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Nos importa su bienestar

Gracias por ser un afiliado de CareComplete (HMO C-SNP). Valoramos su dafiliacién, y estamos
dedicados a ayudarle a estar lo mas saludable posible.

Esta Evidencia de cobertura contiene informacién importante acerca de su plan. Este libro es
un documento muy detallado con la descripcion completa y legal de sus beneficios y costos.
Usted debe guardar este documento como referencia durante el afo del plan.

Esperamos poder ser su socio en la salud por muchos anos. Si tiene preguntas, aqui estamos
para ayudarlo.



Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2022

Evidencia de cobertura:

Sus beneficios de salud y servicios de Medicare y cobertura para medicamentos recetados como afiliado de
CareComplete (HMO C-SNP)

Este manual le provee los detalles acerca de su cobertura para el cuidado de la salud y para medicamentos
recetados de Medicare del 1 de enero al 31 de diciembre de 2022. Le explica como obtener la cobertura para los
servicios de cuidado de la salud y para medicamentos recetados que necesita. Este es un documento legal
importante. Por favor, guardelo en un lugar seguro.

Este plan, CareComplete (HMO C-SNP), es ofrecido por CarePlus Health Plans, Inc. (Cuando esta Evidencia de
cobertura dice "nosotros", "nos" o "nuestro", significa CarePlus Health Plans, Inc. Cuando dice "plan" o "nuestro
plan", significa CareComplete (HMO C-SNP)).

CareComplete (HMO C-SNP) ha sido aprobado por el Comité nacional de control de calidad (NCQA, por sus siglas en
inglés) para operar como un Plan de necesidades especiales (SNP, por sus siglas en inglés) hasta el 31 de diciembre
de 2022 basado en una revision del Modelo de cuidado médico de CareComplete (HMO C-SNP).

Este documento estd disponible sin costo eninglés.

Contacte a nuestro departamento de Servicios para afiliados llamando al numero 1-800-794-5907 para obtener
informacion adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario de atencion es de 8 a.m.a 8 p.m., los 7
dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de
septiembre. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario normal, los sdbados, domingos y dias
festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso de un dia hébil.

Esta informacion esta disponible en otros formatos, incluidos Braille, letra grande y audio. Si necesita informacién
del plan en otro formato, llame a Servicios para afiliados al numero que aparece anteriormente.

Los beneficios, las primas, el deducible y/o los copagos/cosequro pueden cambiar el 1 de enero de 2023.

El formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Usted recibird
un aviso cuando sea necesario.

Las limitaciones en cuanto a servicios de cuidado de la salud y medicamentos recetados prestados via opciones de
comunicaciones y tecnologia de consulta virtual varian segun el estado. Los servicios de tecnologia de consulta
virtual no sustituyen el cuidado médico en casos de emergencia y no tienen como fin reemplazar a su proveedor
de cuidado primario ni a otros proveedores de la red. Este material es solo para fines informativos y no debe
tomarse como consejo médico ni debe usarse como reemplazo de la asesoria de un profesional médico
certificado.
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SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Usted estd actualmente inscrito en CareComplete (HMO C-SNP), que es un
Plan Medicare Advantage especializado ("Plan de necesidades
especiales")

Usted estd cubierto por Medicare, y eligio recibir el cuidado de la salud y la cobertura para medicamentos
recetados de Medicare a través de nuestro plan, CareComplete (HMO C-SNP).

Existen diferentes tipos de planes de salud de Medicare. CareComplete (HMO C-SNP) es un Plan Medicare
Advantage HMO (HMO significa Organizacién para el mantenimiento de la salud) aprobado por Medicare y
administrado por una compania privada.

CareComplete (HMO C-SNP) es un Plan Medicare Advantage especializado (un "Plan de necesidades especiales" de
Medicare), lo que significa que sus beneficios estén disefados para personas con necesidades especiales de
cuidado de la salud. CareComplete (HMO C-SNP) estd disefiado para proveer beneficios de salud adicionales que
ayudan especificamente a personas que tienen diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares o insuficiencia
cardiaca crénica.

Nuestro plan incluye proveedores especializados en el tratamiento de diabetes mellitus, enfermedades
cardiovasculares o insuficiencia cardiaca cronica. Ademas, incluye programas de salud disefiados para atender las
necesidades especializadas de personas con estas afecciones. Ademds, nuestro plan cubre medicamentos
recetados para tratar la mayoria de las afecciones médicas, incluidos los medicamentos que generalmente se
utilizan para tratar diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares o insuficiencia cardiaca crénica. Como
afiliado del plan, usted recibe beneficios especialmente adaptados para su afeccién y todo su cuidado médico se
coordina a través de nuestro plan.

Como todos los planes de salud de Medicare, este Plan de necesidades especiales de Medicare Advantage estd
aprobado por Medicare y lo administra una compania privada.

La cobertura conforme a este plan se considera cobertura médica calificada (QHC, por sus siglas en inglés) y
cumple con el requisito de la responsabilidad individual compartida segun la Ley de Proteccion al Paciente y
Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA, por sus siglas en inglés). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos
(IRS, por sus siglas en inglés) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mds
informacion.

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

Este manual Evidencia de cobertura le informa como recibir el cuidado médico cubierto y los medicamentos
recetados cubiertos por Medicare a través de nuestro plan. Este manual le explica sus derechos y
responsabilidades, lo que estd cubierto y lo que usted paga como afiliado del plan.

Los términos "cobertura" y "servicios cubiertos" se refieren al cuidado y los servicios médicos y los medicamentos
recetados que tendra disponibles como afiliado de CareComplete (HMO C-SNP).

Esimportante que conozca cudles son las reglas del plan y qué servicios tiene disponibles. Le aconsejamos que
dedique parte de su tiempo para revisar este manual Evidencia de cobertura.


http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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Siestd confundido o preocupado o si solo tiene alguna pregunta, contacte a Servicios para afiliados de nuestro
plan (los numeros de teléfono estén impresos en la contraportada de este manual).

Seccion 1.3 Informacion legal acerca de la Evidencia de cobertura

Es parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre la manera en que CareComplete (HMO
C-SNP) cubre su cuidado médico. Otras partes de este contrato incluyen el formulario de inscripcion, la Guia de
medicamentos recetados (Formulario) y cualquier aviso que reciba de nuestra parte acerca de los cambios a su
cobertura o condiciones que afecten su cobertura. En ocasiones, a estos avisos se les llama "cléusulas" o
"correcciones".

El contrato es valido durante los meses que esté inscrito en CareComplete (HMO C-SNP) entre el 1 de enero de 2022
y el 31 de diciembre de 2022.

Cada ano calendario, Medicare nos permite hacer cambios a los planes que ofrecemos. Esto significa que podemos
cambiar los costos y beneficios de CareComplete (HMO C-SNP) después del 31 de diciembre de 2022. También
podemos optar por dejar de ofrecer el plan, o por ofrecerlo en un area de servicio diferente, después del 31 de
diciembre de 2022.

Medicare debe aprobar nuestro plan cada aio

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar CareComplete (HMO C-SNP) cada ano.
Puede continuar recibiendo la cobertura de Medicare como afiliado de nuestro plan siempre y cuando decidamos
continuar ofreciendo el plan y Medicare renueve su aprobacién del plan.

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

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad

Es elegible para ser dfiliado de nuestro plan si:
+ Tiene tanto la Parte A como la Parte B de Medicare (la Seccion 2.2 trata sobre las Partes Ay B de Medicare)

« --y--vive en nuestra drea geogrdfica de servicio (la Seccion 2.3 a continuacion describe nuestra drea de
servicio).

« --y--esciudadano estadounidense o se encuentra en los Estados Unidos de manera legal
« --y--cumple con los requisitos especiales de elegibilidad que se describen a continuacion.
Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan estd disefiado para satisfacer las necesidades especializadas de las personas que padecen ciertas
afecciones médicas. Para ser elegible para nuestro plan, usted debe tener:

- Diabetes mellitus.

- Enfermedades cardiovasculares.
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- Insuficiencia cardiaca crénica.

Seccion 2.2 ¢Qué son las Partes A y B de Medicare?

Cuando se inscribi6 por primera vez en Medicare, recibié informacion acerca de cudles servicios estan cubiertos por
las Partes Ay B de Medicare. Recuerde:

* LaParte A de Medicare generalmente ayuda a cubrir los servicios provistos por hospitales (servicios para
pacientes internados, centros de enfermeria especializada o agencias de cuidado médico en el hogar).

+ LaParte B de Medicare es para la mayoria de los demds servicios médicos (como servicios de médicos,
terapia de infusion en el hogar y otros servicios ambulatorios) y ciertos articulos (como equipo médico
duradero (DME, por sus siglas en inglés) y suministros).

Seccion 2.3 La siguiente es el drea de servicio del plan de CareComplete (HMO C-SNP)

Aunque Medicare es un programa federal, CareComplete (HMO C-SNP) estd disponible solo para personas que
viven en el drea de servicio de nuestro plan. Para permanecer como afiliado de nuestro plan, debe continuar
viviendo en el drea de servicio del plan. El area de servicio se describe a continuacion.

Nuestra drea de servicio incluye el siguiente condado/los siguientes condados en Florida: Condados de Broward,
Palm Beach, FL.

Si planea mudarse fuera del drea de servicio, pongase en contacto con Servicios para afiliados (los numeros de
teléfono estdn impresos en la contraportada de este manual). Cuando se mude, usted tendrd un Periodo especial
de inscripcion que le permitira cambiar a Medicare original o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de
Medicare que esté disponible en su nuevo lugar.

También es importante que llame al Sequro Social si se muda o cambia su direccion de correo. Puede encontrar los
numeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en el Capitulo 2, Seccion 5.

Seccion 2.4 Ciudadano de los EE. UU. o residente legal

Un afiliado de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o encontrarse en los Estados
Unidos de manera legal. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) informard a CareComplete
(HMO C-SNP) si usted no es elegible para seguir siendo un afiliado sequn esto. CareComplete (HMO C-SNP) debe
desafiliarle si usted no cumple este requisito.

SECCION 3 ;Qué otros materiales obtendra de nosotros?

Seccion 3.1 La tarjeta de afiliado del plan: utilicela para obtener todos los servicios
de cuidado médico y los medicamentos recetados cubiertos

Mientras sea afiliado de nuestro plan, debe usar la tarjeta de afiliado de nuestro plan cada vez que reciba cualquier
servicio cubierto por este plan y para los medicamentos recetados que obtiene en las farmacias de la red. También
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debe mostrar al proveedor su tarjeta de Medicaid, si corresponde. Esta es una muestra de la tarjeta de afiliado para
mostrarle como serd la suya:

. PI N 4 N\
arcrius
C HEALTH PLANS CareOne (HMO) Member Services: 1-800-794-5907 TTY: 714
JOHN SAMPLE Provider Services: Pharmacy Inquiries:
Member ID: 123456701 PCP: Robert Smith Eligibility: 1-866-220-5448  Claims Issues:  1-800-865-4034
Health Plan: ~ (80840) PCP Telephone: 1-234-567-8900 Authorizations:  1-800-201-4305 " Authorizations: 1-866-315-7587
91413 95092 Card Issued: 01/01/2022 Claims Status:  1-866-313-7587
RxBin: 015581 CarePlus Claims: P.0. BOX 14697 LEXINGTON, KY 40512
RxPCN: 03200008 Cost-share protected: N
Copayments: A RRLARALE LS Far ke y
PCP Qfﬂce Visit: $0.00 Medica‘r‘ I%( A ;‘ G e A A A A vy .: il A vy
SpeCIallstI $000 Prescription Drug Coverage 0 ‘ A ; .!: $ e i v‘ n
\HOSPi’taI Emergency: $120 CMS H1019 001 000} L Please visit us at: www.careplushealthplans.com )

NO utilice su tarjeta de Medicare roja, blanca y azul para los servicios médicos cubiertos mientras esté afiliado a
este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de afiliado de CareComplete (HMO C-SNP), es
posible que usted mismo deba pagar el costo total de los servicios médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un
lugar seguro. Es posible que se le pida que la presente si necesita recibir servicios hospitalarios, obtener servicios de
hospicio o participar en estudios de investigacion de rutina.

Es muy importante por lo siguiente: si recibe los servicios cubiertos usando su tarjeta roja, blancay azul de
Medicare en lugar de usar su tarjeta de afiliado de CareComplete (HMO C-SNP) mientras sea afiliado del plan, es
posible que usted mismo deba pagar el costo completo.

Sisu tarjeta de afiliado del plan se dania, se pierde o se la roban, llame sin demora a Servicios para afiliados y le
enviaremos una nueva. (Los numeros de teléfono de Servicios para afiliados estan impresos en la contraportada
de este manual).

Seccion 3.2 Directorio de proveedores: su guia de todos los proveedores y farmacias
de la red del plan

El Directorio de proveedores lista los proveedores, proveedores de equipo médico duradero y farmacias de nuestra
red.

¢Qué son los "proveedores de la red"?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales del cuidado de la salud, grupos médicos,
proveedores de equipo médico duradero, hospitales y otros centros de cuidado de la salud que tienen un acuerdo
con nosotros de aceptar nuestro pago y cualesquiera costos compartidos del plan como pago en su totalidad.
Hemos coordinado que estos proveedores brinden los servicios cubiertos a los afiliados de nuestro plan.

Hemos incluido una copia de nuestro Directorio de proveedores de equipo médico duradero con este manual. La
lista mas reciente de proveedores también estd disponible en nuestro sitio web en
www.careplushealthplans.com/medicare-plans/2022.

¢Por qué necesita saber qué proveedores pertenecen a nuestra red?

Esimportante saber qué proveedores pertenecen a nuestra red porque, con excepciones limitadas, mientras sea
afiliado de nuestro plan usted debe utilizar los proveedores de la red para recibir el cuidado y los servicios médicos.
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Las unicas excepciones son las emergencias, servicios que se necesitan con urgencia cuando la red no estd
disponible (generalmente, cuando usted estd fuera del drea), servicios de didlisis fuera del drea y los casos en que
CareComplete (HMO C-SNP) autoriza el uso de proveedores fuera de la red. Consulte el Capitulo 3 (Uso de la
cobertura del plan para sus servicios médicos) para obtener informacién mas especifica acerca de la cobertura en
caso de emergencia, fuera de la red y fuera del drea.

¢Qué son las "farmacias de la red"?

Las farmacias de la red son todas las farmacias que acordaron surtir los medicamentos recetados cubiertos para
los afiliados de nuestro plan.

¢Por qué necesita saber acerca de las farmacias de la red?

Puede usar el Directorio de proveedores para encontrar la farmacia de la red que quiere usar. Hay cambios en
nuestra red de farmacias para el proximo ano. Un Directorio de proveedores actualizado se encuentra en nuestro
sitio web en www.careplushealthplans.com/directories. También puede llamar a Servicios para afiliados para
obtener informacion actualizada de proveedores o pedirnos que le enviemos un Directorio de proveedores por
correo. Consulte el Directorio de proveedores de 2022 para ver las farmacias que estan en nuestra red.

El Directorio de proveedores también le indicard cudles de las farmacias en nuestra red tienen costos compartidos
preferidos que pueden ser menores que los costos compartidos estdndares ofrecidos por otras farmacias de la red
para algunos medicamentos.

Sino tiene el Directorio de proveedores, puede solicitar una copia de Servicios para afiliados (los nimeros de
teléfono estdn impresos en la contraportada de este manual). Puede solicitar a Servicios para afiliados mas
informacion sobre los proveedores de la red, incluidos sus titulos. En cualquier momento, puede llamar a Servicios
para afiliados para solicitar informacién actualizada acerca de los cambios en la red de farmacias. También puede
buscar y descargar esta informacion en nuestro sitio web www.careplushealthplans.com/directories. Tanto
Servicios para afiliados como el sitio web pueden proveerle la informacion mas actualizada acerca de los cambios
en los proveedores y farmacias de nuestra red.

Seccion 3.3 Guia de medicamentos recetados (Formulario) del plan

El plan tiene una Guia de medicamentos recetados (Formulario). Para abreviar, la llamamos "Guia de
medicamentos". Le indica qué medicamentos recetados de la Parte D estdn cubiertos bajo el beneficio de la Parte
D incluido en CareComplete (HMO C-SNP). Los medicamentos de esta lista estdn seleccionados por el plan, con la
ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Guia de medicamentos de CareComplete (HMO C-SNP).

Ademas, la Guia de medicamentos le informa si existen normas que restringen la cobertura de sus medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Guia de medicamentos. La Guia de medicamentos que le proporcionamos
incluye informacién sobre los medicamentos cubiertos utilizados mas habitualmente por nuestros afiliados. Sin
embargo, cubrimos medicamentos adicionales que no estan incluidos en la Guia de medicamentos que le
proporcionamos. Si alguno de sus medicamentos no estd en la Guia de medicamentos, visite nuestro sitio web o
contacte a Servicios para afiliados para averiguar silo cubrimos.

Para obtener la informacion mds completa y actualizada acerca de los medicamentos cubiertos, puede visitar el
sitio web del plan (www.careplushealthplans.com/medicare-plans/2022-prescription-drug-guides) o llamar a
Servicios para afiliados (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).
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Seccion 3.4 El SmartSummary: informes con un resumen de los pagos realizados por
sus medicamentos recetados de la Parte D

Cuando use los beneficios de medicamentos recetados de la Parte D, le enviaremos un informe con un resumen
para ayudarle a comprender y mantener un registro de los pagos por sus medicamentos recetados de la Parte D.
Este informe resumido se conoce como el SmartSummary™.

El SmartSummary le informa la cantidad total que usted, otros en su nombre y nosotros hemos gastado en sus
medicamentos recetados de la Parte D y la cantidad total que hemos pagado por cada uno de sus medicamentos
recetados de la Parte D durante cada mes en que se uso el beneficio de la Parte D. ELl SmartSummary proporciona
mds informacion sobre los medicamentos que usted toma, como aumentos en el precio y otros medicamentos
con costos compartidos mas bajos que podrian estar disponibles. Deberd consultar al profesional que receta sobre
estas opciones de menor costo. El Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D) le
ofrece mas informacién sobre el SmartSummary y cdmo puede ayudarle a dar sequimiento de la cobertura de sus
medicamentos.

El SmartSummary también estd disponible a solicitud. Para obtener una copia, contacte a Servicios para afiliados
(los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

SECCION & Su prima mensual de CareComplete (HMO C-SNP)

Seccion 4.1 ¢De cuanto es la prima de su plan?

Usted no paga una prima mensual separada del plan para CareComplete (HMO C-SNP). Debe continuar pagando su
prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid o terceros paguen la prima de la Parte B por usted).

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mayor

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mayor a la cantidad indicada anteriormente en la Seccion
4.1. Estas situaciones se describen a continuacion.

+ Algunos afiliados deben pagar una multa por dfiliacion tardia de la Parte D debido a que no se inscribieron
en un plan de medicamentos de Medicare cuando fueron elegibles por primera vez o debido a que tuvieron
un periodo de 63 dias consecutivos 0 mds sin una cobertura "vdlida" para medicamentos recetados.
("Vdlida" significa que se espera que la cobertura para medicamentos pague, en promedio, al menos la
misma cantidad que la cobertura para medicamentos recetados estdndar de Medicare). Para estos afiliados,
la multa por afiliacién tardia de la Parte D se suma a la prima mensual del plan. La cantidad de la prima serd
la prima mensual del plan mas la cantidad de la multa por afiliacion tardia de la Parte D.

- Sitiene que pagar la multa por dafiliacion tardia de la Parte D, el costo de la multa dependerd de cudnto
tiempo que usted haya permanecido sin la cobertura de la Parte D o sin otra cobertura vdlida para
medicamentos recetados. El Capitulo 1, Seccion 5, explica sobre la multa por afiliacion tardia de la Parte D.

- Sitiene una multa por afiliacion tardia de la Parte D y no la paga, se le podria desafiliar del plan.

« Esposible que algunos afiliados deban pagar un cargo adicional, denominado Cantidad de ajuste mensual
relacionada con los ingresos de la Parte D también conocido como IRMAA, por sus siglas en inglés, por haber
tenido hace 2 afos un ingreso bruto ajustado modificado por encima de determinada cantidad en su
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declaracion de impuestos del IRS. Los afiliados sujetos a una IRMAA deberan pagar el importe de la prima
estandar y este cargo adicional, que se anadira a su prima. En el Capitulo 1, Seccion 6, se explica con mayor
detalle la IRMAA.

SECCION 5 ¢Tiene que pagar la "multa por afiliacion tardia" de la Parte D?

Seccion 5.1 ¢Qué es la "multa por dfiliacion tardia" de la Parte D?

Tenga en cuenta: si recibe "Ayuda adicional" de Medicare para pagar sus medicamentos recetados, no pagard
una multa por afiliacion tardia.

La multa por afiliacién tardia es una cantidad que se agrega a su prima de la Parte D. Es posible que deba una
multa por afiliacion tardia de la Parte D si, en algin momento después de que termine su periodo de inscripcion
inicial, transcurren 63 dias consecutivos 0 mas en que no haya tenido cobertura de la Parte D u otra cobertura
vdlida para medicamentos recetados. (“Cobertura valida para medicamentos recetados” es la cobertura que
cumple con los estandares minimos de Medicare dado que se espera que pague, en promedio, al menos, la misma
cantidad que la cobertura para medicamentos recetados estdndar de Medicare.) El costo de la multa por afiliacion
tardia dependerd del tiempo que usted haya permanecido sin cobertura de la Parte D o sin otra cobertura valida
para medicamentos recetados. Usted tendrd que pagar esta multa mientras tenga cobertura de la Parte D.

Cuando usted se inscribe por primera vez en CareComplete (HMO C-SNP), le informamos la cantidad de la multa. La
multa por afiliacion tardia de la Parte D se considera su prima del plan. Si no paga la multa por afiliacion tardia de la
Parte D, podria perder sus beneficios de medicamentos recetados.

Seccion 5.2 ¢Cudl es el costo de la multa por dfiliacion tardia de la Parte D?

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

« Enprimer lugar, cuente la cantidad de meses completos que demoré en inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare, después de ser elegible para la inscripcion. O bien, cuente la cantidad de meses
completos en los que no tuvo una cobertura vdlida para medicamentos recetados, sila interrupcion de la
cobertura fue de 63 dias o mds. La multa es del 1% por cada mes que no tuvo cobertura valida. Por ejemplo,
si permanece 14 meses sin cobertura, la multa serd del 14%.

* Luego, Medicare determina la cantidad de la prima mensual promedio para los planes de medicamentos de
Medicare del pais en el afio anterior. Para 2022, la cantidad promedio de la prima es de $33.37.

« Para calcular la multa mensual, se multiplica el porcentaje de la multa y la prima mensual promedio y luego
se redondea a los 10 centavos mds proximos. En este ejemplo, seria el 14% multiplicado por $33.37, que es
igual a $4.67. Esto se redondea a $4.70. Esta cantidad se sumaria a la prima mensual de una persona con
una multa por dfiliacion tardia de la Parte D.

Existen tres elementos importantes a tener en cuenta sobre esta multa por afiliacion tardia de la Parte D mensual:

« Primero, la multa puede cambiar cada aio, porque la prima mensual promedio puede cambiar cada afo. Si
la prima promedio nacional (segun lo determina Medicare) aumenta, la multa aumentara.
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+ Segundo, usted continuard pagando una multa todos los meses durante el tiempo en que esté afiliado a
un plan que tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, incluso si cambia de plan.

« Tercero, si usted tiene menos de 65 afos y actualmente recibe beneficios de Medicare, la multa por afiliacion
tardia de la Parte D volverd a cero cuando usted cumpla 65. Después de los 65 afos, la multa por dfiliacion
tardia de la Parte D se basard solo en los meses que no tenga cobertura después del periodo inicial de
inscripcion por envejecimiento en Medicare.

En algunas situaciones, usted puede inscribirse tarde y no tener que pagar

Seccion 5.3 la multa

Aunque haya demorado la inscripcion en un plan que ofrece la cobertura de la Parte D de Medicare cuando fue
elegible por primera vez, en algunas ocasiones no debe pagar la multa por afiliacion tardia de la Parte D.

No pagard la multa por dfiliacion tardia si se encuentra en alguna de estas situaciones:

« Siyatiene una cobertura para medicamentos recetados que se espera que pague, en promedio, al menos, la
misma cantidad que la cobertura para medicamentos recetados estandar de Medicare. Medicare la llama
"cobertura vdlida de medicamentos". Tenga en cuenta:

- la cobertura valida podria incluir la cobertura de medicamentos de un patrono o sindicato anterior,
TRICARE o el Departamento de asuntos para veteranos. Su aseguradora o su departamento de recursos
humanos le informara cada ano si su cobertura de medicamentos es cobertura vélida. Se le puede enviar
esta informacion en una carta o incluida en un boletin del plan. Conserve esta informacion, porque puede
necesitarla si posteriormente se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

> Tenga en cuenta: si recibe un "certificado de cobertura vdlida" cuando finaliza su cobertura de salud, es
posible que no signifique que su cobertura para medicamentos recetados era valida. La notificacion
debe afirmar que usted tenia cobertura "vdlida" para medicamentos recetados que se esperaba que
pague la misma cantidad que paga el plan de medicamentos recetados estandar de Medicare.

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

- Sideseainformacién adicional acerca de la cobertura vélida, consulte el manual Medicare y usted 2022 o
llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros gratis las 24 horas del dig, los siete dias de la semana.

« Siestuvo sin cobertura valida, pero continud sin ella durante menos de 63 dias consecutivos.

« Sirecibe "Ayuda adicional" de Medicare.

¢Qué puede hacer si no estd de acuerdo con la multa por afiliacion tardia

Seccion 5.4 de la Parte D?

Sino esta de acuerdo con la multa por afiliacion tardia de la Parte D, usted o su representante puede solicitar una
revision de la decision sobre la multa por afiliacién tardia. Por lo general, debe solicitar la revision en un plazo de
60 dias desde la fecha de la primera carta que recibe en la que se le informe que debe pagar una multa por
afiliacion tardia. Si estaba pagando una multa antes de dfiliarse a nuestro plan, es posible que no tenga otra
oportunidad de solicitar una revision de dicha multa por afiliacion tardia. Si desea mds informacion sobre como
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hacerlo, llame a Servicios para afiliados (los numeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este
manual).

SECCION 6 ¢Tiene que pagar una cantidad adicional de la Parte D debido a
sus ingresos?

Seccion 6.1 ¢Quién paga una cantidad adicional de la Parte D debido a los ingresos?

Sisuingreso bruto ajustado modificado segun lo informado en su declaracién de impuestos del IRS de hace 2 afos
supera una determinada cantidad, usted pagard la cantidad de la prima estandar y una cantidad de ajuste
mensual relacionada con los ingresos, también conocida como IRMAA por sus siglas en inglés. IRMAA es un cargo
adicional que se agrega a su prima.

Sitiene que pagar una cantidad adicional, el Seqguro Social, no su plan Medicare, le enviard una carta informdndole
cudl sera la cantidad adicional y como pagarla. La cantidad adicional serd retenida de su cheque de beneficio de
su Seguro Social, Junta de Jubilacion Ferroviaria o la Oficina de Administracion de Personal, sin importar la manera
en que usted generalmente pague la prima de su plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para
cubrir la cantidad adicional que deba. Si su cheque de beneficio no es suficiente para cubrir la cantidad adicional,
usted recibird una factura de Medicare. Usted debe pagar la cantidad adicional al gobierno. No se puede pagar
con su prima mensual del plan.

Seccion 6.2 ¢Cudl es la cantidad adicional de la Parte D?

Sisuingreso bruto ajustado modificado (MAGI, por sus siglas en inglés) tal como aparece en su declaracion de
impuestos del Servicio de Impuestos Internos (IRS, por sus siglas en inglés) es mayor que cierta cantidad, usted
pagard una cantidad adicional ademds de la prima mensual del plan. Para obtener mas informacion sobre la
cantidad adicional que es posible que tenga que pagar en funcién de sus ingresos, visite
www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html.

Seccion 6.3 {Qué puede hacer si no esta de acuerdo con pagar una cantidad adicional
de la Parte D?

Sino esta de acuerdo con pagar una cantidad adicional debido a su ingreso, puede solicitar al Seguro Social que
revise la decision. Si desea mas informacién acerca de como hacerlo, contacte con el Sequro Social al
1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Seccion 6.4 {Que sucede si no paga la cantidad adicional de la Parte D?

La cantidad adicional se paga directamente al gobierno (no al plan de Medicare) por la cobertura de la Parte D de
Medicare. Si se le solicita por ley que pague la cantidad adicional y no la paga, se le desafiliard del plan y perderd su
cobertura para medicamentos recetados.

SECCION 7 Informacion adicional acerca de su prima mensual
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Muchos dfiliados tienen que pagar otras primas de Medicare

Muchos afiliados tienen que pagar otras primas de Medicare. Como se explicé anteriormente en la Seccion 2, para
ser elegible para nuestro plan, debe tener las Partes A y B de Medicare. Algunos afiliados del plan (los que no son
elegibles para la Parte A sin una prima) pagan una prima por la Parte A de Medicare. La mayoria de los afiliados del
plan pagan una prima por la Parte B de Medicare. Debe continuar pagando sus primas de Medicare para
continuar siendo afiliado del plan.

Sisuingreso bruto ajustado modificado segun lo report6 en su declaracién de impuestos al IRS hace 2 anos,
sobrepasa una cierta cantidad, usted pagara la cantidad de prima estandar mads una Cantidad de ajuste mensual
relacionada con los ingresos, también conocida como IRMAA, por sus siglas en inglés. IRMAA es un cargo adicional
que se anade a su prima.

« Sise le solicita que pague la cantidad adicional y no la paga, se le desafiliard del plan y perdera su
cobertura para medicamentos recetados.

« Sitiene que pagar una cantidad adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviard una carta
informdndole cudl sera la cantidad adicional.

« Sidesea mdsinformacion acerca de las primas de la Parte D basadas en ingreso, consulte el Capitulo 1,
Seccion 6 de este manual. Ademds, puede visitar el sitio web de Medicare www.medicare.gov o llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del diq, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. O puede llamar al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-325-0778.

Su copia del manual Medicare y usted 2022 le informa acerca de las primas de Medicare en la seccion denominada
“Costos de Medicare 2022”. Esta explica cémo las primas de la Parte By la Parte D de Medicare difieren para
personas con diferentes ingresos. Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia del manual Medicare y
usted 2022 cada afo, en otofo. Los nuevos afiliados de Medicare la reciben dentro del mes siguiente a la
inscripcion. También puede descargar una copia del manual Medicare y usted 2022 del sitio web de Medicare
(http://es.medicare.gov). O puede solicitar una copia impresa telefénicamente al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Disminucion de prima de la Parte B de Medicare

Como usted sabe, su prima de la Parte B de Medicare se deduce automdticamente de su cheque mensual del
Seguro Social. Mientras usted esté inscrito en este plan, CarePlus pagard hasta $100 de su prima de la Parte B de
Medicare. Como resultado, su cheque mensual del Sequro Social se aumentard en esta cantidad. No es necesario
completar ninguin papeleo para recibir este beneficio. Nosotros nos encargaremos de eso por usted. La parte de la
prima de la Parte B de Medicare que paga CarePlus solo se aplica a cualquier cantidad no pagada por Medicaid.

La Administracion del Sequro Social podria tardar varios meses en completar el proceso. Esto significa que es
posible que no vea el aumento en su cheque del Sequro Social durante varios meses después de la fecha de
vigencia de este plan. Los aumentos faltantes serdn agregados a su siguiente cheque después de que se haya
completado el proceso.

Tenga en cuenta que, si se desafilia de este plan, su beneficio de la prima de la Parte B de Medicare terminara en la
fecha de desafiliacion. Como mencionamos anteriormente, la Administracién del Seguro Social podria tardar
varios meses en completar el proceso. Cualquier disminucion en la prima que usted reciba después de la
desafiliacion finalmente serd deducida de su cheque del Seguro Social.
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Seccion 7.1 Si usted paga una multa por dfiliacion tardia de la Parte D, existen varias
maneras en las que puede pagar la multa

Siusted paga una multa por afiliacion tardia de la Parte D, existen cuatro maneras en las que puede pagar la
multa.

Su formulario de inscripcion tenia una seccion para que usted seleccione una opcion de pago. Sino seleccion6 una
opcion de pago, recibira una factura todos los meses. Si desea cambiar la forma de pago de la multa por afiliacion
tardia, pongase en contacto con Servicios para afiliados.

Sidecide cambiar la forma de pago de la multa por afiliacion tardia de la Parte D, puede demorar hasta tres meses
para que la nueva forma de pago entre en vigencia. Mientras procesamos su solicitud de una nueva forma de
pago, usted es responsable de asegurarse de que su multa por afiliacién tardia de la Parte D se pague a tiempo.

Opcion 1: Usted puede pagar con cheque

Puede pagar su multa por afiliacién tardia de la Parte D directamente a nuestro plan con un cheque o giro postal. Si
elige esta opcion, usted recibird una factura mensual.

Asegurese de seguir estos pasos para que no haya demoras en el procesamiento de sus pagos:

Haga los cheques pagaderos a CarePlus Health Plans, Inc. También puede usar un giro postal.

Siempre separe el comprobante de pago de su factura e incluyalo junto con su pago.

Escriba su numero de identificacién de afiliado de CarePlus en su cheque personal o giro postal.

Siel pago es para varios afiliados, escriba todos los nimeros de identificacion de afiliado de CarePlus en el

cheque o giro postal.

« Sialguien mds estd pagando por usted la multa por afiliacion tardia de la Parte D, asegurese de que el nombre
de usted y numero de identificacion de afiliado estén escritos en el cheque.

+ No haga cheques pagaderos a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés) ni
al Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS, por sus siglas en inglés) de EE. UU.

« Los cheques deben ser recibidos antes de la fecha de vencimiento que aparece en la factura. Envie los cheques
a:

CarePlus Health Plans, Inc.

PO Box 933775

Atlanta, GA 31193-3775

Con la factura se incluye un sobre con nuestra direccion impresa, para su conveniencia.

Llame a Servicios para afiliados si pierde su factura. (Los numeros de teléfono de Servicios para afiliados estdn
impresos en la contraportada de este manual).

Opcion 2: Usted puede pagar por débito automatico

Usted puede hacer que su multa por afiliacion tardia de la Parte D se debite automdticamente de su cuenta de
cheques. Llame a Servicios para afiliados para programar el débito automatico de la multa por afiliacion tardia.

Opcion 3: Puede hacer que la multa por afiliacion tardia de la Parte D se debite de su cheque mensual de la
Junta de Jubilacion Ferroviaria

Puede hacer que la multa por dfiliacién tardia de la Parte D se debite de su cheque mensual de la Junta de
Jubilacién Ferroviaria. Puede contactar a Servicios para afiliados para obtener mas informacion sobre cémo pagar
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su multa por afiliacion tardia de esta forma. Estaremos encantados de ayudarle a establecer esta opcién. (Los
numeros de teléfono de Servicios para afiliados estdn impresos en la contraportada de este manual).

Opcion 4: Puede hacer que la multa por dafiliacion tardia de la Parte D se debite de su cheque mensual del
Seguro Social

Puede hacer que la multa por afiliacién tardia de la Parte D se debite de su cheque mensual del Seguro Social.
Pongase en contacto con Servicios para afiliados para obtener mas informacién sobre como pagar la multa de esta
manera. Estaremos encantados de ayudarle a establecer esta opcion. (Los nimeros de teléfono de Servicios para
afiliados estdn impresos en la contraportada de este manual).

Qué hacer si estd teniendo dificultades para pagar su multa por afiliacion tardia de la Parte D

La multa por afiliacion tardia de la Parte D debe estar en nuestra oficina en la fecha limite indicada en la factura. Si
se le requiere el pago de una multa por afiliacion tardia de la Parte D, debe pagar la multa para mantener su
cobertura para medicamentos recetados.

Siestd teniendo dificultades para pagar su multa por afiliacién tardia de la Parte D a tiempo, pongase en contacto
con Servicios para afiliados para ver si podemos referirle a programas que le ayuden con su multa. (Los nimeros
de teléfono de Servicios para afiliados estan impresos en la contraportada de este manual).

Seccion 7.2 ¢Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el ano?

No. No se nos permite comenzar a cobrar una prima mensual del plan durante el ano. Si cambia la prima mensual
del plan para el préoximo ano, le informaremos en septiembre y el cambio entrard en vigencia desde el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que deba comenzar a pagar o pueda dejar de pagar una multa por
afiliacion tardia. (Se puede aplicar la multa por afiliacion tardia si tuvo un periodo de 63 dias consecutivos 0 mas
sin cobertura "valida" para medicamentos recetados). Esto podria suceder si es elegible para el programa "Ayuda
adicional" o si pierde la elegibilidad para el programa "Ayuda adicional" durante el ano:

« Siactualmente paga la multa por afiliacion tardia de la Parte D y es elegible para la "Ayuda adicional”
durante el ano, podria dejar de pagar la multa.

« Sipierde su subsidio por ingresos limitados (“Ayuda adicional”), puede quedar sujeto a la multa por afiliacion
tardia si pasa 63 dias sequidos 0 mas sin la Parte D o sin otra cobertura valida para medicamentos recetados.

Puede obtener mds informacion acerca del programa de "Ayuda adicional" en el Capitulo 2, Seccién 7.

SECCION 8 Mantenga actualizado su registro de afiliado del plan

Seccion 8.1 Como ayudar a garantizar que tengamos la informacion exacta sobre
usted

Su registro de afiliado tiene la informacién de su formulario de inscripcién, incluso su direccién y su numero de
teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan que incluye a su Proveedor de cuidado primario.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan deben tener su informacién personal
correcta. Estos proveedores de la red usan su registro de afiliado para saber queé servicios y medicamentos
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incluye su cobertura y las cantidades de costos compartidos que le corresponden. Debido a esto, es muy
importante que nos ayude a mantener su informacion actualizada.

Informenos los siguientes cambios:
« Cambio de nombre, direccion o nimero de teléfono

« Cambios en cualquier otra cobertura de sequro de salud que tenga (como, por ejemplo, de su patrono, el
patrono de su conyuge, un programa de compensacion laboral o Medicaid)

« Sitiene reclamaciones de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente automovilistico
« Sifue admitido en un hogar de ancianos

« Sirecibe cuidado médico en un hospital o sala de emergencias fuera del drea o fuera de la red
« Sicambiala persona responsable designada (como, por ejemplo, el cuidador)

« Siestaparticipando de un estudio de investigacion clinica

Si cambia alguna de esta informacién, llame a Servicios para afiliados para informarnos (los numeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este manual).

También es importante contactar al Seguro Social si se muda o cambia su direccion de correo. Puede encontrar los
numeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en el Capitulo 2, Seccion 5.

Lea toda la informacion que le enviamos acerca de cualquier otra cobertura de seguros que tenga

Medicare exige que recopilemos de usted informacion acerca de cualquier otra cobertura de seguro médico o de
medicamentos que usted pueda tener. Se debe a que debemos coordinar cualquier otra cobertura que tenga con
sus beneficios dentro de nuestro plan. (Para obtener mas informacién acerca de como funciona nuestra cobertura
cuando usted tiene otro sequro, vea la Seccion 10 de este capitulo).

Una vez por ano, le enviaremos una carta donde se indica cualquier otra cobertura de sequro médico o de
medicamentos que conozcamos. Lea toda la informacion detenidamente. Si es correcta, no deberd hacer nada. Si
la informacion es incorrecta, o si tiene otra cobertura que no estd alli, llame a Servicios para afiliados (los nimeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

SECCION 9 Protegemos la privacidad de la informacion personal sobre su
salud
Seccion 9.1 Nos aseguramos de que su informacion de salud esté protegida

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos y la informacién personal sobre
su salud. Protegemos la informacién personal sobre su salud segun lo exigen estas leyes.

Sidesea mds informacion acerca de como protegemos la informacion personal sobre su salud, consulte el Capitulo
8, Seccion 1.3 de este manual.




Evidencia de cobertura de CareComplete (HMO C-SNP) para 2022 23
Capitulo 1. Como comenzar como afiliado

SECCION10  Como funcionan los otros seguros con nuestro plan

Seccion 10.1 ¢Qué plan paga primero cuando tiene otro seguro?

Cuando usted tiene otro seguro (como la cobertura de salud grupal de su patrono), existen normas establecidas
por Medicare que deciden si nuestro plan o su otro sequro paga primero. El sequro que paga primero se conoce
como el "pagador primario" y paga hasta el limite de su cobertura. El que paga sequndo es el "pagador
secundario", y solo paga si queda algun costo pendiente que la cobertura primaria no haya pagado. El pagador
secundario podria no pagar todos los costos que no estén cubiertos.

Se aplican las siguientes normas para la cobertura grupal en el plan de salud de su patrono o sindicato:
« Siusted tiene cobertura de jubilado, Medicare paga primero.

« Sisu cobertura grupal en el plan de salud proviene de su patrono actual o del patrono actual de un miembro
de su familia, quién paga primero dependerd de su edad, la cantidad de empleados que tenga el patrono y si
usted tiene Medicare por su edad, por una discapacidad o porque tiene enfermedad renal en etapa terminal
(ESRD, por sus siglas eninglés):

- Sitiene menos de 65 anos y estd discapacitado y usted o el miembro de su familia todavia estd
trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el patrono tiene 100 0 mas empleados o si por lo
menos es un patrono de un plan de patronos multiples que tiene mas de 100 empleados.

- Sitiene mas de 65 anos y usted o su conyuge todavia esta trabajando, el plan de salud grupal paga
primero si el patrono tiene 20 0 mds empleados o si por lo menos es un patrono de un plan de patronos
multiples que tiene mas de 20 empleados.

« Sitiene Medicare porque padece de Enfermedad renal en etapa terminal, su plan de salud grupal paga
primero durante los primeros 30 meses después de que usted se vuelva elegible para Medicare.

Los siguientes tipos de coberturas, por lo general, pagan primero por servicios relacionados con cada tipo:
« Segurosin parte culpable (incluido el seguro de automovil)
« Seguro de responsabilidad (incluido el seguro de automovil)
« Beneficios para pulmén negro
+ Programa de compensacion laboral

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

Sitiene otro seguro, digaselo a su médico, hospital y a su farmacia. Si tiene preguntas sobre quién paga primero, o
necesita actualizar la informacion sobre su otro sequro, llame a Servicios para afiliados (los numeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este manual). Tal vez deba darle a su otro seguro el numero de
identificacién como afiliado de su plan (después de haber confirmado la identidad) para que sus cuentas se
paguen correctamente y a tiempo.
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CAPITULO 2

Numeros de teléfono y
recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de CareComplete (HMO C-SNP)
(como contactarnos, incluso como ponerse en contacto con
Servicios para afiliados del plan)

Como ponerse en contacto con Servicios para afiliados de nuestro plan

Para recibir ayuda con las reclamaciones, la facturacién o si tiene preguntas acerca de la tarjeta de afiliado, llame
o escriba a Servicios para afiliados de CareComplete (HMO C-SNP). Serd un placer ayudarle.

Método Servicios para dfiliados — Informacion de contacto
LLAME 1-800-794-5907

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7
dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del
1 de abril al 30 de septiembre. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario
normal, los sabados, domingos y dias festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso
de undia habil.

Ademds, Servicios para afiliados les proporciona servicios gratuitos de intérpretes de otros
idiomas a los afiliados que no hablen inglés.

TTY 711
Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. EL horario de atencion es el mismo que aparece

arriba.
FAX 1-800-956-4288
ESCRIBA A CarePlus Health Plans, Inc.

Attention: Member Services Department
11430 NW 20th Street, Suite 300
Miami, FL 33172

SITIO WEB www.careplushealthplans.com/contact-careplus

Como contactarnos para solicitar una decision de cobertura acerca de su cuidado médico

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura, o sobre la cantidad que
pagaremos por sus servicios médicos. Si desea mas informacion sobre coémo solicitar decisiones de cobertura
acerca de su cuidado médico, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)).

Puede llamarnos si tiene preguntas acerca del proceso de decision de cobertura.


www.careplushealthplans.com/contact-careplus
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Decisiones de cobertura para el cuidado médico — Informacion de contacto

LLAME

1-800-794-5907

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7
dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del
1 de abril al 30 de septiembre. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario
normal, los sabados, domingos y dias festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso
de undia habil.

TTY

711
Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. EL horario de atencion es el mismo que aparece
arriba.

FAX

1-800-956-4288

ESCRIBA A

CarePlus Health Plans, Inc.

Attention: Member Services Department
11430 NW 20th Street, Suite 300

Miami, FL 33172

SITIO WEB

www.careplushealthplans.com/members/org-determination

Como contactarnos para realizar una apelacion relacionada con su cuidado médico

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos la revisién y el cambio de una decisién de cobertura que
hemos tomado. Si desea mas informacion sobre coémo realizar una apelacion relacionada con su cuidado médico,
consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método

Apelaciones para cuidado médico — Informacion de contacto

LLAME 1-800-794-5907
Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7
dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del
1 de abril al 30 de septiembre. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario
normal, los sabados, domingos y dias festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso
de undia habil.

TTY 711

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. EL horario de atencion es el mismo que aparece
arriba.

FAX

1-800-956-4288



www.careplushealthplans.com/members/org-determination
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Apelaciones para cuidado médico — Informacion de contacto

ESCRIBA A CarePlus Health Plans, Inc.
Attention: Grievance & Appeals Department
11430 NW 20th Street, Suite 300
Miami, FL 33172

SITIO WEB www.careplushealthplans.com/members

Como contactarnos para presentar una queja acerca de su cuidado médico

Puede presentar una queja sobre nosotros o uno de nuestros proveedores de la red, incluyendo una queja acerca
de la calidad del cuidado médico. Este tipo de queja no incluye conflictos con pagos o coberturas. (Si su problema
es con la cobertura o el pago del plan, debe consultar la seccion anterior sobre como realizar una apelacion). Si
desea mds informacion sobre como presentar una queja relacionada con su cuidado médico, consulte el Capitulo
9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método Quejas acerca del cuidado médico — Informacion de contacto

LLAME 1-800-794-5907

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7
dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del
1 de abril al 30 de septiembre. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario
normal, los sabados, domingos y dias festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso
de undia habil.

TTY 711
Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. ELhorario de atencion es el mismo que aparece

arriba.
FAX 1-800-956-4288
ESCRIBA A CarePlus Health Plans, Inc.

Attention: Grievance & Appeals Department
11430 NW 20th Street, Suite 300
Miami, FL 33172

SITIO WEB DE  Puede presentar una queja acerca de CareComplete (HMO C-SNP) directamente a Medicare.
MEDICARE Para presentar una queja a Medicare en linea, vaya a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Como contactarnos para solicitar una decision de cobertura acerca de sus medicamentos recetados de la
Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura, o sobre la cantidad que
pagaremos por sus medicamentos recetados cubiertos conforme al beneficio de la Parte D incluido en el plan. Si
desea mas informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura acerca de sus medicamentos recetados de la


https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas)).

Método Decisiones de cobertura para medicamentos recetados de la Parte D -

Informacion de contacto
LLAME 1-800-794-5907

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7
dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del
1 de abril al 30 de septiembre. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario
normal, los sabados, domingos y dias festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso
de undia habil.

TTY 711
Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. EL horario de atencion es el mismo que aparece

arriba.
FAX 1-800-310-9071
ESCRIBA A CarePlus Health Plans, Inc.

Attention: Pharmacy Coverage Determination Review
11430 NW 20th Street, Suite 300
Miami, FL 33172

SITIO WEB www.careplushealthplans.com/members/drug-coverage-determination

Como contactarnos para realizar una apelacion acerca de sus medicamentos recetados de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos la revisién y el cambio de una decisién de cobertura que
hemos tomado. Si desea mas informacién sobre como realizar una apelacion relacionada con sus medicamentos
recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)).

Apelaciones para medicamentos recetados de la Parte D — Informacion de

contacto
LLAME 1-800-794-5907

Las llamadas a este numero son gratuitas. EL horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7
dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del
1 de abril al 30 de septiembre. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario
normal, los sabados, domingos y dias festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso
de undia habil.
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Apelaciones para medicamentos recetados de la Parte D — Informacion de

contacto

TTY 711
Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. ELhorario de atencion es el mismo que aparece

arriba.
FAX 1-800-956-4288
ESCRIBA A CarePlus Health Plans, Inc.

Attention: Grievance & Appeals Department
11430 NW 20th Street, Suite 300
Miami, FL 33172

SITIO WEB www.careplushealthplans.com/members/drug-coverage-determination

Como contactarnos para presentar una queja acerca de sus medicamentos recetados de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o una de nuestras farmacias de la red, incluyendo una queja acerca de
la calidad de su cuidado médico. Este tipo de queja no incluye conflictos con pagos o coberturas. (Si su problema
es acerca de la cobertura o pago del plan, debe consultar en la seccion anterior sobre la presentacion de una
apelacion). Si desea mds informacion sobre como presentar una queja relacionada con sus medicamentos
recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)).

Método Quejas acerca de los medicamentos recetados de la Parte D - Informacion de

contacto
LLAME 1-800-794-5907

Las llamadas a este numero son gratuitas. EL horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7
dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del
1 de abril al 30 de septiembre. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario
normal, los sabados, domingos y dias festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso
de undia habil.

TTY 711
Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. EL horario de atencion es el mismo que aparece

arriba.
FAX 1-800-956-4288
ESCRIBA A CarePlus Health Plans, Inc.

Attention: Grievance & Appeals Department
11430 NW 20th Street, Suite 300
Miami, FL 33172
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Quejas acerca de los medicamentos recetados de la Parte D - Informacion de

contacto

SITIO WEBDE  Puede presentar una queja acerca de CareComplete (HMO C-SNP) directamente a Medicare.
MEDICARE Para presentar una queja a Medicare en linea, vaya a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Donde enviar la solicitud de pago de la parte del costo que nos corresponde por el cuidado médico o un
medicamento que haya recibido

Sidesea mds informacion acerca de situaciones en las que necesite solicitarnos un reembolso 0 que paguemos
una factura recibida de un proveedor, consulte el Capitulo 7 (Cémo solicitarnos el pago de la parte que nos
corresponde de una factura recibida por servicios médicos 0 medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta: si nos envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier parte de su solicitud, puede apelar
nuestra decision. Para obtener mds informacion, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método Solicitudes de pago - Informacion de contacto

LLAME 1-800-794-5907

Las llamadas a este numero son gratuitas. EL horario de atenciéon es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7
dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del
1 de abril al 30 de septiembre. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario
normal, los sabados, domingos y dias festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso
de undia habil.

TTY 711
Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. ELhorario de atencion es el mismo que aparece
arriba.

ESCRIBA A CarePlus Health Plans, Inc.
Attention : Member Services Department
11430 NW 20th Street, Suite 300
Miami, FL 33172

SITIO WEB www.careplushealthplans.com/members

SECCION 2 Medicare
(cobmo obtener ayuda e informacion directamente del programa
federal Medicare)

Medicare es el programa de sequro de salud federal para personas de 65 anos de edad o més, para algunas
personas menores de 65 afos con discapacidad y para personas con enfermedad renal en etapa terminal
(insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o trasplante de rifon).


https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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La agencia federal que esta a cargo del programa Medicare es Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (a veces
llamados "CMS", por sus siglas en inglés). Esta agencia tiene un contrato con las organizaciones de Medicare
Advantage que nos incluye a nosotros.

Método Medicare — Informacion de contacto

LLAME 1-800-MEDICARE, 0 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048
Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

SITIO WEB www.medicare.gov
Este es el sitio web oficial gubernamental de Medicare. Le ofrece informacion actualizada
sobre Medicare y temas actuales de Medicare. Ademds, tiene informacion sobre hospitales,
hogares de ancianos, médicos, agencias de cuidado de la salud en el hogar y centros de
didlisis. Incluye manuales que puede imprimir directamente desde su computadora. Ademds,
puede buscar la Informacion de contacto de Medicare en su estado.
Asimismo, el sitio web de Medicare tiene informacién detallada acerca de su elegibilidad y
opciones de inscripcion en Medicare con las siguientes herramientas:

* Herramienta de elegibilidad de Medicare: proporciona informacion del estado de
elegibilidad de Medicare.

« Medicare Plan Finder (Buscador de planes de Medicare): proporciona informacion
personalizada sobre los planes de medicamentos recetados de Medicare, los planes de
salud de Medicare y las polizas Medigap (seguro suplementario a Medicare) disponibles
en su darea. Estas herramientas proporcionan un presupuesto de lo que podrian ser sus
gastos de desembolso personal en diferentes planes de Medicare.

También puede utilizar el sitio web para informar a Medicare sobre cualquier queja que tenga
acerca de CareComplete (HMO C-SNP):

« Informe a Medicare sobre su queja: puede presentar una queja acerca de
CareComplete (HMO C-SNP) directamente a Medicare. Para presentar una queja a
Medicare, vaya a www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare
toma muy en serio sus quejas y utilizard esta informacion para ayudar a mejorar la
calidad del programa de Medicare.

Sino tiene una computadora, vaya a su biblioteca o centro para la tercera edad local donde le
ayudaran a consultar el sitio web desde sus computadoras. O, puede llamar a Medicare e
indicarles la informacion que estd buscando. Ellos encontraran la informacion en el sitio web,
la imprimirdn y se la enviaran. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dig, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048).



http://www.medicare.gov
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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SECCION 3 Programa estatal de asistencia sobre el sequro de salud
(ayuda e informacién gratis y respuestas a sus preguntas acerca de
Medicare)

El Programa estatal de asistencia sobre el sequro médico (SHIP, por sus siglas en inglés) es un programa del
gobierno con asesores capacitados en cada estado. La informacion de contacto del Programa estatal de asistencia
sobre el sequro médico (SHIP) se puede encontrar en el "Anexo A" en la parte final de este documento.

El Programa estatal de asistencia sobre el sequro médico (SHIP) es independiente (no tiene conexion con ninguna
compania de seguro o plan de salud). Es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para dar
asesoramiento local y gratis sobre el sequro médico a las personas con Medicare.

Los asesores del Programa estatal de asistencia sobre el sequro médico (SHIP) pueden ayudarle con sus preguntas
o problemas con Medicare. Pueden ayudarle a comprender sus derechos de Medicare, ayudarle a presentar quejas
sobre su cuidado médico o tratamiento, y ayudarle a solucionar los problemas con las facturas de Medicare. Los
asesores del Programa estatal de asistencia sobre el sequro médico (SHIP) ademds pueden ayudarle a
comprender las opciones de planes de Medicare y responder preguntas acerca del cambio de plan.

METODO PARA ACCEDER A SHIP y OTROS RECURSOS:

* Visite http://es.medicare.gov
* Haga clic en “Forms, Help, and Resources” (Formularios, ayuda y recursos) en el extremo derecho del
menu en la parte superior.
 Enelmenu desplegable, haga clic en “Phone Numbers & Websites” (NUmeros de teléfono y sitios web)
« Ahora tiene varias opciones
- Opcion n.° 1: Puede tener un chat en vivo
- Opcién n.° 2: Puede hacer clic en cualquiera de los “TEMAS” en el menu en la parte inferior
- Opcion n.° 3: Puede seleccionar su ESTADO en el menu desplegable y hacer clic en GO (IR). Esto lo llevard
a una pagina con numeros de teléfono y recursos especificos para su estado.

SECCION 4 Organizacion para el mejoramiento de la calidad
(pagada por Medicare para controlar la calidad del cuidado médico
de las personas con Medicare)

En cada estado existe una Organizacion para el mejoramiento de la calidad (QIO, por sus siglas eninglés)
designada para prestar servicios a los beneficiarios de Medicare. La informacién de contacto de su Organizacion
para el mejoramiento de la calidad (QIO) se puede encontrar en el "Anexo A" en la parte final de este documento.

La Organizacién para el mejoramiento de la calidad (QIO) tiene un grupo de médicos y otros profesionales del
cuidado de la salud pagados por el gobierno federal. Medicare le paga a esta organizacién para controlar y ayudar
amejorar la calidad del cuidado médico de las personas con Medicare. La Organizacion para el mejoramiento de la
calidad (QIO) es una organizacion independiente. No tiene conexion con nuestro plan.

Debe ponerse en contacto con su Organizacion para el mejoramiento de la calidad (QIO) en cualquiera de las
siguientes situaciones:



http://es.medicare.gov
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« Tiene una queja acerca de la calidad del cuidado médico recibido.
« Piensa que la cobertura de su hospitalizacion esta terminando demasiado pronto.

« Piensa que la cobertura de los servicios de cuidado médico en el hogar, del centro de enfermeria
especializada o del Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en
inglés) esta terminando demasiado pronto.

SECCION 5 Seguro Social

EL Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y de manejar la inscripcion en Medicare. Los
ciudadanos de EE.UU. y residentes permanentes legales de 65 anos o mas, o que tienen una discapacidad o
enfermedad renal en etapa terminal y cumplan con ciertas condiciones, retinen los requisitos para tener Medicare.
Siya estd recibiendo cheques del Seqguro Social, la inscripcion en Medicare es automdtica. Si no recibe cheques del
Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar la oficina
local del Sequro Social.

ELl Seguro Social es también responsable de determinar quién tiene que pagar una cantidad adicional por su
cobertura para medicamentos de la Parte D debido a que tengan ingresos superiores. Si usted recibio una carta del
Seqguro Social que le dice que usted tiene que pagar la cantidad adicional y tiene preguntas sobre la cantidad, o si
sus ingresos bajaron debido a un evento que cambid su vida, puede llamar al Seguro Social para pedir la
reconsideracion.

Sise muda o cambia su direccion de correo, esimportante que se ponga en contacto con el Sequro Social para
informarselo.

Método Seguro Social — Informacion de contacto

LLAME 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de 7:00 am a 7:00 pm, de lunes a viernes.
Puede utilizar los servicios telefonicos automatizados del Seguro Social para escuchar la
informacion grabada y realizar algunos tramites las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778
Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de 7:00 am a 7:00 pm, de lunes a viernes.

SITIO WEB WWW.S50.qov/



https://www.ssa.gov
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SECCION6  Medicaid
(programa conjunto federal y estatal que provee ayuda con los
costos médicos a algunas personas de recursos e ingresos
limitados)

Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que provee ayuda con los costos médicos a algunas personas
de recursos e ingresos limitados. Algunas personas con Medicare también retinen los requisitos para tener
Medicaid.

Ademas, existen programas que se ofrecen a través de Medicaid y que ayudan a las personas con Medicare a
pagar sus costos de Medicare, tales como sus primas de Medicare. Dichos "Programas de ahorros de Medicare"
ayudan alas personas de recursos e ingresos limitados a ahorrar dinero cada ano:

« Beneficiario de Medicare elegible (QMB, por sus siglas en inglés): ayuda a pagar las primas de las Partes A
y B de Medicare, y otros costos compartidos (como deducibles, coseguro y copagos). (Algunas personas con
QMB también reunen los requisitos para recibir beneficios completos de Medicaid (QMB+)).

- Beneficiario especificado de bajos ingresos de Medicare (SLMB, por sus siglas en inglés): ayuda a pagar
las primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB también reinen los requisitos para recibir beneficios
completos de Medicaid (SLMB+)).

« Persona elegible (QI, por sus siglas en inglés): ayuda a pagar las primas de la Parte B.

+ Trabajadores discapacitados elegibles (QDWI, por sus siglas en inglés): ayuda a pagar las primas de la
Parte A.

Sidesea mds informacion acerca de Medicaid y sus programas, pongase en contacto con su oficina estatal de
Medicaid. La informacién de contacto de su oficina estatal de Medicaid se puede encontrar en el "Anexo A" enla
parte final de este documento.

SECCION 7 Informacion acerca de programas para ayudar a las personas a
pagar sus medicamentos recetados

Programa "Ayuda adicional" de Medicare

Medicare les proporciona a las personas con ingresos y recursos limitados "Ayuda adicional" para pagar los costos
de los medicamentos recetados. Los recursos incluyen sus ahorros y acciones, pero no su vivienda ni su automovil.
Sies elegible, obtendrd ayuda para pagar la prima mensual de cualquier plan de medicamentos de Medicare, el
deducible anual, y los copagos de medicamentos recetados. Esta "Ayuda adicional" también se tendra en cuenta
para sus gastos de desembolso personal.

Algunas personas son elegibles automaticamente para la "Ayuda adicional" y no necesitan inscribirse. Medicare
les envia una carta a las personas que son elegibles automdticamente para la "Ayuda adicional".

Es posible que pueda recibir "Ayuda adicional" para pagar las primas y los costos de sus medicamentos recetados.
Para saber si es elegible para obtener la "Ayuda adicional", llame al:
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« 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048, las 24 horas del
dia, los siete dias de la semana.

« Laoficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, de 7 a.m. a 7 p.m. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o bien

« Laoficina de Medicaid de su estado (solicitudes). (Consulte la Seccién 6 de este capitulo para obtener la
informacion de contacto).

Sicree que es elegible para la "Ayuda adicional" y cree que estd pagando una cantidad de costos compartidos
incorrecta al surtir su medicamento recetado en la farmacia, nuestro plan ha establecido un proceso que le
permite pedir ayuda para obtener una prueba sobre cudl es su nivel de copago adecuado o, si ya tiene la prueba,
para que nos la proporcione.

« Siyatiene un documento que compruebe que es elegible para recibir "Ayuda adicional”, también puede
mostrarlo la préxima vez que vaya a una farmacia para surtir un medicamento recetado. Puede utilizar
cualquiera de los siguientes documentos como prueba ante nosotros, o para mostrarlo como prueba en la
farmacia.

Prueba de que usted ya tiene el estado de "Ayuda adicional"

« Una copia de su tarjeta de Medicaid que muestre sunombre y la fecha en la que comenzé a reunir los
requisitos para la "Ayuda adicional". La fecha tiene que ser del mes de julio o mds tarde del afo pasado.

+ Una carta de la Administracion del Seguro Social que muestre su estado de "Ayuda adicional". Esta carta
podria llamarse Informacion importante, Carta de asignacién, Aviso de cambio o Aviso de accion.

+ Una carta de la Administracion del Sequro Social que muestre que usted recibe Ingreso suplementario de
seguridad. Si ese es el caso, usted también es elegible para "Ayuda adicional”.

Prueba de que usted tiene el estado activo en Medicaid

+ Una copia de cualquier documento estatal o cualquier copia impresa del sistema estatal que muestre su
estado activo en Medicaid. La fecha activa mostrada tiene que ser del mes de julio o mds tarde del afo
pasado.

Prueba de pago de Medicaid por una estadia en un centro médico

Su estadia en el centro médico debe ser por lo menos un mes completo de largo, y tiene que ser del mes de julio 0
mas tarde del ano pasado.

+ Unestado de facturacién del centro médico que muestre el pago de Medicaid

+ Una copia de cualquier documento estatal o cualquier copia impresa del sistema estatal que muestre el
pago de Medicaid para usted

Simuestra por vez primera uno de los documentos enumerados anteriormente como prueba en la farmacia,
envienos una copia también. Envie el documento a:

CarePlus Health Plans, Inc.

Attention: Member Services Department
11430 NW 20th Street, Suite 300

Miami, FL 33172
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« Cuando recibamos la prueba que muestre el nivel de su copago, actualizaremos nuestro sistema de manera
que pueda pagar el copago correcto cuando obtenga el proximo medicamento recetado en la farmacia. Si
pago de mads por su copago, le reembolsaremos la cantidad correspondiente. Le enviaremos un cheque con
la cantidad del sobrepago, o bien deduciremos copagos futuros. Sila farmacia no ha recibido el copago y
usted tiene esa deuda, es posible que le paguemos directamente a la farmacia. Si el estado realiz6 el pago en
sunombre, es posible que le paguemos directamente al estado. Si tiene alguna pregunta, pongase en
contacto con Servicios para Afiliados de nuestro plan (los numeros de teléfono estdn impresos en la
contraportada de este manual).

Programa de Medicare de descuentos durante el periodo sin cobertura

El Programa de Medicare de descuentos durante el periodo sin cobertura proporciona descuentos del fabricante en
los medicamentos de marca a los afiliados inscritos en la Parte D que han llegado al periodo sin coberturay no
reciben "Ayuda adicional". Para los medicamentos de marca, el descuento del 70% que proporcionan los
fabricantes noincluye la tarifa de despacho de los costos durante el periodo sin cobertura. Los afiliados pagan el
25% del precio negociado y una parte de la tarifa de despacho para los medicamentos de marca.

Siusted llega al periodo sin cobertura, automaticamente aplicaremos el descuento cuando la farmacia le facture a
usted su medicamento recetado y el SmartSummary mostrara los descuentos proporcionados. La cantidad que
usted paga y la cantidad descontada por el fabricante cuentan para los gastos de desembolso personal como si
usted los hubiera pagado y estas le ayudan a pasar el periodo sin cobertura. La cantidad que paga el plan (5%) no
cuenta para los gastos de desembolso personal.

Ademads, recibe algo de cobertura para medicamentos genéricos. Sillega al periodo sin cobertura, el plan paga el
75% del precio de los medicamentos genéricos y usted paga el 25% restante del precio. Para los medicamentos
geneéricos, la cantidad que paga el plan (75%) no cuenta para los gastos de desembolso personal. Solamente
cuenta la cantidad que usted paga y esta le ayuda a pasar el periodo sin cobertura. Ademds, la tarifa de despacho
estaincluida como parte del costo del medicamento.

El Programa de Medicare de descuentos durante el periodo sin cobertura estd disponible a nivel nacional. Dado que
CareComplete (HMO C-SNP) ofrece cobertura adicional durante el Periodo sin cobertura, sus gastos de desembolso
personal en ocasiones serdn menores que los costos que aqui se describen. Consulte el Capitulo 6, Seccion 6 para
obtener mds informacion acerca de su cobertura durante el Periodo sin cobertura.

CareComplete (HMO C-SNP) ofrece cobertura adicional para el periodo sin cobertura para Insulinas seleccionadas
como parte del Programa de ahorros en insulina. Este programa esta disefiado para proporcionar copagos
asequibles y predecibles para Insulinas seleccionadas durante las primeras tres etapas de pago de
medicamentos (Deducible (si aplica), Cobertura inicial y Periodo sin cobertura) del beneficio de la Parte D. Durante
la etapa del periodo sin cobertura, sus gastos de desembolso personal para Insulinas seleccionadas serdn $0-$35
para un suministro de un mes (hasta 30 dias). Consulte el Capitulo 6, Seccion 2.1 para obtener mas informacion
acerca de su cobertura durante la etapa de periodo sin cobertura. Tenga en cuenta: este costo compartido solo se
aplica a beneficiarios que no son elegibles para un programa que ayuda a pagar sus medicamentos ("Ayuda
adicional"). Para averiguar qué medicamentos son Insulinas seleccionadas, revise la Guia de medicamentos mas
reciente que proporcionamos por medios electronicos. Usted puede identificar las Insulinas seleccionadas usando
elindicador “ISP” en la Guia de medicamentos. Si tiene preguntas sobre la Guia de medicamentos, también puede
llamar a Servicios para afiliados (los numeros de teléfono de Servicios para afiliados estan impresos en la
contraportada de este folleto).

Sitiene alguna pregunta acerca de la disponibilidad de los descuentos para los medicamentos que esté tomando o
acerca del Programa de Medicare de descuentos durante el periodo sin cobertura en general, pongase en contacto
con Servicios para afiliados (los numeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este manual).
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¢Que sucede si usted tiene cobertura del Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP,
por sus siglas en inglés)?
¢Qué es el Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP)?

El Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a las personas que estdn viviendo con
VIH/SIDA y que reunen los requisitos para el programa ADAP a tener acceso a medicamentos esenciales contra el
VIH. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también estan cubiertos por el ADAP son elegibles
para asistencia para los costos compartidos de los medicamentos recetados en virtud del ADAP que opera en su
estado. Tenga en cuenta: para reunir los requisitos para el programa ADAP que opera en su estado, las personas
deben cumplir ciertos criterios, incluidos la prueba de residencia estatal y condicion de VIH, bajos ingresos, segun
lo definido por el estado, y no tener seguro o tener sequro insuficiente.

Siactualmente usted estd inscrito en un ADAP, este puede continuar proveyéndole asistencia para los costos
compartidos de los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare para los medicamentos incluidos en el
formulario del ADAP. Con el fin de asegurarse de continuar recibiendo esta asistencia, notifique al encargado de
inscripciones del ADAP local de cualquier cambio en el nombre o numero de péliza de su plan de la Parte D de
Medicare. La informacion de contacto del Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP) se
puede encontrar en el "Anexo A" en la parte final de este documento.

Para obtener informacién sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o cémo inscribirse en el
programa, llame a su ADAP estatal. La informacién de contacto del Programa de asistencia para medicamentos
contra el SIDA (ADAP) se puede encontrar en el "Anexo A" en la parte final de este documento.

¢Qué sucede si usted recibe "Ayuda adicional" de Medicare para pagar los costos de los medicamentos
recetados? ;Puede recibir los descuentos?

No. Siusted recibe "Ayuda adicional", ya recibe cobertura para los costos de medicamentos recetados durante el
periodo sin cobertura.

¢Qué sucede si no recibe un descuento que usted cree que lo deberia haber recibido?

Sicree que ha llegado al periodo sin cobertura y no recibié un descuento al pagar sus medicamentos de marca,
debe revisar el proximo aviso del SmartSummary. Si el descuento no aparece en el SmartSummary, debe
contactarnos para asegurarse de que sus registros de medicamentos recetados son correctos y estan
actualizados. Sino estamos de acuerdo que le corresponde un descuento, puede apelar. Puede obtener ayuda
para presentar una apelacion por parte del Programa estatal de asistencia sobre el sequro médico (SHIP, por sus
siglas eninglés) (los nimeros de teléfono estan en la Seccion 3 de este Capitulo) o puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del diq, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 8 Como ponerse en contacto con la Junta de Jubilacion Ferroviaria

La Junta de Jubilacién Ferroviaria es una agencia federal independiente que administra programas de beneficios
integrales para los trabajadores de ferrocarriles de la nacion y sus familias. Si tiene preguntas acerca de los
beneficios de la Junta de Jubilacion Ferroviaria, péngase en contacto con la agencia.

Sirecibe Medicare a través de la Junta de Jubilacion Ferroviaria, es importante que les informe si se muda o cambia
su direccion de correo.
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Junta de Jubilacion Ferroviaria — Informacion de contacto

LLAME 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Sipresiona "0", podra hablar con un representante de la RRB de 9:00 a.m. a 3:30 p.m. los
lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 a.m. a 12:00 p.m. los miércoles.

Sipresiona "1", podra acceder a la Linea de ayuda automatizada de la RRB y obtener
informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de semana y dias festivos.

TTY 1-312-751-4701
Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov

SECCION 9 ¢Tiene un "seguro grupal” u otro seguro de salud de un patrono?

Siusted (o su conyuge) recibe los beneficios del grupo de su patrono o de jubilados (o el de su conyuge) como
parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios del patrono o sindicato, o a Servicios para afiliados
si tiene alguna pregunta. Puede solicitar informacion acerca de sus beneficios de salud, primas o periodo de
inscripcion de su patrono (o el de su conyuge) o para jubilados. (Los nimeros de teléfono de Servicios para afiliados
estan impresos en la contraportada de este manual). También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si tiene alguna pregunta sobre su cobertura de Medicare bajo este plan.

Sitiene otra cobertura para medicamentos recetados a través del grupo de su patrono o de jubilados (o el de su
conyuge), péngase en contacto con el administrador de beneficios de ese grupo. El administrador de beneficios
le puede ayudar a determinar como funcionard su cobertura actual para medicamentos recetados con nuestro
plan.
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CAPITULO 3

Uso de la cobertura del plan para
sus servicios médicos
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SECCION 1 Lo que debe saber para obtener cobertura de cuidado médico
como dfiliado de nuestro plan

Este capitulo le explica lo que debe saber para usar el plan de manera que su cuidado médico esté cubierto. Le
provee definiciones de términos y le explica las normas que deberd sequir para recibir los tratamientos médicos,
servicios y otros cuidados médicos cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué cuidado médico cubre nuestro plan y cudnto debe pagar cuando reciba dicho
cuidado, utilice la tabla de beneficios del siguiente capitulo, Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos, lo que esta
cubierto y lo que usted paga).

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

Estas son algunas definiciones que pueden ayudarle a comprender como recibir el cuidado médico y los servicios
que usted tiene cubiertos como afiliado de nuestro plan:

Los "proveedores" son médicos y otros profesionales del cuidado de la salud autorizados por el estado para
proveer servicios y cuidado médico. El término “proveedores” también incluye hospitales y otros centros de
cuidado de la salud.

« Los "proveedores de la red" son los médicos y otros profesionales del cuidado de la salud, grupos médicos,
hospitales y otros centros de cuidado de la salud que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro
pago y la cantidad que usted paga de costos compartidos como pago total. Hemos coordinado que estos
proveedores brinden los servicios cubiertos a los afiliados de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red
nos facturan directamente el cuidado médico que le proveen a usted. Cuando usted consulta a un proveedor
de lared, pagasolo la parte del costo que le corresponde de los servicios.

+ Los "servicios cubiertos" incluyen todo el cuidado médico, los servicios de cuidado de la salud, los
suministros y equipo que estan cubiertos por nuestro plan. Los servicios cubiertos para cuidado meédico se
listan en la tabla de beneficios del Capitulo 4.

Seccion 1.2 Normas bdsicas para obtener el cuidado médico cubierto por el plan

Como plan de salud de Medicare, CareComplete (HMO C-SNP) debe cubrir todos los servicios cubiertos por Medicare
original y debe cumplir con las normas de cobertura de Medicare original.

CareComplete (HMO C-SNP), por lo general, cubrird su cuidado médico siempre y cuando:

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

« El cuidado médico que reciba se considere necesario por razones médicas. "Necesarios por razones
médicas" significa que los servicios, suministros 0 medicamentos son necesarios para la prevencion,
diagnéstico o tratamiento de su afecciéon médica y cumplen con los estandares aceptados de la practica
médica.
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« Usted tenga un proveedor de cuidado primario (PCP) de la red que le provea y supervise su cuidado
médico. Como afiliado de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red (para obtener mas informacion, consulte
la Seccion 2.1 de este capitulo).

En la mayoria de las situaciones, es posible que su PCP de la red necesite darle su aprobacion previa antes
de poder usar a otros proveedores de la red del plan, como por ejemplo especialistas, hospitales, centros
de enfermeria especializada o agencias de cuidado de la salud en el hogar. Esto se llama dar un "referido".
Si desea mas informacion, consulte la Seccién 2.3 de este capitulo.

No se necesitan referidos de su PCP para recibir cuidado médico en casos de emergencia o servicios que se
necesitan con urgencia. Ademds, existen otras clases de cuidado médico que puede recibir sin necesitar la
aprobacion previa de su PCP (para obtener mds informacion, consulte la Seccion 2.2 de este capitulo).

* Debe recibir cuidado médico de un proveedor de la red (para obtener mds informacion, consulte la
Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, el cuidado médico que reciba de un proveedor fuera
de la red (un proveedor que no pertenece a la red de nuestro plan) no estard cubierto. Estas son tres
excepciones:

Elplan cubre los servicios de cuidado médico en casos de emergencia o que se necesitan con urgencia
que recibe de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion y para saber qué significa
servicios en caso de emergencia o servicios que se necesitan con urgencia, consulte la Seccion 3 de este
capitulo.

Sinecesita cuidado médico que Medicare requiera que sea cubierto por nuestro plan y los proveedores de
nuestra red no pueden proveer ese cuidado, puede recibirlo de un proveedor fuera de la red. Usted debe
obtener autorizacion del plan antes de buscar cuidado médico de un proveedor fuera de la red. En esta
situacion, usted pagard lo mismo que pagaria si hubiera obtenido cuidado médico de un proveedor de la
red. Si desea mds informacion acerca de la obtencion de aprobacion para consultar un médico fuera de la
red, consulte la Seccion 2.4 de este capitulo.

El plan cubre los servicios de didlisis renal que reciba en un centro de didlisis certificado por Medicare
cuando se encuentre temporalmente fuera del drea de servicio del plan.

SECCION 2 Uso de los proveedores de la red del plan para recibir cuidado
médico
Seccion 2.1 Debe elegir un proveedor de cuidado primario (PCP, por sus siglas en

inglés) para proveer y supervisar su cuidado médico

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

Cuando usted se inscribe como afiliado de nuestro plan, debe elegir un proveedor del plan para que sea su
proveedor de cuidado primario. Su proveedor de cuidado primario es un proveedor que reune los requisitos
estatales y que estd capacitado para brindarle cuidado médico bdsico. Su Directorio de proveedores le indicard qué
proveedores pueden actuar como su proveedor de cuidado primario. Como explicamos a continuacion, su PCP le
brindard cuidado médico rutinario o basico. Su PCP también puede coordinar el resto de los servicios cubiertos que
reciba como afiliado del plan. Por ejemplo, para ver a un especialista de la red, por lo general, usted primero
necesita obtener la aprobacion de su PCP (esto se llama obtener un "referido" para un especialista).
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Estoincluye:
* Radiografias
* Pruebas de laboratorio
« Terapias
+ Cuidado de médicos especialistas
« Admisiones hospitalarias
+ Cuidado de seguimiento

"Coordinar" sus servicios incluye verificar o consultar con otros proveedores del plan acerca de su cuidado médico
y sobre como estd funcionando. Si necesita ciertos tipos de servicios o suministros cubiertos por proveedores de la
red, debe obtener una aprobacién por adelantado de su PCP (como darle un referido). En algunos casos, su PCP
deber¢ obtener la autorizacién previa (aprobacion previa). EL Capitulo 4 tiene mds informacion sobre los servicios
que requieren autorizacion previa.

Debido a que su PCP puede proveer y coordinar su cuidado médico, usted debe hacer que se envien todos sus
expedientes médicos anteriores al consultorio de su PCP. El Capitulo 8 le informa como protegeremos la privacidad
de sus expedientes médicos y la informacion personal sobre su salud.

¢Como recibe cuidado médico de su PCP?

Por lo general, verd primero a su PCP para la mayoria de sus necesidades de cuidado rutinario de la salud. Sin
embargo, hay algunos tipos de servicios cubiertos que usted puede recibir por su propia cuenta, sin contactar
primero a su PCP. Consulte el Capitulo 3, Seccion 2.2, para obtener mas informacion.

Sies después del horario laborable y usted tiene una necesidad de cuidado médico rutinario, vuelva a llamar a su
PCP durante el horario laborable. Si usted tiene una emergencia o si tiene una necesidad urgente de cuidado
meédico después del horario laborable, consulte las secciones 3.1 0 3.2 en este capitulo.

¢Como puede elegir a su PCP?

Almomento de su inscripcion, reviso un Directorio de proveedores del plan para ayudarle a elegir el PCP que usted
desee. EL PCP que usted eligio aparecerd en su formulario de inscripcion. Si se inscribié en
www.careplushealthplans.com, fue dirigido al Directorio de proveedores del plan en linea para seleccionar al PCP
que usted desee. Puede cambiar de PCP en cualquier momento (como se explica mds adelante en esta seccion). Si
hay un especialista u hospital del plan en particular que desea utilizar, verifique primero para asegurarse de que su
PCP dé referidos a dicho especialista, o utilice ese hospital. EL nombre y niumero de teléfono del consultorio de su
PCP aparecen en su tarjeta de identificacion de afiliado.

Cambio de su PCP

Puede cambiar su PCP por cualquier motivo en cualquier momento. Ademds, es posible que su PCP deje de
pertenecer alared de proveedores de nuestro plan por lo que tendria que buscar un nuevo PCP.

Las solicitudes de cambio que se reciban a mas tardar el dia 21 del mes generalmente entraran en vigencia el
primer dia del siguiente mes. Para cambiar de PCP, llame a Servicios para afiliados.

Cuando llame, asegurese de informar a Servicios para afiliados si estd consultando a algun especialista o si estd
recibiendo otro servicio cubierto que necesitd la aprobacion de su PCP (como servicios de cuidado de la salud en el
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hogar y equipo médico duradero). Servicios para afiliados le ayudara a garantizar que cuando cambie de PCP
pueda sequir recibiendo el cuidado especializado y los demas servicios que ha estado recibiendo. Ellos ademas
verificaran que el PCP al que usted desea cambiarse esté aceptando nuevos pacientes. Servicios para afiliados
cambiard su registro de afiliacion para que aparezca el nombre de su nuevo PCP, y le informard cudndo entrard en
vigencia el cambio de su nuevo PCP.

Ademas, le enviaran una nueva tarjeta de afiliado donde aparezca el nombre y el nimero de teléfono de su nuevo
PCP.

Seccion 2.2 ¢Qué tipo de cuidado médico puede recibir sin obtener la aprobacion
previa de su PCP?

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

« Cuidado de la salud rutinario para la mujer, que incluye examenes de mama, mamografias de deteccién
(radiografias de mama), pruebas de Papanicolaou y exdmenes pélvicos siempre que los reciba de un
proveedor de lared

« Vacunas contra la influenza, vacunas contra el COVID-19 y vacunas neumococicas siempre que las reciba de
un proveedor de la red

« Servicios en casos de emergencia que reciba de proveedores de la red o fuera de la red

« Servicios que se necesitan con urgencia que reciba de proveedores de la red o fuera de la red cuando los
proveedores de la red temporalmente no estén disponibles o no se pueda acceder a ellos (por ejemplo,
cuando usted se encuentre temporalmente fuera del drea de servicio del plan)

« Servicios de didlisis renal que reciba en un centro de didlisis certificado por Medicare cuando se encuentre
temporalmente fuera del drea de servicio del plan. (Si fuera posible, llame a Servicios para afiliados antes de
salir del drea de servicio para que podamos ayudarlo a coordinar el servicio de didlisis de mantenimiento
para usted mientras se encuentre en otro lugar. Los nimeros de teléfono de Servicios para afiliados estdn
impresos en la contraportada de este manual).

» Todos los servicios preventivos cubiertos que reciba de proveedores de la red. Estos servicios se indican con
una & en la tabla de beneficios médicos del Capitulo 4.

« Usted puede auto-referirse a un dermatélogo de la red hasta cinco veces por ano calendario
« Servicios quiroprdcticos cubiertos por Medicare que reciba de un proveedor de la red
« Servicios de podologia cubiertos por Medicare que reciba de un proveedor de la red

« Beneficios suplementarios cubiertos por el plan. Estos servicios se indican con un asterisco (*) en la Tabla de
beneficios médicos del Capitulo 4.
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Seccion 2.3 Como obtener cuidado médico de especialistas y otros proveedores de la
red

Un especialista es un médico que provee servicios de cuidado de la salud para una enfermedad o parte del cuerpo
en particular. Existen muchos tipos de especialistas. Estos son algunos ejemplos:
+ Losoncologos atienden a pacientes con cdncer.

« Los cardiologos atienden a pacientes con afecciones cardiacas.
« Los ortopedistas atienden a pacientes con ciertas afecciones de los huesos, las articulaciones o los musculos.

Cuando su PCP cree que usted necesita tratamiento especializado, él/ella puede darle un referido para consultar a
un especialista o a ciertos otros proveedores en la red del plan. Si a usted lo estd atendiendo un especialista de la
red, es posible que necesite regresar a su PCP para que le dé un referido para recibir servicios adicionales.

Para ciertos tipos de servicios, es posible que su PCP necesite recibir la aprobacion por adelantado de nuestro plan
(esto se llama obtener la "autorizacion previa"). Consulte el Capitulo 4, Seccion 2.1 para obtener informacion sobre
los servicios que requieren autorizacion previa.

Es muy importante obtener un referido (la aprobacion por adelantado) de su PCP antes de consultar a un
especialista o a ciertos otros proveedores en la red del plan (hay unas pocas excepciones, entre las que se incluye
el cuidado de la salud femenina que explicamos anteriormente en esta seccion). Si usted no obtiene un referido
(la aprobacion por adelantado) antes de recibir los servicios de un especialista de la red, es posible que
usted mismo deba pagar por dichos servicios. Si el especialista de la red quiere que usted regrese para
recibir mas cuidado meédico, verifique primero para asegurarse de que el referido (la aprobacion por
adelantado) que le dio su PCP para la primera visita cubra mads visitas.

Sihay algun especialista en particular en la red del plan que usted desee utilizar, verifique si su PCP hace referidos
de pacientes a dicho especialista. Cada PCP del plan tiene ciertos especialistas de la red que usa para hacer sus
referidos. Esto significa que el PCP que usted seleccione puede determinar los especialistas que usted puede ver.
Por lo general, usted puede cambiar su PCP en cualquier momento si desea consultar a un especialista de la red al
que su PCP actual no puede referirlo. Anteriormente en esta seccion, bajo "Cambio de su PCP", le explicamos cémo
cambiar su PCP. Si hay hospitales en particular que desea utilizar, debe verificar primero si su PCP, o los médicos
que usted va a consultar, utilizan estos hospitales.

Sinecesita cuidado hospitalario, cubriremos estos servicios para usted. Los servicios cubiertos se listan en la Tabla
de beneficios médicos del Capitulo 4, bajo el titulo “Cuidado hospitalario a pacientes internados". Usamos
“hospital" para referirnos a un centro médico certificado por el programa de Medicare y autorizado por el estado
para proveer servicios para pacientes internados y ambulatorios, asi como servicios terapéuticos y de diagnostico.
ELtérmino "hospital" no incluye centros que provean principalmente cuidado personal no médico (como hogares
de ancianos y de reposo convalecientes). Por “cuidado personal no médico” nos referimos a ayuda para bafarse,
vestirse, usar el bano, comer y otras actividades de la vida cotidiana. Excepto en caso de emergencia, su PCP o
especialista coordinara su admision en el hospital.

Para ver una lista de hospitales de la red, consulte el Directorio de proveedores. Es posible que su médico no
conceda admisiones en todos los hospitales de la red. Pregunte a su médico para verificar en cudles hospitales
él/ella tiene privilegios.

¢Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red abandona el plan?
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Es posible que hagamos cambios a los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que son parte de su plan
durante el ano. Existen varias razones por las cuales su proveedor podria abandonar su plan, pero si su médico o
especialista abandona su plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que resumimos a continuacion:

« Apesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el ano, Medicare nos exige proveerle
acceso ininterrumpido a médicos y especialistas acreditados.

* Haremos todo lo posible de buena fe para informarle al menos con 30 dias de anticipacion que su proveedor
va a abandonar nuestro plan para que usted tenga tiempo de seleccionar un nuevo proveedor.

* Leayudaremos en la seleccion de un nuevo proveedor acreditado para que siga administrando sus
necesidades del cuidado de la salud.

« Encaso de que usted esté recibiendo tratamiento médico, tiene derecho a solicitar que el tratamiento que
estarecibiendo por razones médicas no sea interrumpido, y nosotros vamos a trabajar con usted para
asegurarnos de que asi sea.

« Sicree que no le hemos provisto un proveedor acreditado para reemplazar a su proveedor anterior 0 que su
cuidado médico no estd siendo administrado debidamente, tiene derecho a presentar una apelacion por
nuestra decision.

« Siusted se entera de que su médico o especialista estd abandonando su plan, contactenos para que
podamos ayudarle a buscar un nuevo proveedor para manejar su cuidado.

Péngase en contacto con Servicios para afiliados al 1-800-794-5907, TTY 711 para obtener ayuda en la seleccion
de un nuevo proveedor acreditado para que siga administrando sus necesidades de cuidado de la salud.

Seccion 2.4 Como obtener cuidado médico de proveedores fuera de la red

Su PCP de la red o su plan debe darle aprobacion por adelantado antes de que usted pueda consultar a
proveedores que no pertenecen a la red del plan. Esto se llama darle un “referido”. Si desea mas informacion
acerca de esto y las situaciones en que puede consultar a un proveedor fuera de la red sin referido (como un caso
de emergencia), consulte las Secciones 2.2 y 2.3 de este capitulo. Si usted no obtiene un referido (la aprobacion por
adelantado) antes de recibir los servicios de un proveedor fuera de la red, es posible que usted mismo deba pagar
por dichos servicios.

Para ciertos tipos de servicios, es posible que su medico necesite recibir la aprobacion por adelantado de nuestro
plan (esto se llama obtener la “autorizacion previa”). Consulte el Capitulo 4, Seccién 2.1 para obtener mas
informacion sobre los servicios que requieren autorizacion previa.

Es mejor pedirle al proveedor fuera de la red que antes envie la factura al plan. Pero, si usted ya pago por los
servicios cubiertos, nosotros le reembolsaremos la parte que nos corresponde del costo de los servicios cubiertos. O
si un proveedor fuera de la red le envia una factura que usted considera que nosotros debemos pagar, puede
enviarnos la factura para que nosotros la paguemos. Consulte el Capitulo 7 (Cémo solicitarnos el pago de la parte
que nos corresponde de una factura recibida por servicios médicos 0 medicamentos cubiertos) para obtener
informacion acerca de cdémo proceder si recibe una factura o si necesita solicitar el reembolso.
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SECCION 3 Como obtener servicios cubiertos en casos de emergencia o
cuidado médico que se necesita con urgencia o durante un
desastre

Seccion 3.1 Como obtener cuidado médico en caso de una emergencia médica

¢Qué es una "emergencia médica" y qué debe hacer en caso de que ocurra?

Una "emergencia médica" es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un conocimiento promedio de
medicina y salud consideran que usted presenta sintomas médicos que requieren cuidado médico inmediato para
evitar la pérdida de la vida, la pérdida de una extremidad o la pérdida del funcionamiento de una extremidad. Los
sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor grave o afeccion médica que empeora rapidamente.

Sitiene una emergencia médica:

+ Obtenga ayuda médica lo antes posible. Llame al 911 para recibir ayuda o acuda a la sala de emergencias
u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia, si fuera necesario. No necesita obtener una aprobacion o
referido previo de su PCP.

« Asegurese lo antes posible de que nuestro plan haya sido informado acerca de su emergencia.
Necesitamos realizar el sequimiento posterior del cuidado médico de emergencia. Usted u otra persona
deberd llamar para informarnos acerca del cuidado médico de emergencia, generalmente dentro de las
siguientes 48 horas. Llame a Servicios para afiliados al numero de teléfono que estd impreso enla
contraportada de este manual.

¢Qué esta cubierto si tiene una emergencia médica?

Puede obtener cobertura para el cuidado medico en casos de emergencia cuando lo necesite, en cualquier lugar
de los Estados Unidos o sus territorios. Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en las situaciones en que
llegar ala sala de emergencias de cualquier otro modo podria poner en peligro su salud. Si desea mds informacion,
consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 de este manual.

La cobertura incluye cuidado médico en casos de emergencia en todo el mundo. Consulte el Capitulo 4 (Tabla de
beneficios médicos, lo que estd cubierto y lo que usted paga) para obtener mas informacion.

Sitiene una emergencia, hablaremos con los médicos que atienden su emergencia para ayudar a administrar su
cuidado médico y realizar el seguimiento posterior. Los médicos que le proveen cuidado médico de emergencia
decidiran el momento en que su condicion esté estable y la emergencia médica haya finalizado.

Después de que la emergencia haya finalizado, tiene derecho a recibir cuidado de sequimiento para garantizar que
su condicion siga estable. El cuidado de seguimiento esta cubierto por nuestro plan. Sirecibe cuidado médico de
emergencia de un proveedor fuera de la red, intentaremos coordinar que proveedores de la red se encarguen de su
cuidado médico en cuanto su afeccion médica y las circunstancias lo permitan.

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

En algunas ocasiones puede resultar dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, puede acudir por
cuidado médico de emergencia, creyendo que su salud se encuentra en grave peligro, y el médico puede indicar
que en realidad no se trataba de una emergencia médica. Si se concluye que no era una emergencia, siempre y
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cuando usted haya considerado razonablemente que su salud estaba en grave peligro, cubriremos su cuidado
médico.

Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no era un caso de emergencia, cubriremos cuidado
médico adicional solo si obtiene el cuidado meédico adicional de una de estas dos maneras:

* Acude aun proveedor de la red para obtener el cuidado médico adicional.

+ -0-Elcuidado médico adicional que reciba se considere "servicios que se necesitan con urgencia" y usted
sigue las normas para obtener estos servicios que se necesitan con urgencia (para obtener mas informacion,
consulte la Seccién 3.2 a continuacion).

Seccion 3.2 Como obtener servicios que se necesitan con urgencia

¢Qué son los "servicios que se necesitan con urgencia"?

Los "servicios que se necesitan con urgencia" son una enfermedad, lesion o afeccion médica imprevista que no es
de emergenciay que requiere cuidado médico inmediato. Los servicios que se necesitan con urgencia pueden ser
prestados por proveedores de la red o fuera de la red cuando los proveedores de la red no estén disponibles
temporalmente o no se pueda acceder a ellos. La afeccién imprevista podria ser, por ejemplo, el agravamiento
imprevisto de una afeccion médica conocida que padece.

¢Qué sucede si se encuentra dentro del area de servicio del plan cuando necesita cuidado de urgencia?

Siempre debe tratar de obtener servicios que se necesitan con urgencia de proveedores de la red. Sin embargo, si
los proveedores estan temporalmente no disponibles o no se pueda acceder a ellos y no es razonable esperar para
obtener cuidado médico de su proveedor de la red cuando la red esté disponible nuevamente, cubriremos los
servicios que se necesitan con urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

El Directorio de proveedores del plan le informara acerca de qué centros médicos en su drea estan dentro de la red.
Estainformacion también se puede encontrar en linea en es.careplushealthplans.com/directories. Para
cualquier otra pregunta con respecto a los servicios que se necesitan con urgencia, péngase en contacto con
Servicios para afiliados (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

¢Qué sucede si se encuentra fuera del drea de servicio del plan cuando necesita cuidado de urgencia?

Cuando se encuentre fuera del drea de servicio y no pueda recibir cuidado médico de un proveedor de la red,
nuestro plan cubrird los servicios que se necesitan con urgencia que reciba de cualquier proveedor.

Nuestro plan cubre servicios de cuidado médico en casos de emergencia y cuidado de urgencia en todo el mundo
fuera de los Estados Unidos en las siguientes circunstancias. Si necesita cuidado médico en casos de emergencia o
cuidado de urgencia fuera de los EE. UU. y sus territorios, usted serd responsable de pagar por adelantado los
servicios prestados y de solicitarnos el reembolso correspondiente. Le reembolsaremos por servicios cubiertos de
cuidado de urgencia y cuidado médico en casos de emergencia fuera de la red que usted reciba fuera de los EE.
UU. y sus territorios, a tarifas que no superen las tarifas que Medicare original pagaria por dichos servicios si los
servicios se hubieran prestado en los Estados Unidos en la localidad donde usted reside. La cantidad que le
paguemos, si corresponde, se reducira por cualquier costo compartido aplicable. Debido a que reembolsaremos a
tarifas que no superen las tarifas que Medicare original reembolsaria, y a que los proveedores extranjeros podrian
cobrar por sus servicios cantidades superiores a las tarifas que Medicare original pagaria, el total de nuestro
reembolso mds los costos compartidos aplicables podria ser inferior a las cantidades que usted pague al proveedor
extranjero. Este es un beneficio suplementario que generalmente no estd cubierto por Medicare. Deberd enviar un
comprobante de pago CarePlus para obtener un reembolso. Consulte el Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos, lo


es.careplushealthplans.com/directories

Evidencia de cobertura de CareComplete (HMO C-SNP) para 2022 51
Capitulo 3. Uso de la cobertura del plan para sus servicios médicos

que esta cubierto y lo que usted paga) para obtener mas informacion. Si usted ya pagé por los servicios cubiertos,
nosotros le reembolsaremos la parte que nos corresponde del costo de los servicios cubiertos. Puede enviarnos la
facturajunto con los expedientes médicos para que consideremos el pago. Consulte el Capitulo 7 (Cémo
solicitarnos el pago de la parte que nos corresponde de una factura recibida por servicios médicos o medicamentos
cubiertos) para obtener informacion acerca de como proceder si recibe una factura o si necesita solicitar el
reembolso.

Seccion 3.3 Como obtener cuidado meédico durante un desastre

Siel gobernador de su estado, el Secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el Presidente de los
Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su area geogrdfica, aun tiene derecho a recibir
cuidado médico de su plan.

Visite el siguiente sitio web: es.careplushealthplans.com/alert para obtener informacion sobre como obtener el
cuidado médico necesario durante un desastre.

Generalmente, si no puede utilizar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitird obtener
cuidado de proveedores fuera de la red a los costos compartidos dentro de la red. Si no puede usar una farmacia
de la red durante un desastre, es posible que pueda surtir sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de
la red. Consulte el Capitulo 5, Secciéon 2.5 para obtener mds informacion.

SECCION & ;Que sucede si le facturan directamente el costo total de los
servicios cubiertos?

Seccion 4.1 Puede solicitarnos el pago de la parte del costo que nos corresponde de
los servicios cubiertos

Sipagd mas de lo que le corresponde por los servicios cubiertos, o si recibio una factura por el costo total de los
servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Cémo solicitarnos el pago de la parte que nos corresponde de una
factura recibida por servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacion acerca de cémo
proceder.

Seccion 4.2 Si los servicios no estdn cubiertos por nuestro plan, usted deberd pagar el
costo total

CareComplete (HMO C-SNP) cubre todos los servicios médicos que son necesarios por razones médicas, que se
listan en la Tabla de beneficios médicos del plan (dicha tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este manual), y se
obtienen de acuerdo con las normas del plan. Usted es responsable del pago del costo total de los servicios que no
estdn cubiertos por nuestro plan, ya sea porque no son servicios cubiertos por el plan o porque se obtuvieron fuera
de lared y no fueron autorizados.

Sitiene alguna pregunta con respecto a si nosotros pagaremos por algun servicio o cuidado médico que usted esté
considerando, tiene derecho a preguntarnos si lo cubriremos antes de recibirlo. También tiene derecho a pedir esto
por escrito. Si le informamos que no cubriremos sus servicios, tiene derecho a apelar nuestra decisién de no cubrir
su cuidado médico.
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El Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)) ofrece mds
informacion acerca de qué hacer si desea una decision de cobertura de nuestra parte o desea apelar una decisiéon
que ya hemos tomado. También puede llamar a Servicios para afiliados para obtener mds informacion (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

Para los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficio, usted paga el costo total de los servicios que reciba
después de haber utilizado por completo el beneficio para ese tipo de servicio cubierto. Pagar los costos una vez
que se haya alcanzado un limite de beneficio no se tendrd en cuenta para calcular su cantidad mdxima de
desembolso personal. Puede llamar a Servicios para afiliados cuando desee saber cudnto ha utilizado de su limite
de beneficio.

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

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

Un estudio de investigacion clinica (también llamado un “ensayo clinico”) es la manera en que los médicos y
cientificos prueban nuevos tipos de cuidado médico, como el grado de eficacia de un nuevo medicamento para
tratar el cancer. Para probar nuevos procedimientos de cuidado médico o medicamentos solicitan voluntarios para
que colaboren en el estudio. Este tipo de estudio es una de las etapas finales de un proceso de investigacion que
ayuda alos médicos y cientificos a saber si funciona un nuevo tratamiento y si es sequro.

No todos los estudios de investigacion clinica estdn abiertos a los afiliados de nuestro plan. Medicare primero debe
aprobar el estudio de investigacion. Si usted participa en un estudio no aprobado por Medicare, usted serd
responsable del pago de todos los costos de su participacion en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio, alguien que trabaja en el estudio le contactard para explicarle mas
acerca del estudio y ver si cumple con los requisitos establecidos por los cientificos que dirigen el estudio. Puede
participar en el estudio siempre y cuando cumpla con los requisitos del estudio y comprenda y acepte por
completo lo que implica su participacion en el estudio.

Siparticipa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare original pagard la mayoria de los costos por los
servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Cuando forme parte de un estudio de investigacion clinica,
puede permanecer inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo el resto del cuidado médico (el cuidado que no
esté relacionado con el estudio) a través de nuestro plan.

Sidesea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita obtener nuestra
aprobacion o la de su PCP. Los proveedores que le brindan cuidado médico como parte del estudio de investigacion
clinica no necesitan participar de la red de proveedores de nuestro plan.

Aunque no necesita obtener el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion clinica, si
deberd comunicdrnoslo antes de iniciar su participacion en un estudio de investigacion clinica.

Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, péngase en contacto con Servicios para afiliados (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual) para informarles que participard en un
ensayo clinico y para obtener detalles mas especificos sobre lo que pagard su plan.
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Seccion 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ;quién paga qué?

Cuando participa en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, estaran cubiertos los articulos y
servicios rutinarios que reciba como parte del estudio de investigacion, lo que incluye:

+ Alojamiento y comida por la hospitalizacién que Medicare pagaria incluso si no formara parte de un estudio.
* Una operacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de investigacion.
« Tratamiento de los efectos secundarios y complicaciones del nuevo cuidado médico.

Medicare original paga la mayor parte del costo de los servicios cubiertos que recibe como parte del estudio.
Después de que Medicare haya pagado su parte del costo por estos servicios, nuestro plan también pagara una
parte de los costos. Pagaremos la diferencia entre los costos compartidos en Medicare original y sus costos
compartidos como afiliado de nuestro plan. Esto significa que usted pagard la misma cantidad por los servicios
que reciba como parte del estudio que lo que pagaria si recibiera dichos servicios por parte de nuestro plan.

A continuacion, se muestra un ejemplo del funcionamiento de los costos compartidos: supongamos que tiene una
prueba de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de investigacion. Supongamos también que su
parte de los costos de dicha prueba es de $20 dentro de Medicare original, pero la prueba seria de $10 dentro de
los beneficios de nuestro plan. En este caso, Medicare original pagaria $80 por la prueba y nosotros pagariamos
otros $10. Esto significa que usted pagaria $10, que es la misma cantidad que pagaria dentro de los beneficios
de nuestro plan.

A fin de que paguemos la parte de los costos que nos corresponde, usted deberd enviar una solicitud de pago.
Junto con la solicitud, deberd enviarnos una copia de sus Notificaciones de resimenes de Medicare u otra
documentacion que muestre los servicios que recibié como parte del estudio y cudnto debe usted. Consulte el
Capitulo 7 para obtener mds informacion acerca del envio de solicitudes de pago.

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

« Porlo general, Medicare no pagard el nuevo articulo o servicio que el estudio estd probando a menos que
Medicare cubra el articulo o servicio incluso si usted no formara parte del estudio.

« Los articulos y servicios que el estudio le provea a usted o a cualquier participante en forma gratuita.

« Los articulos o servicios que le provean solo para recopilar datos, y no se utilicen para el cuidado directo de su
salud. Por ejemplo, Medicare no pagard las tomografias computarizadas mensuales realizadas como parte
del estudio si su afecciéon médica normalmente requ