba
atencion médica o medicamentos recetados de la Parte D.

e Contribuya a que sus médicos, otros proveedores y su plan lo ayuden brindandoles
informacion, haciendo preguntas y siguiendo con su atencion.

o Para ayudar a que sus médicos y otros proveedores de atencion de la salud coordinen
su atencion, cuénteles sobre sus problemas de salud. Respete los planes de
tratamiento y las instrucciones que usted y su médico hayan acordado seguir.

o Asegurese de que sus médicos tengan conocimiento de todos los medicamentos que usted
esté tomando, incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

o Sitiene alguna duda, asegurese de preguntar y recibir una explicacion que usted
pueda entender.

e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que su comportamiento contribuya al buen funcionamiento
del consultorio de su médico, de los hospitales y de otros consultorios.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de los siguientes pagos:

o Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe continuar pagando una prima por
su Parte B de Medicare.

o Para la mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan, usted
debe pagar su porcidn del costo cuando recibe el servicio o el medicamento.

o Sise le exige que pague una multa por inscripcion tardia, debe pagarla para mantener
su cobertura de medicamentos recetados.

o Sise le exige que pague la cantidad adicional por la Parte D debido a su ingreso
anual, debe continuar pagando la cantidad adicional directamente al Gobierno para
seguir siendo miembro del plan.
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e Incluso si se muda dentro del area de servicio de nuestro plan, tenemos que saberlo
para que podamos mantener actualizado su registro de membresia y para saber como
comunicarnos con usted.

e Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo miembro
de nuestro plan.

e Sise muda, también es importante que le avise al Seguro Social (o a la Junta de Retiro Ferroviario).



CAPITULO 9:

Qué debe hacer si tiene un problema
O una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)



Evidencia de Cobertura de Blue Shield 65 Plus para el afio 2025 206
Capitulo 9 Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Qué debe hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica dos tipos de procesos para abordar problemas e inquietudes:

e Para algunos problemas, debe utilizar el proceso de solicitud de decisiones de
cobertura y presentacion de apelaciones.

e Para otros problemas, debe utilizar el proceso de presentacion de quejas, también
llamadas “reclamos”.

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y fechas limite que tanto usted como nosotros debemos respetar.

La guia de la Seccién 3 lo ayudara a identificar el proceso adecuado que debe utilizar y le
indicara lo que debe hacer.

Seccion 1.2 Y los términos legales?

En este capitulo, se explican términos legales para algunas de las normas, procedimientos y tipos
de fechas limite mencionados. La mayoria de las personas no conocen muchos de estos términos,
que pueden resultar dificiles de entender. Para facilitar las cosas, este capitulo:

e Usa palabras mas simples en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, en este capitulo
generalmente se prefiere usar “presentacion de una queja” en lugar de “presentacion de un
reclamo”; “decision de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion”,
“determinacion de cobertura” o “determinacion de en riesgo”; y “Organizacion de Revision
Independiente” en lugar de “Organismo de Revision Independiente”.

e También se intenta evitar el uso de abreviaturas en la mayor medida posible.

Sin embargo, a usted puede resultarle Util, y a veces es bastante importante, conocer los términos
legales correctos. Saber qué términos utilizar lo ayudara a comunicarse con mas precision para
obtener la ayuda o la informacion adecuadas para su situacion. Para ayudarle a saber qué
términos debe utilizar, incluimos términos legales cuando brindamos los detalles para manejar
tipos especificos de situaciones.

SECCION 2 Doénde puede obtener mas informacion y
ayuda personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarle. Incluso si tiene una queja sobre el trato que recibio
de nuestra parte, estamos obligados a respetar su derecho a quejarse. Por lo tanto, usted siempre
debe contactarse con Servicio al Cliente para obtener ayuda. Sin embargo, en algunos casos, es
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posible que también desee recibir ayuda u orientacion de alguien que no esté unido a nosotros.
A continuacion se mencionan dos organismos que pueden brindarle ayuda.

Programa Estatal de Ayuda sobre Seguros de Salud
(State Health Insurance Assistance Program, SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con asesores entrenados. El programa no esta
unido a nosotros, a ninguna compaiia de seguros ni a ningun plan de salud. Los asesores de este
programa pueden ayudarle a entender qué proceso debe utilizar para tratar de solucionar un
problema. También pueden responder sus preguntas, brindarle mas informacion y ofrecer
orientacion sobre lo que debe hacer.

Los servicios de los asesores del SHIP son gratis. En la Seccion 3 del Capitulo 2 de este
documento, encontrara los nimeros de teléfono y las direcciones URL de los sitios web.

Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda. Para comunicarse con Medicare:
e Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las 24 horas, los siete dias

de la semana. Los usuarios del sistema TTY pueden 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 tratar de solucionar
su problema?

Si tiene un problema o una inquietud, solamente debe leer las partes de este capitulo que se
relacionen con su situacion. La guia que se brinda a continuacion le resultara de ayuda.


http:www.medicare.gov
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.Su problema o inquietud esta relacionado con sus beneficios o con su cobertura?

Esto incluye problemas acerca de si la atencion médica (articulos médicos, servicios o
medicamentos recetados de la Parte B) estd cubierta o no, la manera en que esté cubierta y
problemas relacionados con el pago de la atencion médica.

Si.

Consulte la siguiente seccion de este capitulo: Seccion 4: Guia basica sobre las
decisiones de cobertura y las apelaciones.

No.
Pase directamente a la Seccidon 10 de este capitulo: Como presentar una queja

sobre la calidad de la atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente u
otras inquietudes.

DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Guia basica sobre las decisiones de cobertura y
las apelaciones

Seccion 4.1 Coémo pedir decisiones de cobertura y presentar apelaciones:
panorama general

Mediante las decisiones de cobertura y las apelaciones, se intenta solucionar problemas
relacionados con sus beneficios y con la cobertura de su atencion médica (servicios, articulos y
medicamentos recetados de la Parte B, incluidos los pagos). Para facilitar las cosas, en general
llamamos atencion médica a los articulos médicos, servicios y medicamentos recetados de la
Parte B de Medicare. Usted usa el proceso de decisiones de cobertura y apelaciones para
cuestiones tales como determinar si algo esta cubierto o no y qué tipo de cobertura tiene.

Cémo pedir decisiones de cobertura antes de recibir beneficios

Una decision de cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios y de su cobertura
o acerca de la cantidad que pagaremos por su atencion médica. Por ejemplo, si su médico de la red
del plan lo deriva a un médico especialista que no forma parte de la red, esta derivacion se
considerard como una decision de cobertura favorable a menos que su médico de la red pueda
demostrar que usted recibid un aviso de rechazo estandar para este médico especialista, o que la
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Evidencia de Cobertura establezca claramente que el servicio al que lo derivaron 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 si se rehtisa a brindar la atencion médica que usted considera
necesaria. En otras palabras, si desea saber si cubriremos atencion médica antes de que usted la
reciba, puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura para usted. En circunstancias
limitadas, se rechazara la solicitud de una decision de cobertura, lo que significa que no
revisaremos la solicitud. Por ejemplo, se rechazara una solicitud si esta incompleta, si alguien la
presenta en su nombre sin estar legalmente autorizado para hacerlo, o bien si usted mismo pide
que la cancelen. Si rechazamos la solicitud de una decision de cobertura, enviaremos un aviso en
el que se explicaran los motivos del rechazo y de qué manera se puede pedir que lo revisen.

Tomamos decisiones de cobertura por usted cada vez que decidimos lo que tiene cubierto y
cuanto pagamos. Es posible que, en algunos casos, decidamos que la atenciéon médica no esta
cubierta o que Medicare ya no la cubre para usted. Si usted no estd de acuerdo con esta decision
de cobertura, puede presentar una apelacion.

Cémo presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de que se reciba un beneficio, y
usted no esta conforme, puede apelar la decision. Una apelacion es una manera formal de
pedirnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que hemos tomado. En
determinadas circunstancias, que trataremos mas adelante, usted puede pedir una apelacion
rapida o urgente de una decision de cobertura. Su apelacion estd a cargo de revisores distintos
de los que tomaron la decision original.

Cuando usted presenta una apelacion de una decision por primera vez, se denomina “apelacion
de Nivel 1”. En esta apelacion, revisamos la decision de cobertura que hemos tomado para
verificar si hemos cumplido con las normas de manera adecuada. Al terminar la revision, le
comunicamos nuestra decision.

En circunstancias limitadas, se rechazara la solicitud de una apelacion de Nivel 1, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Por ejemplo, se rechazara una solicitud si esta
incompleta, si alguien la presenta en su nombre sin estar legalmente autorizado para hacerlo, o
bien si usted mismo pide que la cancelen. Si rechazamos la solicitud de una apelacion de Nivel 1,
enviaremos un aviso en el que se explicaran los motivos del rechazo y de qué manera se puede
pedir que lo revisen.

Si rechazamos parte o la totalidad de su apelacion de Nivel 1 relacionada con atencion médica,
su apelacion pasara automaticamente a una apelacion de Nivel 2 procesada por una Organizacion
de Revision Independiente que no estd unida a nosotros.

e Usted no debe hacer nada para iniciar una apelacion de Nivel 2. Las normas de Medicare
nos exigen que enviemos automaticamente su apelacion relacionada con atencion médica
al Nivel 2 si no estamos completamente de acuerdo con su apelacion de Nivel 1.
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e Consulte la Seccion 5.4 de este capitulo para obtener mas informacion sobre las
apelaciones de Nivel 2 relacionadas con atencion médica.

e Las apelaciones correspondientes a la Parte D se analizan més detenidamente en la
Seccion 6 de este capitulo.

Si no esta conforme con la decision tomada en la apelacion de Nivel 2, es posible que pueda
seguir el proceso a través de niveles de apelacion adicionales (la Seccion 9 de este capitulo
explica los procesos de apelacion en los Niveles 3, 4 y 5).

Seccion 4.2 Coémo obtener ayuda cuando pide una decisién de cobertura o
cuando presenta una apelacion

A continuacidn, se indican algunos recursos en caso de que decida pedir algun tipo de decision
de cobertura o apelar una decision:

e Puede comunicarse con Servicio al Cliente.
e Puede obtener ayuda sin costo de su Programa Estatal de Ayuda sobre Seguros de Salud.
e Su médico puede realizar una solicitud en su nombre. Si su médico ayuda con una
apelacion después del Nivel 2, debera ser designado como su representante. Llame a
Servicio al Cliente y pida el formulario Designacion de un representante (Appointment of
Representative). (El formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare
[www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf] o en nuestro
sitio web blueshieldca.com/apptofrep).
o Su médico puede pedir una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1
relacionada con la atencion médica o los medicamentos recetados de la Parte B en su
nombre. Si se rechaza su apelacion en el Nivel 1, automaticamente pasard al Nivel 2.

o En el caso de los medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otro profesional
que extienda recetas pueden pedir una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1
en su nombre. Si se rechaza su apelacion de Nivel 1, su médico o el profesional que
extiende recetas pueden pedir una apelacion de Nivel 2.

e Puede pedirle a alguien que actiie en su nombre. Si asi lo desea, puede designar a otra
persona para que actue en su nombre como su representante para pedir una decision de
cobertura o para presentar una apelacion.

o Sidesea que su representante sea un amigo, un pariente u otra persona, llame a
Servicio al Cliente y pida el formulario Designacion de un representante (Appointment
of Representative). (El formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare
[www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf] o en
nuestro sitio web blueshieldca.com/apptofrep). El formulario le da permiso a esa
persona para actuar en su nombre. Debe estar firmado por usted y por la persona que
desea que actiie en su nombre. Debe brindarnos 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
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antes de que se cumpla nuestro plazo para tomar una decision sobre su apelacion, su
solicitud de apelacion sera rechazada. Si esto pasa, le enviaremos un aviso por escrito
en el que se explique su derecho a pedir a la Organizacién de Revision Independiente
que revise nuestra decision de rechazar su apelacion.

Usted también tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su
propio abogado o consultar por un abogado en el colegio de abogados de su localidad o
en otro servicio de derivaciones. También hay grupos que le brindaran servicios legales
sin costo si cumple con los requisitos exigidos. Sin embargo, no tiene la obligacion de
contratar a un abogado para pedir ninglin tipo de decision de cobertura ni para apelar
una decision.

Seccién 4.3 ¢ Qué seccidn de este capitulo le brinda los detalles para

su situacion?

Hay cuatro situaciones diferentes relacionadas con decisiones de cobertura y apelaciones. Dado
que cada situacion tiene diferentes normas y fechas limite, le brindamos los detalles para cada
una de ellas en secciones separadas:

Seccién 5 de este capitulo: “Su atencion médica: Cémo pedir una decision de cobertura o
presentar una apelacion”.

Seccion 6 de este capitulo: “Sus medicamentos recetados de la Parte D: Como pedir una
decision de cobertura o presentar una apelacion”.

Seccién 7 de este capitulo: “Coémo pedirnos que cubramos una hospitalizacion para
pacientes internados mds prolongada si considera que el médico le esta dando el alta
prematuramente”.

Seccién 8 de este capitulo: “Cémo pedirnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si considera que su cobertura esta terminando prematuramente”. (Se aplica
solamente a estos servicios: atencion de la salud en el hogar, atencidon en un centro de
enfermeria especializada y servicios prestados por un Centro de Rehabilitacion Integral
para Pacientes Ambulatorios [CORF, por sus siglas en inglés]).

Si no estd seguro sobre qué seccion debe utilizar, llame a Servicio al Cliente. También puede
obtener ayuda o informacién de organizaciones gubernamentales, como el Programa Estatal de
Ayuda sobre Seguros de Salud (State Health Insurance Assistance Program, SHIP).
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SECCION 5 Su atencidon médica: Cémo pedir una decision de
cobertura o presentar una apelacion de una decision
de cobertura

Seccién 5.1 Esta seccion le explica lo que debe hacer si tiene problemas
para recibir cobertura de atencion médica o si desea que le
reembolsemos nuestra porcion del costo de su atencion

Esta seccion trata de sus beneficios de atencion médica. Estos beneficios se describen en el

Capitulo 4 de este documento, Cuadro de Beneficios Médicos: lo que esta cubierto y lo que debe
pagar. En algunos casos, se aplican normas diferentes cuando se pide un medicamento recetado de la
Parte B. En esos casos, explicaremos las diferencias entre las normas que se aplican a los
medicamentos recetados de la Parte B y las normas que se aplican a los articulos y servicios médicos.

Esta seccion le brinda informacion acerca de lo que puede hacer si esta en alguna de las
siguientes cinco situaciones:

1. No recibe una determinada atenciéon médica que desea y usted considera que dicha atencion
esta cubierta por nuestro plan. Debe pedir una decision de cobertura. Seccién 5.2.

2. Nuestro plan no aprueba la atenciéon médica que su médico u otro proveedor médico
desea brindarle y usted considera que dicha atencidn esta cubierta por el plan. Debe
pedir una decision de cobertura. Seccion 5.2.

3. Usted ha recibido atencién médica que considera que deberian estar cubiertos por el plan,
pero hemos dicho que no pagaremos esta atencion. Debe presentar una apelacion.
Seccion 5.3.

4. Usted ha recibido y pagado atencion médica que considera que deberian estar cubiertos
por el plan y desea pedirle a nuestro plan un reembolso por esta atencion. Debe
enviarnos la factura. Seccion 5.5.

5. Se le comunica que se reducira o se suspendera la cobertura de determinada atencion
médica que ha estado recibiendo y que hemos aprobado previamente, y usted considera
que la reduccidn o suspension de esta atencidon podria provocar dafios a su salud. Debe
presentar una apelacion. Seccion 5.3.

Nota: Si la cobertura que se suspendera corresponde a atencion hospitalaria,
atencion de la salud en el hogar, atencion en un centro de enfermeria especializada o
a servicios prestados por un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes
Ambulatorios (COREF, por sus siglas en inglés), debera leer las Secciones 7 y 8 de este
capitulo. Se aplican normas especiales a estos tipos de atencion.
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Seccién 5.2 Paso a paso: Como pedir una decision de cobertura

Términos legales

Cuando una decision de cobertura esta relacionada con su atencion médica, se denomina
determinacion de la organizacion.

Una “decision de cobertura rapida” se denomina determinacion urgente.

Paso 1: Debe decidir si necesita una decision de cobertura estandar o una
decision de cobertura rapida.

Una decision de cobertura estindar normalmente se toma en un plazo de 14 dias
calendario o 72 horas en el caso de los medicamentos de la Parte B. Una decision de
cobertura rapida generalmente se toma en un plazo de 72 horas, en el caso de los
servicios médicos, o 24 horas en el caso de los medicamentos de la Parte B. Para obtener
una decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

e Solo puede pedir cobertura de articulos o servicios médicos (no puede pedir el pago de
articulos o servicios que ya recibio).

¢ Puede obtener una decision de cobertura rapida solamente si el uso de las fechas
limite estandar podria provocar graves danos a su salud o alterar el funcionamiento
de su organismo.

e Si su médico nos indica que su salud requiere una decision de cobertura rapida,
automaticamente aceptaremos darle una decision de cobertura rapida.

¢ Si pide una decision de cobertura rapida por cuenta propia, sin el respaldo de su
médico, nosotros decidiremos si su salud requiere que le demos una decision de
cobertura rapida. Si no aprobamos una decision de cobertura rapida, le enviaremos una
carta que:

o Informe que usaremos las fechas limite estandar.

o Informe que, si su médico pide la decision de cobertura rapida, se la
daremos automaticamente.

o Informe que puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision de darle
una decision de cobertura estdndar en lugar de la decision de cobertura rapida
que usted pidio.

Paso 2: Pidale a nuestro plan que tome una decision de cobertura o una decisiéon
de cobertura rapida.

e Como primera medida, comuniquese con nuestro plan por teléfono, por escrito o por fax a
fin de presentar su solicitud para que autoricemos o brindemos la cobertura de la atencion
médica que usted desea. Usted, su médico o su representante pueden presentar la
solicitud. El Capitulo 2 incluye informacion de contacto.
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Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura de atencién médica y le damos
nuestra respuesta.

En el caso de las decisiones de cobertura estandar, usamos las fechas limite estandar.

Esto significa que le daremos una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de
haber recibido su solicitud de un articulo o servicio médico. Si pide un medicamento recetado
de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de haber
recibido su solicitud.

¢ Sin embargo, si usted pide mas tiempo o si nosotros necesitamos informacién adicional
que podria resultarle beneficiosa, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas cuando
usted pide un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se lo
informaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una
decision si usted pide un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

e Siusted considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una
queja rapida. Le daremos una respuesta a su queja apenas tomemos una decision. (El
proceso de presentacion de quejas es diferente del proceso de solicitud de decisiones
de cobertura y presentacion de apelaciones. Consulte la Seccion 10 de este capitulo
para obtener informacién sobre las quejas).

En el caso de las decisiones de cobertura rdapidas, usamos plazos urgentes.

Una decision de cobertura rapida significa que responderemos en un plazo de 72 horas
cuando pida un articulo o servicio médico. Si pide un medicamento recetado de la Parte B
de Medicare, responderemos en un plazo de 24 horas.

e Sin embargo, si usted pide mas tiempo o si nosotros necesitamos informacion adicional
que podria resultarle beneficiosa, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas. Si nos
tomamos dias adicionales, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo
adicional para tomar una decision si usted pide un medicamento recetado de la Parte B
de Medicare.

e Siusted considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una
queja rapida. (Consulte la Seccion 10 de este capitulo para obtener informacion sobre
las quejas). Lo llamaremos apenas tomemos una decision.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que usted pidid, le enviaremos un aviso por
escrito en el que se le explicaran los motivos por los que rechazamos su solicitud.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, puede
presentar una apelacion.

¢ Sirechazamos su solicitud, tiene derecho a presentar una apelacion para pedirnos que
reconsideremos esta decision. Esto significa volver a pedir que se brinde la cobertura
de atencion médica que usted desea. Si presenta una apelacion, significa que pasa al
Nivel 1 del proceso de presentacion de apelaciones.
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Seccién 5.3 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decision de cobertura de atencién médica se denomina una
reconsideracion del plan.

Una “apelacion rapida” también se denomina reconsideracion urgente.

Paso 1: Debe decidir si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar normalmente se presenta en un plazo de 30 dias calendario, o 7
dias calendario en el caso de los medicamentos de la Parte B. Una apelacion rapida
generalmente se presenta dentro de 72 horas.

e Si su apelacion es por una decision que tomamos sobre la cobertura de atencidon que aun
no ha recibido, usted y/o su médico deberan decidir si necesita una apelacion rapida. Si su
médico nos informa que su salud requiere una apelacion rapida, se la concederemos.

e [ os requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que se necesitan para
obtener una decision de cobertura rapida, y estan descritos en la Seccion 5.2 de este capitulo.

Paso 2: Pidale a nuestro plan una apelaciéon o una apelacion rapida

¢ Si pide una apelacion estandar, preséntela mediante una solicitud por escrito.
El Capitulo 2 incluye informacion de contacto.

¢ Si pide una apelacion rapida, preséntela por escrito o llamenos. El Capitulo 2 incluye
informacion de contacto.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario desde la
fecha del aviso por escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta sobre la
decision de cobertura. Si no logra cumplir con la fecha limite debido a una causa
justificada, explique la razén por la que su apelacion esta demorada al presentarla.
Podemos darle més tiempo para que presente su apelacion. Algunos ejemplos de causas
justificadas pueden ser que usted haya padecido una enfermedad grave que le impidi6
comunicarse con nosotros o que nosotros le hayamos brindado informacion incorrecta o
incompleta sobre la fecha limite que usted tenia para pedir una apelacion.

e Puede pedir una copia de la informacion sobre su decision médica. Usted y su
médico pueden agregar informacion adicional para respaldar su apelacion. Estamos
autorizados a cobrar una tarifa por hacer copias y enviarle esta informacion.

Paso 3: Evaluamos su apelaciéon y le comunicamos nuestra respuesta.

e Al evaluar su apelacion, nuestro plan revisa detenidamente toda la informacion.
Analizamos si respetamos todas las normas en el momento en que rechazamos su solicitud.
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Si es necesario, reuniremos mas informacion. Es posible que nos comuniquemos con
usted o con su médico.

Fechas limite para una apelacion rapida

En el caso de las apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de
72 horas después de haber recibido su apelacion. Le daremos nuestra respuesta mas
rapido si su salud asi lo requiere.

o Sin embargo, si usted pide mas tiempo o si nosotros necesitamos informacion
adicional que podria resultarle beneficiosa, podemos tardar hasta 14 dias
calendario mas cuando usted pide un articulo o servicio médico. Si nos
tomamos dias adicionales, se lo informaremos por escrito. No podemos
tomarnos tiempo adicional si usted pide un medicamento recetado de la Parte B
de Medicare.

o Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas (o antes de que se cumpla
el plazo extendido, en el caso de que nos hayamos tomado dias adicionales),
tenemos la obligacion de enviar automaticamente su solicitud al Nivel 2 del
proceso de presentacion de apelaciones, en el que la revisara una Organizacioén
de Revision Independiente. La Seccidon 5.4 explica el proceso de apelaciones de
Nivel 2.

Si aceptamos parte o la totalidad de lo que usted pidié, debemos autorizar o brindar

la cobertura que acordamos brindar en un plazo de 72 horas después de haber recibido

su apelacion.

Si rechazamos parte o la totalidad de lo que usted pidio, recibira nuestra decision por
escrito y enviaremos automaticamente su apelacion a la Organizacion de Revision
Independiente para una apelacion de Nivel 2. La Organizacion de Revision Independiente
le avisard por escrito cuando reciba su apelacion.

Fechas limite para una apelacion estandar

En el caso de las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de
30 dias calendario después de haber recibido su apelacion. Si su solicitud esté
relacionada con un medicamento recetado de la Parte B de Medicare que atin no ha
recibido, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 7 dias calendario después de
haber recibido su apelacion. Le informaremos nuestra decision antes si su estado de salud
asi lo requiere.

o Sin embargo, si usted pide mas tiempo o si nosotros necesitamos informacion
adicional que podria resultarle beneficiosa, podemos tardar hasta 14 dias
calendario mas cuando usted pide un articulo o servicio médico. Si nos tomamos
dias adicionales, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo
adicional para tomar una decision si usted pide un medicamento recetado de la
Parte B de Medicare.

o Siusted considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar
una queja rapida. Cuando presente una queja rapida, le daremos una respuesta a
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su queja en un plazo de 24 horas. (Consulte la Seccion 10 de este capitulo para
obtener informacién sobre quejas).

o Sino le damos nuestra respuesta antes de la fecha limite (o antes de que termine
el plazo extendido), enviaremos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones,
donde una Organizacion de Revision Independiente revisara la apelacion. La
Seccion 5.4 explica el proceso de apelaciones de Nivel 2.

e Siaceptamos parte o la totalidad de lo que usted pidié, debemos autorizar o brindar
la cobertura en un plazo de 30 dias calendario si pidié un articulo o servicio médico, o
en el transcurso de 7 dias calendario si pidié un medicamento recetado de la Parte B
de Medicare.

¢ Sinuestro plan rechaza parte o la totalidad de su apelacion, enviaremos
automaticamente su apelacion a la Organizacion de Revision Independiente para una
apelacion de Nivel 2.

Seccion 5.4 Paso a paso: Como presentar una apelaciéon de Nivel 2

Términos legales

El nombre formal que recibe la Organizacion de Revision Independiente es Organismo de
Revision Independiente. A veces, se lo denomina IRE, por sus siglas en inglés.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente contratada por
Medicare. No esta unida a nosotros ni es un organismo gubernamental. Esta organizacion determina
si la decision que tomamos es correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa su desempefio.

Paso 1: La Organizacién de Revision Independiente revisa su apelacién.

e Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion
se denomina expediente del caso. Tiene derecho a pedirnos una copia del
expediente de su caso. Estamos autorizados a cobrarle una tarifa por hacer copias y
enviarle la informacion.

e Tiene derecho a brindarle a la Organizacion de Revision Independiente informacion
adicional que respalde su apelacion.

e Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si usted habia presentado una apelacion rapida en el Nivel 1, también le corresponderd una
apelacion rapida en el Nivel 2.

e Enel caso de la apelacion rapida, la organizacion de revision deberd darle una
respuesta sobre su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de haber
recibido su apelacion.
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Sin embargo, si usted pide un articulo o servicio médico y la Organizacion de
Revision Independiente necesita reunir informacion adicional que podria resultarle
beneficiosa, esta puede tardar hasta 14 dias calendario mas. La Organizacion de
Revision Independiente no puede tomarse tiempo adicional para tomar una decision si
usted pide un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si usted habia presentado una apelacion estandar en el Nivel 1, también le corresponderd una
apelacion estandar en el Nivel 2.

En el caso de la apelacion estandar, si pide un articulo o servicio médico, la
organizacion de revision deberd darle una respuesta sobre su apelacion de Nivel 2 en
un plazo de 30 dias calendario después de haber recibido su apelacion. Si pide un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, la organizacion de revision debera
darle una respuesta sobre su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario
después de haber recibido su apelacion.

Sin embargo, si usted pide un articulo o servicio médico y la Organizacion de
Revision Independiente necesita reunir informacion adicional que podria resultarle
beneficiosa, esta puede tardar hasta 14 dias calendario mas. La Organizacion de
Revision Independiente no puede tomarse tiempo adicional para tomar una decision si
usted pide un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La Organizaciéon de Revision Independiente le comunica su respuesta.

La Organizacion de Revision Independiente le informara su decision por escrito y le
explicara las razones.

Si la organizacion de revision acepta parte o la totalidad de la solicitud de un
articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de la atenciéon médica en
un plazo de 72 horas o brindar el servicio en un plazo de 14 dias calendario después
de haber recibido la decision de la organizacion de revision en el caso de las
solicitudes estandar. En el caso de las solicitudes urgentes, 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 la solicitud de un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o brindar el
medicamento recetado de la Parte B en un plazo de 72 horas después de haber
recibido la decision de la organizacion de revision en el caso de las solicitudes
estandar. En el caso de las solicitudes urgentes, tenemos 24 horas a partir de la
fecha en que recibimos la decision de la organizacion de revision.

Si la organizacion de revision rechaza parte o la totalidad de su apelacion,
significa que la organizacion coincide con nosotros en que su solicitud (o parte de su
solicitud) de cobertura de atencion médica no debe aprobarse. (Esto se denomina
mantener la decision o rechazar su apelacién). En este caso, la Organizacion de
Revision Independiente le enviara una carta:

o en la que explicara su decision;
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o en la que le avisara que tiene derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en
dolares de la cobertura de atencion médica alcanza un minimo determinado. El
aviso por escrito que reciba de la Organizacion de Revision Independiente le
indicara el valor en ddlares que debe alcanzar para seguir con el proceso de
presentacion de apelaciones;

o en la que se le explicara como presentar una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si desea llevar su
apelacion al proximo nivel.

e Después del Nivel 2, hay tres niveles mas en el proceso de presentacion de
apelaciones (un total de cinco niveles de apelacion). Si desea iniciar una apelacion de
Nivel 3, los detalles sobre como hacerlo estan en el aviso por escrito que recibe
después de su apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 estd a cargo de un Juez Administrativo o un abogado de
adjudicaciones. La Seccion 9 de este capitulo explica los procesos de apelacion en los
Niveles 3,4y 5.

Seccién 5.5 ¢ Qué debe hacer para pedirnos que le paguemos nuestra
porcién de una factura que ha recibido por atencién médica?

El Capitulo 7 describe las situaciones en las que puede ser necesario pedirnos un reembolso o el
pago de una factura que ha recibido de un proveedor. También le explica como enviarnos la
documentacidn necesaria para pedirnos el pago.

Pedir un reembolso es pedirnos que tomemos una decision de cobertura

Al enviarnos la documentacion para que se le haga un reembolso, nos esté pidiendo que
tomemos una decision de cobertura. Para tomar esta decision, analizaremos si la atencion médica
que pago esta o no esta cubierta. También analizaremos si usted respeto todas las normas para
usar su cobertura de atencion médica.

e Cuando aceptamos su solicitud: Si la atencion médica estd cubierta y usted respetd
todas las normas aplicables, le enviaremos el pago de nuestra porcion del costo
normalmente en un plazo de 30 dias calendario, pero a mas tardar en un plazo de 60 dias
calendario después de haber recibido su solicitud. En el caso de que aun no haya pagado
la atencion médica, le enviaremos el pago directamente al proveedor.

e Cuando rechazamos su solicitud: Si la atencion médica no esté cubierta o usted
no respetd todas las normas, no enviaremos el pago. En cambio, le enviaremos una carta
para comunicarle que no pagaremos la atenciéon médica y le explicaremos las razones de
nuestra decision.
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Si no estd de acuerdo con nuestra decision de rechazar su solicitud, puede presentar una
apelacion. Si presenta una apelacion, quiere decir que nos esta pidiendo que cambiemos la
decision de cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de presentacion de apelaciones que
describimos en la Seccion 5.3. En el caso de las apelaciones relacionadas con reembolsos, tenga
en cuenta lo siguiente:

e Debemos darle una respuesta en un plazo de 60 dias calendario después de haber recibido
su apelacion. Si nos pide que le reembolsemos el costo de atencion médica que ya ha
recibido y pagado, no podra pedir una apelacion rapida.

e Sila Organizacion de Revision Independiente determina que debemos pagar, debemos
enviarle a usted o al proveedor el pago en un plazo de 30 dias calendario. Si aceptamos
su apelacion en cualquier etapa del proceso de presentacion de apelaciones después del
Nivel 2, debemos enviarle a usted o al proveedor el pago que pidi6 en un plazo de
60 dias calendario.

SECCION 6 Sus medicamentos recetados de la Parte D:
Cémo pedir una decision de cobertura o
presentar una apelacion

Seccion 6.1 Esta seccion le explica qué hacer si tiene problemas para
obtener un medicamento de la Parte D o si desea que le
reembolsemos el costo de un medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen la cobertura de muchos medicamentos recetados. Para tener cobertura, el
medicamento debe ser utilizado segiin una indicacion médicamente aceptada. (Consulte el
Capitulo 5 para obtener mas informacion sobre una indicacion médicamente aceptada). Si desea
obtener detalles sobre los medicamentos de la Parte D, las normas, las restricciones y los costos,
consulte los Capitulos 5 y 6. Esta seccién trata exclusivamente sobre sus medicamentos de la
Parte D. Para simplificar las cosas, generalmente usamos la palabra medicamento en el resto de
esta seccion, en lugar de repetir medicamento recetado cubierto para pacientes ambulatorios o
medicamento de la Parte D cada vez que se lo menciona. También usamos el término Lista de
Medicamentos en lugar de Lista de Medicamentos Cubiertos o Formulario.

e Sino sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple con las normas, puede
preguntarnos. En el caso de algunos medicamentos, debera obtener nuestra aprobacion
antes de que los cubramos.

e Sisu farmacia le dice que su receta no puede surtirse segun lo que se indica por escrito,
esta le enviard un aviso por escrito con informaciéon sobre como comunicarse con
nosotros para pedir una decision de cobertura.
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Decisiones de cobertura y apelaciones sobre la Parte D

Términos legales

Una decision de cobertura inicial relacionada con sus medicamentos de la Parte D se
denomina determinacion de cobertura.

Una decision de cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios y de su
cobertura o acerca de la cantidad que pagaremos por sus medicamentos. Esta seccion le brinda
informacion acerca de lo que puede hacer si esta en alguna de las siguientes situaciones:

e Pide cobertura para un medicamento de la Parte D que no esta incluido en la Lista de
Medicamentos Cubiertos del plan. Debe pedir una excepcion. Seccion 6.2.

e Pide que no se aplique una restriccion sobre la cobertura del plan para un medicamento
(como limites en la cantidad de medicamento que puede obtener, autorizacion previa o el
requisito de probar primero un medicamento diferente). Debe pedir una excepcién.
Seccion 6.2.

e Pide que se pague una cantidad menor de costo compartido por un medicamento cubierto
de un nivel mas alto de costo compartido. Debe pedir una excepcién. Seccién 6.2.

e Pide la aprobacion previa para un medicamento. Debe pedir una decision de cobertura.
Seccion 6.4.

¢ Pide que se pague un medicamento recetado que ya comprd. Debe pedirnos un
reembolso del costo. Seccion 6.4.

Si no estd de acuerdo con una decision de cobertura que hemos tomado, puede presentar una apelacion.

Esta seccion le explica como pedir decisiones de cobertura y como presentar una apelacion.

Seccion 6.2 ¢ Qué es una excepcion?

Términos legales

Pedir la cobertura de un medicamento que no esta incluido en la Lista de Medicamentos se
denomina pedir una excepcion del formulario.

Pedir la eliminacion de una restriccion sobre la cobertura de un medicamento se denomina
pedir una excepcion del formulario.

Pedir pagar un precio mas bajo por un medicamento no preferido cubierto se denomina pedir
una excepcion del nivel de medicamento.
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Si algun medicamento no esta cubierto de la manera en que le gustaria, puede pedirnos que
hagamos una excepcion. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura.

Para que consideremos una solicitud de excepcion, su médico u otro profesional que extienda
recetas deberan explicar las razones médicas por las que debemos aprobar la excepcion.

A continuacion, se incluyen tres ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro
profesional que extienda recetas pueden pedirnos:

1. Que le cubramos un medicamento de la Parte D que no esta incluido en nuestra Lista de
Medicamentos. Si aceptamos cubrir un medicamento que no esta en la Lista de Medicamentos,
usted deberd pagar la cantidad de costo compartido que se aplica a los medicamentos del Nivel 4:
medicamentos no preferidos. No puede pedir que hagamos una excepcion en relacion con la
cantidad de costo compartido que le exigimos pagar por el medicamento.

2. Que quitemos una restriccion sobre un medicamento cubierto. El Capitulo 5 describe las
normas o restricciones adicionales que afectan a determinados medicamentos incluidos en
nuestra Lista de Medicamentos. Si aceptamos hacer una excepcion y quitarle una restriccion,
puede pedir que hagamos una excepcion respecto de la cantidad del costo compartido que
nosotros le exigimos pagar por el medicamento.

3. Que cambiemos la cobertura de un medicamento a un nivel mas bajo de costo compartido.
Cada medicamento de nuestra Lista de Medicamentos se clasifica en alguno de los cinco niveles
de costo compartido. En general, mientras mas bajo sea el nivel de costo compartido, menor sera
la porcidn del costo del medicamento que le correspondera pagar a usted.

e Sinuestra Lista de Medicamentos contiene medicamentos alternativos para tratar su
problema de salud que estan en un nivel de costo compartido més bajo que su
medicamento, usted puede pedirnos que cubramos su medicamento con la cantidad del
costo compartido que se aplica a los medicamentos alternativos.

e Siel medicamento que estd tomando es un producto biologico, usted puede pedirnos
que cubramos su medicamento a una cantidad menor de costo compartido. Este seria el
nivel mas bajo que contiene alternativas de productos bioldgicos para tratar su problema
de salud.

¢ Si el medicamento que estd tomando es un medicamento de marca, usted puede pedirnos
que cubramos su medicamento con la cantidad del costo compartido que se aplica al nivel
mas bajo que contiene alternativas de marca para tratar su problema de salud.

e Si el medicamento que esta tomando es un medicamento genérico, usted puede pedirnos
que cubramos su medicamento con la cantidad del costo compartido que se aplica al nivel
mas bajo que contiene alternativas genéricas o de marca para tratar su problema de salud.

e No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costo compartido de ningin
medicamento del Nivel 1 (medicamentos genéricos preferidos) ni del Nivel 5
(medicamentos de nivel especializado).
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e Siaprobamos su solicitud para aplicar una excepcion relacionada con el nivel de
medicamento y hay mas de un nivel de costo compartido mas bajo con medicamentos
alternativos que no puede tomar, usted, por lo general, pagara la cantidad mas baja.

Seccidén 6.3 Informacioén importante que debe conocer sobre la solicitud
de excepciones

Su médico debe informarnos las razones médicas

Su médico u otro profesional que extienda recetas deben brindarnos una declaracion en la que se
expliquen las razones médicas por las cuales se pide una excepcion. Para obtener una decision
mas rapida, al pedir la excepcion, incluya esta informacién médica brindada por su médico u otro
profesional que extienda recetas.

Generalmente, nuestra Lista de Medicamentos incluye mas de un medicamento para el
tratamiento de un problema de salud particular. A estas diferentes posibilidades se las denomina
medicamentos alternativos. Si un medicamento alternativo seria igualmente eficaz que el
medicamento que pide y no provocaria mas efectos secundarios ni otros problemas de salud,
generalmente no aprobaremos su solicitud de una excepcion. Si nos pide que hagamos una
excepcion del nivel de medicamento, generalmente no aprobaremos su solicitud de una
excepcion, a menos que ninguno de los medicamentos alternativos de los niveles mas bajos de
costo compartido le surta el mismo efecto, o a menos que exista la posibilidad de que estos le
causen una reaccion adversa u otro tipo de dafio.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Siaprobamos su solicitud de una excepcion, nuestra aprobacion generalmente sera valida
hasta el final del afio del plan. Esto serd asi mientras su médico siga recetandole el
medicamento, y el medicamento siga siendo seguro y eficaz para el tratamiento de su
problema de salud.

e Sirechazamos su solicitud, puede pedir otra revision presentando una apelacion.

Seccion 6.4 Paso a paso: Como pedir una decision de cobertura, incluida
una excepcién

Términos legales

Una “decision de cobertura rapida” se denomina determinacion de cobertura urgente.
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Paso 1: Debe decidir si necesita una decision de cobertura estandar o una
decision de cobertura rapida.

Las decisiones de cobertura estandar se toman en un plazo de 72 horas después de haber
recibido el certificado de su médico. Las decisiones de cobertura rapidas se toman en un plazo
de 24 horas después de haber recibido el certificado de su médico.

Si su salud asi lo requiere, pidanos una decision de cobertura rapida. Para obtener una
decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

e Debe pedir un medicamento que atn no ha recibido. (No puede pedir una decision de
cobertura rapida para que le reembolsen lo que pagd por un medicamento que ya compro).

e El uso de las fechas limite estandar podria provocar graves dafios a su salud o alterar el
funcionamiento de su organismo.

e Sisu médico u otro profesional que extienda recetas nos indican que su salud
requiere una decision de cobertura rapida, automaticamente le daremos una
decision de cobertura rapida.

e Si pide una decision de cobertura rapida por cuenta propia, sin el respaldo de su
médico o del profesional que extiende recetas, nosotros decidiremos si su salud
requiere que le demos una decision de cobertura rapida. Si no aprobamos una
decision de cobertura répida, le enviaremos una carta que:

o Informe que usaremos las fechas limite estandar.

o Informe que, si su médico u otro profesional que extiende recetas piden la decision
de cobertura rapida, se la daremos automaticamente.

o Informe que puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision de darle una
decision de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura rapida que usted
pidié. Responderemos a su queja dentro de las 24 horas posteriores a haberla recibido.

Paso 2: Debe pedir una decisidén de cobertura estandar o una decision de
cobertura rapida.

Como primera medida, comuniquese con nuestro plan por teléfono, por escrito o por fax a fin de
presentar su solicitud para que autoricemos o brindemos la cobertura de la atencion médica que
usted desea. También puede obtener acceso al proceso de solicitud de decisiones de cobertura a
través de nuestro sitio web. Debemos aceptar todas las solicitudes por escrito, incluidas las
solicitudes presentadas con el Formulario Modelo de Determinacion de Cobertura del CMS, que
esta disponible en nuestro sitio web, blueshieldca.com/medappeals. El Capitulo 2 incluye
informacion de contacto. Para obtener los detalles, consulte la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque
la seccion titulada Como comunicarse con nosotros para pedir una decision de cobertura sobre
sus medicamentos recetados de la Parte D. También puede presentar una apelacion mediante
nuestro sitio web. Para ello, ingrese en blueshieldca.com/medappeals. Para ayudarnos a
procesar su solicitud, aseglrese de incluir su nombre, informacién de contacto e informacion que
permita identificar cual reclamacion rechazada se esta apelando.
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Usted, su médico (u otro profesional que extienda recetas) o su representante pueden presentar
la solicitud. También puede pedirle a un abogado que actie en su nombre. La Seccion 4 de
este capitulo le explica como puede otorgarle un permiso por escrito a otra persona para que
actie como su representante.

e Si pide una excepcion, brinde el certificado de respaldo, que son las razones médicas
por las que se pide la excepcion. Su médico u otro profesional que extienda recetas pueden
enviarnos este certificado por fax o por correo postal. Como alternativa, su médico u otro
profesional que extienda recetas pueden comunicarnos las razones por teléfono y después
enviar un certificado escrito por fax o por correo postal, si es necesario.

Paso 3: Evaluamos su solicitud y le comunicamos nuestra respuesta.

Fechas limite para una decision de cobertura rapida

e Generalmente, debemos darle una respuesta en un plazo de 24 horas después de haber
recibido su solicitud.

o En el caso de las excepciones, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 24 horas
después de haber recibido el certificado de respaldo de su médico. Le daremos
nuestra respuesta mas rapido si su salud asi lo requiere.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, tenemos la obligacion de enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de presentacion de apelaciones, en el que una Organizacion de
Revision Independiente la revisara.

e Siaceptamos parte o la totalidad de lo que usted pidié, debemos brindar la cobertura
que acordamos brindar en un plazo de 24 horas después de haber recibido su solicitud o
el certificado de su médico que respalda su solicitud.

¢ Sirechazamos parte o la totalidad de lo que usted pidid, le enviaremos un aviso por
escrito en el que se le explicaran los motivos por los que rechazamos su solicitud.
También le indicaremos coOmo puede presentar una apelacion.

Fechas limite para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que aun no ha recibido

¢ Generalmente, debemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas después de haber
recibido su solicitud.

o En el caso de las excepciones, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas
después de haber recibido el certificado de respaldo de su médico. Le daremos
nuestra respuesta mas rapido si su salud asi lo requiere.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, tenemos la obligacion de enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de presentacion de apelaciones, en el que una Organizacion de
Revision Independiente la revisara.

e Siaceptamos parte o la totalidad de lo que usted pidié, debemos brindar la
cobertura que acordamos brindar en un plazo de 72 horas después de haber recibido su
solicitud o el certificado de su médico que respalda su solicitud.
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¢ Sirechazamos parte o la totalidad de lo que usted pidid, le enviaremos un aviso por
escrito en el que se le explicaran los motivos por los que rechazamos su solicitud.
También le indicaremos coOmo puede presentar una apelacion.

Fechas limite para una decision de cobertura estandar sobre el pago de un medicamento que
usted ya compro

e Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de haber
recibido su solicitud.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, tenemos la obligacion de enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de presentacion de apelaciones, en el que una Organizacion de
Revision Independiente la revisara.

e Si aceptamos parte o la totalidad de lo que usted pidid, también estamos obligados a
pagarle en un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que usted pidid, le enviaremos un aviso por
escrito en el que se le explicaran los motivos por los que rechazamos su solicitud.
También le indicaremos coOmo puede presentar una apelacion.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion.

e Sirechazamos su solicitud, tiene derecho a presentar una apelacion para pedirnos que
reconsideremos esta decision. Esto significa volver a pedir que se brinde la cobertura de
medicamentos que usted desea. Si presenta una apelacion, significa que pasa al Nivel 1
del proceso de presentacion de apelaciones.

Seccion 6.5 Paso a paso: Como presentar una apelaciéon de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decision de cobertura de medicamentos de la Parte D se
denomina redeterminacion del plan.

Una “apelacion répida” también se denomina redeterminacion urgente.

Paso 1: Debe decidir si necesita una apelacién estandar o una apelacién rapida.

Una apelacion estandar normalmente se presenta dentro de 7 dias calendario. Una apelacion
rdapida generalmente se presenta dentro de 72 horas. Si su salud asi lo requiere, pida una
apelacion rapida.

e Sisu apelacion es por una decision que hemos tomado sobre un medicamento que ain
no ha recibido, usted y su médico u otro profesional que extienda recetas deberan decidir
si necesita una apelacion rapida.
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Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que se necesitan para
obtener una decision de cobertura rapida, y estan descritos en la Seccion 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, su médico u otro profesional que extienda
recetas deben comunicarse con nosotros y presentar su apelaciéon de Nivel 1.
Si su salud requiere una respuesta rapida, debe pedir una apelacién rapida.

En el caso de las apelaciones estandar, envie una solicitud por escrito. El Capitulo 2
incluye informacién de contacto.

En el caso de las apelaciones rapidas, envie su apelacion por escrito o llamenos al
(800) 776-4466 (TTY: 711), de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. El
Capitulo 2 incluye informacion de contacto.

Debemos aceptar todas las solicitudes por escrito, incluidas las solicitudes presentadas
con el Formulario Modelo de Redeterminacion de Cobertura del CMS, que esta disponible
en nuestro sitio web, blueshieldca.com/medappeals. Para ayudarnos con el procesamiento
de su solicitud, asegurese de incluir su nombre, informacion de contacto e informacion sobre
su reclamacion.

Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario desde la
fecha del aviso por escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta sobre la
decision de cobertura. Si no logra cumplir con la fecha limite debido a una causa
justificada, explique la razon por la que su apelacion esta demorada al presentarla.
Podemos darle mas tiempo para que presente su apelacion. Algunos ejemplos de causas
justificadas pueden ser que usted haya padecido una enfermedad grave que le impidio
comunicarse con nosotros o que nosotros le hayamos brindado informacién incorrecta o
incompleta sobre la fecha limite que usted tenia para pedir una apelacion.

Puede pedir una copia de la informacion de su apelacion y agregar mas informacion.
Usted y su médico pueden agregar informacion adicional para respaldar su apelacion.
Estamos autorizados a cobrar una tarifa por hacer copias y enviarle esta informacion.

Paso 3: Evaluamos su apelaciéon y le comunicamos nuestra respuesta.

Al evaluar su apelacion, volvemos a revisar detenidamente toda la informacion sobre su
solicitud de cobertura. Analizamos si respetamos todas las normas en el momento en que
rechazamos su solicitud. Es posible que nos comuniquemos con usted o con su médico u
otro profesional que extienda recetas para obtener mas informacion.

Fechas limite para una apelacion rapida

En el caso de las apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de
72 horas después de haber recibido su apelacion. Le daremos nuestra respuesta mas
rapido si su salud asi lo requiere.

o Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas, tenemos la obligacion de
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de presentacion de apelaciones, en el
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que una Organizacion de Revision Independiente la revisara. La Seccion 6.6
explica el proceso de apelaciones de Nivel 2.

e Siaceptamos parte o la totalidad de lo que usted pidid, debemos brindar la cobertura que
acordamos brindar en un plazo de 72 horas después de haber recibido su apelacion.

¢ Sirechazamos parte o la totalidad de lo que usted pidid, le enviaremos un aviso por
escrito en el que se explique por qué rechazamos su solicitud y como puede apelar
nuestra decision.

Fechas limite para una apelacion estandar relacionada con un medicamento que auin no ha recibido

e Enel caso de las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 7 dias
calendario después de haber recibido su apelacion. Le informaremos nuestra decision mas
rapido si aun no ha recibido el medicamento y si su estado de salud asi lo requiere.

o Sino le informamos una decision en un plazo de 7 dias calendario, tenemos la
obligacion de enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de presentacion de
apelaciones, en el que una Organizacion de Revision Independiente la revisara.
La Seccién 6.6 explica el proceso de apelaciones de Nivel 2.

e Si aceptamos parte o la totalidad de lo que usted pidid, debemos brindar la cobertura
con la rapidez que su salud exija, pero a mas tardar en un plazo de 7 dias calendario
después de haber recibido su apelacion.

¢ Sirechazamos parte o la totalidad de lo que usted pidid, le enviaremos un aviso por
escrito en el que se explique por qué rechazamos su solicitud y como puede apelar
nuestra decision.

Fechas limite para una apelacion estandar relacionada con el pago de un medicamento que
usted ya compro

e Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de haber
recibido su solicitud.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, tenemos la obligacion de enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de presentacion de apelaciones, en el que una
Organizacion de Revision Independiente la revisara.

e Siaceptamos parte o la totalidad de lo que usted pidid, también estamos obligados a
pagarle en un plazo de 30 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

e Sirechazamos parte o la totalidad de lo que usted pidid, le enviaremos un aviso por
escrito en el que se le explicaran los motivos por los que rechazamos su solicitud.
También le indicaremos cémo puede presentar una apelacion.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion, usted decide si desea seguir con el proceso
y presentar otra apelacion.

e Sidecide presentar otra apelacion, significa que pasa al Nivel 2 del proceso de
presentacion de apelaciones.
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Seccién 6.6 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 2

Términos legales

El nombre formal que recibe la Organizacion de Revision Independiente es Organismo de
Revision Independiente. A veces, se lo denomina IRE, por sus siglas en inglés.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente contratada por
Medicare. No est4 unida a nosotros ni es un organismo gubernamental. Esta organizacion determina
si la decision que tomamos es correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa su desempefio.

Paso 1: Usted (o su representante, su médico u otro profesional que extienda
recetas) debe comunicarse con la Organizacion de Revisién Independiente y
pedir una revisién de su caso.

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, el aviso por escrito que le enviamos incluira las
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 fechas limite debe respetar y como puede comunicarse con la
organizacion de revision. Sin embargo, si no completamos nuestra revision dentro del
plazo correspondiente, o tomamos una decision desfavorable en relacion con una
determinacion de en riesgo segun nuestro programa de administracion de
medicamentos, enviaremos automaticamente su reclamacion al IRE.

Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion
se denomina expediente del caso. Tiene derecho a pedirnos una copia del
expediente de su caso. Estamos autorizados a cobrarle una tarifa por hacer copias y
enviarle la informacion.

Tiene derecho a brindarle a la Organizacion de Revision Independiente informacion
adicional que respalde su apelacion.

Paso 2: La Organizaciéon de Revision Independiente revisa su apelacién.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran detenidamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Fechas limite para una apelacion rapida

e Si su salud asi lo requiere, pida una apelacion rapida a la Organizacion de
Revision Independiente.

e Si la organizacion acepta concederle una apelacion rapida, la organizacion debera darle
una respuesta sobre su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de haber
recibido su solicitud de apelacion.
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Fechas limite para una apelacion estandar

En el caso de apelaciones estandar, la organizacion de revision debera darle una respuesta
sobre su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después de haber
recibido su apelacion si se trata de un medicamento que todavia no ha recibido. Si esta
pidiendo que le reembolsemos el costo de un medicamento que usted ya compro, la
organizacion de revision debera darle una respuesta sobre su apelacion de Nivel 2 en un
plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

Paso 3: La Organizaciéon de Revision Independiente le comunica su respuesta.

En el caso de apelaciones rapidas:

Si la Organizacion de Revision Independiente acepta parte o la totalidad de lo que
usted pidid, nosotros debemos brindar la cobertura de medicamentos que aprobd la
organizacion de revision en un plazo de 24 horas después de haber recibido la decision
de la organizacion de revision.

En el caso de apelaciones estandar:

Si la Organizacion de Revision Independiente acepta parte o la totalidad de su
solicitud de cobertura, nosotros debemos brindar la cobertura de medicamentos que
aprobd la organizacion de revision en un plazo de 72 horas después de haber recibido la
decision de la organizacion de revision.

Si la Organizacion de Revision Independiente acepta parte o la totalidad de su
solicitud de reembolso del costo de un medicamento que usted ya comproé, tenemos la
obligacion de enviarle el pago en un plazo de 30 dias calendario después de haber
recibido la decision de la organizacion de revision.

¢ Qué pasa si la organizacién de revision rechaza su apelacion?

Si la organizacion de revision rechaza parte o la totalidad de su apelacion, significa que la
organizacion coincide con nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de su solicitud).
(Esto se denomina mantener la decision. También se lo denomina rechazar su apelacion).
En este caso, la Organizacion de Revision Independiente le enviard una carta:

en la que explicara su decision;

en la que le avisara que tiene derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en dolares de
la cobertura de medicamentos que esta pidiendo alcanza un minimo determinado. Si el
valor en doélares de la cobertura de medicamentos que pide es demasiado bajo, no podra
presentar otra apelacion y la decision de Nivel 2 serd definitiva;

en la que se le informard el valor en dolares que debe estar en conflicto para poder seguir
con el proceso de presentacion de apelaciones.



Evidencia de Cobertura de Blue Shield 65 Plus para el afio 2025 231
Capitulo 9 Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Paso 4: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si desea llevar su
apelacién al proximo nivel.

e Después del Nivel 2, hay tres niveles mas en el proceso de presentacion de apelaciones
(un total de cinco niveles de apelacion).

e Sidesea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como hacerlo estan en el
aviso por escrito que recibe después de la decision de su apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 esta a cargo de un Juez Administrativo o un abogado de
adjudicaciones. La Seccion 9 de este capitulo le brinda mas informacion sobre los
Niveles 3, 4 y 5 del proceso de presentacion de apelaciones.

SECCION 7 Cémo pedirnos que cubramos una hospitalizaciéon
para pacientes internados mas prolongada si
considera que le estan dando el alta prematuramente

Cuando lo admiten en un hospital, usted tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios
cubiertos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Durante su hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran con usted
para que esté preparado al retirarse del hospital. Lo ayudaran a coordinar la atencién que puede
necesitar una vez que se retire del hospital.

e El dia en que se retira del hospital se denomina fecha del alta.

e Sumédico o el personal del hospital le avisaran una vez que se determine la fecha del alta.

e Si considera que le estan dando el alta del hospital prematuramente, puede pedir una
hospitalizacion mas prolongada y se evaluara su solicitud.

Secciéon 7.1 Durante su hospitalizacion como paciente internado,
recibira un aviso por escrito de Medicare que le informara
sus derechos

Dentro de los dos dias calendario posteriores a ser admitido en el hospital, recibira un aviso por
escrito llamado Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas que
tienen Medicare reciben una copia de este aviso. Si nadie del hospital (por ejemplo, un trabajador
social o un profesional de enfermeria) le entrega el aviso, pidaselo a un empleado del hospital. Si
necesita ayuda, llame a Servicio al Cliente o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las
24 horas, los siete dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

1. Lea el aviso detenidamente y haga preguntas si no lo entiende. Este le brinda
informacion sobre lo siguiente:
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e Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante su hospitalizacion y
después de que esta haya concluido, segtin lo indique su médico. Esto incluye el
derecho a saber cudles son estos servicios, quién los pagard y donde puede recibirlos.

e Suderecho a participar de cualquier decision que se tome sobre su hospitalizacion.

e Donde puede informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su
atencion hospitalaria.

e Suderecho a pedir una revision inmediata de la decision de su alta si considera que
le estan dando el alta del hospital prematuramente. Esta es una manera legal y formal
de pedir un retraso en su fecha de alta para que cubramos su atencion hospitalaria
durante un periodo més prolongado.

2. Sele pedira que firme el aviso por escrito para dejar constancia de que lo recibié y
de que comprendio sus derechos.

e Se pedira que usted o alguien que actie en su nombre firmen el aviso.

e Firmar el aviso indica solamente que usted ha recibido la informacién sobre sus
derechos. El aviso no indica cual es su fecha de alta. Firmar el aviso no significa que
usted esté de acuerdo con una fecha de alta.

3. Conserve su copia del aviso para que tenga a mano la informacién sobre como presentar
una apelacion (o informar una inquietud sobre la calidad de atencién) si la necesita.

e Si firma el aviso mas de 2 dias calendario antes de su fecha de alta, se le entregara
otra copia antes de que se estipule la fecha de su alta.

e Sidesea obtener acceso a una copia de este aviso por adelantado, puede llamar a
Servicio al Cliente o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las 24 horas, los
siete dias de la semana. Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.
Ademas, puede leer el aviso por Internet en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General| |
Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.

Seccion 7.2 Paso a paso: Como presentar una apelaciéon de Nivel 1 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Si desea pedirnos que cubramos los servicios hospitalarios para pacientes internados durante un
periodo mas prolongado, debera utilizar el proceso de presentacion de apelaciones para hacer dicha
solicitud. Antes de empezar, debe entender qué tiene que hacer y cudles son las fechas limite.

e Siga el proceso.

e Cumpla con las fechas limite.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
comuniquese con Servicio al Cliente. O bien llame a su Programa Estatal de Ayuda sobre
Seguros de Salud, una organizacién gubernamental que brinda ayuda personalizada.


www.cms.gov/Medicare/Medicare-General
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Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
revisa su apelacion. La revisa para determinar si su fecha de alta programada es médicamente
apropiada para usted.

La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y demas
profesionales de atencion de la salud contratados por el Gobierno federal para controlar y
contribuir al mejoramiento de la calidad de la atencidon que reciben las personas que tienen
Medicare. Esto incluye revisar las fechas de alta del hospital para las personas que tienen
Medicare. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Usted se comunica con la Organizacién para el Mejoramiento de la
Calidad de su estado y pide una revision inmediata de su alta del hospital.
Debe actuar rapidamente.

;Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso por escrito que recibio (Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos) le
indica como puede comunicarse con esta organizacion. O puede encontrar el nombre, la
direccion y el nimero de teléfono de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
de su estado en el Capitulo 2.

Actue rapidamente:

e Para presentar su apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de
la Calidad antes de retirarse del hospital y a mas tardar en la medianoche del dia de alta.

o Si usted cumple con esta fecha limite, podra permanecer en el hospital después
de su fecha de alta, sin que tenga que pagar, mientras espera la decision de la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.

o Si usted no cumple con esta fecha limite, comuniquese con nosotros. Si decide
permanecer en el hospital después de su fecha de alta programada, es posible que
tenga que pagar todos los costos por la atencion hospitalaria que reciba después de
su fecha de alta programada.

Una vez que pida una revision inmediata de su alta del hospital, la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad se comunicara con nosotros. Antes del mediodia del dia siguiente a la
fecha en que nos contactaron, le daremos un Aviso detallado del alta. Este aviso le indica la fecha
de alta programada y explica en detalle los motivos por los cuales su médico, el hospital y nosotros
consideramos que resulta adecuado (médicamente apropiado) que le den el alta en esa fecha.

Puede obtener un ejemplo del Aviso detallado del alta llamando a Servicio al Cliente o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las 24 horas, los siete dias de la semana.
(Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 1-877-486-2048). O bien puede ver un
ejemplo del aviso en el sitio web www.cms.gov/Medicare/Medicare-General [ |
Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.
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Paso 2: La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad realiza una revision
independiente de su caso.

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(los revisores) le preguntaran (a usted o a su representante) por qué considera que la
cobertura de los servicios deberia seguir. No es necesario que prepare nada por escrito,
aunque puede hacerlo si asi lo prefiere.

e Los revisores también examinaran su informacién médica, hablaran con su médico y
revisaran la informacién que el hospital y nosotros les hayamos brindado.

e Antes del mediodia del dia siguiente a la fecha en que los revisores nos hayan notificado
de su apelacion, usted recibird un aviso por escrito de nuestra parte en el que se indica su
fecha de alta programada. Este aviso también explica en detalle los motivos por los
cuales su médico, el hospital y nosotros consideramos que resulta adecuado
(médicamente apropiado) que le den el alta en esa fecha.

Paso 3: En el lapso de un dia completo después de haber recopilado toda la
informacion necesaria, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le da
una respuesta sobre su apelacion.

JQué pasa si aceptan su apelacion?

e Sila organizacion de revision la acepta, debemos seguir brindando sus servicios
hospitalarios cubiertos para pacientes internados durante el tiempo en que tales
servicios sean médicamente necesarios.

e Usted tendra que seguir pagando su porcion de los costos (como deducibles o copagos,
si corresponde). Ademas, es posible que haya limitaciones para sus servicios
hospitalarios cubiertos.

JQué pasa si se rechaza su apelacion?

e Sila organizacion de revision la rechaza, estd diciendo que su fecha de alta programada
es médicamente apropiada. Si esto pasa, nuestra cobertura de los servicios
hospitalarios para pacientes internados terminara al mediodia del dia siguiente a la
fecha en que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dé la respuesta sobre
su apelacion.

e Si la organizacion de revision rechaza su apelacion y usted decide permanecer en el
hospital, es posible que tenga que pagar el costo total de la atencion hospitalaria que
reciba después del mediodia del dia siguiente a la fecha en que la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad le dé la respuesta sobre su apelacion.

Paso 4: Si se rechaza su apelacion de Nivel 1, usted decide si desea presentar
otra apelacion.

e Sila Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion y usted
permanece en el hospital después de su fecha de alta programada, podré presentar otra
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apelacion. Presentar otra apelacion significa que pasa al Nivel 2 del proceso de
presentacion de apelaciones.

Seccién 7.3 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 2 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Durante una apelacion de Nivel 2, puede pedir a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad que revise su decision durante su primera apelacion. Si la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que tenga que pagar el
costo total por su estadia después de su fecha de alta programada.

Paso 1: Vuelva a comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad y pida una nueva revision.

e Debe pedir esta revision en un plazo de 60 dias calendario después de la fecha en que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechazo su apelacion de Nivel 1. Puede
pedir esta revision solo si permanece en el hospital después de la fecha en que termin6 la
cobertura de su atencion.

Paso 2: La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad evalua su situacién
por segunda vez.

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad vuelven a analizar
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su solicitud
de apelacion de Nivel 2, los revisores toman una decision sobre su apelaciéon y se
la comunican.

Si la organizacion de revision acepta su apelacion:

¢ Debemos reembolsarle nuestra porcion de los costos de la atencion hospitalaria que
haya recibido desde el mediodia del dia siguiente a la fecha en que la Organizacién para
el Mejoramiento de la Calidad rechaz6 su primera apelacion. Debemos seguir
brindando cobertura para su atencion hospitalaria para pacientes internados
durante el tiempo en que sea médicamente necesario.

e Usted debe seguir pagando su porcion de los costos, y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura.
Si la organizacion de revision rechaza su apelacion:

e Significa que estd de acuerdo con la decision que tomo sobre su apelacion de Nivel 1.
Esto se denomina “mantener la decision”.

e Elaviso que reciba le explicara por escrito qué puede hacer si desea seguir adelante con
el proceso de revision.




Evidencia de Cobertura de Blue Shield 65 Plus para el afio 2025 236
Capitulo 9 Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Paso 4: Si se rechaza su apelacion, debe decidir si desea llevar su apelacion al
proximo nivel y seguir con el Nivel 3.

e Después del Nivel 2, hay tres niveles mas en el proceso de presentacion de apelaciones
(un total de cinco niveles de apelacion). Si desea iniciar una apelacion de Nivel 3, los
detalles sobre como hacerlo estan en el aviso por escrito que recibe después de la
decision de su apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 estd a cargo de un Juez Administrativo o un abogado de
adjudicaciones. La Seccion 9 de este capitulo le brinda mas informacion sobre los
Niveles 3, 4 y 5 del proceso de presentacion de apelaciones.

SECCION 8 Cémo pedirnos que sigamos cubriendo ciertos
servicios médicos si considera que su cobertura esta
terminando prematuramente

Seccion 8.1 Esta seccion solo abarca tres servicios:
atencion de la salud en el hogar, atencién en un centro de
enfermeria especializada y servicios prestados por un CORF

Cuando esta recibiendo servicios cubiertos de atencion de la salud en el hogar, atencion de
enfermeria especializada o atencion de rehabilitacion (Centro de Rehabilitacion Integral
para Pacientes Ambulatorios), tiene derecho a seguir recibiendo sus servicios para ese tipo de
atencion durante el tiempo en que tal atencion sea necesaria para diagnosticar y tratar su
enfermedad o lesion.

Cuando decidimos que corresponde dejar de cubrirle cualquiera de estos tres tipos de atencion,
tenemos la obligacion de comunicarselo con anticipacion. Cuando termine su cobertura de esa
atencion, dejaremos de pagar nuestra porcion del costo de su atencion.

Si considera que estamos terminando la cobertura de su atencién prematuramente, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le explica como presentar una solicitud para una apelacion.

Seccién 8.2 Le informaremos con anticipaciéon cuando terminara
su cobertura

Términos legales

Aviso de No Cobertura de Medicare. Le explica qué puede hacer para pedir una apelacién
acelerada. La solicitud de una apelacion acelerada es una manera legal y formal de pedir un
cambio en nuestra decision de cobertura acerca de cuando interrumpir su atencion.
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1. Usted recibira un aviso por escrito al menos dos dias calendario antes de que nuestro
plan deje de cubrir su atencién. El aviso le brinda informacion sobre lo siguiente:

e La fecha en que dejaremos de cubrirle la atencion.

e (Como pedir una apelacion acelerada para pedirnos que sigamos cubriendo su atencion
durante un periodo mas largo.

2. Se pedira que usted, o alguien que actiie en su nombre, firmen el aviso por escrito
como prueba de que lo recibieron. Firmar el aviso indica solamente que usted ha
recibido la informacion sobre cuando terminara su cobertura. Firmarlo no significa que
usted esta de acuerdo con la decision del plan de terminar la atencion.

Seccion 8.3 Paso a paso: Como presentar una apelaciéon de Nivel 1 para
pedirle a nuestro plan que cubra su atenciéon durante un
periodo mas prolongado

Si desea pedirnos que cubramos su atencion durante un periodo mas prolongado, debera recurrir
al proceso de presentacion de apelaciones para hacer esta solicitud. Antes de empezar, debe
entender qué tiene que hacer y cudles son las fechas limite.

e Siga el proceso.
e Cumpla con las fechas limite.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
comuniquese con Servicio al Cliente. O bien llame a su Programa Estatal de Ayuda
sobre Seguros de Salud, una organizacién gubernamental que brinda ayuda
personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad revisa
su apelacion. para determinar si la fecha de terminacidn de su atencion es médicamente apropiada.

La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y demas
expertos de atencion de la salud contratados por el Gobierno federal para controlar y contribuir al
mejoramiento de la calidad de la atencion que reciben las personas que tienen Medicare. Esto
incluye la revision de las decisiones del plan acerca de cuando corresponde dejar de cubrir
ciertos tipos de atencion médica. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Usted presenta su apelacion de Nivel 1: se comunica con la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad y pide una apelacion acelerada.
Debe actuar rapidamente.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso por escrito que recibio (4viso de No Cobertura de Medicare) le indica como
puede comunicarse con esta organizacion. O puede encontrar el nombre, la direccion y el
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numero de teléfono de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su estado
en el Capitulo 2.

Actue rapidamente:

e Para empezar su apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad antes del mediodia del dia anterior a la fecha de inicio indicada en el
Aviso de No Cobertura de Medicare.

e Sino logra cumplir con la fecha limite y desea presentar una apelacion, aun tendra
derecho a apelar. Comuniquese con su Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.

Paso 2: La Organizacioén para el Mejoramiento de la Calidad realiza una revision
independiente de su caso.

Términos legales

Explicacion Detallada de No Cobertura. Es un aviso que brinda detalles sobre las razones
por las que se termina la cobertura.

;Qué pasa durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(los revisores) le preguntaran a usted, o a su representante, por qué considera que la
cobertura de los servicios deberia seguir. No es necesario que prepare nada por escrito,
aunque puede hacerlo si asi lo prefiere.

e La organizacion de revision también examinara su informacion médica, hablara con su
médico y revisard la informacioén que nuestro plan haya brindado.

e Al final del dia en que los revisores nos informen acerca de su apelacion, usted recibira la
Explicacion Detallada de No Cobertura de parte nuestra que explica en detalle las
razones para terminar nuestra cobertura de sus servicios.

Paso 3: En el lapso de un dia completo después de haber recopilado toda la
informacion necesaria, los revisores le comunican su decision.
JQué pasa si los revisores aceptan su apelacion?

e Si los revisores aceptan su apelacion, debemos seguir brindando sus servicios
cubiertos durante el tiempo en que tales servicios sean médicamente necesarios.

e Usted tendra que seguir pagando su porcion de los costos (como deducibles o copagos,
si corresponde). Es posible que haya limitaciones para sus servicios cubiertos.
JQué pasa si los revisores rechazan su apelacion?

e Silos revisores la rechazan, su cobertura terminara en la fecha que le
hayamos comunicado.
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e Sidecide seguir recibiendo la atencion de la salud en el hogar, la atencién del centro de
enfermeria especializada o los servicios del Centro de Rehabilitacion Integral para
Pacientes Ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés) después de la fecha en que su
cobertura termina, usted debera pagar el costo total de la atencion por su cuenta.

Paso 4: Si se rechaza su apelacion de Nivel 1, usted decide si desea presentar
otra apelacion.

o Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 1 y usted elige seguir recibiendo la
atencion después de que su cobertura de la atencion ha terminado, puede presentar una
apelacion de Nivel 2.

Seccién 8.4 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 2 para
pedirle a nuestro plan que cubra su atenciéon durante un
periodo mas prolongado

Durante una apelacion de Nivel 2, puede pedir a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad que revise su decision durante su primera apelacion. Si la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que tenga que pagar el
costo total por la atencidn de la salud en el hogar, la atencion del centro de enfermeria
especializada o los servicios del Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios
(COREF, por sus siglas en inglés) después de la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura.

Paso 1: Vuelva a comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad y pida una nueva revision.

e Debe pedir esta revision en un plazo de 60 dias calendario después de la fecha en que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 1. Puede
pedir la revision solamente si sigue recibiendo la atencion después de la fecha en que
termina la cobertura de su atencion.

Paso 2: La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad evalua su situacién
por segunda vez.

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad vuelven a analizar
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su solicitud de
apelacion, los revisores toman una decision sobre su apelacion y se la comunican.

JQué pasa si la organizacion de revision acepta su apelacion?

e Debemos reembolsarle nuestra porcion de los costos de la atencion que ha recibido
desde la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura. Debemos seguir brindando
cobertura para la atencioén durante el tiempo en que sea médicamente necesario.
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e Usted debe seguir pagando su porcion de los costos y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura.

¢, Qué pasa si la organizacion de revision rechaza su apelacion?
e Significa que est4 de acuerdo con la decision que se tomo sobre su apelacion de Nivel 1.

e Elaviso que reciba le explicara por escrito qué puede hacer si desea seguir adelante con
el proceso de revision. Le informara los detalles sobre como seguir con el proximo nivel
de apelacion, que esta a cargo de un Juez Administrativo o un abogado de adjudicaciones.

Paso 4: Si se rechaza su apelacion, debe decidir si desea llevar su apelacion al
préximo nivel.

e Hay tres niveles mas de apelacion después del Nivel 2, lo que equivale a un total de
cinco niveles de apelacion. Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre
coémo hacerlo estan en el aviso por escrito que recibe después de la decision de su
apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 esta a cargo de un Juez Administrativo o un abogado de
adjudicaciones. La Seccion 9 de este capitulo le brinda mas informacion sobre los
Niveles 3, 4 y 5 del proceso de presentacion de apelaciones.

SECCION 9 Como llevar su apelacién al Nivel 3y a los
niveles subsiguientes

Seccion 9.1 Niveles 3, 4 y 5 del proceso de presentacion de apelaciones
para solicitudes de servicios médicos

Es posible que esta seccion sea apropiada para su caso si ha presentado una apelacion de Nivel 1
y una apelacion de Nivel 2 y ambas fueron rechazadas.

Si el valor en ddlares del articulo o servicio médico por los cuales usted presentd una apelacion
cumple con ciertos niveles minimos, es posible que pueda pasar a niveles adicionales de
apelacion. Si el valor en dolares es menor que el nivel minimo, ya no podra presentar mas
apelaciones. La respuesta por escrito que reciba respecto de su apelacion de Nivel 2 le explicara
coémo pedir una apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de los casos relacionados con apelaciones, los ultimos tres niveles de apelacion
funcionan practicamente de la misma manera. A continuacion, se indica quién estd a cargo de la
revision de su apelacion en cada uno de dichos niveles.
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Apelacion de Nivel 3: Un Juez Administrativo o un abogado de adjudicaciones que trabaja
para el Gobierno federal revisara su apelacion y le dara una respuesta.

e Si el Juez Administrativo o el abogado de adjudicaciones acepta su apelacion, puede
que el proceso de presentacion de apelaciones termine o no termine. A diferencia de
las decisiones que se toman en una apelacion de Nivel 2, nosotros tenemos derecho a
apelar una decision de Nivel 3 que sea favorable para usted. Si decidimos apelarla, se
pasaré a una apelacion de Nivel 4.

o Sidecidimos no apelarla, debemos autorizar o brindarle la atencion médica en un
plazo de 60 dias calendario después de haber recibido la decision del Juez
Administrativo o del abogado de adjudicaciones.

o Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de Nivel 4 con todos los documentos adjuntos. Podremos esperar a que
se tome una decision respecto de la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o
brindar la atencién médica en conflicto.

e Siel Juez Administrativo o el abogado de adjudicaciones rechaza su apelacion,
puede que el proceso de presentacion de apelaciones termine o no termine.

o Siusted decide aceptar esta decision en la que se rechaza su apelacion, el proceso
de presentacion de apelaciones termina.

o Siusted decide no aceptar esta decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso
de revision. El aviso que reciba le indicaré lo que debe hacer para pasar a una
apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4: El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su
apelacion y le dard una respuesta. El Consejo es parte del
Gobierno federal.

e Sila respuesta es positiva o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision favorable en la apelacion de Nivel 3, puede que el proceso de presentacion
de apelaciones fermine o no termine. A diferencia de las decisiones que se toman en el
Nivel 2, nosotros tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 4 que sea favorable
para usted. Nosotros decidiremos si apelaremos o no tal decision en el Nivel 5.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle la atencion
médica en un plazo de 60 dias calendario después de haber recibido la decision
del Consejo.

o Si decidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.

e Sila respuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, puede que
el proceso de presentacion de apelaciones fermine o no termine.

o Si usted decide aceptar esta decision en la que se rechaza su apelacion, el proceso
de presentacion de apelaciones termina.
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o Si usted decide no aceptar esta decision, es posible que pueda pasar al siguiente
nivel del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, el aviso que
reciba le indicaré si las normas le permiten seguir con una apelacion de Nivel 5y
coOmo continuar con una apelacion en este nivel.

Apelacion de Nivel 5: Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Un juez revisara toda la informacion y determinara si acepta o rechaza su solicitud.
Esta es una respuesta definitiva. No hay mas niveles de apelacion después del
Tribunal Federal de Distrito.

Seccién 9.2 Niveles 3, 4 y 5 del proceso de presentacion de apelaciones
para solicitudes de medicamentos de la Parte D

Es posible que esta seccion sea apropiada para su caso si ha presentado una apelacion de Nivel 1
y una apelacion de Nivel 2 y ambas fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento por el que usted presentd una apelacion alcanza un determinado
valor minimo en dolares, es posible que pueda pasar a niveles de apelacion adicionales. Si el
valor en délares es menor, ya no podra presentar mas apelaciones. La respuesta por escrito que
reciba respecto de su apelacion de Nivel 2 le explicara con quién debe comunicarse y qué debe
hacer para pedir una apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de los casos relacionados con apelaciones, los ultimos tres niveles de apelacion
funcionan practicamente de la misma manera. A continuacion, se indica quién estéa a cargo de la
revision de su apelacion en cada uno de dichos niveles.

Apelacion de Nivel 3: Un Juez Administrativo o un abogado de adjudicaciones que trabaja
para el Gobierno federal revisara su apelacion y le dara una respuesta.

e Sila respuesta es positiva, el proceso de presentacion de apelaciones termina. En este
caso, nosotros debemos autorizar o brindar la cobertura de medicamentos que fue
aprobada por el Juez Administrativo o el abogado de adjudicaciones en un plazo de
72 horas (24 horas para las apelaciones urgentes) o realizar el pago en un plazo
maximo de 30 dias calendario después de haber recibido la decision.

e Sila respuesta es negativa, puede que el proceso de presentacion de apelaciones
termine 0 no termine.

o Siusted decide aceptar esta decision en la que se rechaza su apelacion, el proceso
de presentacion de apelaciones termina.

o Siusted decide no aceptar esta decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso
de revision. El aviso que reciba le indicara lo que debe hacer para pasar a una
apelacion de Nivel 4.




Evidencia de Cobertura de Blue Shield 65 Plus para el afio 2025 243
Capitulo 9 Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Apelacion de Nivel 4: El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su
apelacion y le dara una respuesta. El Consejo es parte del
Gobierno federal.

e Sila respuesta es positiva, el proceso de presentacion de apelaciones termina. En este
caso, nosotros debemos autorizar o brindar la cobertura de medicamentos que fue
aprobada por el Consejo en un plazo de 72 horas (24 horas para las apelaciones
urgentes) o realizar el pago en un plazo maximo de 30 dias calendario después de
haber recibido la decision.

e Sila respuesta es negativa, puede que el proceso de presentacion de apelaciones
termine 0 no termine.

o Siusted decide aceptar esta decision en la que se rechaza su apelacion, el proceso
de presentacion de apelaciones termina.

o Si usted decide no aceptar esta decision, es posible que pueda pasar al siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o niega su solicitud de
revision de la apelacidn, el aviso le indicara si las normas le permiten seguir con una
apelacion de Nivel 5. También le indicara con quién debe comunicarse y cuales son
los pasos que debe seguir si decide seguir con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5: Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Un juez revisara toda la informacion y determinara si acepta o rechaza su solicitud.
Esta es una respuesta definitiva. No hay mas niveles de apelacion después del
Tribunal Federal de Distrito.

COMO PRESENTAR QUEJAS

SECCION 10  Cémo presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente
u otras inquietudes

Seccién 10.1 ¢, Qué tipos de problemas se solucionan mediante el proceso
de presentacion de quejas?

El proceso de presentacion de quejas se utiliza unicamente para determinados tipos de
problemas. Esto abarca problemas relacionados con la calidad de la atencidn, los tiempos de
espera y el servicio al cliente. Se incluyen aqui algunos ejemplos de los tipos de problemas que
se tratan mediante el proceso de presentacion de quejas.
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Queja

Calidad de su
atencion médica

Respeto por su privacidad

Falta de respeto, servicio al
cliente deficiente u otros
comportamientos negativos

Tiempos de espera

Limpieza

Informacion que
le brindamos

Ejemplo

(Esta insatisfecho con la calidad de la atencion que
recibio (incluida la atencion recibida en el hospital)?

(Alguien no respeto6 su derecho a la privacidad o
compartid informacion confidencial?

(Alguien se ha comportado de manera grosera o
irrespetuosa hacia usted?
(Esta insatisfecho con Servicio al Cliente?

(Siente que lo estan impulsando a dejar el plan?

(Le esta resultando dificil conseguir una cita o tiene
que esperar demasiado para conseguirla?

(Ha tenido que esperar demasiado a médicos,
farmacéuticos u otros profesionales de la salud, o

al personal de Servicio al Cliente u otro personal
del plan?

Algunos ejemplos incluyen largas esperas en el
teléfono, en la sala de espera o de examenes, o para
obtener un medicamento recetado.

(Esta insatisfecho con la limpieza o el estado de alguna
clinica, hospital o consultorio de un médico?

(No le hemos dado algtn aviso que tenemos la
obligacion de darle?

(La informacion escrita que le hemos brindado es
dificil de entender?
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Queja

Cumplimiento de los
plazos establecidos
(Todos estos tipos de
quejas estan relacionados
con el cumplimiento de los
plazos establecidos para
nuestras acciones
relacionadas con decisiones
de cobertura y apelaciones)

Ejemplo

Si usted ha pedido una decision de cobertura o presentado una
apelacion y considera que no estamos respondiendo lo
suficientemente rapido, puede presentar una queja sobre
nuestra demora. Estos son algunos ejemplos:

Si nos ha pedido una decision de cobertura rapida o
una apelacion rapida y le hemos respondido que no,
puede presentar una queja.

Si considera que no cumplimos con las fechas limite
correspondientes a las decisiones de cobertura o las
apelaciones, puede presentar una queja.

Si considera que no cumplimos con las fechas limite
correspondientes a la cobertura o el reembolso de
ciertos articulos o servicios médicos o medicamentos
que fueron aprobados, puede presentar una queja.

Si considera que no cumplimos con las fechas limite
establecidas para enviar su caso a la Organizacion de
Revision Independiente, puede presentar una queja.

Seccién 10.2 Coémo presentar una queja

Términos legales

e Una queja también recibe el nombre de reclamo.

e Presentar una queja también se conoce como presentar un reclamo.

e Utilizar el proceso de presentacion de quejas también se conoce como utilizar el
proceso de presentacion de un reclamo.

e Una queja rapida también recibe el nombre de reclamo urgente.

Seccion 10.3 Paso a paso: Como presentar una queja

Paso 1: Usted se comunica con nosotros de inmediato, ya sea por teléfono o

por escrito.

Por lo general, el primer paso es llamar a Servicio al Cliente. Si debe hacer algo mas, el
personal de Servicio al Cliente se lo informara.

Si no desea llamarnos (o si llamo y no esta satisfecho), puede enviarnos una queja por
escrito. Si presenta una queja por escrito, la responderemos por escrito.
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e Paso 1: Presentacion de un reclamo

Para empezar el proceso, llame a un representante de Servicio al Cliente en un plazo
de 60 dias calendario después de ocurrido el incidente y pida presentar un reclamo.
También puede presentar un reclamo por escrito en un plazo de 60 dias calendario
después de ocurrido el incidente y enviarlo a:

Blue Shield 65 Plus

Appeals & Grievances Department

P.O. Box 927, Woodland Hills CA 91365-9856
FAX: (916) 350-6510

Si desea comunicarse con nosotros por fax o por correo postal, lldmenos para
pedirnos un Formulario de apelaciones y reclamos de Blue Shield 65 Plus.

En un plazo de 5 dias calendario después de haber recibido el aviso sobre su
inquietud, le enviaremos una carta para informarle la recepcion y le brindaremos el
nombre de la persona encargada de su caso. Por lo general, lo resolveremos en el
transcurso de 30 dias calendario.

Si pide un reclamo urgente porque decidimos no otorgarle una decision rdpida o una
apelacion rapida, o bien porque pedimos una extension para nuestra decision inicial o
apelacion rapida, enviaremos su solicitud a un director médico que no haya
participado en nuestra decision original. Es posible que le preguntemos si cuenta con
informacion adicional que no haya estado disponible en el momento en que usted
pidid una decision inicial rapida o una apelacion rapida.

El director médico revisara su solicitud y decidira si nuestra decision original fue
apropiada. Le haremos llegar una carta con nuestra decision en el transcurso de las
24 horas siguientes a su solicitud de reclamo urgente.

Debemos ocuparnos de su reclamo tan pronto como su caso lo requiera seglin su
estado de salud, pero no podremos demorarnos mas de 30 dias calendario desde la
fecha en que recibimos su queja. Podemos extender el plazo hasta 14 dias calendario
mas si usted lo pide o si nosotros justificamos la necesidad de contar con informacién
adicional y la demora lo beneficia.

e Paso 2: Audiencia por el reclamo

Si no esta satisfecho con la resolucion de su reclamo relacionado con un problema en
la calidad de la atencion, puede enviar por escrito una solicitud de audiencia por el
reclamo al Departamento de Apelaciones y Reclamos de Blue Shield Medicare. En un
plazo de 31 dias calendario después de haber recibido su solicitud por escrito,
convocaremos una junta para que trate su caso. Usted podra asistir a la audiencia, en
la que participardn un médico imparcial y un representante del Departamento de
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Resolucion de Apelaciones y Reclamos. Usted podra presenciar la audiencia en
persona o mediante una teleconferencia. Después de la audiencia, le haremos llegar
una carta con la resolucion final.

e Sino esta satisfecho con la resolucion de su reclamo, que no incluye un problema
relacionado con la calidad de la atencion, como el tiempo de espera, la falta de respeto,
el servicio al cliente o la limpieza, puede comunicarse con Servicio al Cliente de
Blue Shield 65 Plus para pedir una revision adicional.

e La fecha limite para presentar una queja es de 60 dias calendario después de ocurrido el
problema por el cual desea quejarse.

Paso 2: Consideramos su queja y le comunicamos nuestra respuesta.

e De ser posible, le responderemos inmediatamente. Si nos llama por una queja, es
posible que le demos una respuesta durante la misma llamada.

e La mayoria de las quejas se responden en el transcurso de 30 dias calendario. Si
necesitamos informacién adicional y la demora lo beneficia, o si usted pide mas tiempo,
podemos tardar hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) para responder
su queja. Si decidimos tomarnos dias adicionales, se lo informaremos por escrito.

e Si presenta una queja porque rechazamos su solicitud de una decision de cobertura
rapida o una apelacion rapida, automaticamente le concederemos una queja rapida.
Si tiene una queja rapida, significa que le comunicaremos una respuesta en un plazo de
24 horas.

e Sino estamos de acuerdo con la totalidad o parte de su queja 0 no asumimos
responsabilidad por el problema por el cual present6 su queja, incluiremos nuestras
razones en la respuesta que le demos.

Seccion 10.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la
atencion ante la Organizacién para el Mejoramiento de
la Calidad

Cuando su queja esta relacionada con la calidad de la atencion, también cuenta con
dos opciones adicionales:

e Puede presentar su queja directamente ante la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad.

e La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros
expertos en atencion de la salud en ejercicio que reciben un pago del Gobierno federal
para controlar y mejorar la atencion que reciben los pacientes de Medicare. El Capitulo 2
incluye informacion de contacto.

O bien
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e Puede presentar su queja ante nuestro plan y ante la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad al mismo tiempo.

Seccion 10.5 También puede informarle su queja a Medicare

Usted puede presentar una queja sobre Blue Shield 65 Plus 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 del sistema
TTY/TDD pueden llamar al 1-877-486-2048.



www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

CAPITULO 10:

Coémo terminar su membresia
en el plan
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SECCION 1 Introduccion a la terminacion de su membresia en
el plan

La terminacion de su membresia en Blue Shield 65 Plus puede ser voluntaria (cuando es su
decision) o involuntaria (cuando no es su decision):

e Puede dejar nuestro plan porque ha decidido que quiere hacerlo. Las Secciones 2 y 3
brindan informacion sobre la terminacion voluntaria de la membresia.

e También hay una cantidad limitada de situaciones en las que nos vemos obligados a
terminar su membresia. La Seccion 5 le brinda informacidn sobre situaciones en las que
debemos terminar su membresia.

Si tiene pensado dejar nuestro plan, debemos seguir brindandole atencion médica y medicamentos
recetados y usted deberd seguir pagando su costo compartido hasta que termine su membresia.

SECCION 2 éCuando puede terminar su membresia en
nuestro plan?

Seccién 2.1 Puede terminar su membresia durante el Periodo de
Inscripcion Anual

Puede terminar su membresia en nuestro plan durante el Periodo de Inscripcién Anual (también
conocido como Periodo de Inscripcion Abierta Anual). Durante este momento, revise su
cobertura de salud y de medicamentos y tome una decision sobre su cobertura para el préoximo afo.

e El Periodo de Inscripcion Anual se extiende del 15 de octubre al 7 de diciembre.

e Usted elige entre mantener su cobertura actual o realizar cambios en su cobertura
para el afio proximo. Si decide cambiarse a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de
los siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos recetados.
o Medicare Original con un plan aparte de medicamentos recetados de Medicare.
o O bien Medicare Original sin un plan aparte de medicamentos recetados de Medicare.

= Sielige esta opcion, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos,
a menos que usted haya optado por no ser inscrito automaticamente.

Nota: Si usted cancela la cobertura de medicamentos recetados de Medicare y sigue sin una
cobertura acreditable de medicamentos recetados durante un periodo de 63 dias seguidos o
mas, es posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe
en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

¢ Su membresia en nuestro plan terminara cuando empiece la cobertura de su nuevo
plan, el 1 de enero.
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Seccion 2.2 Puede terminar su membresia durante el Periodo de
Inscripcion Abierta de Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de realizar un cambio en su cobertura de salud durante el Periodo de
Inscripcion Abierta de Medicare Advantage.

e El Periodo de Inscripcion Abierta Anual de Medicare Advantage se extiende del
1 de enero al 31 de marzo, y ademas, en el caso de los nuevos beneficiarios de Medicare que
estan inscritos en un plan MA, desde el mes en que empiezan a tener derecho a la Parte A 'y
la Parte B hasta el ultimo dia del tercer mes en que tienen derecho a las mencionadas partes.

e Durante el Periodo de Inscripcion Abierta Anual de Medicare Advantage, usted puede:
o cambiarse a otro plan Medicare Advantage, con o sin cobertura de medicamentos recetados;

o cancelar la inscripcion en nuestro plan y obtener cobertura a través de
Medicare Original. Si decide cambiarse a Medicare Original durante este periodo,
también puede inscribirse en un plan aparte de medicamentos recetados de Medicare
en ese momento.

¢ Su membresia terminara el primer dia del mes siguiente al mes en que usted se inscriba
en un plan diferente de Medicare Advantage o en que recibamos su solicitud de cambio a
Medicare Original. Si también elige inscribirse en un plan de medicamentos recetados de
Medicare, su membresia en el plan de medicamentos empezara el primer dia del mes
siguiente al mes en que el plan de medicamentos reciba su solicitud de inscripcion.

Seccion 2.3 En ciertas situaciones, puede terminar su membresia durante
un Periodo de Inscripcion Especial

En ciertas situaciones, los miembros de Blue Shield 65 Plus pueden reunir los requisitos
necesarios para terminar su membresia en otros momentos del afo. Esto se conoce con el nombre
de Periodo de Inscripcion Especial.

Usted puede ser elegible para terminar su membresia durante un Periodo de Inscripcion
Especial si estd en alguna de las siguientes situaciones. A continuacion, se indican solo algunos
ejemplos; para obtener la lista completa, puede comunicarse con el plan, llamar a Medicare o
visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

e (Generalmente, cuando se muda.
e Sitiene Medi-Cal (Medicaid).

e Sireune los requisitos para recibir “Ayuda Adicional” para el pago de sus medicamentos
recetados de Medicare.

¢ Si incumplimos nuestro contrato con usted.

e Siactualmente recibe atencidon en una institucion, como un hogar de ancianos o un
hospital de atencion a largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés).


http:www.medicare.gov
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e Si se inscribe en el Programa de Atencion Integral para Personas Mayores
(All-inclusive Care for the Elderly, PACE).

e Nota: Si estd en un programa de administracion de medicamentos, es posible
que no pueda cambiar de plan. La Seccion 10 del Capitulo 5 le brinda mas
informacion acerca de los programas de administracion de medicamentos.

Los periodos de inscripcion varian segln la situacion en la que esté.

Para averiguar si retiine los requisitos necesarios para obtener acceso a un Periodo de
Inscripcion Especial, comuniquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
durante las 24 horas, los siete dias de la semana. Los usuarios del sistema TTY pueden llamar
al 1-877-486-2048. Si retine los requisitos necesarios para terminar su membresia debido a una
situacion especial, puede elegir cambiar su cobertura de salud de Medicare y su cobertura de
medicamentos recetados. Usted puede elegir:

e Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos recetados.
e Medicare Original con un plan aparte de medicamentos recetados de Medicare.
e O bien Medicare Original sin un plan aparte de medicamentos recetados de Medicare.

Nota: Si usted cancela la cobertura de medicamentos recetados de Medicare y sigue sin una
cobertura acreditable de medicamentos recetados durante un periodo de 63 dias seguidos o
mas, es posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe en
un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

Generalmente, su membresia terminara el primer dia del mes siguiente al mes en que se
recibe su solicitud de cambio de plan.

Si recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados: Si se
cambia a Medicare Original y no se inscribe en un plan aparte de medicamentos recetados de
Medicare, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que usted haya
optado por no ser inscrito automaticamente.

Seccion 2.4 ¢Donde puede obtener mas informacioén sobre cuando puede
terminar su membresia?

Si tiene alguna pregunta sobre la terminacion de su membresia:
e Puede llamar a Servicio al Cliente.

e Puede encontrar informacion en el folleto Medicare & You 2025 (Medicare y usted 2025).

e Puede comunicarse con Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
durante las 24 horas, los siete dias de la semana. (TTY 1-877-486-2048).
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SECCION 3 ¢ Como termina su membresia en nuestro plan?

El cuadro a continuacion le explica como debe terminar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiar de nuestro Esto es lo que debe hacer:

plan a:

e Otro plan de salud e Inscribirse en el nuevo plan de salud de Medicare.
de Medicare.

e Suinscripcion en Blue Shield 65 Plus se cancelara
automaticamente cuando empiece la cobertura de su

nuevo plan.
e Medicare Original con un e Inscribirse en el nuevo plan de medicamentos
plan aparte de medicamentos recetados de Medicare.

recetados de Medicare. e Suinscripcidon en Blue Shield 65 Plus se cancelara

automaticamente cuando empiece la cobertura de su

nuevo plan.
e Medicare Original sin un e Enviarnos una solicitud por escrito para que
plan aparte de medicamentos cancelemos su inscripcion. Comuniquese con
recetados de Medicare. Servicio al Cliente si necesita mas informacion

sobre como hacer esto.

e También puede comunicarse con Medicare
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
durante las 24 horas, los siete dias de la semana,
para pedir la cancelacion de la inscripcion.

Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al
1-877-486-2048.

e Suinscripcion en Blue Shield 65 Plus se cancelara
cuando empiece su cobertura de Medicare Original.

SECCION 4 Hasta que termine su membresia, debe seguir
recibiendo sus articulos médicos, sus servicios y sus
medicamentos a través de nuestro plan

Hasta que termine su membresia y empiece su nueva cobertura de Medicare, debe seguir obteniendo
sus servicios médicos, sus articulos y sus medicamentos recetados a través de nuestro plan.

e Siga usando los proveedores de nuestra red para recibir atencion médica.
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e Siga usando las farmacias de nuestra red o nuestro servicio de envio de medicamentos
al hogar para hacer surtir sus recetas.

e Si es hospitalizado el dia que termina su membresia, su hospitalizacion estara
cubierta por nuestro plan hasta que le den el alta (incluso si le dan el alta después del
comienzo de su nueva cobertura de salud).

SECCION 5 Blue Shield 65 Plus debe terminar su membresia en el
plan en determinadas situaciones

Seccion 5.1 ¢ Cuando debemos dar por terminada su membresia en
el plan?

Blue Shield 65 Plus debe dar por terminada su membresia en el plan en cualquiera de las
siguientes situaciones:

e Siyano tiene la Parte A y la Parte B de Medicare.
¢ Sise muda fuera de nuestra area de servicio.
e Sipermanece fuera de nuestra area de servicio durante mas de 6 meses.

o Sise muda o se va de viaje por un largo tiempo, comuniquese con Servicio al Cliente
para averiguar si el lugar al que va a mudarse o al que va a viajar esta dentro del area
de nuestro plan.

¢ Silo encarcelan (es decir, si va a prision).
e Siusted ya no es ciudadano de los Estados Unidos o ya no esta en el pais de manera legal.

e Simiente u oculta informacion sobre otros seguros que tenga y que le brinden cobertura
de medicamentos recetados.

¢ Si al momento de su inscripcion en nuestro plan brinda deliberadamente informacion
incorrecta y tal informacion afecta su elegibilidad para inscribirse en nuestro plan.
(No podemos obligarlo a dejar nuestro plan por este motivo a menos que primero
contemos con la autorizacion de Medicare).

e Si continuamente se comporta de una manera perturbadora y dificulta nuestra capacidad
de brindarles atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos
obligarlo a dejar nuestro plan por este motivo a menos que primero contemos con la
autorizacion de Medicare).

e Sipermite que otra persona utilice su tarjeta de membresia con el fin de obtener atencion
médica. (No podemos obligarlo a dejar nuestro plan por este motivo a menos que primero
contemos con la autorizacion de Medicare).

o Siterminamos su membresia por este motivo, es posible que Medicare envie su caso
al inspector general para que lo investigue.
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e Sino paga las primas del plan durante 3 meses calendario.

o Debemos avisarle por escrito que dispone de 3 meses calendario para pagar la prima
del plan antes de que terminemos su membresia.

o Sise le exige que pague la cantidad adicional de la Parte D debido a su ingreso y usted
no lo hace, Medicare cancelara su inscripcion en nuestro plan y usted perdera la cobertura
de medicamentos recetados.

¢Doénde puede obtener mas informacion?

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre cudndo podemos terminar su
membresia, llame a Servicio al Cliente.

Seccién 5.2 No podemos pedirle que deje nuestro plan por ningun motivo
relacionado con la salud

Blue Shield 65 Plus no puede pedirle que deje nuestro plan por ningiin motivo relacionado con
la salud.

¢ Qué debe hacer si, aun asi, lo hacemos?

Si considera que se le estd pidiendo que deje nuestro plan por razones relacionadas con su salud,
comuniquese con Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las
24 horas, los siete dias de la semana. (TTY 1-877-486-2048).

Seccién 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si damos por terminada
su membresia en nuestro plan

Si terminamos su membresia en nuestro plan, debemos comunicarle por escrito nuestras razones
para hacerlo. También debemos explicarle cémo puede presentar un reclamo o una queja sobre
nuestra decision de dar por terminada su membresia.




CAPITULO 11:

Avisos legales
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SECCION 1 Aviso sobre las leyes vigentes

La ley mas importante que se aplica a esta Evidencia de Cobertura es el Titulo XVIII de la
Social Security Act (Ley de Seguro Social), asi como los reglamentos creados segiin dicha ley
por el organismo Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for

Medicare & Medicaid Services, CMS). Asimismo, hay otras leyes federales que pueden aplicarse
y, en determinadas circunstancias, las leyes del estado donde usted vive también pueden ser
pertinentes. Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades, aun si las leyes no estan
incluidas ni explicadas en este documento.

SECCION 2 Aviso sobre la no discriminacion

No discriminamos a las personas por su raza, ascendencia, origen étnico, nacionalidad, color,
religion, sexo, embarazo o problemas de salud relacionados, caracteristicas sexuales, estereotipos
sexuales, género, identidad de género, orientacion sexual, edad, discapacidad fisica o mental, estado
de salud, experiencia siniestral, historia clinica, informacion genética, evidencia de asegurabilidad
ni ubicacion geografica dentro del area de servicio. Todas las organizaciones que ofrezcan planes
Medicare Advantage, como nuestro plan, deben obedecer las leyes federales contra la
discriminacion, que incluyen el Titulo VI de la Civil Rights Act (Ley de Derechos Civiles) de 1964,
la Rehabilitation Act (Ley de Rehabilitacion) de 1973, la Age Discrimination Act (Ley contra la
Discriminacion por Edad) de 1975, la Americans with Disabilities Act (Ley sobre Estadounidenses
con Discapacidades), la Seccion 1557 de la Affordable Care Act (Ley de Atencion Médica
Econoémica), todas las demas leyes pertinentes a las organizaciones que obtienen fondos federales y
todas las leyes y normas que correspondan 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 (Office for Civil Rights) del Departamento de
Salud y Servicios Humanos (Department of Health and Human Services) al 1-800-368-1019
(TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos Civiles de su localidad. También puede
consultar informacién 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 atencion, llame a Servicio al
Cliente. Si tiene alguna queja, como un problema con el acceso para sillas de ruedas, Servicio al
Cliente puede ayudarle.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacién de pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios de Medicare cubiertos para los
cuales Medicare no sea el pagador primario. Segtn las reglamentaciones del CMS en las
Secciones 422.108 y 423.462 del Titulo 42 del Code of Federal Regulations (CFR, Codigo de
Regulaciones Federales), Blue Shield 65 Plus, como Organizacion de Medicare Advantage,


https://www.hhs.gov/ocr/index.html
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ejercera los mismos derechos de indemnizacidn que ejerce el secretario del Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos al amparo de las reglamentaciones del CMS
en las subpartes B a D de la parte 411 del Titulo 42 del CFR, y las normas establecidas en esta
seccion reemplazan cualquier ley estatal.

SECCION 4 Administracion de la Evidencia de Cobertura

Es posible que adoptemos politicas, procedimientos e interpretaciones razonables para promover
la administracion ordenada y eficaz de esta Evidencia de Cobertura.

SECCION 5 Colaboracion del miembro

Usted debe completar cualquier solicitud, formulario, declaracion, descargo, autorizacion,
formulario de derecho de retencion y cualquier otro tipo de documento que pidamos durante el
curso normal de las actividades comerciales o segin se especifique en esta Evidencia de Cobertura.

SECCION 6 Cesion

Usted no puede ceder esta Evidencia de Cobertura ni ninguno de los derechos, intereses,
reclamaciones por deudas monetarias, beneficios u obligaciones descritos en el presente
documento sin nuestro consentimiento previo por escrito.

SECCION 7 Responsabilidad del empleador

No le pagaremos a un empleador por ningun servicio que el empleador deba brindar por ley y,
cuando cubramos algun servicio de ese tipo, es posible que le reclamemos al empleador el valor
del servicio en cuestion.

SECCION 8 Responsabilidad de los organismos gubernamentales

No le pagaremos a ninglin organismo gubernamental un servicio que, por ley, inicamente dicho
organismo deba brindar y, cuando cubramos algun servicio de ese tipo, es posible que le
reclamemos al organismo gubernamental el valor del servicio en cuestion.

SECCION 9 Departamento de Asuntos de Veteranos de los
Estados Unidos

No le pagaremos al Departamento de Asuntos de Veteranos (Department of Veterans Affairs)
ningun servicio para problemas de salud que, por ley, el Departamento de Asuntos de Veteranos
deba brindar y, cuando cubramos algln servicio de ese tipo, es posible que le reclamemos al
Departamento de Asuntos de Veteranos el valor del servicio en cuestion.
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SECCION 10 Beneficios de indemnizacion por accidentes
laborales o por responsabilidad civil del empleador

Usted puede reunir los requisitos necesarios para recibir pagos u otros beneficios en el marco de la
ley de indemnizacion por accidentes laborales o la ley de responsabilidad civil del empleador.
Brindaremos medicamentos cubiertos por la Parte D aunque no sepamos si tiene derecho a recibirlos,
pero es posible que reclamemos el valor de los Servicios Cubiertos a las siguientes entidades:

1. Cualquier entidad que brinde beneficios o que adeude un beneficio.

2. Usted, en la medida en que un beneficio sea brindado, deba pagarse o se hubiera exigido
que se brinde o se pague si usted hubiera pedido con diligencia establecer sus derechos a
los beneficios en virtud de cualquier ley de indemnizacion por accidentes laborales o de
responsabilidad civil del empleador.

SECCION 11 Restitucion de un pago en exceso

Podemos reclamar la restitucion de todos los pagos en exceso que hagamos por los servicios a
cualquier persona o entidad que reciba dichos pagos en exceso o a cualquier persona u
organizacion que se vea obligada a pagar por los servicios.

SECCION 12 Lesiones causadas por terceros

Si usted sufre una lesion o se enferma debido al acto o la omision de otra persona (un fercero),
Blue Shield debe, con respecto a los servicios que se requieran como resultado de esa lesion,
brindar los beneficios del plan y contar con un derecho equitativo a la restitucion, al reembolso o
a otra solucion disponible para recuperar las cantidades que Blue Shield pagd por los servicios
que se le brindaron a usted mediante la deduccion de cualquier indemnizacion (se define

a continuacion) obtenida por usted o en su nombre, otorgada por el tercero responsable de la
lesion o enfermedad o en nombre de €1, o por parte de la cobertura contra conductores sin seguro
o con seguro insuficiente.

Este derecho a la restitucion, al reembolso o a otra solucidon disponible se deduce de cualquier
indemnizacion que usted reciba a raiz de la lesion o enfermedad, incluida cualquier cantidad
otorgada o recibida mediante juicio legal, laudo arbitral, acuerdo legal o cualquier otro arreglo,
por parte de cualquier tercero o asegurador del tercero, o de la cobertura contra conductores sin
seguro o con seguro insuficiente, en relacion con la enfermedad o lesion (la Indemnizacion),

sin tener en cuenta si usted ha sido compensado satisfactoriamente mediante la Indemnizacion.
El derecho a la restitucion, al reembolso o a otra solucion disponible se circunscribe a esa
porcion de la Indemnizacion total que corresponde por los beneficios pagados en relacion con
dicha lesion o enfermedad, calculados de acuerdo con la Seccidon 3040 del California Civil Code
(Codigo Civil de California).

Usted tiene la obligacion de:
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1. Avisar por escrito a Blue Shield sobre cualquier reclamacion o accion legal, real o potencial,
que usted tenga pensado iniciar o haya iniciado contra el tercero a raiz de los presuntos actos u
omisiones que provocaron su lesion o enfermedad, en un plazo méximo de 30 dias después de
haber enviado o presentado una reclamacion o accion legal contra el tercero.

2. Aceptar colaborar plenamente y cumplir con todas las formalidades de cualquier formulario o
documentacién que se requiera para hacer cumplir este derecho a la restitucion, al reembolso o a
otras soluciones que estén disponibles.

3. Acordar por escrito reembolsar a Blue Shield por los beneficios pagados por Blue Shield
mediante la deduccion de cualquier Indemnizacion cuando dicha Indemnizacion se obtenga de
un tercero, o en nombre de €1, o de su asegurador, o de la cobertura contra conductores sin
seguro o con seguro insuficiente.

4. Brindar un derecho de retencion calculado en conformidad con la Seccion 3040 del
California Civil Code. El derecho de retencion puede ser presentado ante el tercero, el
representante o el abogado del tercero o ante el tribunal, a menos que la ley lo prohiba.

5. Responder periddicamente a pedidos de informacion que tengan que ver con la reclamacion al
tercero y avisar por escrito a Blue Shield en el transcurso de los 10 dias siguientes a la obtencion
de cualquier Indemnizacion.

El incumplimiento de las cinco normas descritas anteriormente no obrara de ninguna manera
como renuncia, liberacion ni abandono de los derechos de Blue Shield.

SECCION 13  Aviso acerca de la participaciéon en el sistema de
intercambio de informaciéon sobre la salud

Blue Shield participa en el sistema de intercambio de informacién sobre la salud (HIE, por sus
siglas en inglés) de Manifest MedEx, ya que pone a disposicion de Manifest MedEx la
informacion sobre la salud de sus miembros para que los proveedores de atencion de la salud
autorizados puedan tener acceso a ella. Manifest MedEx es una organizacion independiente sin
fines de lucro, que mantiene una base de datos de las historias clinicas electronicas de los
pacientes en todo el estado. Esta base de datos incluye informacion sobre la salud que aportan los
médicos, los centros de atencidon de la salud, los planes de servicios de atencion de la salud y las
compafiias de seguros de salud. Los proveedores de atencion de la salud autorizados (que
incluyen médicos, profesionales de enfermeria y hospitales) pueden tener acceso seguro a la
informacion sobre la salud de sus pacientes a través del HIE de Manifest MedEx como apoyo
para brindar atencion segura y de alta calidad.

Manifest MedEx respeta el derecho a la privacidad que tienen los miembros y cumple con las
leyes de privacidad estatales y federales vigentes. Manifest MedEx utiliza sistemas de seguridad
de avanzada y técnicas modernas de cifrado de datos para proteger la privacidad de los miembros
y la seguridad de su informacion personal.
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Todos los miembros de Blue Shield tienen derecho a indicar a Manifest MedEx que no comparta
su informacion sobre la salud con sus proveedores de atencion de la salud. Si bien el hecho de
optar por no participar en Manifest MedEx puede limitar la capacidad de su proveedor para tener
acceso rapido a informacion importante relacionada con la atencion de su salud, su seguro de
salud o la cobertura de beneficios de su plan de salud no se veran afectados por su eleccion de
no participar en Manifest MedEx. Ningun médico u hospital que participe en Manifest MedEx
se negara a brindar atencion médica a un paciente que decida no participar en el HIE de
Manifest MedEx.

Los miembros que no deseen que su informacion de atencion de la salud aparezca en

Manifest MedEx deberan completar un formulario por Internet, disponible en
https://www.manifestmedex.org/opt-out, o llamar a Manifest MedEx al (888) 510-7142, de lunes
a viernes, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m. (hora estandar del Pacifico). Las personas con dificultades
auditivas pueden comunicarse mediante TTY al 711.

SECCION 14 Denuncia de fraude, desperdicio y abuso

.Qué es fraude, desperdicio y abuso (FWA, por sus siglas en inglés)?

e Elfraude es una falsedad intencionada que puede derivar en costos no autorizados para
un programa de atencion de la salud.

e El desperdicio es el uso inapropiado de los fondos o recursos de atencion de la salud sin
una necesidad justificada para hacerlo.

e El abuso es una practica inconsistente con las buenas practicas médicas o comerciales
que puede derivar, directa o indirectamente, en costos innecesarios para un programa de
atencion de la salud.

Protéjase a usted mismo y a sus beneficios

e Nunca le brinde a un desconocido su numero de Seguro Social, Medicare o plan de salud,
ni su informacién bancaria.
e No brinde su consentimiento para ninguna prueba de laboratorio sin la orden de su médico.

e Esilegal aceptar cualquier cosa de valor a cambio de servicios médicos.

Esté atento a las pruebas genéticas fraudulentas

Los estafadores abordan a las personas inscritas que son muy confiadas en las ferias de salud
locales, los hogares de ancianos, los centros comunitarios, las agencias de salud en el hogar y
otros lugares de confianza para realizar pruebas genéticas fraudulentas. Prometen con falsedad
que Medicare pagara por la prueba, y usted simplemente debe realizarse un hisopado bucal y
brindar su identificacion y la informacion de Medicare para recibir los resultados de la prueba.

Desafortunadamente, estos estafadores ahora tienen su niimero de Medicare o plan de salud, y
pueden facturarle a Medicare miles de délares por pruebas o incluso servicios que usted nunca
recibe. También tienen su informacion genética personal.

Para denunciar un posible fraude, desperdicio y abuso, comuniquese con:


https://www.manifestmedex.org/opt-out
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e La linea directa para denunciar fraudes de Medicare de Blue Shield of California:
(855) 331-4894 (TTY: 711) o por correo electronico a:
MedicareStopFraud@blueshieldca.com.

e Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los siete dias
de la semana. Los usuarios del sistema TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.


mailto:MedicareStopFraud@blueshieldca.com
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Apelacion: Accion que usted realiza si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar una
solicitud de cobertura de servicios de atencion de la salud o de medicamentos recetados, o una
solicitud de pago por servicios o 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: Area geografica en la que debe vivir para inscribirse en un plan de salud en
particular. Para los planes que limitan cuales son los médicos y hospitales que usted puede usar,
también suele ser el area donde puede obtener servicios de rutina (que no sean de emergencia).
El plan debe cancelar su inscripcion si usted se muda en forma permanente fuera del area de
servicio del plan.

Atencion de emergencia: Servicios cubiertos que: 1) brinda un proveedor idoneo para brindar
servicios de emergencia; y 2) son necesarios para tratar, evaluar o estabilizar un problema de
salud de emergencia.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en inglés):
Atencion de enfermeria especializada y servicios de rehabilitacion brindados de manera diaria
y continua en un centro de enfermeria especializada. Algunos ejemplos de este tipo de atencion
son la fisioterapia o la aplicacion de inyecciones intravenosas que pueden ser suministradas
unicamente por un profesional de enfermeria diplomado o un médico.

Atencion paliativa: Un beneficio a través del cual se ofrece un tratamiento especial para un
miembro que ha sido médicamente diagnosticado como enfermo terminal, lo que significa que
tiene una expectativa de vida de 6 meses o menos. Nosotros, como su plan, debemos brindarle
una lista de centros de atencion paliativa en su area geografica. Si opta por recibir atencion
paliativa y sigue pagando sus primas, sigue siendo miembro de nuestro plan. Puede seguir
obteniendo todos los servicios médicamente necesarios, ademas de los beneficios suplementarios
que ofrecemos.

Autorizacion previa: Aprobacion por adelantado para obtener servicios o determinados
medicamentos. Los servicios cubiertos que requieren autorizacion previa estan marcados en el
Cuadro de Beneficios del Capitulo 4. Los medicamentos cubiertos que requieren autorizacion
previa estdn marcados en el formulario, y los criterios que usamos estan publicados en nuestro
sitio web.

Auxiliar de la salud en el hogar: Una persona que presta servicios que no exigen las
habilidades de un profesional de enfermeria o terapeuta autorizados; dichos servicios abarcan la
ayuda con el cuidado personal (por ejemplo, bafarse, usar el bafio, vestirse o realizar los
ejercicios indicados por el médico).

Ayuda Adicional: Programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos
limitados a pagar los costos de los programas de medicamentos recetados de Medicare, como
primas, deducibles y coseguros.
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Beneficios opcionales suplementarios: Los beneficios que no tienen cobertura de Medicare pueden
adquirirse mediante el pago de una prima adicional y no se incluyen en su paquete de beneficios.
Debe seleccionar voluntariamente los beneficios opcionales suplementarios para obtenerlos.

Biosimilar: Un producto biolégico que es muy similar, aunque no idéntico, al producto biologico
original. Los biosimilares tienen la misma seguridad y eficacia que el producto bioldgico original.
Algunos biosimilares podrian sustituirse en la farmacia por el producto bioldgico original sin una
nueva receta (consulte “version biosimilar intercambiable”).

Cancelar la inscripcion o cancelacion: Proceso de terminacion de su membresia en nuestro plan.

Cantidad de ajuste mensual segun el ingreso (Income Related Monthly Adjustment Amount,
IRMAA): Si, en el informe de declaracion de impuestos del Servicio de Impuestos Internos
(Internal Revenue Service, IRS) de hace 2 afos, su ingreso bruto ajustado y modificado (MAGI,
por sus siglas en inglés) sobrepasa cierta cantidad, debera pagar la cantidad de la prima estandar y
una cantidad de ajuste mensual segun el ingreso (Income Related Monthly Adjustment Amount,
IRMAA). La IRMAA es una tarifa adicional que se agrega a su prima. Esto afecta a menos

del 5 % de las personas con Medicare, de modo que la mayoria de las personas no deben pagar
una prima mayor.

Cantidad maxima de gastos de bolsillo: Cantidad maxima que usted paga como gastos de
bolsillo durante el afio calendario por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B dentro de
la red. Las cantidades que usted paga por las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare y los
medicamentos recetados no cuentan para la cantidad maxima de gastos de bolsillo.

Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés):
Centro que brinda principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o una lesion,
como servicios de fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia
ocupacional, servicios relacionados con las patologias del habla y el lenguaje, y servicios de
evaluacion del entorno hogareno.

Centro quirirgico ambulatorio: Entidad que funciona exclusivamente con el propdsito de
brindar servicios quirurgicos para pacientes ambulatorios a personas que no requieren
hospitalizacion y cuya estadia esperada en el centro no exceda las 24 horas.

Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services,
CMS): Organismo federal que administra Medicare.

Cobertura acreditable de medicamentos recetados: Cobertura de medicamentos recetados
(por ejemplo, de un empleador o una unién) que se espera que pague, en promedio, al menos lo
mismo que la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare. Por lo general, las
personas que tienen este tipo de cobertura, cuando retinen los requisitos necesarios para obtener
Medicare, pueden conservar esa cobertura sin pagar una multa si mas adelante deciden
inscribirse en una cobertura de medicamentos recetados de Medicare.
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Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Parte D de Medicare): Seguro para
colaborar con el pago de medicamentos recetados, vacunas, productos bioldgicos y algunos
suministros que no cubren ni la Parte A ni la Parte B de Medicare para pacientes ambulatorios.

Copago: Cantidad que posiblemente deba pagar como su porcion del costo por un servicio
o suministro médico, por ejemplo, una visita al médico, una visita al hospital como paciente
ambulatorio o un medicamento recetado. El copago es una cantidad fija (por ejemplo, $10),
en lugar de un porcentaje.

Coseguro: Cantidad que posiblemente deba pagar, expresada como porcentaje (por ejemplo, el 20 %),
como su porcion del costo por servicios o medicamentos recetados.

Costo compartido estandar: Costo compartido distinto del costo compartido preferido que se
ofrece en una farmacia de la red.

Costo compartido preferido: Costo compartido menor para ciertos medicamentos cubiertos de
la Parte D en determinadas farmacias de la red.

Costo compartido: Se refiere a las cantidades que un miembro debe pagar cuando recibe servicios
o medicamentos. El costo compartido incluye cualquier combinacion de los siguientes tres tipos de
pago: (1) cualquier cantidad de deducible que un plan pueda imponer antes de cubrir servicios o
medicamentos; (2) cualquier cantidad de copago fijo que un plan exija cuando se recibe un servicio
o un medicamento especificos; o (3) cualquier cantidad de coseguro (un porcentaje de la cantidad
total pagada por un servicio o un medicamento) que un plan exija cuando se recibe un servicio o un
medicamento especificos.

Costos de bolsillo: Consulte la definicion de “costo compartido” mas arriba. El requisito de
costo compartido del miembro es la porcidon que el miembro tiene que pagar por los servicios
o medicamentos recibidos. También se denomina “requisito de costo de bolsillo” del miembro.

Cuidado custodial: Atencion personal que se brinda en hogares de ancianos, centros de atencion
paliativa u otros tipos de centros cuando usted no necesita atencién médica especializada ni
atencion de enfermeria especializada. El cuidado custodial, a cargo de personas sin entrenamiento
ni habilidades profesionales, abarca la ayuda con las actividades de la vida diaria, como banarse,
vestirse, comer, acostarse o salir de la cama, sentarse o pararse, desplazarse y usar el bafo.
También puede incluir la clase de atencion relacionada con la salud que la mayoria de las personas
practican por si mismas, como usar gotas para los ojos. Medicare no paga el cuidado custodial.

Deducible: Cantidad que usted debe pagar por la atencion de la salud o los medicamentos
recetados antes de que pague nuestro plan.

Determinacion de cobertura: Decision sobre si un medicamento que se le ha recetado esta cubierto
por el plan y, cuando corresponda, determinacion de la cantidad que debe pagar por el medicamento.
En general, si lleva su receta a una farmacia y la farmacia le comunica que el medicamento recetado
no esté cubierto por su plan, eso no es una determinacion de cobertura. Debe comunicarse con su
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plan por teléfono o por escrito para pedir una decision formal sobre la cobertura. En este documento,
las determinaciones de cobertura se denominan decisiones de cobertura.

Determinacion de la organizacion: Una decision que toma nuestro plan para determinar si los
servicios o articulos estan cubiertos o cuanto debe pagar usted por los servicios o articulos
cubiertos. En este documento, las determinaciones de la organizacion se denominan “decisiones
de cobertura”.

Dispositivos protésicos y ortoticos: Dispositivos médicos entre los que se incluyen, entre otros,
dispositivos ortopédicos para brazos, columna y cuello; extremidades artificiales; ojos
artificiales; y dispositivos necesarios para reemplazar una funcion o parte interna del cuerpo,
incluidos los suministros para estomas y tratamientos de nutricion enteral y parenteral.

Emergencia: Una emergencia médica se presenta cuando usted o cualquier otra persona
prudente con un conocimiento promedio de salud y medicina consideran que tiene sintomas
médicos que requieren atencion médica inmediata para prevenir la muerte (y, en el caso de una
mujer embarazada, la pérdida de un nifio en gestacion), la pérdida de una extremidad o la
invalidez de una extremidad, o la pérdida o el deterioro grave de una funcién corporal. Los
sintomas médicos pueden incluir una enfermedad, una lesion, dolor intenso o un problema de
salud que empeora rapidamente.

Equipos médicos duraderos (DME, por sus siglas en inglés): Ciertos equipos médicos que su
médico pide por razones médicas. Algunos ejemplos incluyen andaderas, sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros relacionados con la diabetes, bombas de
infusion intravenosa, dispositivos generadores de voz, equipos de oxigeno, nebulizadores o
camas de hospital pedidas por un proveedor para ser utilizadas en el hogar.

Etapa de Cobertura Inicial: Etapa anterior a que sus costos de bolsillo correspondientes al afio
hayan alcanzado el limite de gastos de bolsillo.

Etapa de Cobertura para Catastrofes: Etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D
que empieza después de que usted o terceros autorizados en su nombre hayan gastado $2,000
en medicamentos cubiertos de la Parte D durante el afio cubierto. Durante esta etapa de pago,
usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

Evidencia de Cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) y revelacion de informacion:

Este documento, junto con el formulario de inscripcion y otros documentos adjuntos, clausulas
adicionales u otras coberturas opcionales seleccionadas, describe su cobertura, lo que debemos
hacer, sus derechos y lo que usted debe hacer como miembro de nuestro plan.

Excepcion: Tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un medicamento
que no esta en nuestro formulario (una excepcion del formulario) o recibir un medicamento

no preferido a un nivel mas bajo de costo compartido (una excepcion del nivel de medicamento).
También puede pedir una excepcidn si nuestro plan le exige que pruebe otro medicamento antes
de recibir el medicamento que usted pide, si nuestro plan requiere una autorizacion previa para
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un medicamento y usted desea que quitemos la restriccion de criterios, o si nuestro plan limita la
cantidad o la dosis del medicamento que pide (una excepcion del formulario).

Facturacion del saldo: Situacion en la que un proveedor (por ejemplo, un médico o un hospital)
le factura a un paciente una cantidad mayor que la cantidad de costo compartido permitida por el
plan. Como miembro de Blue Shield 65 Plus, usted solo debe pagar las cantidades de costo
compartido de nuestro plan cuando obtiene servicios cubiertos por nuestro plan. Nosotros

no permitimos que los proveedores facturen el saldo ni le cobren, de alguna otra manera, una
cantidad mayor que el costo compartido que su plan especifica que usted debe pagar.

Farmacia de la red: Una farmacia que tiene un contrato con nuestro plan y en la que los
miembros de nuestro plan pueden recibir sus beneficios de medicamentos recetados. En la
mayoria de los casos, sus medicamentos recetados estan cubiertos solo si la receta se surte en
alguna de nuestras farmacias de la red.

Farmacia fuera de la red: Farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan para coordinar

o brindar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayoria de los
medicamentos que usted obtiene en farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan,
a menos que se apliquen ciertas condiciones.

Herramienta de beneficios en tiempo real: Un portal o una aplicacion informatica en la que los
inscritos pueden buscar informacion completa, precisa, actualizada, clinicamente apropiada y
especificamente orientada a los inscritos sobre el formulario y los beneficios. Esto incluye
cantidades de costo compartido, medicamentos alternativos del formulario que pueden usarse
para el mismo problema de salud en reemplazo de cierto medicamento, y las restricciones de
cobertura (autorizacion previa, tratamiento escalonado, limites de cantidad) que se aplican a los
medicamentos alternativos.

Hospitalizacion para pacientes internados: Hospitalizacion después de haber sido admitido
formalmente en el hospital para recibir servicios médicos especializados. Aun si lo internan y
permanece internado en el hospital hasta el dia siguiente, usted podria ser considerado
“paciente ambulatorio”.

Indicacion médicamente aceptada: Uso de un medicamento aprobado por la Administracion de
Medicamentos y Alimentos (Food and Drug Administration, FDA) o avalado por ciertas referencias,
como la Informacion sobre Medicamentos del Servicio de Formulario Hospitalario Estadounidense
(American Hospital Formulary Service Drug Information) y el Sistema de Informacion
Micromedex DRUGDEX (Micromedex DRUGDEX Information System).

Limite de gastos de bolsillo: La cantidad maxima que paga de su bolsillo por los medicamentos de
la Parte D.

Limites en las cantidades: Herramienta de administracion que tiene como objetivo limitar el uso de
determinados medicamentos por razones de calidad, seguridad o uso. Los limites pueden aplicarse
sobre la cantidad de medicamento que cubrimos por receta o sobre un periodo determinado.
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Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario o Lista de Medicamentos): Lista de los
medicamentos recetados cubiertos por el plan.

Medicaid (o Ayuda Médica): Programa conjunto federal y estatal que ayuda a cubrir los costos

médicos de algunas personas con ingresos bajos y recursos limitados. Los programas estatales de
Medicaid varian, pero la mayoria de los costos de la atencion de la salud estan cubiertos si usted

cumple con los requisitos tanto para Medicare como para Medicaid.

Médicamente necesarios: Servicios, suministros o0 medicamentos que son necesarios para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su problema de salud y que cumplen con los
estandares aceptados de practica médica.

Medicamento de marca: Medicamento recetado que fabrica y vende la compaiiia farmacéutica
que originalmente investigd y desarroll6 el medicamento. Los medicamentos de marca tienen la
misma formula de principios activos que la version genérica del medicamento. Sin embargo, los
medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros fabricantes de medicamentos vy,
generalmente, no estan disponibles hasta que la patente del medicamento de marca haya vencido.

Medicamento genérico: Medicamento recetado que estd aprobado por la Administracion de
Medicamentos y Alimentos (Food and Drug Administration, FDA) por tener los mismos
principios activos que el medicamento de marca. Por lo general, un medicamento genérico tiene
la misma eficacia que un medicamento de marca y suele costar menos.

Medicamentos cubiertos: Término que usamos para referirnos a todos los medicamentos
recetados cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D: Medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D.
Podemos ofrecer o no todos los medicamentos de la Parte D. El Congreso excluyo ciertas
categorias de medicamentos para que no estuvieran cubiertas como medicamentos de la Parte D.
Ciertas categorias de medicamentos de la Parte D deberan cubrirse a través de cada plan.

Medicare Original (Medicare tradicional o Medicare de pago por servicio): Quien ofrece
Medicare Original es el Gobierno, no un plan de salud privado como los planes

Medicare Advantage y los planes de medicamentos recetados. Con Medicare Original, los
servicios de Medicare estan cubiertos a través del pago de cantidades, establecidas por el
Congreso, que se realiza a médicos, hospitales y demas proveedores de atencion de la salud.
Puede acudir a cualquier médico, hospital o proveedor de atencion de la salud que acepte
Medicare. Usted debe pagar el deducible. Medicare paga la porcidén que le corresponde de la
cantidad aprobada por Medicare, y usted paga su porcion. Medicare Original se divide en dos
partes: la Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro médico). Ademas, estd disponible en
todo el territorio de los Estados Unidos.

Medicare: Programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios en adelante, algunas
personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas que padecen insuficiencia
renal terminal (por lo general, quienes padecen insuficiencia renal permanente y requieren
dialisis o un trasplante de rifidon).
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Médico de atencion primaria (PCP): Médico u otro proveedor al que consulta primero cuando
surgen la mayoria de los problemas de salud. En muchos planes de salud de Medicare, usted
debe consultar a su médico de atencion primaria antes de consultar a cualquier otro proveedor de
atencion de la salud.

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): Persona que tiene Medicare, que
retne los requisitos necesarios para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan
y cuya inscripcion ha sido confirmada por el organismo Centros para los Servicios de Medicare y
Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS).

Multa por inscripcion tardia de la Parte D: Cantidad que se agrega a su prima mensual de la
cobertura de medicamentos de Medicare si sigue sin una cobertura acreditable (cobertura que se
espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura de medicamentos recetados
estandar de Medicare) durante un periodo de 63 dias seguidos o méas luego de retina por primera
vez los requisitos necesarios para inscribirse en un plan de la Parte D.

Nivel de costo compartido: Cada medicamento de la lista de medicamentos cubiertos pertenece
a uno de los cinco niveles de costo compartido. En general, mientras mas alto sea el nivel de
costo compartido, mas alto sera el costo que usted debera pagar por el medicamento.

Organizacion de Proveedores Preferidos (Preferred Provider Organization, PPO):

Un plan PPO es un plan Medicare Advantage que cuenta con una red de proveedores contratados
que han acordado brindar tratamiento a los miembros del plan por un pago especifico. Un

plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, ya sea que los brinden proveedores de la red
o fuera de la red. Por lo general, el costo compartido del miembro serd mayor si recibe los
beneficios del plan por parte de proveedores fuera de la red. Los planes PPO establecen un limite
anual para el costo de bolsillo de los servicios brindados por proveedores de la red (preferidos) y
un limite mayor para el costo de bolsillo total combinado de los servicios brindados por
proveedores de la red (preferidos) y fuera de la red (no preferidos).

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (Quality Improvement Organization, QI1O):
Grupo de médicos y otros expertos en atencion de la salud en ejercicio que reciben un pago del
Gobierno federal para controlar y mejorar la atencion que reciben los pacientes de Medicare.

Parte C: Consulte la definicién de “Plan Medicare Advantage (MA)”.
Parte D: Programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare.

Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage: Periodo entre el 1 de enero y

el 31 de marzo en el que los miembros de un plan Medicare Advantage pueden cancelar su
inscripcion en el plan y cambiarse a otro plan Medicare Advantage, u obtener cobertura a través
de Medicare Original. Si decide cambiarse a Medicare Original durante este periodo, también
puede inscribirse en un plan aparte de medicamentos recetados de Medicare en ese momento.
El Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage también estd disponible durante un
periodo de 3 meses luego de que una persona retine por primera vez los requisitos necesarios
para obtener acceso a Medicare.
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Periodo de Inscripcion Anual: El periodo que va del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada
afio en el que los miembros pueden cambiar sus planes de salud o sus planes de medicamentos,
o cambiarse a Medicare Original.

Periodo de Inscripcion Especial: Periodo establecido en el que los miembros pueden cambiar
sus planes de salud o de medicamentos o volver a Medicare Original. Usted puede reunir los
requisitos necesarios para obtener acceso al Periodo de Inscripcion Especial si se muda fuera del
area de servicio, si esta recibiendo “Ayuda Adicional” con sus costos de medicamentos
recetados, si se muda a un hogar de ancianos o si no cumplimos nuestro contrato con usted.

Periodo de Inscripcion Inicial: Periodo de tiempo en el que puede inscribirse en la Parte A y la
Parte B de Medicare cuando retine por primera vez los requisitos necesarios para obtener acceso
a Medicare. Si usted retine los requisitos necesarios para obtener acceso a Medicare cuando
cumple 65 afos, su Periodo de Inscripcion Inicial es el periodo de 7 meses que empieza 3 meses
antes del mes en el que cumple 65 afios, que incluye el mes de su cumpleaios y que termina

3 meses después del mes en que cumple 65 afios.

Plan de costos de Medicare: Plan administrado por una Organizacién para el Mantenimiento
de la Salud (Health Maintenance Organization, HMO) o un Plan Médico Competitivo
(Competitive Medical Plan, CMP), de acuerdo con un contrato de reembolso de costos,

en conformidad con la Seccion 1876(h) de la ley.

Plan de Necesidades Especiales: Un tipo especial de plan Medicare Advantage que brinda
atencion de la salud més enfocada a determinados grupos de personas, como aquellas que tienen
tanto Medicare como Medicaid, residen en un hogar de ancianos o tienen ciertos problemas de
salud cronicos.

Plan de salud de Medicare: Se ofrece por medio de una compaiiia privada que tiene un contrato
con Medicare para brindarles los beneficios de la Parte A y la Parte B a las personas con
Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye todos los planes Medicare Advantage,
los planes de costos de Medicare, los Planes de Necesidades Especiales, los programas piloto o
de demostracion y los Programas de Atencion Integral para Personas Mayores (All-inclusive
Care for the Elderly, PACE).

Plan Medicare Advantage (MA) (a veces denominado “Parte C de Medicare”): Plan ofrecido por
una compatfiia privada que firma un contrato con Medicare para brindar todos sus beneficios de la
Parte A y de la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser i) un plan HMO,

i1) un plan PPO, iii) un plan privado de pago por servicio (Private Fee-for-Service, PFFS) o iv) un
plan de cuentas de ahorros médicos (Medical Savings Account, MSA) de Medicare. Ademas de
estos tipos de planes, un plan HMO o PPO de Medicare Advantage también puede ser un Plan de
Necesidades Especiales (SNP, por sus siglas en inglés). En la mayoria de los casos, los planes
Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos
recetados). Estos planes se denominan planes Medicare Advantage con cobertura de
medicamentos recetados.



Evidencia de Cobertura de Blue Shield 65 Plus para el afio 2025 272
Capitulo 12 Definiciones de términos importantes

Plan PACE: Un plan PACE (Program of All-Inclusive Care for the Elderly, Programa de
Atencion Integral para Personas Mayores) combina atencion médica, servicios sociales, y apoyo
y servicios a largo plazo (long-term services and supports, LTSS) para personas en estado
delicado, a fin de ayudarlas a valerse por si mismas y a vivir en su comunidad (en lugar de
mudarse a un hogar de ancianos) el mayor tiempo posible. Las personas inscritas en los planes
PACE reciben tanto los beneficios de Medicare como los de Medicaid a través del plan.

Planes de Necesidades Especiales para Personas con Doble Elegibilidad (D-SNP, por sus siglas
en inglés): Los D-SNP inscriben a aquellas personas que tienen derecho a recibir tanto Medicare
(Titulo XVIII de la Social Security Act [Ley de Seguro Social]) como ayuda médica de un plan del
estado cubierto por Medicaid (Titulo XIX). Los estados cubren algunos de los costos de Medicare,
segun el estado y la elegibilidad de la persona.

Poéliza de Medigap (seguro suplementario de Medicare): Seguro suplementario de Medicare
que venden las compaiiias de seguros privadas para cubrir las brechas de Medicare Original. Las
polizas de Medigap sirven solo para Medicare Original. (Un plan Medicare Advantage no es una
poéliza de Medigap).

Prima: Pago periodico a Medicare, a una compafiia de seguros o a un plan de atencién de la
salud por la cobertura de salud o de medicamentos recetados.

Producto biolégico: Un medicamento recetado que se elabora con recursos naturales y vivos,
como cé¢lulas animales, células vegetales, bacterias u hongos. Los productos biologicos son
mas complejos que otros medicamentos y no se pueden copiar con exactitud, por lo que las
formas alternativas se llaman “biosimilares”. (Consulte también “producto biologico original”
y “biosimilar”).

Producto bioldgico original: Un producto biologico que esta aprobado por la Administracion de
Medicamentos y Alimentos (Food and Drug Administration, FDA) y que sirve de comparacion
para los fabricantes que estan desarrollando una version biosimilar. Se lo conoce también como
“producto de referencia”.

Programa de Descuentos de Fabricantes: Programa a través del cual los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total impuesto por el plan para los productos
biologicos y los medicamentos de marca cubiertos de la Parte D. Los descuentos se basan en
acuerdos entre el Gobierno federal y los fabricantes de medicamentos.

Proporcion de costo compartido por dia: Es posible que se aplique una proporcion de costo
compartido por dia si su médico le receta un determinado medicamento para menos de un mes
completo y usted debe pagar un copago. La proporcion de costo compartido por dia representa el
copago dividido por la cantidad de dias del suministro mensual de un medicamento. Analice este
ejemplo: Si su copago por el suministro de un medicamento para un mes es de $30, y un
suministro para un mes segun su plan abarca 30 dias, entonces su proporcion de costo
compartido por dia sera de $1 por dia.
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Proveedor de la red: Proveedor es el término general que se emplea para los médicos, otros
profesionales de atencion de la salud, hospitales y otros centros de atencion de la salud,
autorizados o certificados por Medicare y por el Estado para brindar servicios de atencion de la
salud. Los proveedores de la red tienen un contrato con nuestro plan para aceptar nuestros
pagos como pago total y, en algunos casos, para coordinar y brindar servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. A los proveedores de la red también se los conoce como proveedores
del plan.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: Proveedor o centro que no tiene contrato
con nuestro plan para coordinar o brindar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan.
Los proveedores fuera de la red son proveedores que nuestro plan no emplea, posee ni dirige.

Queja: El nombre formal de “presentacion de una queja” es presentacion de un reclamo.

El proceso de presentacion de quejas se utiliza unicamente para determinados tipos de
problemas. Esto abarca problemas relacionados con la calidad de la atencidn, los tiempos de
espera y el servicio al cliente que usted recibe. También abarca las quejas que se hacen cuando
su plan no cumple con los plazos del proceso de presentacion de apelaciones.

Reclamo: Tipo de queja que usted presenta en contra de nuestro plan, nuestros proveedores
o nuestras farmacias, incluidas las quejas relacionadas con la calidad de su atencion. Esto
no incluye conflictos relacionados con la cobertura ni con los pagos.

Seguro de Ingreso Suplementario (Supplemental Security Income, SSI): Beneficio mensual
que el Seguro Social les paga a las personas con ingresos y recursos limitados que tienen alguna
discapacidad, son ciegas o tienen 65 afios 0 mas. Los beneficios del SSI no son los mismos que

los beneficios del Seguro Social.

Servicio al Cliente: Departamento dentro de nuestro plan encargado de responder a sus
preguntas sobre la membresia, los beneficios, los reclamos y las apelaciones. Consulte el
Capitulo 2 para obtener informacion sobre como comunicarse con Servicio al Cliente.

Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare.
Todos los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios que estan cubiertos por
la Parte A y la Parte B de Medicare. El término “servicios cubiertos por Medicare” no incluye
los beneficios adicionales, como atencion de la vista, dental o de la audicion, que un plan
Medicare Advantage podria ofrecer.

Servicios cubiertos: Término que usamos en esta Evidencia de Cobertura para referirnos a todos
los servicios y suministros de atencion de la salud cubiertos por nuestro plan.

Servicios de rehabilitacion: Servicios entre los que se incluyen la fisioterapia, la terapia del
habla y del lenguaje, y la terapia ocupacional.

Servicios urgentemente necesarios: Un servicio cubierto por el plan que requiere atencion médica
inmediata en una situacion que no es una emergencia es un servicio urgentemente necesario si usted
esta temporalmente fuera del area de servicio del plan, o si, dados el momento, el lugar o las
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circunstancias, no es razonable que obtenga este servicio a través de proveedores de la red que
tienen un contrato con el plan. Entre los ejemplos de servicios urgentemente necesarios se
encuentran las enfermedades y lesiones imprevistas, o bien una recaida imprevista de un problema
de salud existente. Sin embargo, las visitas de rutina médicamente necesarias a proveedores, como
los controles anuales, no se consideraran urgentemente necesarias incluso cuando esté fuera del area
de servicio del plan o cuando la red del plan no esté disponible temporalmente.

Subsidios para personas de bajos ingresos (Low Income Subsidy, LIS): Consulte la
definicion de “Ayuda Adicional”.

Tarifa por prescripcion: Tarifa que se cobra cada vez que se despacha un medicamento
cubierto a fin de pagar el costo que representa surtir una receta, como el tiempo que tarda el
farmacéutico en preparar y embalar el medicamento recetado.

Tratamiento escalonado: Herramienta de uso que le exige que primero pruebe otro
medicamento para tratar su problema de salud antes de que cubramos el medicamento que su
médico puede haber recetado inicialmente.

Version biosimilar intercambiable: Un biosimilar que podria usarse como sustituto de un
producto biosimilar original en la farmacia sin una nueva receta debido a que cumple con los
requisitos adicionales relacionados con una posible sustitucion automatica. En la farmacia, la
sustitucion automatica esta sujeta a las leyes estatales.



Servicio al Cliente de Blue Shield 65 Plus

Modo de contacto Informacion de contacto de Servicio al Cliente

TEL. (800) 776-4466

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana. Servicio al Cliente
también cuenta con servicios de interpretacion sin costo disponibles
para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo teleféonico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratis. El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana.

FAX (877) 251-6671

CORREO Blue Shield 65 Plus
P.O. Box 927, Woodland Hills, CA 91365-9856

SITIO WEB blueshieldca.com/medicare

Programa de Defensa y Asesoramiento sobre Seguros de Salud
(Health Insurance Counseling and Advocacy Program, HICAP)
(SHIP de California)

El HICAP es un programa estatal que recibe fondos del Gobierno federal para brindar
asesoramiento sin costo sobre seguros de salud locales a personas que tienen Medicare.

Modo de contacto Informacion de contacto
TEL. (800) 434-0222

TTY 711
Para usar este nimero, es necesario contar con un equipo telefénico
especial. Este nimero es exclusivo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

CORREO California Department of Aging
1300 National Drive, Suite 200, Sacramento, CA 95834

SITIO WEB https://www.aging.ca.gov/Programs and Services/Medicare Counseling/




Declaracion de revelacion de informacion de la PRA: Segun la Paperwork Reduction Act

(PRA, Ley de Reduccién de Tramites) de 1995, nadie tiene la obligacién de responder a una
recopilacion de informacién, a menos que esta cuente con un numero de control valido de la

Office of Management and Budget (OMB, Oficina de Administracion y Presupuesto). El numero de
control valido de la OMB para esta recopilacion de informacién es 0938-1051. Si usted tiene comentarios
0 sugerencias para mejorar este formulario, comuniquese por escrito a: CMS, 7500 Security Boulevard,
Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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